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Apresentação 

 
As Infecções do Sítio Cirúrgico (ISC) são as complicações cirúrgicas mais frequentes em todo o mundo. 

Em um trabalho recente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) mostra que a ISC afeta até um terço dos 

pacientes submetidos a um procedimento cirúrgico em países de baixa e média renda e estabelece diretrizes 

globais para prevenir as ISCs. 

 
Este programa integrado de prevenção, vigilância e controle foi elaborado com base nos principais 

documentos e evidências científicas relativas ao tema. O objetivo principal é propor ações integradas para a 

redução de ISCs, considerando a jornada do paciente como um todo e que sejam factíveis para os diferentes 

contextos hospitalares brasileiros. Neste sentido, é importante lembrar que até 60% das ISCs podem ser 

prevenidas. 

Numa concepção ampliada de sustentabilidade, as organizações de saúde têm buscado estratégias para 

minimizar o impacto no meio ambiente, movimento conhecido como Centro Cirúrgico Verde. Essas práticas 

focam na gestão de resíduos, na eficiência energética e na escolha de materiais reutilizáveis, contribuindo para 

reduzir o impacto no  meio ambiente, sem comprometer a segurança do paciente. 

 

Brasília - DF, 03 de agosto de 2026. 
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Histórico 
 

Ignaz Semmelweis (1818-1865) nasceu em Tabán, hoje parte de Budapeste, e formou-se em medicina 

pela Universidade de Viena em 1844, especializando-se em obstetrícia. Dois anos depois, começou a trabalhar 

como assistente de um professor na Primeira Maternidade do Hospital Geral de Viena. Preocupado com a alta 

mortalidade por febre puerperal, ele observou uma diferença entre as clínicas sob sua responsabilidade: na 

clínica utilizada para o ensino de jovens médicos, onde além dos partos eram realizadas autópsias e cirurgias, 

as mortes chegavam ao triplo das registradas na clínica onde era feito o treinamento de enfermeira parteira. 

O médico húngaro conduziu, então, o primeiro estudo experimental relacionando à falta de higienização 

das mãos e febre puerperal. Semmelweis ordenou que todos lavassem as mãos com uma solução de cal clorada 

antes de realizar qualquer exame e observou, em poucos meses, a taxa de mortes cair drasticamente, de 12,24% 

a 3,04%, ao fim do primeiro ano, e a 1,27% ao término do segundo, conforme registrado na Enciclopédia Britânica 

(1956).  

A doutrina de Semmelweis foi posteriormente aceita pela ciência médica e sua influência no 

desenvolvimento do conhecimento e no controle da infecção foi saudada por Joseph Lister, o pai da antissepsia 

moderna: “Penso nele com a maior admiração e em suas realizações e me enche de alegria que finalmente ele 

receba o respeito devido para ele". 

Joseph Lister (Londres, 1827-1912) revolucionou a abordagem das infecções em feridas ao introduzir o 

conceito de antissepsia como medida preventiva. Em 1867, ele aplicou ácido carbólico em fraturas expostas para 

esterilizar as feridas e evitar a sepse, diminuindo assim a necessidade de amputações. Em 1871, Lister começou 

a utilizar spray de ácido carbólico nas salas de cirurgia para reduzir a contaminação e melhorar a segurança dos 

procedimentos. 

Ainda no século 19, a cirurgia asséptica não era uma prática de rotina. A esterilização de instrumentos 

começou na década de 1880, assim como o uso de batas, máscaras e luvas. Halsted (Professor de Cirurgia, 

Johns Hopkins University, Estados Unidos, 1852-1922) apresentou luvas de borracha para sua enfermeira 

instrumentista (e futura esposa) porque ela estava desenvolvendo irritação na pele devido aos produtos químicos 

usados para desinfetar instrumentos.  

Florence Nightingale, considerada a fundadora da Enfermagem Moderna, ganhou destaque internacional 

a partir de sua atuação como voluntária na Guerra da Criméia, em 1854. Durante a guerra, Nightingale foi pioneira 

no tratamento de feridos em combate, tornando-se famosa por sua dedicação e eficiência. Além de melhorar 

significativamente as condições sanitárias nos hospitais de campanha, ela introduziu práticas de higiene e 

cuidados básicos que reduziram drasticamente as taxas de infecção e mortalidade. Seu trabalho inspirou 

mudanças duradouras nos serviços de saúde, incluindo a implementação de práticas rigorosas de limpeza e a 

ventilação adequada em instalações de saúde. Seu legado é visível até hoje, em protocolos de controle de 

infecção que são fundamentais para a segurança dos pacientes em ambientes hospitalares modernos. 

Através da enorme contribuição destes e outros profissionais de saúde é que se desenvolveram 

diferentes ações para melhorar os cuidados cirúrgicos atuais 

Definição de procedimento cirúrgico 
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Segundo o National Healthcare Safety Network (NHSN /CDC) - 2026, um procedimento cirúrgico consiste 

em pelo menos uma incisão na pele ou mucosa (incluindo abordagem laparoscópica ou trepanação craniana) ou 

através de uma incisão de um procedimento cirúrgico realizado anteriormente e os procedimentos podem ocorrer 

no Centro Cirúrgico, no Centro Obstétrico e no Centro de Radiologia Intervencionista, desde que observadas 

todas as normas técnicas na construção ou em caso de ocorrer reforma. 

 

Cirurgia convencional versus cirurgia minimamente invasiva:  

 

Cirurgia convencional - Também chamada de cirurgia aberta é realizada através de incisões maiores, com uso 

de pequenos instrumentais. É a forma mais antiga de cirurgia, ainda muito utilizada e que depende de pouca 

tecnologia para ser executada. 

 

Cirurgia minimamente invasiva - representa um dos maiores avanços nesse sentido, transformando 

procedimentos que antes exigiam grandes incisões em intervenções com cortes mínimos ou até mesmo sem 

cortes. Seus principais benefícios incluem redução do trauma cirúrgico, redução da dor e do desconforto pós-

operatório, aceleração da recuperação do paciente, menor exposição ao risco de infecções, redução da perda 

de sangue e cicatrizes menores. Algumas das principais técnicas são: Cirurgia Endoscópica, Endoscópica por 

Orifício Natural, Cirurgia Endovascular e Cirurgia Robótica.  

 

Cirurgia endoscópica  

É uma técnica que realiza procedimentos com o auxílio de uma câmera ligada a uma ótica que é 

introduzida através do orifício percutâneo e os órgãos são manipulados por pinças utilizadas pelo cirurgião. Se 

o procedimento cirúrgico endoscópico for convertido para procedimento aberto (uma incisão tradicional) para 

completar a cirurgia, então o procedimento será considerado aberto, pois apresenta maior risco ISC.  Uma meta-

análise com 16 ensaios clínicos randomizados de procedimentos colorretais laparoscópicos confirmou essa 

posição e mostrou que os procedimentos laparoscópicos, em comparação com os procedimentos abertos, 

reduzem significativamente o risco de ISC.  

 

Cirurgia endoscópica transluminal por orifício natural (NOTES, na sigla em inglês) 

É uma abordagem que se utiliza meios endoscópicos minimamente invasivos, onde os instrumentos 

acessam a cavidade peritoneal (como abdômen ou tórax) através de orifícios naturais do corpo (boca, ânus, 

uretra, vagina), permitindo cirurgias praticamente sem cicatrizes visíveis. Os tipos principais de Abordagem 

(NOTES): 

● Transvaginal: Acesso via fundo de saco vaginal para procedimentos ginecológicos ou abdominais. 

● Transgástrica: Acesso através de incisão na parede do estômago. 

● Transcolônica/Transretal: Acesso via reto para acessar a cavidade pélvica. 

● Transuretral: Acesso através da uretra/bexiga. 

 

 

Cirurgia endovascular 
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A cirurgia endovascular é um procedimento minimamente invasivo que utiliza cateteres e dispositivos 

guiados por imagens para tratar diversas condições vasculares. Essa abordagem permite que procedimentos 

complexos sejam realizados através de pequenas punções na pele, reduzindo o trauma cirúrgico e 

proporcionando uma  recuperação mais rápida ao paciente.  Tipos de procedimento: 

● Aneurismas. 

● Obstruções Arteriais. 

● Estenoses.  

● Doença Arterial Periférica. 

● Malformações Vasculares. 

● Angioplastia com Stent. 

● Embolização. 

 

Cirurgia robótica 

Empregando sistemas avançados, como o Da Vinci Surgical System, cirurgiões são capazes de realizar 

operações complexas através de incisões pequenas, com maior precisão, flexibilidade e controle do que os 

métodos convencionais oferecem. Também chamada de cirurgia laparoscópica assistida por robótica, é um 

procedimento minimamente invasivo, através do qual o cirurgião manipula um robô para realizar incisões, 

ressecções e reconstruções. Vista como uma evolução da laparoscopia, também apresenta vantagens em 

relação à cirurgia aberta, sendo menos invasiva, tendo possivelmente menos sangramentos, recuperação mais 

rápida e menor tempo de internação. A cirurgia robótica é recomendada em procedimentos de alta complexidade, 

pois a precisão do robô é crucial para evitar danos a estruturas vizinhas e delicadas. 

Principais Indicações por Especialidade: 

● Urologia: É o uso mais comum, incluindo prostatectomia radical (câncer de próstata), nefrectomia 

(tumores renais) e cistectomia (bexiga). 

● Ginecologia: Tratamento de endometriose profunda, miomectomia (remoção de miomas) e 

histerectomia. 

● Aparelho Digestivo e Bariátrica: Cirurgias colorretais, redução de estômago (bariátrica), tratamento de 

hérnias complexas e remoção de tumores no pâncreas, fígado ou esôfago. 

● Cirurgia Torácica e outros: Procedimentos no pulmão, mediastino, cabeça e pescoço (tireóide, faringe). 

Obs: Caso o procedimento seja convertido da assistência robótica para cirurgia aberta, deve ser 

notificada como cirurgia aberta, pois apresenta maior risco para ISC. 

 

Centros de Cirurgia Ambulatorial  

Os Centros de Cirurgia Ambulatorial (CCAs) transformaram o cenário da cirurgia desde a sua introdução 

nos anos 70. Essas instalações tornaram-se locais cada vez mais populares para procedimentos ambulatoriais 

nos últimos anos devido à qualidade do atendimento cirúrgico, baixos custos hospitalares e conveniência para o 

paciente. Um fator adicional que impulsiona o crescimento dos CCAs é a redução significativa das infecções 

relacionadas à assistência à saúde. Cabe salientar que um CCA precisa seguir a legislação vigente no que tange 

à segurança do paciente. 

 

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Urologia&mstk=AUtExfDrGWEyDSU_FXM02eY1C-xyYGfrH1EqqJSPxS4KMQIoFStBwQG1xTXcmDpKo8FE0uTNtVXMY90Vbo0lD4pu0OrQ9e5Hgr8MaM6dCYVBCAQykfLPU5kCG3y-QxUfD8t5t5GQwrSDGS4vMjfSyqI0vX6FMXP0LsD5kgqSwyW0gBCzAbT9KMS2bPgaB-sFuAG9G4vY&csui=3&ved=2ahUKEwipgd-Yoo-TAxV9lJUCHVA0O-MQgK4QegQIAxAB
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Ginecologia&mstk=AUtExfDrGWEyDSU_FXM02eY1C-xyYGfrH1EqqJSPxS4KMQIoFStBwQG1xTXcmDpKo8FE0uTNtVXMY90Vbo0lD4pu0OrQ9e5Hgr8MaM6dCYVBCAQykfLPU5kCG3y-QxUfD8t5t5GQwrSDGS4vMjfSyqI0vX6FMXP0LsD5kgqSwyW0gBCzAbT9KMS2bPgaB-sFuAG9G4vY&csui=3&ved=2ahUKEwipgd-Yoo-TAxV9lJUCHVA0O-MQgK4QegQIAxAD
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Aparelho+Digestivo+e+Bari%C3%A1trica&mstk=AUtExfDrGWEyDSU_FXM02eY1C-xyYGfrH1EqqJSPxS4KMQIoFStBwQG1xTXcmDpKo8FE0uTNtVXMY90Vbo0lD4pu0OrQ9e5Hgr8MaM6dCYVBCAQykfLPU5kCG3y-QxUfD8t5t5GQwrSDGS4vMjfSyqI0vX6FMXP0LsD5kgqSwyW0gBCzAbT9KMS2bPgaB-sFuAG9G4vY&csui=3&ved=2ahUKEwipgd-Yoo-TAxV9lJUCHVA0O-MQgK4QegQIAxAF
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Cirurgia+Tor%C3%A1cica+e+Outras&mstk=AUtExfDrGWEyDSU_FXM02eY1C-xyYGfrH1EqqJSPxS4KMQIoFStBwQG1xTXcmDpKo8FE0uTNtVXMY90Vbo0lD4pu0OrQ9e5Hgr8MaM6dCYVBCAQykfLPU5kCG3y-QxUfD8t5t5GQwrSDGS4vMjfSyqI0vX6FMXP0LsD5kgqSwyW0gBCzAbT9KMS2bPgaB-sFuAG9G4vY&csui=3&ved=2ahUKEwipgd-Yoo-TAxV9lJUCHVA0O-MQgK4QegQIAxAH
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Uma análise da Califórnia Ambulatory Surgery Association, envolvendo mais de um milhão de cirurgias 

CCA, descobriu que as taxas de ISC do CCA foram seis vezes menores e ocorreu apenas uma infecção por 

1.000 casos cirúrgicos de CCA.  Além disso, mesmo os CCA especializados de alto risco mantiveram as taxas 

de ISC abaixo de 0,7%. Para o CDC, as estimativas para ISCs em CCAs são ainda mais baixas, sendo 

aproximadamente 0,1%, comparadas as taxas hospitalares que ficam em torno de 1,0%. 

Os Centros de Cirurgia Ambulatorial (ASCs) que reportam ao NHSN os dados, devem usar o 

Componente de Procedimento Ambulatorial  para realizar a vigilância de infecções do sítio cirúrgico (ISC). Para 

fins de vigilância e relatório ao NHSN, os Centros de Cirurgia Ambulatorial (ASCs) são entidades certificadas, 

com características distintas e especializadas que operam exclusivamente para fornecer procedimento cirúrgico 

ambulatorial, incluindo procedimentos diagnósticos e preventivos aos pacientes que não necessita de 

hospitalização e cuja duração esperada dos serviços não exceda 24 horas após a admissão. 

De acordo com os Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), quase dois terços de todas as 

cirurgias são realizadas em regime ambulatorial, podendo levar de alguns minutos a algumas horas. Esses 

procedimentos não são para emergências médicas e podem variar desde a remoção de um nevo ou correção de 

hérnia até uma artroplastia de joelho. Os Centros de Cirurgia Ambulatorial (ASC) tornaram mais conveniente, 

acessível e econômico para milhões de pessoas que não necessitam de internação hospitalar. 

O CDC monitora centros cirúrgicos ambulatoriais (ASCs) por meio da Rede Nacional de Segurança em 

Saúde (NHSN) para rastrear infecções, melhorar a segurança do paciente e estabelecer padrões para 

procedimentos ambulatoriais realizados no mesmo dia. Essas instalações realizam milhões de procedimentos 

anualmente, muitas vezes menos invasivos, exigindo protocolos de controle de infecção especializados, distintos 

dos hospitais tradicionais. 

Os procedimentos mais comuns realizados em um centro cirúrgico ambulatorial incluem: 

Artroplastia de quadril 

Artroplastia de joelho 

Reparo do manguito rotador 

Endoscopias diagnósticas 

Colonoscopias e rastreio de câncer de cólon 

Tratamento de fraturas ou luxações 

Procedimentos na retina 

Cirurgia ocular corretiva, incluindo LASIK 

Remoção de cálculos renais 

Biópsia da próstata 

A regulamentação de centros cirúrgicos ambulatoriais (CCA) no Brasil é regida principalmente pela RDC 

n.º 50/2002 da ANVISA, que define normas de infraestrutura, incluindo salas com pressão positiva, climatização 

(20°C-24°C, 40-60% UR) e áreas de escovação. O foco é a alta no mesmo dia, exigindo retaguarda hospitalar, 

monitorização anestésica, POPs rigorosos, esterilização adequada e, muitas vezes, áreas específicas para 

expurgo e preparo de material. 
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Infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) 
 

As Infecções Associadas à assistência à saúde (IRAS) são aquelas adquiridas durante o processo de 

cuidado em saúde, não se restringindo mais apenas ao ambiente hospitalar, como indicava o antigo termo 

“infecção hospitalar”. A terminologia foi ajustada para melhor descrever a realidade deste tipo de infecção, que 

podem ser contraídas em diversos locais de cuidado além dos hospitais, tais como ambulatórios, instituições de 

longa permanência, clínicas de diálise, clínicas de estética e outros serviços. São incluídas neste grupo, também, 

infecções ocupacionais, adquiridas por profissionais de saúde em seu local de trabalho. 

As IRAS podem ser causadas por bactérias, fungos, vírus entre outros e estão entre os eventos 

adversos mais comuns a nível mundial que comprometem a segurança do paciente. Anualmente, milhões de 

pacientes são acometidos por IRAS em todo o mundo, levando a uma mortalidade significativa, estimada pela 

OMS em 670 mil pessoas em 2015, com enormes perdas financeiras para os sistemas de saúde comprometendo 

sua sustentabilidade. 

Com vistas a melhor compreensão e comunicação de resultados, as IRAS podem ser separadas em 4 

principais categorias: Infecções primárias da corrente sanguínea - ICS, infecções do trato urinário relacionadas 

a cateteres – ITU-AC, pneumonia associada à ventilação mecânica - PAV, e infecção do sítio cirúrgico. Alguns 

autores acrescentam uma 5ª categoria para a infecção por Clostridioides difficile, também conhecida por colite 

pseudomembranosa, por ser esta entidade, fortemente associada ao uso de agentes antimicrobianos e, portanto, 

também uma infecção relacionada à saúde. 

No Brasil, a ISC é considerada um dos principais riscos relacionados à segurança do paciente nos 

serviços de saúde e dentre todas as IRAS, ocorrendo em 14 - 16% dos pacientes hospitalizados. Nos EUA, as 

ISCs continuam sendo uma causa substancial de morbidade, hospitalização prolongada e mortalidade. As ISC 

representam 20% de todas as IRAS e está associada a um aumento de 2 a 11 vezes do risco de mortalidade, 

com 75% destas mortes diretamente atribuíveis à ISC. 

A ISC é o tipo de IRAS mais dispendioso, com um custo anual estimado em US$ 3,3 bilhões, e prolonga 

o tempo de internação hospitalar em 9,7 dias, com o custo da hospitalização aumentado em mais de US$ 20.000 

por internação. 

Estudo publicado recentemente destaca uma preocupação ainda maior: a ocorrência concomitante de 

bacteremia e fungemia hospitalar nesses pacientes. Os pacientes com ISC têm seis vezes mais probabilidade 

de desenvolver bacteremia ou fungemia durante sua permanência no hospital, de acordo com uma análise de 

internações por ISC em 38 hospitais, conforme dados da National Healthcare Safety Network (NHSN). Pacientes 

com ISC, com bacteremia ou fungemia hospitalar aumentam os custos adicionais de saúde em 28.000 dólares 

e permanecem hospitalizados durante seis dias adicionais em comparação com aqueles que não desenvolvem 

estas infecções nosocomiais. 

Apesar dos avanços nas práticas de controle de infecção, incluindo melhorias no sistema de ventilação 

da sala de cirurgia, métodos de esterilização, barreiras, técnica cirúrgica e disponibilidade de profilaxia 

antimicrobiana, as infecções do sítio cirúrgico continuam sendo uma causa substancial de morbidade, 

hospitalização prolongada e mortalidade. 
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A implementação das medidas preventivas baseadas em evidências científicas, citadas nesse 

documento buscam ajudar os formuladores de políticas a investir nas medidas mais eficazes para reduzir 

significativamente a prevalência e morbimortalidade de ISC, sobretudo em países de baixa e média renda, 

abrindo caminho também para uma importante redução de custos. 

Fisiopatologia das ISC 
 

Todos os procedimentos cirúrgicos são contaminados por microrganismos em algum grau, entretanto, 

na maioria dos casos, a infecção não se desenvolve porque as defesas inatas do hospedeiro são bastante 

eficientes na eliminação dos contaminantes. Os fatores que influenciam o estabelecimento de uma infecção da 

ferida são o inóculo bacteriano, a virulência e o efeito do microambiente, por exemplo, (perfusão tecidual, 

concentração do antibiótico) e habilidade do hospedeiro em controlar o desenvolvimento da infecção. A 

concentração microbiana tradicional citada como altamente associada às ISC é a de contagens bacterianas 

superiores a 10.000 microrganismos por grama de tecido, porém esse número decresce consideravelmente se 

houver corpo estranho na ferida. 

Microbiologia das ISC 

São tipicamente causadas por bactérias inoculadas no sítio cirúrgico durante o procedimento cirúrgico. 

Aproximadamente 70% a 95% das ISCs são causadas pela microflora endógena do paciente. Os organismos 

mais comuns são S. aureus, Staphylococcus coagulase-negativo e Escherichia coli. Cabe salientar que os 

patógenos que causam infecção variam de acordo com a localização cirúrgica. Por exemplo, as infecções após 

procedimentos gastrointestinais são tipicamente associadas a organismos entéricos, como espécies de 

Enterococcus e E. coli. Vale destacar que bactérias Gram-negativas multirresistentes, por exemplo, Klebsiella 

spp., P. aeruginosa e Acinetobacter spp. — estão causando, cada vez mais, infecções do sítio cirúrgico (ISC). 

A infecção exógena ocorre quando microrganismos externos contaminam o sítio operatório durante o 

procedimento. As fontes incluem instrumentos cirúrgicos, o ambiente da sala de cirurgia, unidade de resfriamento 

e aquecimento ou dos profissionais de saúde. 

Fatores de risco para ISC 

A infecção de sítio cirúrgico (ISC) é uma complicação multifatorial, classificada de acordo com a origem 

do risco em fatores intrínsecos (relacionados ao paciente) e extrínsecos (relacionados ao ambiente, equipe ou 

procedimento). 

Fatores Intrínsecos incluem: idade avançada, desnutrição, tabagismo, infecção pré-operatória, 

diabetes, imunodepressão, terapia imunossupressora, entre outros. 

Fatores extrínsecos incluem: inadequada antissepsia da equipe cirúrgica, inadequada antissepsia do 

campo operatório, uso incorreto do antibiótico profilático, esterilização do instrumental inadequada, controle 

glicêmico inadequado, hipotermia intraoperatória, climatização inadequada da sala cirúrgica, entre outras.  

Muitos destes fatores de risco são modificáveis e a maioria das ISCs é considerada evitável. Os 

avanços recentes melhoraram a nossa percepção sobre como os hospitais podem prevenir sistematicamente 

estas infecções. 
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Fatores de risco de acordo com sua categoria e uma breve justificativa acerca de cada um: 

 

Relacionado ao paciente 
Não modificável 

Fisiopatologia 

Idade 

Estudo mostrou que após 65 anos o risco de ISC, 

diminui 1,2% para cada ano adicional de vida. 

Portanto, o risco de ISC pode ser causado por 

comorbidades e imunossenescência e não 

diretamente pelo aumento da idade. 

História da radiação 

Radioterapia prévia no local da cirurgia aumenta o 

risco de ISC devido ao dano tecidual subjacente e 

inibe a cicatrização das feridas. 

História de infecção prévia na pele e partes 

moles 

Embora não seja totalmente compreendido, o risco 

aumentado de ISC entre estes pacientes, pode 

refletir diferenças inerentes na função imunológica e 

susceptibilidade para infecção no hospedeiro. 

Fonte: Seidelman JL, Mantyh CR, Anderson DJ. Surgical Site Infection Prevention: A Review. JAMA. 2023 Jan 17;329(3):244-252.  

Dogra P et al. Diabetic Perioperative Management. [Updated 2024 Jan 25]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. 

 

 

Relacionado ao paciente modificável Fisiopatologia 

Obesidade – IMC ≥30 kg/m2 

O tecido adiposo tem menor fluxo sanguíneo, 

levando a menor distribuição de oxigênio e 

penetração do antibiótico. 

Diabetes 

Pacientes com diabetes mellitus têm maior 

probabilidade de desenvolver ISC.  

Meta-análise incluindo 14 estudos prospectivos, os 

pacientes com diagnóstico de diabetes tiveram 

duas vezes mais probabilidade de desenvolver uma 

ISC em comparação com pacientes sem 

diagnóstico de diabetes. 

O DM acaba alterando a estrutura da membrana 

celular, modificando a resposta inflamatória por 

alterações tanto quimiotáxicas como fagocítica das 

células brancas, reduzindo o processo de 

vascularização. A inflamação exacerbada e 

prolongada compromete a cicatrização da ferida 

cirúrgica. 

Estado Nutricional 

Desnutrição leva a má cicatrização do tecido devido 

à diminuição no processo de granulação, da 

síntese do colágeno e epitelização da ferida 

cirúrgica. Hipoalbuminemia altera a ativação dos 

macrófagos e induz a apoptose dos macrófagos. 

Hipoalbuminemia pode causar edema tecidual e 

aumento do fluido intersticial na ferida cirúrgica. Um 

nível de albumina < 3,5 g/dL está associado a um  

risco quase 2,5 vezes maior de ISC. 

Condições imunossupressoras e 

medicamentos 

Imunossupressão aumenta o risco de infecção. 

Isso pode ser causado por condições ou 

medicamentos que diminuem a resposta 
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imunológica. Doenças crônicas e desnutrição 

também podem afetar a capacidade do organismo 

de combater infecções. 

Infecção pré-operatória 

Previamente a qualquer cirurgia eletiva, reconhecer 

e tratar todas as infecções (mesmo se a infecção 

estiver distante do local a ser operado). 

Uso de tabaco ou cannabis 

Está associado com resultados adversos, incluindo 

ISC. Causa vasoconstrição, o que leva a uma 

alteração progressiva do metabolismo do colágeno, 

diminui a resposta inflamatória e isquemia relativa. 

Há um impacto em todas as fases da cicatrização 

da ferida. 

Fonte: Seidelman JL, Mantyh CR, Anderson DJ. Surgical Site Infection Prevention: A Review. JAMA. 2023 Jan 17;329(3):244-252.  

Dogra P et al. Diabetic Perioperative Management. [Updated 2024 Jan 25]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. 

 

Fatores relacionado ao ato 
operatório modificável 

Fisiopatologia 

Contaminação aérea 

Aumento da quantidade de microrganismos no ambiente da sala 

cirúrgica fornece oportunidade adicional para infecção do sítio 

cirúrgico. A maioria dos patógenos transportados pelo ar é gerado por 

pessoas na sala de cirurgia e seus movimentos. 

Anticoagulação 
Os anticoagulantes podem gerar exsudação na incisão e retardar a 

cicatrização da ferida. 

Transfusão sanguínea 

As transfusões de sangue prejudicam a atividade dos macrófagos e 

influenciam o risco de infecção. Há importantes efeitos sobre o 

sistema imunológico. 

Diminuição da oxigenação 
tecidual 

A redução da função pulmonar e circulatória durante a cirurgia pode 

levar à redução dos níveis de oxigênio (hipóxia). Essa hipóxia diminui 

o poder oxidativo dos neutrófilos de erradicação bacteriana e 

compromete a reparação tecidual, devido à redução da formação do 

colágeno, neovascularização e epitelização. 

Níveis baixos de oxigênio podem diminuir a eficácia dos antibióticos 

perioperatórios. 

Corpo estranho 
Implante de corpo estranho estimula a fase de inflamação no local da 

cirurgia e aumenta o risco de ISC. 

Duração da cirurgia 
O tempo operatório mais longo está associado a maiores danos às 

células da ferida, contaminação e exposição ao ambiente externo. 

Hipotermia perioperatória 

A hipotermia perioperatória ocorre frequentemente, podendo ser 

intencional (com a finalidade de proteger órgãos vitais) ou não 

intencional. O processo cicatricial é diretamente afetado pela 

ocorrência de hipotermia perioperatória, alterando as defesas do 

hospedeiro em relação à contaminação devido as células de defesa 

imunitária serem alteradas pela diminuição de temperatura, e a oferta 

de oxigênio tecidual é reduzida devido à vasoconstrição hipotérmica. 

Outras complicações são: a isquemia do miocárdio, prolongamento do 

efeito das drogas, diáteses hemorrágicas, úlcera por pressão e maior 

tempo de internação. 
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Hiperglicemia Pós-operatória 

(Diabéticos e não diabéticos) 

A hiperglicemia pós-operatória pode aumentar o risco de ISC 

prejudicando a imunidade inata para combater bactérias. Além disso, 

o aumento do nível de glicose leva à glicosilação de proteínas, que 

por sua vez retarda a cicatrização da ferida. A hiperglicemia durante o 

período pós-operatório imediato é um fator de risco independente para 

o desenvolvimento de ISC mesmo entre pacientes sem histórico de 

diabetes, e o risco de infecção se correlaciona com o nível glicêmico. 

Técnica cirúrgica 

Considera-se amplamente que a técnica cirúrgica meticulosa reduz o 

risco de infecção do sítio cirúrgico e inclui a manutenção de 

hemostasia efetiva enquanto se preserva um suprimento adequado de 

sangue, a prevenção de hipotermia, o manuseio suave dos tecidos, 

evitar a entrada inadvertida em uma víscera oca, a remoção de tecido 

desvitalizado, o uso de drenos e de material de sutura 

apropriadamente e a erradicação de espaço morto. 

Cuidado com a ferida cirúrgica 

O manejo adequado da incisão no pós-operatório pode reduzir a 

infecção do sítio cirúrgico. O tipo de cuidado é determinado pelo fato 

de a incisão ser fechada (primária) ou deixada aberta para cicatrização 

por segunda intenção. 

Contaminação da ferida 

cirúrgica com a própria 

microbiota do paciente 

cirúrgico 

A classificação da ferida determina o grau de contaminação de uma 

ferida cirúrgica na hora da operação. Os patógenos isolados do sítio 

cirúrgico variam, de acordo com o tipo de cirurgia, com o órgão e com 

a localização. A fonte dos patógenos que causam a maioria das 

infecções do sítio cirúrgico é a microbiota endógena da pele do 

paciente, membranas mucosas ou vísceras ocas. A preparação da 

pele e a administração de antibióticos perioperatórios reduzem, mas 

não eliminam a introdução de microrganismos no local da cirurgia. 

Contaminação da ferida 

cirúrgica na sala de cirurgia 

proveniente dos profissionais 

A transferência da microbiota das mãos dos profissionais da sala de 

cirurgia pode contaminar o paciente e o campo operatório, se não 

houver antissepsia e uso de luvas adequadamente. 

Contaminação da ferida com 

instrumentos cirúrgicos 

Para se realizar a esterilização de material cirúrgico é necessário 

selecionar o processo ideal conforme o tipo de material, avaliar a 

efetividade do procedimento e estar de acordo com as normas da 

ANVISA para garantir a segurança do processo.  

Devem garantir a integridade e a impermeabilidade do 

empacotamento dos materiais esterilizados, bem como a 

armazenagem apropriada. O uso de instrumentos com a esterilização 

comprometida pode levar à transmissão de patógenos ao paciente. 

Fonte: Seidelman JL et al.Surgical Site Infection Prevention: A Review. JAMA. 2023 Jan 17;329(3):244-252.  

Dogra P et al. Diabetic Perioperative Management. [Updated 2024 Jan 25]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. 

Classificação das cirurgias segundo o potencial de contaminação 

Esta classificação baseia-se na estimativa da densidade bacteriana, contaminação e o risco de infecção 

subsequente. 
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Cirurgia limpa 

São procedimentos realizados em tecidos estéreis ou passíveis de descontaminação, não penetrando 

no Trato Respiratório, Trato Gastrointestinal, Genital e Urinário, na ausência de sinais de inflamação e infecção 

local. São principalmente fechadas por primeira intenção e se necessário drenagem, utilizam método de 

drenagem fechado.  

Observação: Cirurgias que acompanham o traumatismo não penetrante (fechado) devem ser incluídas 

nessa categoria se obedecerem aos critérios acima. 

 

Exemplos de cirurgias limpas 

Aneurismectomia (correção cirúrgica). 

Artrodese de coluna. 

Adrenalectomia. 

Cirurgia de Catarata, Cirurgia de Estrabismo, 

Cirurgia de Glaucoma, Cirurgia Refrativa, Cirurgia 

de Retina, Cirurgia de Vítreo. 

Cirurgia do pescoço (sem entrar no trato 

aerodigestivo). 

Cirurgia Plástica Ocular e Estética. 

Cirurgia de Tireóide (Tireoidectomia, Retirada de 

nódulo e Lobectomia). 

Cranioplastia/Craniotomia/Craniectomia. 

Correção de cardiopatias congênitas. 

Derivação ventrículo peritoneal (exceto revisão de 
complicações). 
Esofagocardiomiotomia. 

Excisão de tumor cerebral (exceto pela via 

transesfenoidal). 

Dermolipectomia abdominal. 

Desconexão ázigo-portal. 

Enxerto de pele. 

Epididimectomia. 

Esplenectomia / esplenorrafia. 

Estapedotomia. 

Exérese de cistos. 

Hernioplastia hiatal. 

Herniorrafia diafragmática. 

Herniorrafia inguinal/ umbilical /crural  

Laminectomia. 

Laparotomia (sem penetração no trato 

gastrointestinal). 

Linfadenectomia. 

Linfadenectomia retroperitoneal/tronco 

celíaco. 

Mamoplastia e Mastectomia. 

Mediastinotomia. 

Osteossíntese. 

Orquiectomia. 

Osteotomia. 

Ooforectomia. 

Salpingectomia. 

Orquidopexia. 

Paratireoidectomia. 

Prótese de Quadril, Prótese de Ombro e 

Prótese de Joelho. 

Plástica de bolsa escrotal  

Revascularização do miocárdio. 

Ressecção de tumor de parede 

abdominal. 

Ressecção de tumor de mediastino. 

Reparo do manguito rotador. 

Reconstrução de mama 

Ritidoplastia. 

Transplante cardíaco. 

Tratamento cirúrgico de fratura do esterno. 

Vagotomia. 

Vasectomia. 

Varicocelectomia. 
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Cirurgia limpa-contaminada 

São cirurgias em que ocorre penetração no Trato Respiratório, Trato Gastrointestinal, Genital e Urinário 

sob condições controladas e sem contaminação significativa no perioperatório. Não há nenhuma evidência de 

infecção. 

Exemplos: colecistectomia, cirurgia colorretal, histerectomia, ressecção hepática, cirurgia da orofaringe, 

nasal, do ouvido, apendicectomia, cirurgia gástrica e duodenal, cirurgia do intestino delgado, cirurgia pancreática, 

cirurgia da uretra e da bexiga, reimplante ureteral, hemorroidectomia, parto cesárea, parto vaginal, 

prostatectomia, nefrectomia total, nefrectomia parcial e cistectomia parcial. 

Cirurgia contaminada 

São cirurgias realizadas em tecidos traumatizados recentemente e abertos. Procedimentos com grande 

quebra na técnica estéril (massagem cardíaca externa) ou derramamento grosseiro do trato gastrointestinal na 

cavidade abdominal e em incisões onde há processo inflamatório agudo, incluindo tecido necrótico (exemplo 

gangrena seca) sem evidência de secreção purulenta. 

Exemplos: apendicite aguda sem secreção purulenta aguda, amputação para gangrena seca, colecistite 

aguda, fratura exposta, entre outras. 

Cirurgia infectada 

São cirurgias nas quais se encontra inflamação aguda com secreção purulenta ou vísceras ocas 

perfuradas; operações em feridas traumáticas com tecido desvitalizado, corpo estranho ou contaminação fecal, 

ou ocorre retardamento no tratamento cirúrgico da lesão traumática. Essa definição sugere que os organismos 

causadores de infecção pós-operatória estavam presentes no campo cirúrgico antes da operação. 

 

É de suma importância que a classificação da contaminação da ferida seja confirmada pelo cirurgião no 

final do ato cirúrgico. 
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Critérios diagnósticos de ISC 

As ISC foram classificadas em incisional superficial, incisional profunda e órgão/cavidade, conforme 

critérios de notificação epidemiológica da National Healthcare Safety Network (NHSN/CDC), versão 2026, 

baseados na estrutura acometida, no tempo de ocorrência e na presença de sinais e sintomas. 

● Incisional superficial:  são aquelas que envolvem apenas pele e subcutâneo; 

● Incisional profunda: são aquelas que envolvem fáscia e músculo, independente de acometer ou não 

a camada superficial; 

● Órgão/cavidade: são aquelas que envolvem qualquer parte profunda do corpo além da 

fáscia/músculo aberto ou manipulado durante o procedimento operatório. 

 

 

A definição dos critérios diagnósticos de infecção para a vigilância das IRAS permite a harmonização 

necessária para identificar o caso, coletar e interpretar as informações de modo sistematizado pelos profissionais 

e gestores do sistema de saúde (ANVISA, 2024). Esses critérios são atualizados periodicamente.  

Cabe ressaltar, que a atualização de critérios diagnósticos do NHSN/CDC 2026 trouxe nuances 

adicionais em relação à classificação das ISCs, tanto no que diz respeito a profundidade (superficial, profunda e 

órgão/cavidade), quanto para definições específicas para órgão e cavidade, conforme descrito abaixo.   

 

Classificação das Infecções do Sítio Cirúrgico - ISC 

Pele 

Tecido subcutâneo 

ISC 
Superficial 

     Fáscia   e    músculo        

 

 
     Órgão e    cavidade  

ISC Profunda 
 

 Hemant Singha et al. Wound Infection Clinical Presentation Medscape.  
 

                      Updated: May 05,2017, National Infection Prevention Control Guidelines for Acute Healthcare Facilities, 2017 
 

ISC Órgão e Cavidade 
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Critérios diagnósticos de ISC Superficial 

Infecção que ocorre nos 30 dias após procedimento cirúrgico, sendo que o dia 1 é a data do dia do 
procedimento. 
E 
Envolve somente pele e tecido subcutâneo; 
E 
Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes critérios: 

a. Drenagem purulenta da incisão superficial com ou sem cultura. 
b. Organismos identificados de secreção ou tecido da incisão superficial, obtido assepticamente, 

através de cultura bacteriana ou outros testes microbiológicos, por exemplo, PCR em tempo real, 
realizado para diagnóstico ou tratamento. 

c. Incisão superficial deliberadamente aberta, re-abordada ou aspirada pelo cirurgião (mesmo na 
ausência de realização de cultura). 

E 
O cirurgião, médico, ou médico designado inicia ou continua a terapia antibiótica ou antifúngica nos dois dias 
corridos seguintes à data abertura intencional, re-abordagem ou aspiração com duração da terapia de no 
mínimo dois dias corridos. 
E 
O paciente apresenta no mínimo um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, ou sensibilidade localizada; 
edema localizado; calor ou hiperemia. 

    d.  Diagnóstico clínico de ISC superficial pelo cirurgião ou médico assistente. 

Nota 1: Os critérios abaixo não devem ser considerados como critérios para ISC – IS 

- Diagnóstico/tratamento de celulite, por si só, não atende ao critério "d"; 

- Abscesso de ponto isolado (inflamação mínima e drenagem confinada aos pontos de penetração de 

sutura); 

- Local de inserção de trocáter laparoscópico é considerado uma incisão cirúrgica; 

- Se no mesmo procedimento cirúrgico houver inserção de trocáter e incisão cirúrgica (aberta) o 

procedimento não deve ser notificado como laparoscópico. Deve ser notificado como cirurgia aberta, pois 

essa abordagem é considerada um procedimento de maior risco. 

Nota 2: Há dois tipos de ISC incisional superficial: 

- Incisional superficial primária: ISC identificada na incisão primária no paciente em que foi submetido a 

uma cirurgia com uma ou mais incisões (por exemplo, na incisão no tórax para CABG). 

- Incisional  superficial secundária: ISC identificada na incisão secundária no paciente em que foi submetido 

a uma cirurgia com uma ou mais incisão (por exemplo, na incisão no local doador para CABG). 

Critérios diagnósticos de ISC Profunda 

Infecção que ocorre entre 30 dias e 90 dias após procedimento cirúrgico, sendo que o dia 1 é a data do dia 
do procedimento (Vide Tabela 1 e 2) 
E 

Envolve tecidos moles profundos à incisão, como fáscia e músculos. 

E 

Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes critérios: 

1. a. Drenagem purulenta da incisão profunda; 

2. b. Organismos identificados de tecidos moles profundos, obtido assepticamente, através de cultura 

bacteriana ou outros testes microbiológicos, por exemplo, PCR em tempo real, realizado para diagnóstico ou 

tratamento. Uma cultura ou outros testes microbiológicos de resultado negativo de amostras de tecidos moles 

profundos à incisão não atendem a esse critério.              

3. c. Deiscência espontânea da incisão profunda, ou aberta ou re-abordada ou aspirada pelo cirurgião.              

E 
O cirurgião, médico*, ou médico designado inicia ou continua a terapia antibiótica ou antifúngica nos dois dias 

corridos seguintes à data abertura intencional, re-abordagem ou aspiração com duração da terapia de no 

mínimo dois dias corridos. 
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Nota: Há dois tipos de ISC incisional profunda: 

- Incisional profunda primária: ISC identificada na incisão primária no paciente em que foi submetido a uma 

cirurgia com uma ou mais incisões (por exemplo, na incisão no tórax para CABG). 

- Incisional profunda secundária: ISC identificada na incisão secundária no paciente em que foi submetido 
a uma cirurgia com uma ou mais incisão (por exemplo, na incisão no local doador para CABG). 
 

Critérios diagnósticos de ISC Órgão/Cavidade 

Infecção que ocorre dentro de 30 ou 90 dias após procedimento cirúrgico. Sendo que o dia 1 é a data do dia 

do procedimento (Vide tabela 1 e 2). 

E 
Envolve qualquer parte do corpo mais profunda do que a camadas fasciais/musculares que é aberta ou 
manipulada durante o procedimento operatório.  
E 
Paciente deve ter pelo menos um dos seguintes critérios: 

a. Drenagem purulenta do dreno que foi colocado através de uma incisão no órgão ou cavidade, por exemplo, 

sistema de drenagem por sucção fechado, dreno aberto, dreno em tubo T, drenagem guiada por TC); 

b. Organismos identificados de secreção ou tecido do órgão/cavidade, obtido assepticamente, através de 

cultura bacteriana ou outros testes microbiológicos, por exemplo, PCR em tempo real, realizado para 

diagnóstico ou tratamento. 

c. Presença de abscesso ou outra evidência que a infecção envolva algum órgão ou cavidade, identificada por 

reoperação, exame clínico, exame histopatológico ou exame de imagem (Radiografia, TC, Ultrassom, RNM). 

E 

Atenda pelo menos um critério elegível, conforme tabela a seguir (Tipos de infecções específicas que podem 

ser atribuídas de acordo com a categoria do procedimento cirúrgico) para uma infecção específica de 

órgão/cavidade conforme definições e critérios de vigilância do CDC/NHSN para tipos de específicos de 

infecções (vide abaixo)*. 

National Healthcare Safety Network, Centers for Disease Control and Prevention. Surgical site infection (SSI) Event. January, 2026. 

 

Observações:  

Caso múltiplas incisões primárias ocorram no mesmo procedimento e se tornem infectadas, reportar como uma 

única ISC e verificar se é ISC superficial, ISC profunda ou Órgão/Cavidade de acordo os critérios e relatar a ISC 

do sítio de maior profundidade. 

 

Exemplos: Se uma incisão para inserção de trocáter de acordo com os critérios é ISC incisional superficial, a 

outra incisão para inserção do trocáter é classificada como ISC profunda, reportar como uma ISC incisional 

profunda. 

 

E 
Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre >38°C, dor ou tumefação 

localizada; 

d. Presença de abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo os planos profundos, identificada por 
exame clínico, durante um procedimento invasivo, exame histopatológico ou exame de imagem (TC, 
Ultrassom, RNM). 
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- Se uma ou mais incisão é realizada para a Laparoscopia e há critérios para ISC incisional superficial e nesse 

mesmo procedimento também tem ISC de Órgão/Cavidade, reportar como ISC de Órgão/Cavidade. 

- Cirurgia de mama (uma só mama) e envolve múltiplas incisões na mama que se tornam infectadas, reportar 

como uma única ISC. 

A deiscência espontânea refere-se à abertura espontânea de uma ferida cirúrgica, geralmente ocorrendo nos 

primeiros dias após a cirurgia. 

Organismos que causam principalmente infecções comunitárias e não são conhecidos por (ou raramente) 

causarem IRAS não podem ser usados para fechar critérios de ISC. Exemplos: 

• Fungos: Blastomyces, Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides, Cryptococcus, Pneumocystis 

• Bactérias transmitidas por vetores: Anaplasma spp., Ehrlichia spp., Borrelia spp., Rickettsia spp. 

Além disso, organismos associados a infecções latentes (por exemplo, Herpes, Herpes-zóster, Sífilis ou 

Tuberculose) são excluídos do atendimento aos critérios de ISC. 

 

Tipos de infecções específicas que podem ser atribuídos de acordo com a categoria do procedimento 

cirúrgico 

Categoria do Procedimento Tipos de ISC 

Reparo cirúrgico de 

aneurisma de aorta abdominal 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Endocardite 

Órgão/Cavidade: Trato Gastrointestinal 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção arterial ou venosa 

Cirurgia de Mama* 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Abscesso ou Mastite 

Cirurgia Cardíaca 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Miocardite ou Pericardite 

Órgão/Cavidade: Endocardite 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Outras Infecções do Trato respiratório Inferior 
(Pulmão) 

Órgão/Cavidade: Mediastinite 

Órgão/Cavidade: Infecção arterial ou venosa 

Revascularização cirúrgica 

do miocárdio com incisão no 

tórax e no local da remoção 

da veia* 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Miocardite ou Pericardite 

Órgão/Cavidade: Endocardite 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Outras Infecções do Trato respiratório Inferior 
(Pulmão) 

Órgão/Cavidade: Mediastinite 

Órgão/Cavidade: Infecção arterial ou venosa 
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Revascularização cirúrgica 

do miocárdio com incisão no 

tórax enxerto com a artéria* 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Miocardite ou Pericardite 

Órgão/Cavidade: Endocardite 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Outras Infecções do Trato respiratório Inferior 
(Pulmão) 

Órgão/Cavidade: Mediastinite 

Órgão/Cavidade: Infecção arterial ou venosa 

Cirurgia da vesícula biliar 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Trato Gastrointestinal 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Cirurgia colorretal 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Trato Gastrointestinal 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção pélvica profunda ou outra infecção 
do sistema reprodutor feminino ou masculino 

Órgão/Cavidade: Infecção do Trato Urinário 

Craniotomia 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção Intracraniana 

Órgão/Cavidade: Meningite ou Ventriculite 

Órgão/Cavidade: Sinusite 

Derivação ventricular* (DVP) 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Infecção Intracraniana 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Outras Infecções do Trato respiratório Inferior (Pulmão) 

Órgão/Cavidade: Meningite ou Ventriculite 

Órgão/Cavidade: Abscesso espinhal/Infecção 

Parto Cesariana* 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Endometrite 

Órgão/Cavidade: Trato gastrointestinal 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção pélvica profunda ou outra infecção 
do sistema reprodutor feminino 

Órgão/Cavidade: Infecção do Trato Urinário 

Cirurgia de Bypass Vascular 

Periférica 

Incisional Superficial (Primária ou Secundária) 

Incisional Profunda (Primária ou Secundária) 

Órgão/Cavidade: Infecção da artéria ou veia 

Fusão espinhal 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Infecção do espaço discal 
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Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção intracraniana  

Órgão/Cavidade: Outras Infecções do Trato respiratório Inferior 
(Pulmão) 

Órgão/Cavidade: Meningite ou Ventriculite 

Órgão/Cavidade: Abscesso/infecção espinhal 

Cirurgia gástrica 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Endometrite 

Órgão/Cavidade: Trato gastrointestinal 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Outras Infecções do Trato respiratório Inferior 
(Pulmão) 

Herniorrafia 
Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Prótese de quadril* 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Infecção articular periprotética 

Prótese de joelho* 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Infecção articular periprotética 

Laminectomia 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Infecção do espaço discal 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção intracraniana  

Órgão/Cavidade: Meningite ou ventriculite 

Órgão/Cavidade: Abscesso espinhal /Infecção 

 

Histerectomia abdominal 

 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção pélvica profunda ou outra infecção 
do sistema reprodutor feminino  

Órgão/Cavidade: Infecção da cúpula vaginal 

Histerectomia vaginal 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção pélvica profunda ou outra infecção 
do sistema reprodutor feminino  

Órgão/Cavidade: Infecção do trato urinário 

Órgão/Cavidade: Infecção da cúpula vaginal 

Cirurgia para implantação de 
marcapasso 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Osteomielite 

Órgão/Cavidade: Miocardite ou Pericardite 

Órgão/Cavidade: Endocardite 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção arterial ou venosa 
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Cirurgia do Intestino delgado 

Incisional Superficial 

Incisional Profunda 

Órgão/Cavidade: Endometrite 

Órgão/Cavidade: Intra-abdominal não especificada em outro 
lugar 

Órgão/Cavidade: Infecção pélvica profunda ou outra infecção 
do sistema reprodutor feminino ou masculino 

Órgão/Cavidade: Infecção da cúpula vaginal 

Cirurgia de Catarata* 

(Facectomia com ou sem lente, 

facoemulsificação e catarata 

congênita) 

Incisional Superficial – conjuntivite (não é de notificação 
obrigatória – Anvisa 2026) 

Órgão/Cavidade: Endoftalmite 

*Procedimentos de notificação obrigatória à ANVISA. 

 

Período de vigilância de ISC 
 
           De acordo com o NHSN, foi realizada uma análise de cada procedimento individualmente para determinar 

se o procedimento deveria ter um período de vigilância de ISC de 30 ou 90 dias. O período de vigilância de um 

procedimento se baseia no risco de ISC, e não apenas pela presença ou ausência de um implante (vide tabela 

1 e tabela 2). 

Implantes são dispositivos médicos ou materiais inseridos total ou parcialmente dentro do corpo 

humano (ou sob a pele) através de um procedimento cirúrgico. Pode ser feito de vários materiais, incluindo 

metais, polímeros ou cerâmicas. Os implantes são destinados a substituir ou dar suporte a uma estrutura 

biológica, restaurar a função ou administrar medicamentos. Eles podem ser permanentes ou temporários. Os 

tipos comuns de implantes incluem implantes dentários, substituições de articulações (joelho, quadril entre 

outras), stents cardiovasculares e fios ou parafusos para reparar fraturas, entre outros.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Período de Vigilância por 30 dias, para seguimento de ISC de acordo com o tipo de 
procedimento cirúrgico. (Dia 1 = data do procedimento) 
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Nota: 

● A vigilância para ISC incisional superficial deve ser monitorada por 30 dias para todos os 

procedimentos cirúrgicos. 

● A vigilância das ISCs incisionais secundárias devem ser monitoradas por 30 dias 

independentemente da incisão primária. 

 

Tabela 2. Período de Vigilância por 90 dias, para seguimento de ISC de acordo com o tipo de 
procedimento cirúrgico. (Dia 1 = data do procedimento) 

Cirurgia de mama. 

Cirurgia cardíaca. 

Revascularização do miocárdio com incisões no tórax e no local da remoção das artérias ou das 

veias. 

Revascularização do miocárdio. 

Craniotomia. 

Artrodese de coluna. 

Herniorrafia. 

Prótese de joelho. 

Prótese de quadril. 

Reparo de aneurisma de aorta abdominal. 

Amputação de membro. 

Cirurgia do apêndice. 

Fístula para diálise. 
 
Cirurgia do fígado, pâncreas e duto biliar. 

Endarterectomia carótida. 
 

Cirurgia da vesícula biliar. 
 
Cirurgia do Colon. 
 
Cirurgia retal. 
 
Parto cesariano. 

Cirurgia gástrica. 

Transplante de coração. 
 
Cirurgias videolaparoscópicas (ginecológicas, vesícula 
biliar, bariátrica, entre outras). 
 

 
Transplante hepático. 

Transplante renal. 

Laminectomia. 

Cirurgia de pescoço. 

Cirurgia renal. 

Cirurgia do ovário. 

Cirurgia da próstata. 

Cirurgia do intestino delgado. 

Cirurgia do Baço. 

Cirurgia torácica. 

Cirurgia da tireóide e/ou paratireóide. 

Laparotomia Exploradora. 

Histerectomia abdominal. 

Histerectomia vaginal. 
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Prótese de ombro 

Redução de fratura aberta. 

Implante de marcapasso. 

Cirurgia de bypass vascular periférica. 

Derivação ventrículo-peritoneal. 

Facectomia (cirurgia de catarata). 

Nota: 
● A vigilância para ISC incisional superficial deve ser monitorada por 30 dias para todos os 

procedimentos cirúrgicos. 

● A vigilância das ISCs incisionais secundárias devem ser monitoradas por 30 dias 

independentemente da incisão primária. Exemplo: Se um paciente tiver realizado revascularização 

miocárdica com veia safena, e desenvolver infecção no tórax e no local doador, são duas infecções 

separadas para vigilância, e a ISC no sítio doador deverá ser monitorada no período de 30 dias 

enquanto a primária 90 dias, neste exemplo específico. 

 

*Definições para tipos específicos de ISC de órgão/cavidade 

Sítio específico de ISC 

Osteomielite Infecção do ouvido ou mastoide 

Infecção do espaço discal Endometrite 

Infecção de articulação ou da bursa Endocardite 

Infecção articular periprotética Infecção do trato gastrointestinal 

Infecção de sistema nervoso central Infecção intra-abdominal, não especificada em outro lugar 

Meningite ou ventriculite Outras infecções do trato respiratório inferior 

Abscesso/ infecção espinhal Infecção da cavidade oral (boca, língua e gengiva) 

Mediastinite Infecção pélvica profunda, ou outra infecção do sistema reprodutor 
feminino ou masculino 

Miocardite ou pericardite Sinusite 

Infecção da mama ou mastite Infecção do trato respiratório superior (faringite, laringite e epiglotite) 

Infecção da cúpula vaginal Infecção arterial ou venosa 

Infecção do sistema urinário Endoftalmite 

 
Os critérios/definições para esses tipos específicos de ISC de órgão/cavidade podem ser encontrados 
abaixo. 

 
Infecções ósseas e articulares 
 
Osteomielite 

O período de janela de infecção é definido como de 21 dias durantes os quais todos os critérios 

abaixo devem ser preenchidos. 

 
Osteomielite deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

 

1. Isolado microrganismo(s) do osso, através de cultura bacteriana ou outros testes   

microbiológicos, com fins de diagnóstico e tratamento. 
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2. O paciente apresenta evidência de infecção ao exame direto do osso durante cirurgia 

ou exame histopatológico 

3. O paciente apresenta pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas localizados 

ou: febre (>38,0°C), edema*, dor ou sensibilidade*, calor* ou drenagem* 

 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a) Organismo(s) identificado(s) a partir de hemocultura ou outros testes microbiológicos, com fins 

de diagnóstico e tratamento. 

b) Evidência definitiva para infecção através de exames por imagem (por exemplo, raio-x, 

tomografia computadorizada, ressonância magnética, cintilografia (gálio, tecnécio etc.), se 

houver dúvidas no exame de imagem, sugere-se a correlação clínica, especificamente, a 

terapêutica antimicrobiana para osteomielite documentada. 

c) Evidência documentada de diagnóstico de osteomielite com início de terapia antimicrobiana.  

 
* Sem outra causa reconhecida. Instruções para relatórios: 

 

Observações quanto às notificações: 

 Notifique como Mediastinite pós cirurgia cardíaca quando ocorrer Osteomielite nesse contexto. 

Se um paciente apresentar critérios para ISC de órgão/cavidade para Articulação e Osso 

reportar como ISC do Osso. 

● Após uma Prótese de Quadril ou Joelho, se o paciente apresentar critérios de infecção para 

órgão/cavidade para ambas, ou seja, INFECÇÃO DE PRÓTESE e OSSO, reportar como ISC-

OSSO. 

 

Infecção do espaço discal 

A infecção do espaço do disco vertebral deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes 

critérios: 

1) Isolado microrganismo(s)de tecido do espaço discal intervertebral, através de cultura 

bacteriana ou outros testes microbiológicos, com fins de diagnóstico e tratamento. 

2) O paciente apresenta evidência de infecção ao exame direto do osso durante cirurgia ou 

exame histopatológico. O paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais ou 

sintomas localizados: febre (>38,0°C) e/ou dor*, envolvendo o tecido do espaço discal 

intervertebral. 

 E pelo menos UM dos seguintes: 

a) Organismo(s) identificado(s) a partir de hemocultura ou outros testes 

microbiológicos, com fins diagnóstico e tratamento. 

E 

b) Evidência definitiva para infecção através de exames por imagem (por exemplo, 

raio-x, tomografia computadorizada, ressonância magnética, cintilografia (gálio, 
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tecnécio etc.), se houver dúvidas no exame de imagem, sugere-se a correlação clínica, 

especificamente, a terapêutica antimicrobiana na do espaço discal intervertebral. 

* Sem outra causa reconhecida. 

 

Infecção de articulações ou da bursa 

  
Atenção, não usar este critério como ISC de Órgão/Cavidade após Prótese de Quadril ou 

Joelho. 

 

As infecções nas articulações ou na bursa devem atender a pelo menos UM dos seguintes 

critérios: 

1) Isolado de microrganismo(s) de líquido sinovial ou biópsia de sinóvia, através de cultura 

bacteriana ou outros testes microbiológicos, com fins diagnóstico e tratamento. 

2) Evidência de infecção da articulação ou bursa durante cirurgia ou exame histopatológico. 

3) O paciente tem suspeita de infecção da articulação e pelo menos DOIS dos seguintes sinais 

ou sintomas: edema, dor*, calor* ou evidência de derrame articular*ou limitação do movimento*. 

E o paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes: 

a) Contagem elevada de glóbulos brancos no líquido articular ou esterase leucocitária positiva 

do líquido articular. 

b) Microrganismos e leucócitos visto à coloração de gram do líquido sinovial. 

c) Organismo(s) identificado(s) a partir de hemocultura ou outros testes microbiológicos, com 

fins diagnóstico e tratamento. 

d) Evidência definitiva para infecção através de exames por imagem (por exemplo, raio-x, 

tomografia computadorizada, ressonância magnética, cintilografia (gálio, tecnécio etc.), se 

houver dúvidas no exame de imagem, sugere-se a correlação clínica, especificamente, a 

terapêutica antimicrobiana na articulação ou bursa documentada. 

* Sem outra causa reconhecida. 

Observações: Se um paciente apresentar critérios para ISC de Articulação e Osso reportar como 

Osteomielite. 

 
Infecção articular periprotética (IAP) 
 

IMPORTANTE:Infecção Articular Periprotética deve ser relatada como ISC de órgão/cavidade somente 

quando ocorrer em prótese de quadril ou joelho. 

As infecções nas articulações ou na bursa devem atender a pelo menos UM dos seguintes 

critérios: 

1) ≥ 2 culturas Periprotéticas positivas no líquido sinovial e/ou no tecido periprotético com pelo 

menos um organismo idêntico, identificado por método de teste microbiológico baseado em 

cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico e tratamento clínico. 

2) O paciente apresenta evidência de fístula articular identificada durante a cirurgia. 
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3) Ter TRÊS dos seguintes critérios menores: 

a) Aumento da VHS (velocidade de hemossedimentação >30 mm/h e PCR (proteína C 

reativa) (> 100 mg/L). 

b) Leucócitos no líquido sinovial > 3.000/μL ou esterase leucocitária +/++ 

c) Percentual de neutrófilos no líquido sinovial >90%. 

d) Histologia do tecido periprotético com mais de 5 neutrófilos em ao menos 5 campos 

com aumento de 400x. 

e) Organismo(s) identificado de uma única cultura positiva de espécimes periprotéticas 

(tecido ou fluido sinovial) identificado por método de teste microbiológico baseado 

em cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico e tratamento clínico. 

Comentários: 

Organismo(s) identificado(s) a partir de dispositivos usados na Prótese de Quadril ou Prótese 

de Joelho pode ser usado em relação ao critério 1. 

Os pontos de corte laboratoriais padrão usados nos critérios 3a - 3d são fornecidos pelo NHSN 

para Prótese de Quadril ou Prótese de Joelho HPRO e KPRO, somente para fins de vigilância de ISC. 

Os pontos de corte laboratoriais do NHSN não se destinam a orientar os médicos no diagnóstico clínico 

ou manejo da IAP aguda ou crônica. Os clínicos devem se basear no Consenso da Musculoskeletal 

Infection Society (MSIS). 

Instrução de Relatório  

● Após uma Prótese de Quadril ou Prótese de Joelho, se um paciente apresentar critérios 

também para Osteomielite, notificar apenas como Osteomielite. 

 

Infecção do sistema nervoso central 

 
Infecção intracraniana (abscesso cerebral, infecção epidural ou subdural, encefalite) 
 

A infecção intracraniana deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente tem organismo(s) identificado no tecido cerebral ou duramáter por método 

de teste microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de 

diagnóstico e tratamento clínico. 

2) O paciente apresenta abscesso ou evidência de infecção intracraniana durante cirurgia 

ou exame histopatológico. 

3) O paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas: cefaléia*, 

tontura*, febre (>38,0°C)*,sinais neurológicos localizados*, alteração do nível de 

consciência* ou confusão* 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a. Organismo(s) observado no exame microscópico do tecido cerebral ou abscesso obtido 

aspiração por agulha, ou durante um procedimento invasivo ou necropsia. 

b. Evidência definitiva para infecção através de exames por imagem (por exemplo, raio-x, 

tomografia computadorizada, ressonância magnética, ultrassom, cintilografia cerebral, 
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arteriografia e se houver dúvidas no exame de imagem, sugere-se a correlação clínica, 

especificamente, a terapêutica antimicrobiana no tratamento da infecção intracraniana. 

c. Título de anticorpos único (IgM) ou aumento 4 vezes em soros pareados (IgG) para o 

organismo. 

*Sem outra causa reconhecida. 

Instruções para relatar: 

● Reportar como Meningite e Encefalite se ambas estão presentes. 

● Reportar como Infecção Intracraniana se Meningite e Abscesso Cerebral estão presentes 

após a cirurgia.  

● Reportar como Abscesso Subdural se Meningite e Abscesso/infecção espinhal estão 

ambos presentes. 

Meningite ou Ventriculite 

Meningite ou ventriculite devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente tem organismo(s) identificado no líquido cefalorraquidiano (LCR) ou de derivação 

ventricular retirada do paciente por método de teste microbiológico baseado em cultura ou não, 

que é realizado para fins de diagnóstico e tratamento clínico. 

2. O paciente tem suspeita de meningite ou ventriculite e pelo menos DOIS dos seguintes 

critérios: 

i. febre (>38,0°C) ou cefaleia (Nota: Os elementos de “i” por si só não podem ser usados para 

atender aos dois elementos necessários). 

ii.sinal(is) meníngeo(s)* 

iii.sinal(is) de lesão de nervos craniano* 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a. Aumento de glóbulos brancos, proteína elevada e diminuição da glicose no LCR.   

b. Organismo(s) observado(s) na coloração de gram do LCR. 

c. Organismo(s) identificado(s) a partir de hemocultura ou outros testes microbiológicos, com fins 

diagnóstico e tratamento. 

d. Título de anticorpos único (IgM) ou aumento 4 vezes em soros pareados (IgG) para o organismo. 

3. Paciente com ≤1 ano de idade com suspeita de meningite ou ventriculite e pelo menos dois dos 

seguintes elementos: 

● febre (>38,0°C), hipotermia (<36,0°C), apneia, bradicardia ou irritabilidade* (Nota: Elementos do 'a' 

sozinhos não podem ser usados para cumprir os dois elementos necessários) 

● sinais meníngeos*  

● sinais de nervos cranianos 

E pelo menos 1 dos seguintes: 
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i) aumento de leucócitos, proteína elevada e glicose diminuída no LCR (conforme faixa de 

referência do laboratório de notificação).  

ii) organismo(s) vistos na coloração de Gram do LCR.  

iii) organismo(s) identificados no sangue por cultura ou método de teste microbiológico não 

baseado em cultura, realizado com finalidade de diagnóstico clínico ou tratamento, por 

exemplo, não Cultura/Teste de Vigilância Ativa (ASC/AST). 

iv) título de anticorpo único diagnóstico (IgM) ou aumento de 4 vezes em soros pareados (IgG) 

para o organismo. 

*Sem outra causa reconhecida. 

Observações para notificação: 

- Reportar ISC de derivação liquórica se ocorrer dentro de 90 dias da colocação da derivação. Caso 

seja mais tardia ou depois da manipulação/acesso, considerar como infecção derivação liquórica, 

mas não reportar como ISC. 

- Reportar como meningite, se meningite e encefalite estiverem presentes ao mesmo tempo. 

- Reportar com infecção cerebral, se meningite e abcesso cerebral estiverem presentes ao mesmo 

tempo depois da operação. 

- Reportar como abscesso espinhal, sem meningite e abscesso espinhal estiverem presentes ao 

mesmo tempo. 

Abscesso espinhal/infecção (abscesso espinhal, abscesso subdural ou abscesso epidural) 
 

Abscesso Espinhal/Infecção deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1.O paciente tem organismo(s) identificado do abscesso ou de material purulento no espaço epidural 

ou subdural por método de teste microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para 

fins de diagnóstico e tratamento clínico. 

2. O paciente apresenta abscesso ou evidência de infecção intracraniana durante cirurgia ou exame 

histopatológico. 

3. O paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas localizados: febre 

(>38,0°C), dor nas costas* ou sensibilidade*, radiculite*, paraparesia* ou paraplegia* 

E Pelo menos UM dos seguintes: 

a. Organismo(s) identificado(s) a partir de hemocultura ou outros testes microbiológicos, com fins 

diagnóstico e tratamento. 

b. Evidência definitiva para infecção através abscesso espinhal/infecção de exames por imagem 

(por exemplo, mielografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética, cintilografia 

(gálio, tecnécio etc.), e se houver dúvidas no exame de imagem, sugere-se a correlação clínica, 

especificamente, a terapêutica antimicrobiana para abscesso espinhal/infecção. 

*Sem outra causa reconhecida. 

Observações para notificação:  

• Relatar como Abscesso Espinhal, se Meningite e Abscesso/Infecção Espinhal estiverem 

presentes após a cirurgia. 
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Infecção do sistema cardiovascular 

 
Miocardite ou pericardite 

Miocardite ou Pericardite deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente tem organismo(s) identificado no tecido ou fluido pericárdico por meio de cultura 

por método de teste microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de 

diagnóstico e tratamento clínico. 

2. O paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38,0°C), 

dor no peito*, pulso paradoxal* ou alargamento mediastinal* 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a. ECG anormal consistente com miocardite ou pericardite. 

b. Evidência de miocardite ou pericardite durante cirurgia ou exame histopatológico do tecido 

cardíaco.  

c. Aumento de 4 vezes nos soros pareados do título de anticorpos IgG. 

d. Derrame pericárdico identificado por ecocardiograma, tomografia computadorizada, 

ressonância magnética ou angiografia. 

 

*Sem outra causa reconhecida. 

 
Endocardite 

Quando fechar critérios para endocardite: 

⮚ O Período de Janela de Infecção da Endocardite é definido como os 21 dias durante os quais 

todos os critérios de infecção específicos deste sítio de infecção devem ser atendidos. Inclui a 

data de obtenção do primeiro teste diagnóstico positivo utilizado como elemento do critério de 

endocardite, os 10 dias corridos anteriores e os 10 dias corridos posteriores. O Período de 

Janela de Infecção é prolongado para este tipo de infecção para acomodar o período de 

diagnóstico mais longo que é frequentemente necessário para se definir clinicamente 

endocardite. 

⮚ O Período de Repetição da Infecção (PRI) para endocardite é estendido para incluir o restante 

da internação atual do paciente. 

⮚ Ao atender à definição de endocardite, o período de atribuição de ICS (Infecção de corrente 

sanguínea secundária) inclui o período de janela de infecção de 21 dias e todos os dias 

subsequentes à admissão atual do paciente. 

- Como resultado deste longo período de atribuição de ICS secundária, a atribuição de patógenos 

de ICS secundária para endocardite é limitada ao(s) organismo(s) identificado(s) na amostra de 

sangue que corresponde(m) ao(s) organismo(s) que atendem à definição de endocardite. 
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Exemplo: Se a definição endocardite foi atendida usando uma amostra específica do local 

(por exemplo, vegetação cardíaca) ou usando uma amostra de sangue com S. aureus como 

organismo identificado, se uma amostra de sangue coletada durante o período de atribuição de ICS 

secundária a endocardite positivar para S. aureus e E. coli, embora o S. aureus possa ser atribuído 

ao evento endocardite, não se pode presumir que a E. coli possa ser atribuída como um patógeno 

secundário de ICS. O organismo sanguíneo (E. coli) não corresponde ao organismo (S. aureus) 

utilizado para atender à definição endocardite. Se a amostra de sangue puder ser usada para 

atender a um critério de definição endocardite, ambos os organismos poderão ser atribuídos. Caso 

contrário, a E. coli terá de ser investigada como uma ICS separada e identificada como uma ICS 

secundária a outra infecção específica do local ou determinada como uma ICS primária. 

 

A endocardite de uma válvula cardíaca natural ou protética deve atender a pelo menos UM 

dos seguintes critérios: 

             Endocardite 11 

Organismo(s) identificado(s) em vegetação cardíaca2, tecido cardíaco, válvula protética explantada ou anel 

de sutura, enxerto da aorta ascendente (com evidência de envolvimento da válvula3), dispositivo eletrônico 

intracardíaco implantável endovascular (DECI) ou êmbolo arterial por meio de cultura ou teste microbiológico 

não baseado em cultura que é realizada para fins de diagnóstico ou tratamento clínico. 

Endocardite 2 

Endocardite4 observada no exame histopatológico de vegetação cardíaca, tecido cardíaco, prótese valvar 

explantada ou anel de sutura, enxerto da aorta ascendente (com evidência de envolvimento valvar3), 

dispositivo eletrônico implantável intracardíaco endovascular (DECI) ou êmbolo por um método de teste 

microbiológico baseado em cultura ou não baseado em cultura, realizado para fins de diagnóstico ou 

tratamento clínico. 

Endocardite 3 

Evidência intraoperatória de endocardite no exame anatômico macroscópico durante um procedimento 

cirúrgico cardíaco. 

              Endocardite 4 

Pelo menos um dos seguintes exames de 

ecocardiografia ou tomografia computadorizada 

cardíaca evidência de endocardite5: 

1. vegetação na válvula cardíaca ou 

estruturas de suporte2 

2. perfuração valvar/folheto 

3. aneurisma valvar/folheto 

4. abscesso perivalvar ou perienxerto 

5. pseudoaneurisma 

6. fístula intracardíaca 

7. regurgitação valvar significativa em 

comparação com exames de 

 

 

 

 

 

 

OU 

Pelo menos um dos seguintes exames de 

imagem de 18F-FDG - Fluorodesoxiglicose 

tomografia por emissão de pósitrons/tomografia 

computadorizada (FDG PET/CT) apresenta 

evidência de endocardite.5  

1. atividade metabólica anormal 

envolvendo uma válvula nativa ou 

protética7, enxerto da aorta 

ascendente (com evidência de 

envolvimento valvar), eletrodos de 

dispositivo intracardíaco ou outro 

material protético intracardíaco >3 

meses após cirurgia cardíaca. 
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imagem anteriores (apenas na 

ecocardiografia)6 

8. deiscência parcial recente da 

prótese valvar (em comparação 

com exames de imagem anteriores) 

 

2. atividade metabólica anormal ≤ 3 

meses após implante de válvula 

protética7, enxerto da aorta 

ascendente (com evidência de 

envolvimento valvar), eletrodos de 

dispositivo intracardíaco ou outro 

material protético intracardíaco. 

 

 

ASSOCIADA A: 

Pelo menos um dos seguintes: 

a. Organismo(s) típico(s) de endocardite infecciosa: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

lugdunensis, Enterococcus faecalis, todas as espécies de estreptococos (exceto Streptococcus 

pneumoniae e Streptococcus pyogenes), Granulicatella spp., Abiotrophia spp., Gemella spp., 

microrganismos do grupo HACEK (espécies de  Haemophilus, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 

Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae) identificados em ≥ 2 coletas de sangue 

correspondentes, realizadas em ocasiões distintas, com no máximo 1 dia entre as coletas, por meio de 

um método de teste microbiológico baseado em cultura ou não baseado em cultura, realizado para fins 

de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

b. Organismos típicos de endocardite infecciosa na presença de material protético: Estafilococos 

coagulase-negativos, Corynebacterium striatum, Corynebacterium jeikeium, Serratia marcescens, 

Pseudomonas aeruginosa, Cutibacterium acnes, micobactérias não tuberculosas e Candida spp. 

identificados em ≥ 2 coletas de sangue correspondentes, realizadas em ocasiões distintas, com intervalo 

máximo de 1 dia entre as coletas, por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado 

em cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

c. Organismo(s) atípico(s) de endocardite infecciosa identificado(s) em ≥ 3 coletas de sangue 

correspondentes coletadas em ocasiões separadas com no máximo 1 dia corrido entre as coletas por 

um método de teste microbiológico baseado em cultura ou não baseado em cultura que é realizado para 

fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

d. Coxiella burnetii identificada por título de anticorpo IgG anti-fase I >1:800 ou identificada a partir de 

uma única amostra de sangue por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em 

cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

e. Ensaios de imunofluorescência indireta (IFI) para detecção de anticorpos IgM e IgG contra Bartonella 

henselae ou Bartonella quintana com título de IgG ≥1:800. 
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f. Coxiella burnetii, espécies de Bartonella ou Tropheryma whipplei identificadas no sangue por PCR ou 

outro método de teste não baseado em cultura. 

       Endocardite 5 

Pelo menos três dos seguintes critérios (Nota: Significa que um elemento de 1, 2, 3, 4 ou 5 

e apenas uma condição dentro de cada elemento pode ser usado.) 

 

1. Endocardite prévia, válvula protética, reparo valvar prévio, dispositivos eletrônicos cardíacos 

implantáveis endovasculares (DECI), cardiopatia congênita não corrigida8, regurgitação valvar ou 

estenose valvar de qualquer etiologia superior a leve, cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva ou uso 

conhecido de drogas intravenosas9. 

2. Febre (>38,0°C). 

3. Nova regurgitação valvar à ausculta (quando um ecocardiograma não estiver disponível). 

4. Fenômenos vasculares: embolia arterial importante (especificamente, acidente vascular cerebral 

embólico, infarto renal, abscesso esplênico, abscesso cerebral, isquemia/gangrena digital de origem 

embólica), infartos pulmonares sépticos, aneurisma micótico (documentado por imagem, observado 

em cirurgia ou descrito em espécime macroscópico), hemorragia intracraniana, hemorragias 

conjuntivais ou lesões de Janeway documentadas. 

5. Fenômenos imunológicos: glomerulonefrite mediada por imunocomplexos10 (documentada em 

prontuário médico), nódulos de Osler, manchas de Roth ou fator reumatoide positivo. 

 

 

 

 

 

ASSOCIADA A: 

Pelo menos um dos seguintes: 

1. Organismos típicos da endocardite infecciosa: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

lugdunensis, Enterococcus faecalis, todas as espécies de Streptococcus (exceto Streptococcus 

pneumoniae e Streptococcus pyogenes), Granulicatella spp., Abiotrophia spp., Gemella spp., 

grupo de microrganismos HACEK (espécies de Haemophilus, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae) 

identificados em ≥ 2 amostras de sangue correspondentes, coletadas em ocasiões distintas, com 

intervalo máximo de 1 dia entre elas, por meio de cultura ou método de teste microbiológico não 

baseado em cultura com propósito de diagnóstico ou tratamento. 

 

2. Organismos típicos da endocardite infecciosa na presença de material protético: estafilococos 

coagulase-negativos, Corynebacterium striatum; C. jeikeium, Serratia marcescens,Pseudomonas 

aeruginosa, Cutibacterium acnes, micobactérias não tuberculosas e Candida spp. identificados em 

≥2 coletas de sangue correspondentes, realizadas em ocasiões distintas, com intervalo máximo 
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de 1 dia entre as amostras, por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado 

em cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

3. Organismo(s) atípico(s) de endocardite infecciosa identificado(s) em ≥ 3 coletas de sangue 

correspondentes coletadas em ocasiões distintas, com intervalo máximo de 1 dia entre as coletas, 

por um método de teste microbiológico baseado em cultura ou não baseado em cultura, realizado 

para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

4. Coxiella burnetii identificada por título de anticorpos IgG anti-fase I >1:800 ou identificada em 

amostras de sangue por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em 

cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

 

5. Ensaios de imunofluorescência indireta (IFI) para detecção de anticorpos IgM e IgG contra 

Bartonella henselae ou Bartonella quintana com título de IgG >1:800. 

 

6. Coxiella burnetii, espécies de Bartonella ou Tropheryma whipplei identificadas no sangue 

por PCR ou outro método de teste não baseado em cultura. 

18F-FDG 

Endocardite 6 

Pelo menos um dos seguintes exames 

de ecocardiografia ou tomografia 

computadorizada cardíaca evidência de 

endocardite5: 

1. vegetação na válvula cardíaca 

ou estruturas de suporte2 

2. perfuração valvar/folheto 

3. aneurisma valvar/folheto 

4. abscesso perivalvar ou 

perienxerto 

5. pseudoaneurisma 

6. fístula intracardíaca 

7. regurgitação valvar significativa 

em comparação com exames 

de imagem anteriores (apenas 

na ecocardiografia)6 

8. deiscência parcial recente da 

prótese valvar (em comparação 

com exames de imagem 

anteriores) 

 

 

 

 

 

OU 

Pelo menos um dos seguintes exames de 

imagem de 18F-FDG Fluorodesoxiglicose  

tomografia por emissão de pósitrons/tomografia 

computadorizada (FDG PET/CT) apresenta 

evidência de endocardite5: 

1. atividade metabólica anormal 

envolvendo uma válvula nativa ou 

protética7, enxerto da aorta 

ascendente (com evidência de 

envolvimento valvar), eletrodos de 

dispositivo intracardíaco ou outro 

material protético intracardíaco >3 

meses após cirurgia cardíaca. 

2. atividade metabólica  anormal ≤ 3 

meses após implante de válvula 

protética7, enxerto da aorta 

ascendente (com evidência de 

envolvimento valvar), eletrodos de 

dispositivo intracardíaco ou outro 

material protético intracardíaco. 

 

ASSOCIADA A: 
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Pelo menos uma condição dentre três dos seguintes elementos (Nota: Significa um 

elemento de a, b, c, d,ou e, bem como apenas uma condição dentro de cada elemento pode 

ser usada): 

a. endocardite prévia, válvula protética, reparo valvar prévio, dispositivo eletrônico cardíaco 

implantável endovascular (DECI), cardiopatia congênita não corrigida8, regurgitação valvar ou 

estenose valvar de qualquer etiologia superior a leve, cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva ou uso 

conhecido de drogas intravenosas9 

b. febre (>38,0°C) 

c. Fenômenos vasculares: êmbolos arteriais importantes (especificamente, acidente vascular cerebral 

embólico, infarto renal, abscesso esplênico, abscesso cerebral, isquemia/gangrena digital de origem 

embólica), infartos pulmonares sépticos, aneurisma micótico (documentado por imagem, observado 

em cirurgia ou descrito em espécime macroscópico), hemorragia intracraniana, hemorragias 

conjuntivais ou lesões de Janeway documentadas. 

 

d. Fenômenos imunológicos: glomerulonefrite mediada por imunocomplexos (documentada em 

prontuário médico), nódulos de Osler, manchas de Roth ou fator reumatoide positivo. 

e. Identificação de microrganismos no sangue por pelo menos um dos seguintes métodos: 

• Patógeno(s) reconhecido(s) identificado(s) no sangue por meio de cultura ou método de 

teste microbiológico não baseado em cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou 

tratamento. 

• Mesmo(s) microrganismo(s) comensal(is) comum(ns) identificado(s) em ≥2 coletas de 

sangue realizadas em ocasiões distintas, no mesmo dia ou em dias consecutivos, por meio 

de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em cultura, realizado para fins de 

diagnóstico clínico ou tratamento. 

 Endocardite 7 

Uma condição de cada um dos seguintes elementos (a, b, c, d, e e f): 

a. endocardite prévia, válvula protética, reparo valvar prévio, dispositivos eletrônicos cardíacos 

implantáveis endovasculares (DECI), cardiopatia congênita não corrigida8, regurgitação valvar ou 

estenose valvar de qualquer etiologia superior a leve, cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva ou uso 

conhecido de drogas intravenosas9. 

 

b. febre (>38,0 °C). 

 

c. nova regurgitação valvar à ausculta (quando um ecocardiograma não estiver disponível). 

 

d. Fenômenos vasculares: êmbolos arteriais importantes (especificamente, acidente vascular cerebral 

embólico, infarto renal, abscesso esplênico, abscesso cerebral, isquemia/gangrena digital de origem 

embólica), infartos pulmonares sépticos, aneurisma micótico (documentado por imagem, observado 

em cirurgia ou descrito em espécime macroscópico), hemorragia intracraniana, hemorragias 

conjuntivais ou lesões de Janeway documentadas. 
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e. Fenômenos imunológicos: glomerulonefrite mediada por imunocomplexos10 (documentada em 

prontuário médico), nódulos de Osler, manchas de Roth ou fator reumatoide positivo. 

 

f. Identificação de microrganismos no sangue por pelo menos um dos seguintes métodos: 

• Patógeno(s) reconhecido(s) identificado(s) no sangue por meio de cultura ou método microbiológico 

não baseado em cultura, realizada para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

• Mesmo(s) microrganismo(s) comensal(is) comum(ns) identificado(s) em ≥ 2 coletas de sangue 

realizadas em ocasiões distintas, no mesmo dia ou em dias consecutivos, por meio de cultura ou 

método microbiológico não baseado em cultura, realizada para fins de diagnóstico clínico ou 

tratamento. 

 

Notas relativas à endocardite: 

1. Os seguintes casos também são elegíveis para Endocardite 1: 

• Cultura positiva de um eletrodo de marca-passo/desfibrilador ou dispositivo de assistência 

ventricular (DAV) componentes dentro do coração. 

 

2. Vegetações cardíacas podem ser encontradas em uma válvula cardíaca, dispositivo eletrônico 

cardíaco implantável endovascular (incluindo eletrodos de marca-passo/desfibrilador), válvula 

protética explantada ou anel de sutura, ou componentes de dispositivo de assistência ventricular 

(DAV) dentro do coração. 

 

3. “Com evidência de envolvimento valvar” é definido como um dos seguintes: 

• Ecocardiografia e/ou tomografia computadorizada cardíaca mostrando vegetação na 

válvula aórtica, perfuração valvar/folheto, aneurisma valvar/folheto. 

 

• Nova regurgitação valvar aórtica significativa na ecocardiografia em comparação com 

exames de imagem anteriores. 

 

• Nova deiscência parcial da válvula aórtica protética em comparação com exames de 

imagem anteriores. 

 

• Tomografia por emissão de pósitrons com 18F-FDG: atividade metabólica anormal 

envolvendo prótese valvar aórtica (implantada há mais de 3 meses) ou envolvendo valva 

aórtica nativa. 

 

• Vegetação valvar aórtica, perfuração valvar/folheto, aneurisma valvar/folheto ou 

deiscência parcial de prótese valvar aórtica documentada por inspeção direta durante 

cirurgia cardíaca. 
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4. Endocardite é definida como: 

• Endocardite ativa — vegetações, destruição de folhetos ou tecido adjacente de valvas 

nativas ou protéticas apresentando graus variáveis de infiltrado de células inflamatórias e 

cicatrização. 

 

• Endocardite aguda — vegetações ou lesões de tecido cardíaco/aórtico de valvas nativas 

ou protéticas apresentando inflamação ativa sem cicatrização significativa ou alteração 

organizacional. 

 

• Endocardite subaguda/crônica — vegetações ou lesões de tecido cardíaco/aórtico de 

válvulas nativas ou protéticas demonstrando evidências de cicatrização ou tentativa de 

cicatrização: tecido de granulação em maturação e fibrose mostrando infiltração variável 

de células mononucleares e/ou calcificação. 

 

5. Em caso de dúvida, o diagnóstico deve ser corroborado por correlação clínica (especificamente, 

documentação do médico ou profissional de saúde responsável sobre o tratamento antimicrobiano 

para endocardite). 

 

6. “Nova regurgitação valvar significativa” é definida como regurgitação valvar moderada ou grave. 

Este achado de imagem é específico da válvula e não pode ser preexistente. A piora dessa 

condição não é elegível para uso (ex.: regurgitação tricúspide leve a moderada). 

 

7. Para endocardite de válvula protética (EVP): padrões de captação de FDG intensos, 

focais/multifocais ou heterogêneos; para endocardite de válvula nativa e eletrodos de dispositivos 

cardíacos, qualquer padrão de captação anormal. 

 

8. Inclui cardiopatia congênita cianótica (tetralogia de Fallot, coração univentricular, transposição 

completa, tronco arterioso, hipoplasia do coração esquerdo); defeitos do coxim endocárdico; 

comunicação interventricular; lesões do lado esquerdo (válvula aórtica bicúspide; estenose e 

insuficiência aórtica, prolapso da válvula mitral, estenose e insuficiência mitral); lesões do lado 

direito (anomalia de Ebstein, anomalias da válvula pulmonar, doença congênita da válvula 

tricúspide); persistência do canal arterial; e outras anomalias congênitas, com ou sem correção. 

9. Elementos de 5i, 6a e 7a documentados durante a internação atual: 

• Podem ser documentados fora do período de janela de infecção endoscópica ou do 

período de vigilância de infecção do sítio cirúrgico. 

 

• Não deve ser usado para definir a data do evento da Endocardite. 

 

10. A glomerulonefrite mediada por complexos imunes é definida como uma das seguintes: 
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a. Presença inexplicável de lesão renal aguda (redução recente da taxa de filtração 

glomerular estimada (TFGe) <60 mL/min/1,73 m2). 

OU 

b. Lesão renal aguda inexplicada sobreposta à crônica (por exemplo: de “moderadamente 

diminuída” para “gravemente diminuída”; ou de “gravemente diminuída” para “insuficiência 

renal”). (Intervalos interpretativos para TFGe: normal ≥ 60 mL/min/1,73 m²; 

moderadamente diminuída 30–59 mL/min/1,73 m²; gravemente diminuída 15–29 

mL/min/1,73 m²; insuficiência renal). 

E 

dois dos seguintes: hematúria, proteinúria, cilindros celulares na inspeção do sedimento 

urinário, hipocomplementemia, crioglobulinemia e/ou presença de complexos imunes 

circulantes. 

c. Biópsia renal compatível com doença renal mediada por complexos imunes. 

 

Mediastinite 

 
Mediastinite deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente tem organismo(s) identificado no tecido ou fluido mediastinal, por meio de cultura, por 

método de teste microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico 

e tratamento clínico. 

2. O paciente tem evidência de mediastinite durante cirurgia ou exame histopatológico. 

3. O paciente apresenta pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38,0°C), hipotermia 

(>36,0°C), dor no peito* ou instabilidade esternal*  

 

E no mínimo UM dos seguintes: 

a. Drenagem purulenta da área mediastinal 

b. Exame de imagem com alargamento mediastinal 
 

4. Criança ≤ 1 a um ano de idade e apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: febre 

(>38,0°C), hipotermia (<36,0°C), apneia*, bradicardia* ou instabilidade esternal*. 

E apresenta pelo menos UM dos seguintes: 

a. Drenagem purulenta da área mediastinal 

e Exame de imagem com alargamento mediastinal 

*Sem outra causa reconhecida. 

Observações: 

O mediastino é um espaço existente entre os dois pulmões, no centro do tórax, composto por várias 

estruturas anatômicas como a traquéia, o coração, o esôfago, o timo e parte dos sistemas nervosos e 

linfáticos. É dividido em três partes principais: mediastino anterior, mediastino médio e mediastino posterior. 

Reportar Mediastinite como ISC após cirurgia cardíaca em que o paciente apresenta simultaneamente 

osteomielite. 
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Infecções arteriais ou venosas, excluindo infecções envolvendo acessos ou dispositivos 

intravasculares com organismos identificados no sangue (IAV) 

Nota: Se um paciente atender aos critérios para infecção de corrente sanguínea (ICS) confirmada por 

laboratório na presença de uma infecção arterial ou vascular (IAV), relate como ICS confirmada por laboratório 

e não como vascular (IAV). ** 

A IAV deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente tem organismo(s) de artérias ou veias extraídas identificados por um método de teste 

microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico clínico ou 

tratamento. 

2) O paciente apresenta evidência de infecção arterial ou venosa no exame anatômico ou 

histopatológico macroscópico. 

3) O paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: 

Febre (>38,0°C), dor*, eritema* ou calor no local vascular envolvido* 

E 

Mais de 15 colônias cultivadas a partir da ponta da cânula intravascular usando método de cultura 

semiquantitativo. 

1) O paciente apresenta drenagem purulenta no local vascular envolvido. 

2) Paciente ≤1 ano de idade apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: febre 

(>38,0°C), hipotermia (<36,0°C), apneia*, bradicardia*, letargia*, dor*, eritema*, ou calor no local 

vascular envolvido* 

E 

Mais de 15 colônias cultivadas a partir da ponta da cânula intravascular usando métodos de cultura 

semi quantitativa. 

 

*Sem nenhuma outra causa reconhecida.  

 

Observações para notificação: 

● Relatar infecções de um enxerto arteriovenoso, shunt, fístula ou local de canulação intravascular sem 

organismo(s) identificado(s) no sangue como IAV do sistema cardiovascular.  

● Relatar infecções por IAV do Órgão-Cavidade como uma ISC e não como uma ICS confirmada por 

laboratório quando você tiver uma ISC com ICS secundária. 

● Relatar infecções intravasculares com organismos identificados no sangue e que atendam aos 

critérios de ICS confirmada por laboratório, como ICS-confirmada por laboratório. 

** Ocasionalmente, um paciente com um cateter central elegível e outro dispositivo de acesso vascular 

apresenta pus no outro local de acesso. Se houver pus no local de um dos seguintes dispositivos de 

acesso vascular e uma amostra coletada desse local tiver pelo menos um organismo compatível com um 

organismo identificado no sangue durante o Período de Janela De Infecção da ICS, relata tais eventos 

marcando o “pus no sistema vascular sítio de acesso “como “Sim”. 
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Os dispositivos de acesso vascular incluídos nesta exceção estão limitados a: 

• Cateteres arteriais, exceto na artéria pulmonar, aorta ou artéria umbilical; 

• Fístulas arteriovenosas; 

• Enxertos arteriovenosos; 

• Cateteres atriais (também conhecidos como cateteres intracardíaco transtorácicos, aqueles cateteres 

inseridos diretamente no átrio direito ou esquerdo através da parede do coração). 

• Cateteres de diálise com saída confiável para hemodiálise; 

• Dispositivos de bomba de balão intra-aórtico; 

• Acesso central não acessado (aqueles que não foram inseridos nem utilizados durante a admissão 

atual); 

• Acesso venoso periférico. 

 

Infecção do olho, ouvido, nariz, garganta ou boca  

 

Conjuntivite 

O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, eritema ou edema da 

conjuntiva ou ao redor do olho. 

 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a) Organismo(s) identificado(s) a partir de raspado conjuntival ou exsudato purulento obtido da conjuntiva 

ou tecidos contíguos (por exemplo: pálpebra, córnea, glândulas de Meibômio ou glândulas lacrimais) por 

método microbiológico baseado em cultura ou não, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

b) Leucócitos e organismo(s) observados em gram de exsudato. 

c) Exsudato purulento. 

d) Células gigantes multinucleadas observadas no exame microscópico do exsudato conjuntival ou 

raspados. 

e) Diagnóstico por título de anticorpo único (IgM) ou aumento ≥ 4 vezes em soros pareados (IgG) para o 

organismo. 

 

 

Endoftalmite – Critérios diagnósticos  

 Paciente submetido a Facectomia (cirurgia de catarata) ou injeção intravítreo de medicamentos e 

apresenta pelo menos UM dos critérios: 

Deve atender pelo menos UM dos critérios: 

1) O paciente tem microrganismo identificado no fluido da câmera anterior e posterior ou do humor vítreo 

por meio de cultura, por método de teste microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado 

para fins de diagnóstico e tratamento clínico. 
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2) O paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas, com nenhuma outra causa 

conhecida:dor no olho*, alteração visual* ou hipópio* 

E 

O paciente com diagnóstico médico de endoftalmite, com início de antibioticoterapia dentro de dois dias do 

início do quadro ou da piora dos sintomas. 

*Sem outra causa reconhecida. 

Otite externa 

Otite externa deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente apresenta organismo(s) identificado(s) a partir de drenagem purulenta do canal 

auditivo por método microbiológico baseado em cultura ou não, realizado para fins de 

diagnóstico clínico ou tratamento. 

2) O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sintomas: febre (>38,0°C), dor* ou 

eritema* 

E 

Organismo(s) observado(s) na coloração de Gram da secreção purulenta do canal auditivo. 

Otite média 

A otite média deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente apresenta microrganismo(s) identificado(s) no fluido do ouvido médio obtido durante um 

procedimento invasivo (por exemplo, timpanocentese) por meio de cultura ou método de teste 

microbiológico não baseado em cultura que seja realizado para fins de diagnóstico ou tratamento 

clínico. 

2)  O paciente apresenta pelo menos dois dos seguintes sintomas: febre (>38,0°C), dor*, inflamação*, 

retração* ou diminuição da mobilidade do tímpano*, ou fluido atrás do tímpano*. 

Otite interna (labirintite) 

A otite interna deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente apresenta identificação de microrganismo(s) no fluido do ouvido interno obtido durante um 

procedimento invasivo por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em 

cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

2) O paciente possui diagnóstico de infecção do ouvido interno feito por um médico ou profissional de 

saúde designado. 

Mastoidite 

A mastoidite deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente apresenta microrganismo(s) identificado(s) em fluido ou tecido da mastóide por meio de 

cultura ou método de teste microbiológico não baseado em cultura, realizado para fins de diagnóstico 

clínico ou tratamento. 

2) O paciente apresenta pelo menos dois dos seguintes sintomas: febre (>38,0 °C), dor ou sensibilidade*, 

edema retroauricular*, eritema*, cefaleia* ou paralisia facial*. 

E pelo menos UM dos seguintes: 
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a. microrganismo(s) visualizado(s) na coloração de Gram do fluido ou tecido da mastoide. 

b. evidência de exame de imagem definitiva para infecção (por exemplo, tomografia computadorizada), 

que, se duvidosa, é corroborada por correlação clínica, especificamente, documentação do médico ou 

profissional de saúde designado sobre tratamento antimicrobiano para infecção da mastoide. 

* sem outra causa reconhecida 

 

 

Sinusite 

Deve atender pelo menos UM dos critérios: 

1. O paciente apresenta microrganismo(s) identificado(s) em fluido ou tecido da cavidade sinusal obtido 

durante um procedimento invasivo por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em 

cultura, realizada para fins de diagnóstico clínico ou tratamento 

2. O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38,0°C), dor ou 

sensibilidade sobre o seio paranasal afetado*, cefaleia*, exsudato purulento* ou obstrução nasal* 

E 

evidência de sinusite em exame de imagem (por exemplo, radiografia, tomografia computadorizada). 

 

* sem outra causa reconhecida 

 

Infecção de cavidade oral 

As infecções da cavidade oral devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente apresenta organismo(s) identificado(s) em abscesso ou material purulento dos tecidos da 

cavidade oral por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em cultura, realizado para 

fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

2. O paciente apresenta abscesso ou outra evidência de infecção da cavidade oral detectada em 

procedimento invasivo, exame macroscópico ou exame histopatológico. 

3. O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida: 

ulceração, placas brancas elevadas na mucosa inflamada ou placas na mucosa oral. 

E pelo menos UM dos seguintes: 

 

a. Vírus identificado em raspados ou exsudato da mucosa por meio de cultura ou método de teste 

microbiológico não baseado em cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

b. a. células gigantes multinucleadas observadas no exame microscópico de raspados ou exsudato da 

mucosa 

c. título de anticorpo único diagnóstico (IgM) ou aumento ≥ 4 vezes em soros pareados (IgG) para o 

organismo. 

d. elementos fúngicos observados no exame microscópico de raspados ou exsudato da mucosa (por exemplo, 

coloração de Gram, KOH). 
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e. O médico ou profissional de saúde designado inicia a terapia antimicrobiana dentro de 2 dias do início ou 

piora dos sintomas. 

 

Infecção do trato respiratório superior (faringite, laringite e epiglotite) 

As infecções do trato respiratório superior devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38,0 °C), eritema da 

faringe*, dor de garganta*, tosse*, rouquidão*, taquipneia*, secreção nasal* ou exsudato purulento na 

garganta* 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a. organismo(s) identificado(s) em sítio do trato respiratório superior (especificamente: cavidade nasal, laringe, 

nasofaringe, faringe e epiglote) por meio de cultura ou teste microbiológico não baseado em cultura 

realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. Observação: exclui escarro e aspirado traqueal 

porque estes não são espécimes do trato respiratório superior. 

b. título de anticorpo único diagnóstico (IgM) ou aumento ≥ 4 vezes em soros pareados (IgG) para o 

organismo. 

c. Diagnóstico de infecção do trato respiratório superior por médico ou profissional de saúde designado. 

2. O paciente apresenta abscesso em exame anatômico macroscópico e histopatológico ou em exame de 

imagem. 

3. Paciente com ≤ 1 ano de idade apresenta pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre 

(>38,0°C), hipotermia (<36,0°C), apneia*, bradicardia*, secreção nasal* ou exsudato purulento na garganta*. 

E pelo menos um dos seguintes: 

a. organismo(s) identificado(s) em sítio do trato respiratório superior (especificamente: cavidade nasal, laringe, 

nasofaringe, faringe e epiglote) por meio de cultura ou teste microbiológico não baseado em cultura 

realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento.  

Observação: exclui escarro e aspirado traqueal porque não são amostras do trato respiratório superior. 

b. título diagnóstico de anticorpo único (IgM) ou aumento ≥ 4 vezes em soros pareados (IgG) para o 

organismo. 

c. diagnóstico de infecção do trato respiratório superior por médico ou profissional de saúde designado. 

* sem outra causa reconhecida. 

 

Infecções do trato gastrointestinal (esôfago, estômago, intestino delgado, intestino grosso e reto), 

excluindo gastroenterite e apendicite - ITG 

 

Infecções do trato gastrointestinal, excluindo gastroenterite e apendicite, devem atender a pelo menos  

UM dos seguintes critérios: 

 

1. O paciente apresenta um dos seguintes: 
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 a. abscesso ou outra evidência de infecção do trato gastrointestinal em exame anatomopatológico 

macroscópico ou histopatológico. 

 E 

organismo(s) identificado(s) no sangue por meio de cultura ou teste microbiológico não baseado em 

cultura realizada para fins de diagnóstico ou tratamento.  

2. O paciente apresenta pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas compatíveis com infecção do 

órgão ou tecido envolvido: febre (>38,0 °C), náuseas*, vômitos*, dor* ou sensibilidade*, odinofagia* ou 

disfagia*. 

E pelo menos um dos seguintes: 

a. organismo(s) identificado(s) na drenagem da secreção ou tecido obtido durante um procedimento invasivo 

ou da drenagem de um dreno colocado assepticamente, utilizando cultura ou método de teste microbiológico 

não baseado em cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

b. organismo(s) observado(s) na coloração de Gram ou elementos fúngicos observados na coloração de KOH 

(hidróxido de potássio) ou células gigantes multinucleadas observadas no exame microscópico da drenagem 

ou tecido obtido durante um procedimento invasivo ou da drenagem de um dreno colocado assepticamente. 

c. Organismo(s) identificado(s) no sangue por meio de cultura ou teste microbiológico não baseado em cultura 

realizada para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

d. evidência definitiva de infecção gastrointestinal por exame de imagem (por exemplo, endoscopia, 

ressonância magnética, tomografia computadorizada), que, se duvidosa, seja corroborada por correlação 

clínica, especificamente, documentação do médico ou profissional de saúde designado sobre tratamento 

antimicrobiano para infecção do trato gastrointestinal. 

Ao reportar 

Em relação ao critério 1b, se um organismo for identificado no exame histopatológico, a amostra de sangue 

deverá conter um organismo correspondente. 

Em pacientes com mais de 1 ano de idade, a pneumatose intestinal é considerada um achado de imagem 

equívoco para uma infecção do trato gastrointestinal (TGI). 

 

Infecção intra-abdominal incluindo vesícula biliar, ductos biliares, fígado (excluindo hepatite viral), baço, 

pâncreas, retroperitônio, espaço subfrênico, espaço subdiafragmático, ou outro tecido intra-abdominal 

ou área não especificada em outro local - IIA 

 

As infecções intra-abdominais devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente apresenta microrganismo(s) identificado(s) em um abscesso ou em material purulento do 

espaço intra-abdominal por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em cultura, 

realizado para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

2. O paciente apresenta pelo menos um dos seguintes: 

a. abscesso ou outra evidência de infecção intra-abdominal em exame anatomopatológico macroscópico ou 

histopatológico. 
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b. microrganismo(s) identificado(s) no sangue por meio de cultura ou método de teste microbiológico não 

baseado em cultura, realizada para fins de diagnóstico clínico ou tratamento. 

3. O paciente apresenta pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38,0 °C), hipotensão, 

náusea*, vômito*, dor ou sensibilidade abdominal*, nível(is) elevado(s) de transaminase* ou icterícia*. 

 

E pelo menos um dos seguintes: 

a. organismo(s) visualizado(s) na coloração de Gram e/ou identificado(s) em fluido ou tecido intra-abdominal 

obtido durante procedimento invasivo ou de um dreno colocado assepticamente no espaço intra-abdominal 

(por exemplo, sistema de drenagem por sucção fechada, dreno aberto, dreno em T, drenagem guiada por 

TC) por meio de cultura ou método de teste microbiológico não baseado em cultura, realizado para fins de 

diagnóstico ou tratamento. 

b. Organismo(s) identificado(s) no sangue por meio de cultura ou teste microbiológico não baseado em cultura 

realizada para fins de diagnóstico ou tratamento. 

E 

evidência de exame de imagem definitiva para infecção (por exemplo, ultrassom, tomografia 

computadorizada, ressonância magnética, CPRE, [gálio, tecnécio etc.] ou radiografia abdominal), que, se 

duvidosa, seja corroborada por correlação clínica, especificamente, documentação do médico ou de um 

profissional de saúde designado sobre tratamento antimicrobiano para infecção intra-abdominal. † 

* sem outra causa reconhecida  

Ao relatar 

†A dilatação dos ductos biliares é considerada um achado duvidoso para colangite. 

• Para o critério 2b: Se um organismo for identificado no exame histopatológico, a amostra de sangue deve 

conter um organismo correspondente ao organismo identificado no exame histopatológico. 

• Não relate pancreatite (uma síndrome inflamatória caracterizada por dor abdominal, náuseas, 

e vômitos associados a níveis séricos elevados de enzimas pancreáticas) a menos que seja determinado que 

ela é de origem infecciosa. 

 

Os resultados laboratoriais elegíveis que representam os níveis de transaminases incluem: transaminase 

glutâmico-oxalacética sérica (TGO), transaminase glutâmico-pirúvica sérica (TGP), alanina  aminotransferase 

(ALT) ou aspartato aminotransferase (AST). Considere o requisito de nível(is) elevado(s) de transaminase 

atendido(s) se pelo menos um estiver elevado de acordo com a faixa normal fornecida pelo laboratório. 

 

Infecção respiratória baixa, que não pneumonia 

 

Infecções respiratórias baixa, que não pneumonia devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. O paciente apresenta microrganismo(s) visualizado(s) na coloração de Gram do tecido pulmonar ou do 

líquido pleural, ou identificado(s) no tecido pulmonar ou no líquido pleural* (quando o líquido pleural foi obtido 

durante toracocentese ou dentro de 24 horas após a colocação do dreno torácico) por meio de cultura ou 
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método de teste microbiológico não baseado em cultura, realizado para fins de diagnóstico clínico ou 

tratamento. 

2. O paciente apresenta abscesso pulmonar ou outra evidência de infecção (por exemplo, empiema) no 

exame macroscópico e histopatológico. 

3. O paciente apresenta evidência de abscesso ou infecção em exame de imagem (exclui evidência de 

pneumonia em exame de imagem), que, se duvidosa, é corroborada por correlação clínica, especificamente, 

documentação de tratamento antimicrobiano para infecção pulmonar. 

 

Ao reportar 

● Se o paciente apresentar sintomas de infecção respiratória baixa, que não pneumonia e de 

infecção respiratória baixa, pneumonia, relate apenas como pneumonia, a menos que a infecção 

respiratória baixa, que não pneumonia seja um sítio cirúrgico ou infecção de órgão/espaço, caso 

em que se deve relatar tanto pneumonia quanto ISC (infecção respiratória baixa, que não 

pneumonia). 

● Tecido pulmonar ou líquido pleural são as únicas amostras elegíveis para infecção respiratória 

baixa, que não pneumonia. 

● Secreções do trato respiratório inferior (como escarro, aspirado endotraqueal/traqueal, lavado 

broncoalveolar) não são elegíveis para infecção respiratória baixa, que não pneumonia. 

 

 

 

 

Infecção do Trato Reprodutor 
 
Endometrite 
 
Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1. Paciente com microrganismo em secreção ou tecido endometrial, obtido assepticamente, identificado  

por meio de cultura ou teste microbiológico não baseado em cultura; 

2. Presença tem suspeita de endometrite com pelo menos 2 dos seguintes sinais e sintomas:  

● febre (temperatura axilar >38°C) em pelo menos 2 aferições;  

● dor em baixo ventre ou útero amolecido* 

● drenagem purulenta do útero. 

*Sem outra causa 

Ao reportar 

● Não reportar corioaminionite como endometrite. 

● Não reportar uma endometrite pós-parto se o paciente tiver sido admitido por corioaminionite. 

● Reportar como ISC de órgão ou cavidade, se realizada cesariana em um paciente com corioaminionite. 

e posteriormente a paciente apresentar endometrite. 

 

Infecção de episiotomia 
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As infecções por episiotomia devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) Paciente com parto vaginal apresenta drenagem purulenta da episiotomia. 

2) Paciente com parto vaginal apresenta abscesso de episiotomia. 

 
Infecção da cúpula vaginal 
 

Infecções da cúpula vaginal devem preencher pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) Paciente pós-histerectomia apresenta drenagem purulenta da cúpula vaginal no exame anatômico 

macroscópico. 

2) Paciente pós-histerectomia apresenta abscesso ou outra evidência de infecção na cúpula vaginal 

no exame anatômico macroscópico. 

 

Outras infecções do trato reprodutivo masculino ou feminino (epidídimo, testículos, próstata, vagina,  

ovários, útero, corioaminionite ou outros tecidos profundos da pélvis), EXCLUINDO endometrite ou 

infecções da cúpula vaginal 

 

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios: 
 

1. Microrganismo identificado em tecido ou fluido da topografia afetada (excluindo urina e swab vaginal) por 

cultura ou teste microbiológico não baseado em cultura; 

2. Paciente apresenta um abscesso ou outra evidência de infecção no sítio afetado, em exame 

macroscópico ou na histopatologia; 

3. Paciente com suspeita de infecção em um dos sítios de outras infecções do trato reprodutivo masculino 

ou feminino E que apresente DOIS dos seguintes sintomas ou sinais clínicos: Febre (temperatura: 

>38°C), náuseas*, vômitos*, dor ou sensibilidade*, disúria*; 

 

E pelo menos UM dos seguintes itens: 

 

a) Microrganismo identificado no sangue por culturas ou teste microbiológico não baseado em culturas que 

foi realizado; 

b) Médico inicia terapia antimicrobiana dentro dos dois dias contados a partir do aparecimento ou piora dos 

sintomas. 

*Sem outra causa. 

 

 
Infecção do Sistema Urinário (rim, ureter, bexiga, uretra ou espaço perinefrético) 

 

As infecções do sistema urinário devem atender a pelo menos UM dos seguintes critérios: 

1) O paciente tem organismo(s) identificado no tecido ou fluido (não urina), por meio de cultura por método de 

teste microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico e tratamento. 

2) O paciente tem evidência de abscesso ou outra evidência de infecção durante procedimento invasivo ou 

exame histopatológico. 

3) O paciente apresenta UM dos seguintes sinais ou sintomas: 
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               -  febre (> 38,0°C) 

               -  dor ou sensibilidade localizada* 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a) Drenagem purulenta do local manipulado 

b) O paciente tem organismo(s) identificado no sangue por meio de cultura por método de teste 

microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico e tratamento 

clínico. 

E 

Evidência definitiva para infecção através de exames por imagem (por exemplo, ultrassom, tomografia 

computadorizada, ressonância magnética, cintilografia (gálio, tecnécio etc.), e se houver dúvidas no 

exame de imagem, sugere-se a correlação clínica, especificamente, a terapêutica antimicrobiana para 

infecção do sistema urinário. 

4. Paciente <1 ano de idade apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:  

• febre (> 38,0°C) 

• hipotermia (< 36,0°C) 

• apneia* 

• bradicardia* 

• letargia* 

• vômito* 

E pelo menos UM dos seguintes: 

a. drenagem purulenta do local manipulado 

b. O paciente tem organismo(s) identificado no sangue por meio de cultura por método de teste 

microbiológico baseado em cultura ou não, que é realizado para fins de diagnóstico e tratamento 

clínico. 

 *Sem outra causa reconhecida. 

Observações para notificação: 

Notificar infecções após circuncisão em recém-nascidos como infecção de pele e partes moles – 

circuncisão. 

 

Fases do perioperatório 

 

O perioperatório é subdivido em 3 períodos, tendo o ato cirúrgico como referência: período pré-

operatório, período operatório e o período pós-operatório. 

Período pré-operatório: é o momento de resgate dos exames realizados anteriormente ao 

procedimento, buscando avaliar a condição clínica do paciente e orienta o paciente em relação às medidas 

preventivas para prevenção de ISC. A avaliação pré-anestésica e a classificação ASA são essenciais para 

garantir a segurança do paciente durante e após a cirurgia. Um bom planejamento pré-operatório é de 

extrema importância para o sucesso do tratamento cirúrgico. Nesse momento, o paciente pode apresentar 

vários questionamentos, por isso é muito importante tirar todas as dúvidas e incertezas antes do 
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procedimento, especialmente sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de ISC (ex: tabagismo, 

diabetes, entre outros). 

Avaliação pré-anestésica e a classificação do estado físico do paciente (ASA): A avaliação de um 

paciente pelo anestesista antes da cirurgia é um ato obrigatório segundo resolução do CFM Nº 2174 de 

14/12/2017, exceto em situações de urgência e emergência. Nesta consulta, o médico deverá avaliar o estado 

de saúde do paciente, se há condições para a cirurgia em segurança e quais medidas são necessárias. 

Período operatório - começa desde que o paciente entre na sala de cirurgia, indução anestésica, final 

da cirurgia e é encaminhado para a sala de recuperação anestésica até o paciente ter alta para unidade 

hospitalar. Cabe salientar que essa é extremamente importante na aplicação das medidas de prevenção de ISC. 

Período pós-operatório - é a terceira e última fase do perioperatório É o período que se inicia logo 

após uma cirurgia e se estende até a completa recuperação do paciente. Durante essa fase, é fundamental que 

o paciente siga todas as orientações médicas/enfermagem para garantir uma boa recuperação e evitar 

complicações. Após a alta hospitalar fazer acompanhamento a nível ambulatorial. 

Recomendações para reduzir as ISCs 

 
Para se reduzir a taxa de ISC é essencial que os pacientes, familiares, profissionais de saúde adotem 

as medidas de prevenção e controle estabelecidas por cada Instituição. A prevenção dessas infecções requer 

a integração de diversas medidas preventivas realizadas antes, durante e após a cirurgia. Dados globais 

indicam que até 60% das ISC são potencialmente evitáveis por meio da adoção de medidas recomendadas 

em diretrizes reconhecidas internacionalmente (OMS, 2016). 

Algumas medidas estabelecidas na prevenção de ISC são sustentadas por evidências científicas e outras são 
consideradas boas práticas. Assim sendo, se faz necessário revisar de forma crítica essa miríade de 
recomendações para reduzir as ISCs, considerando os protocolos internacionais e artigos científicos, que 
devem ser avaliados quanto à qualidade da evidência e a força de recomendação. Para elaboração deste 
programa foram consultados os protocolos a seguir: Asia Pacific Society of Infection Control (APSIC), 2019; 
European Wound Management Organisation (EWMA), 2020; International Surgical Wound Complications 
Advisory Panel (ISWCAP), 2020; National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2019; US Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), 2017; World Health Organization (WHO), 2018; ANVISA, Caderno 4 
- Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde, 2017; bem como, o Programa de 
Reducción de Infección Quirúrgica (PRIQ), Espanha, 2022,  Protocolo da Society for Healthcare Epidemiology 
of America, de 2023, European Centre for Disease Prevention and Control, 2025, Overview of control measures 
for prevention of surgical site infection in adults - UpToDate, 2026, Centre for Health Protection (CHP) Scientific 
Committee on Infection Control. Recommendations on Prevention of Surgical Site Infection, 2025, 
Empfehlungen für die Prävention postoperativer Wundinfektionen (SSI)  - Recomendações para a prevenção de 
infecções de sítio cirúrgico (ISC) National Center for Infection Control - Suíça, 2026 e  Surgical Site Infection 
Prevention Gets a Sharp Update. Infect Dis Clin North Am. 2026.  

 

Recomendação 1 - Boas práticas no ato cirúrgico referem-se a um conjunto de normas, protocolos e 

condutas éticas e científicas adotadas pela equipe multiprofissional. 
 

1.1 - Antes de entrar no ambiente cirúrgico, todos devem retirar quaisquer adornos (relógios, 

pulseiras, anéis e brincos) e garantir que as unhas estejam curtas e sem esmalte ou unhas artificiais. 

1.2 - Bolsas e pertences pessoais devem ser mantidos em armários, sendo proibido manter nas salas 

cirúrgicas. 

1.3 -Toda a equipe deve fazer uso das vestimentas adequadas para área crítica, fornecida pela 

instituição, bem como os equipamentos de proteção individual (EPIs) adequados (gorro, máscara, avental ou 

capote e sapatos impermeáveis e laváveis).  

https://www.ecdc.europa.eu/en
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Não há evidências de que os propés previnam a contaminação do ambiente e da ferida cirúrgica. 

Logo, não se recomenda o uso de propés no ambiente cirúrgico. Indica-se o uso de sapato impermeável, 

limpo e fechado para proteção individual do profissional de saúde, no que tange ao risco ocupacional. É 

proibido usar qualquer vestimenta na sala de cirurgia que não seja fornecida pela Instituição, para que ocorra 

garantia do processo de lavagem e esterilidade. 

1.4 - A roupa privativa do centro cirúrgico deve ser utilizada a partir do momento que se acessa a área 

restrita e não deve ser utilizada fora desse ambiente. O uso da máscara cirúrgica (cobrindo boca e nariz) deve 

se iniciar a partir do momento que se entra na sala de cirurgia caso o procedimento esteja prestes a começar, 

já tenha começado ou se instrumentos estéreis já estejam expostos. 

Um avental cirúrgico é uma vestimenta de proteção pessoal destinada a ser usada por profissionais 

de saúde durante procedimentos cirúrgicos para proteger tanto o paciente quanto os profissionais da 

transferência de microrganismos, fluidos corporais e material particulado. Devido à natureza controlada dos 

procedimentos cirúrgicos, as zonas críticas de proteção foram descritas pelos padrões nacionais, conforme 

referenciado na figura abaixo. Todos os aventais cirúrgicos devem ser fornecidos estéreis e rotulados como 

aventais cirúrgicos. 

 

 
 

Figura – Zonas Críticas do capote cirúrgico. 
https://www.fda.gov/medical-devices/personal-protective-equipment-infection-control/medical- gowns 

 

 

1.5 - Qualquer dispositivo eletrônico portátil (telefones celulares, tablets, bipes, rádios e 

computadores), que for imprescindível estar presente na sala de cirurgia, deve ser limpo e desinfetado por 

uma solução alcoólica antes e após o seu uso. Pois se verificou que 98% desses dispositivos estão 

contaminados com microrganismos resistentes, como bastonetes gram-negativos e S. aureus.   

Por exemplo, no caso do celular, desligue totalmente o dispositivo e remova a capa e limpe a sujidade. 

Em seguida fazer a desinfecção da seguinte maneira: umedeça seu pano de microfibra com álcool 

isopropílico 70% e limpe com cuidado a parte frontal e traseira. Evite qualquer tipo de líquido nas aberturas 

do dispositivo. Higienizar suas mãos antes e após o uso de seus equipamentos eletrônicos. 

 

http://www.fda.gov/medical-devices/personal-protective-equipment-infection-control/medical-
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Fonte: https//news.sansung.com.br  –  Acessado em junho 2024. 
 

 
Recomendação 2 - Pesquisar através de swab nasal S. aureus para os seguintes procedimentos: cirurgia 

cardiotorácica e ortopédica e neurocirurgia com implante - (Forte recomendação e Qualidade da 

evidência Alta). Também se recomenda a realização do swab nasal para outros procedimentos com alto 

risco de ISC por Staphylococcus, quando envolver a inserção de material protético - (Recomendação 

Condicional e Qualidade da evidência moderada). 

 
O objetivo da pesquisa é realizar a descolonização nasal com agentes antiestafilococos com ou sem 

banho pré-operatório com antisséptico para procedimentos de alto risco.  

Taxa de ISC: (0,8% com descolonização versus 2,0 % sem descolonização.) 

Justificativas: 

 Staphylococcus aureus pode ser encontrado em diferentes locais do corpo humano, como pele, 

faringe, reto, vagina, trato gastrointestinal e axila, sendo a fossa nasal anterior o principal reservatório. 

Pacientes colonizados com Staphylococcus aureus nasal, tem sido identificado como o principal fator de risco 

para o desenvolvimento de infecções quer adquirida na comunidade ou nosocomial. O risco de infecção em 

portadores nasal de S. aureus tem sido estudado principalmente em pacientes cirúrgicos das especialidades, 

ortopedia, cardíaca e neurocirurgia. A colonização prévia é um fator de risco pré-operatório para infecção 

muito relevante, pois pacientes colonizados por S. aureus são duas vezes mais propensos a desenvolver uma 

infecção. 

Fatores de risco Individuais que predispõem para colonização nasal por S. aureus: infecção por HIV, 

obesidade, diabetes, hemodiálise, granulomatose com poliangeiite, artrite reumatóide, infecção da pele e 

subcutâneo, furunculose recorrente e dermatite atópica, entre outras. No caso de MRSA os fatores de risco 

são: infecção por HIV, hemodiálise, hospitalização nos últimos doze meses, uso prévio antibiótico nos últimos 

três meses, cirurgias recentes, usuários de drogas injetáveis, pacientes com lesões cutâneas, 

imunocomprometidos, pacientes em UTI, e pacientes com história de colonização por MRSA e pacientes 

provenientes de instituições de longa permanência. 

 

Protocolo de pesquisa nasal de S. aureus: 

https://news.samsung.com/br/dicas-para-manter-seu-smartphone-higienizado
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Usar um swab umedecido em solução salina estéril e esfregar na parede anterior interna de uma 

narina e depois na outra narina por 10-15 segundos. Caso seja positivo o resultado para aureus (MSSA ou 

MRSA) seguir o seguinte protocolo do paciente portador de S. aureus. 

 

Descolonização nasal com mupirocina a 2%.   

 - Iniciar 5 dias antes da cirurgia a pomada de mupirocina a 2% e aplicar com um swab intranasal (na 

face anterior de cada narina) pela manhã e à noite por cinco dias. Após a aplicação pressionar e comprimir 

as narinas por um minuto para espalhar bem a pomada. Higienizar as suas mãos após a aplicação. Não usar 

nenhum medicamento nasal durante o período de descolonização associado ao uso de mupirocina nasal. 

Mupirocina, permanece como o agente mais efetivo para descolonização nasal em portadores S. 

aureus, porém se deve ressaltar que o uso generalizado de mupirocina vem ocasionando resistência de alto 

e baixo nível, sendo o gene mupA  o principal responsável pela resistência de alto nível à mupirocina.A 

distinção entre resistência de alto e baixo nível é importante, porque embora a resistência de alto nível à 

mupirocina comprometa o regime de descolonização, o impacto da resistência de baixo nível à mupirocina 

pode não causar uma erradicação completa. É importante salientar que não se faz uma vigilância sistemática 

em relação à sensibilidade da mupirocina a nível nacional. Desta forma, se fazem necessárias estratégias 

alternativas ao uso de Mupirocina na descolonização. Estudo publicado em 2022, em relação a suscetibilidade 

dos estafilococos à mupirocina, demonstrou que mais de 80% dos isolados MRSA eram resistentes a 

mupirocina e faz a seguinte pergunta: É hora de mudar os protocolos de descolonização do MRSA? 

A seleção de agentes alternativos  deve ser orientada por dados de tolerabilidade, monitoramento de 

suscetibilidade e eficácia. 

Descolonização nasal pré-operatória de S.aureus (MRSA ou MSSA) como uso de Solução de 

Iodopovidona a 5%  

Descolonização nasal com uso de Solução de Iodopovidona a 5%, sem pesquisa de Staphylococcus, pode 

ser realizada, pois resistência a Iodopovidona não tem sido observada. 

O uso de Iodopovidona reduz o número de bactérias em 99% dentro de 1 hora e tem efeito de 

supressão em torno de 12 horas. Tem atividade para MRSA resistente à Mupirocina. 

Até essa data nenhuma evidência sugere que a solução de PVP-I seleciona resistência entre 

Estafilococos, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Escherichia coli, e Klebsiella aerogenes in 

vitro. 

Etapas de descolonização nasal com Iodopovidona a 5% 

1- Aplicar na região nasal 30 minutos antes da cirurgia e após 12 horas da primeira aplicação. 

2- Use um lenço de papel ou gaze para limpar o interior de ambas as narinas. 

3- Incline ligeiramente o frasco da solução, mergulhe o swab no frasco e misture vigorosamente por 10 

segundos. Retire o swab lentamente. 

4- Em seguida, insira cuidadosamente 1 cm do swab na narina e gire por 15 segundos cobrindo todas as 

superfícies e com o mesmo swab passar na face anterior interna da narina por 15 segundos.  

5- Utilizando novo swab repita as etapas 2 e 3 nas duas narinas. 
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6- Não assoar o nariz – caso a solução escorra, limpe com lenço de papel. 

7- No total, o tempo de aplicação da Iodopovidona é de 60 segundos sendo (30 segundos para cada narina).   

Descolonização nasal pré-operatória de S. aureus (MRSA ou MSSA) a base de álcool. 

A descolonização nasal à base de álcool se apresenta como uma alternativa viável à mupirocina ou 

iodóforos para reduzir ISCs. Uma meta-análise recente demonstrou que a descolonização nasal à base de 

álcool reduziu substancialmente todas as ISCs causadas por S. aureus. Além disso, essa intervenção foi 

associada a uma maior redução de ISCs quando comparada com mupirocina e iodóforo.  

Nos EUA, o principal agente utilizado para a descolonização nasal à base de álcool é o Nozin®, 

antisséptico nasal tópico com ingrediente ativo a base álcool (etanol) e ingredientes inativos (jojoba, água, 

óleo de laranja, ácido láurico, cloreto de benzalcônio, vitamina-E e sem antibiótico na composição). Em 

relação ao modo de aplicação de seguir as orientações do fabricante. 

Dessa forma, a descolonização universal para procedimentos cirúrgicos específicos pode ser mais 

efetiva e econômica do que realizar triagem e tratamento. Sabe-se que colonização nasal por S aureus é um 

fator de risco primário para IRAS (ISC e Infecção primária da corrente sanguínea). 

Recomendação 3 –Na prática clínica se recomenda fortemente a avaliação nutricional pré operatória em 

grandes procedimentos cirúrgicos (Forte recomendação e baixa qualidade da evidência). 

 

A nutrição é um fator determinante no processo de cicatrização de feridas, influenciando diretamente 

as fases inflamatória, proliferativa e de reparação tecidual. O suporte nutricional otimizado é essencial para 

garantir a síntese de colágeno e prevenir infecções, sobretudo em grandes cirurgias. Neste sentido, deve-se 

ponderar a avaliação nutricional pré-operatória e a otimização do estado nutricional dos pacientes desnutridos 

a fim de mitigar riscos pós-operatórios. Cabe apontar que estudos recentes têm avaliado o papel da 

imunonutrição perioperatória na redução de infecções do sítio cirúrgico (ISC). 

 

Recomendação 4– Preparação mecânica do colorretal e uso de antibióticos em cirurgias colônicas 

(Recomendação forte e Qualidade da evidência alta) 

Realizar a profilaxia antimicrobiana oral associada ao preparo mecânico do cólon, conforme 

protocolos assistenciais definidos pela instituição. A preparação mecânica do cólon sem o uso de 

antimicrobiano oral tem sido associada com taxas significativamente mais altas de ISC e fístula anastomótica. 

Cabe salientar que a profilaxia antimicrobiana intravenosa também deve ser realizada, e preferencialmente 

administrada em até 60 minutos antes da incisão cirúrgica. 

Recomendação 5 – Não realizar tricotomia (Recomendação forte e moderada qualidade da evidência) 

 

Paciente que irá se submeter a qualquer procedimento cirúrgico, os cabelos/pelos não devem ser 

removidos ou, se estritamente necessário, realizar o mais precoce antes da cirurgia (para minimizar o número 

de bactérias que podem colonizar qualquer solução de continuidade da pele) e a remoção de pelos somente 
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da área circunscrita à incisão operatória. O método preconizado para tricotomia é com tricotomizador elétrico 

com lâmina descartável. Não usar lâmina de barbear. 

Taxa de ISC - (4,4% com lâmina descartável versus 2,5% com tricotomizador elétrico). 

Preferencialmente, realizar na unidade do paciente ou em sala exclusiva para esse processo no centro 

cirúrgico. Não realizar tricotomia na sala de cirurgia. 

Os motivos citados para  realizar  a tricotomia  na sala de cirurgia incluem a privacidade do paciente, 

a redução de atrasos,  situações de emergência e a preferência  enquanto o paciente está sob anestesia. 

Embora alguns médicos possam preferir a tricotomia dentro da sala de cirurgia, essa prática pode contribuir 

para aumentar o número de pelos e partículas suspensas no ar que podem contaminar o ambiente cirúrgico 

e aumentar o risco de infecções. 

Se extremamente necessário, realizar a tricotomia na sala de cirurgia para evitar a dispersão  de 

partículas suspensas no ambiente usar um dispositivo que tenha tricotomizador com vácuo. 

Um sistema de depilação pré-cirúrgica assistida por vácuo é o ClipVac™.Esse sistema realiza a 

tricotomia e aspirar os pelos em uma única etapa. Em média, o sistema demonstrou remover 98,5% dos pelos 

e sem a necessidade de limpeza adicional. O produto é portátil, alimentado por uma bateria. Seguir as 

instruções do fabricante quanto ao uso  para evitar contaminação. 

 

 

Recomendação 6- Banho pré-operatório (Recomendação forte e Qualidade da evidência moderada) 

 

Os pacientes que serão submetidos a um procedimento eletivo, devem realizar no mínimo dois banhos 

pré-operatórios. O primeiro banho é realizado na noite anterior ao dia da cirurgia e o segundo banho é realizado 

mais próximo do procedimento cirúrgico, geralmente na manhã da cirurgia. Deve ser feito com sabonete comum 

ou com solução antisséptica, visando à redução da carga bacteriana na pele e consequentemente, minimizando 

a ISC. Em cirurgias ortopédicas, neurológicas e cardíacas, implantes e em cirurgias de grande porte, se 

recomenda o banho pré-operatório com solução/toalhas com antisséptico. 

Segundo artigos publicados sobre o assunto, o sabonete líquido de Gluconato de Clorexidina 

degermante a 4% ou toalhas impregnadas com gluconato de clorexidina (CHG) aquosa a 2% podem ser 

utilizadas como alternativa ao banho pré-operatório tradicional para reduzir o risco de infecção no sítio cirúrgico. 

A vantagem de usar as toalhas impregnadas, é que com essa técnica, se obtiveram concentrações residuais 

mais altas e, consequentemente, carga bacteriana mais baixa do que o banho com solução líquida de gluconato 

de clorexidina aquosa a CHG a 4%. Cabe salientar que não existe consenso quanto ao número de banhos pré-

operatórios, ao volume de Gluconato de Clorexidina por banho, o número de compressas impregnadas com 

Clorexidina devem ser utilizadas por banho. 
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 Instruções para Banho Pré-operatório para paciente com solução de Gluconato de Clorexidina a 4% 

 

1. Perguntar ao paciente se possui alergia à solução de Gluconato de Clorexidina. Caso afirmativo, não 

realizar o banho. 

2. O paciente pode tomar banho como de costume utilizando sabonete comum ou xampu, lavando 

toda a superfície corporal completamente para remover qualquer sujidade; enxaguar 

abundantemente o cabelo e o corpo para remover qualquer resíduo de sabonete e xampu. 

3. Após tomar o banho, desligar o chuveiro e aplicar com auxílio das mãos ou esponja a solução de 

Gluconato de Clorexidina 4% fornecida pelo Hospital (utilizando no mínimo 100 ml na noite anterior 

à cirurgia e mais 100 ml na manhã da cirurgia), sobre o corpo, começando do pescoço aos pés. Não 

aplique a solução de CHG em sua cabeça ou rosto (especialmente em seus olhos, ouvidos e boca), 

áreas genitais e ferida aberta. 

4. Esfregue por 3 a 5 minutos para que os níveis de Clorexidina sejam mantidos na pele, principalmente 

na área onde será feita a cirurgia.  

5. Em seguida enxaguar seu corpo completamente com água morna; 

6. Secar com uma toalha limpa e macia após o banho com Clorexidina; 

7. Utilizar roupas limpas após o banho; 

8. Não utilizar desodorante, creme e algum tipo de pó ou loção, pois inativa a Clorexidina; 

9. Usar roupa de cama limpa após o banho. 

10. Caso a solução de CHG a 4% entrar em contato com o olho, boca ou ouvido, enxaguar 

abundantemente. Comunicar ao profissional de saúde. 

11. Repetir o mesmo processo no dia da cirurgia. Os cabelos devem estar secos no momento do 

procedimento cirúrgico (não é necessário lavá-los nos dois banhos) 

12. Para mais informações, leia o rótulo do produto na parte externa da embalagem da solução de CHG 

a 4% e seguir as recomendações do fabricante. 

Instruções para banho corporal com toalhas impregnadas com Gluconato de Clorexidina aquosa a 

2% 

1 Não é necessário tomar banho antes da aplicação das toalhas impregnadas com Gluconato de 

Clorexidina aquosa a 2%. Se for necessário o paciente pode tomar banho com água morna e usar 

sabonete comum e/ou xampu, lavando toda a superfície corporal para remover qualquer sujidade 

e enxaguar abundantemente para remover resíduo de sabonete ou xampu.  

2 Após o banho secar-se com uma toalha limpa. 

3  Esperar pelo menos 1 hora após o banho, antes de usar toalhas descartáveis, impregnadas com 

Gluconato de Clorexidina aquosa a 2%. 

4 A embalagem com as toalhas impregnadas com Gluconato de Clorexidina aquosa a 2% será 

entregue pelo profissional de saúde. Utilize metade das toalhas na noite anterior à cirurgia e as 
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restantes na manhã da cirurgia. As tolhas podem ser aquecidas, por exemplo, em água morna ou 

outro dispositivo. Nunca aquecer em forno de microondas. 

5 Aplicar as toalhas impregnadas com Gluconato de Clorexidina aquosa a 2% de maneira que o 

produto seja distribuído de forma uniforme, em sentido único, em todas as partes do corpo 

(exceto rosto, cabelo e genitais).  

6 Aplicar uma toalha impregnada com Gluconato de Clorexidina aquosa a 2%, para cada área do 

corpo, por 20 segundos na seguinte sequência (você usará 6 toalhas no total para esse processo):  

1. Pescoço, Ombros e Tórax Anterior (não limpe o rosto);  

2. Ambos antebraço, Braços, Mãos e dedos e por último axilas;  

3. Abdômen, Quadril Esquerdo e Direito, depois Virilha (Não se esqueça de limpar as dobras na 

região da virilha) e evitar aplicar nas partes íntimas;  

4. Perna e Pé Direito;  

5. Perna e Pé Esquerdo (começando pelas coxas e terminando nos dedos dos pés);  

6. Limpe a nuca, Tórax (dorso) e  nádegas, mas não a área retal; 

7. Não use nas mamas se você estiver amamentando. 

8. Depois de aplicar as toalhas impregnadas descartáveis com Gluconato de Clorexidina aquosa 

a 2% em cada área do corpo, esperar o produto secar na pele por alguns minutos. Não se 

pode utilizar toalhas de banho para se secar, nem aplicar loções, cremes ou maquiagem, pois 

pode reduzir a ação do antisséptico.  

9. Vestir roupas limpas e usar roupa de cama limpa após o uso de toalhas impregnadas com 

Gluconato de Clorexidina.   

10. É normal que a pele fique com uma sensação temporária “pegajosa” por vários minutos após 

a aplicação do antisséptico. Ela desaparecerá à medida que sua pele secar. 

11. Quando aplicado em pele sensível, o CHG pode causar irritação leve, como sensação de 

coceira e/ou vermelhidão, porém, isso é temporário. Se a coceira ou vermelhidão persistir, 

enxágue as áreas afetadas com água e interrompa o uso. 

12. Caso o Gluconato de Clorexidina entrar em contato com o olho, boca ou ouvido, enxaguar 

abundantemente. Comunicar ao profissional de saúde. 

13. Repetir o mesmo processo no dia da cirurgia. 
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Para mais informações, leia o rótulo do produto na parte externa da embalagem da toalha 

descartável, impregnada com Gluconato de Clorexidina a 2% e seguir as recomendações do fabricante. 

 

 

 
                     Adaptadado: https://www.ahrq.gov/hai/universal-icu-decolonization/universal-icu-ape3.html 

 

 

Recomendação 7 - Controle glicêmico para diabéticos e não diabéticos (Recomendação forte e 

Qualidade da evidência alta). 

 

Os alvos ótimos de glicose perioperatória não foram rigorosamente estabelecidos, e há pouca evidência 

que apoie alvos específicos. Os autores do UpToDate (março / 2026) sugerem valores de glicose entre 110 e 

180 mg/dL (6,1 a 10 mmol/L), se alcançáveis sem hipoglicemia significativa. A Associação Americana de 

Diabetes (ADA) endossa um intervalo de glicose alvo perioperatório de 100 a 180 mg/dL (5,6 a 10 mmol/L) para 

a maioria dos pacientes. Cabe salientar que em situações específicas como neurocirurgia e cirurgia cardíaca, 

alvos glicêmicos mais estritos têm sido considerados. Entretanto, as evidências não são consensuais para 

definir alvos específicos. 

O manejo eficaz da glicemia durante o período perioperatório é essencial, dada a crescente prevalência 

de Diabetes Mellitus e consequentemente o aumento de procedimentos cirúrgicos entre indivíduos com 

Diabetes. Manter o controle ideal do Diabetes antes, durante e após qualquer procedimento cirúrgico é 

fundamental para a prevenção de complicações. Tanto em populações diabéticas quanto não diabéticas, a 

hiperglicemia durante o período perioperatório serve como um marcador independente de desfechos cirúrgicos 

adversos. Além disso, a hiperglicemia eleva os riscos de morbidade e mortalidade, incluindo retardo na 

cicatrização de feridas, aumento da taxa de infecção, internações em UTI, internações hospitalares prolongadas 

e maior mortalidade pós-operatória. O intervalo do nível glicêmico varia de acordo com os protocolos 

publicados. Dessa forma, recomendamos seguir o protocolo da instituição. 

https://www.ahrq.gov/hai/universal-icu-decolonization/universal-icu-ape3.html
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Recomendação 8 - Antissepsia das mãos da equipe cirúrgica (Recomendação forte e Qualidade da 

evidência moderada) 

 

Os objetivos primários da antissepsia das mãos são erradicar a maior quantidade possível de bactérias 

da microbiota transitória e reduzir a microbiota residente, bem como reduzir o crescimento bacteriano nas mãos 

enluvadas, diminuindo a possibilidade de transmissão de microrganismos para a ferida aberta. 

Deve ser realizada com Preparações à base de álcool ou solução degermante de Polivinilpirrolidona-

iodo (PVP-I) a 10% ou Clorexidina degermante a 2% ou 4%(GHG), atentando para a técnica (vide abaixo). 

 

Técnica - Fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica: 

1. Dispense em torno 3 ml da solução na palma de uma mão. Com as pontas do dedo da mão oposta, 

friccione vigorosamente as pontas dos dedos, em seguida as mãos e antebraço até acima do cotovelo. 

Dispense em torno de 3 ml e repita na mão e antebraço do lado oposto; 

2. Finalmente, dispense em torno de 3 ml da solução em uma das mãos e reaplique em ambas as mãos 

até o pulso; 

3. Não enxugar (não usar compressas esterilizadas); 

4. Manter os braços fletidos e voltados para cima e esperar secar completamente a solução alcoólica; 

5. Calçar luvas estéreis na sala de cirurgia; 

Respeitar as instruções do fabricante no que tange ao tempo de contacto recomendado, que deve 

corresponder ao tempo mínimo (2 minutos), em que o produto deve estar em contacto com a pele até a sua 

completa evaporação. 

Observação: 

Nas situações em que for necessário lavar as mãos, usar água e sabão líquido imediatamente antes 

da aplicação da preparação à base de álcool. As mãos devem ser secadas com toalhas de papel não estéril, 

uma vez que a atividade das soluções alcoólicas é reduzida se as mãos não se encontrarem completamente 

secas; 

Técnica: Antissepsia das mãos da equipe cirúrgica solução degermante de Polivinilpirrolidona-iodo 

(PVP-I) a 10% ou Clorexidina a 2% ou 4% (GHG). 

• Abrir a torneira, molhar as mãos, antebraços e cotovelos; 

• Recolher, com as mãos em concha, o antisséptico Degermante de Clorexidina a 2% ou 4% 

espalhar nas mãos, antebraço e cotovelo. No caso de esponja impregnada com antisséptico, 

pressione a parte da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes. Não usar escova; 

• Limpar sob as unhas com esponja sob a água corrente; 

• Friccionar as mãos, observando espaços interdigitais e antebraço por no mínimo 3 minutos, 

mantendo as mãos acima dos cotovelos; 

• Enxaguar as mãos em água corrente, no sentido das mãos para cotovelos, retirando todo resíduo 

do produto.  
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• Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira não possuir fotossensor.  

• Na sala operatória, seque as mãos e os antebraços com compressa estéril, com movimentos 

compressivos, iniciando pelas mãos e seguindo por cada antebraço até o cotovelo, atentando para 

utilizar as diferentes dobras da compressa para regiões distintas. 

Observações:  

1) 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 fricção. 

2) A qualidade da água do Centro Cirúrgico deve ser assegurada e monitorada para não ocorrer 

contaminação das mãos. 

 

8.1 Características dos produtos para antissepsia das mãos 
 
Soluções à base de álcool ou preparações a base de álcool 
 

A maioria das preparações antissépticas à base de álcool são compostas de etanol, isopropanol, n-

propanol ou a combinação de 2 desses produtos. 

Sua atividade biocida é atribuída à capacidade dos álcoois de desnaturar e coagular proteínas e 

dissolver a membrana lipídica, tornando os microrganismos não funcionais e comprometendo suas 

membranas. Apresenta atividade contra gram-positivas e gram-negativas (incluindo germes 

multirresistentes), micobactérias, fungos e vírus, incluindo grande parte dos vírus envelopados.  

Em relação à solução alcoólica, a ação inicial é tão rápida e eficaz sobre a carga microbiota transitória 

e residente da pele (efeito imediato) que as preparações com altas concentrações de álcool, usadas na 

antissepsia das mãos da equipe cirúrgica, demoraria mais de seis horas (efeito persistente) para que 

retornassem aos níveis basais da microbiota residente sob as mãos enluvadas, o que torna a demanda por 

uma atividade persistente de preparações alcoólicas supérflua. 

É importante padronizar os métodos para avaliação da eficácia das técnicas de antissepsia das mãos 

para garantir a qualidade mínima dos produtos que são comercializados. Nos EUA, os produtos são avaliados 

segundo a normativa ASTME-1115, que avalia sua capacidade de reduzir a contagem bacteriana 1 minuto após 

sua aplicação, após a utilização de luvas por 6 horas (atividade persistente) e após múltiplas aplicações ao longo 

de 5 dias (efeito cumulativo) (WHO, 2009). Na Europa, conforme a norma EN-12791, ao contrário, os produtos 

devem comprovar efeito imediato após a aplicação e a manutenção do baixo nível de crescimento de 

microrganismos após 3 horas de uso das luvas (WHO, 2009). Vale salientar que na Europa as preparações à 

base de álcool (PBA) já vem sendo utilizadas há anos, para antissepsia das mãos da equipe cirúrgica. 

É importante também ressaltar o benefício para o meio-ambiente e de economia de insumos e recursos, 

considerando a redução do consumo de escovas, compressas estéreis e água. 

 

A iodopovidona, também conhecido como PVP-I, tem espectro contra bactérias gram-positivas e 

gram-negativas, esporos bacterianos, micobactérias, fungos e diversos vírus envelopados ou não. 

Os halógenos, como o iodo, apresentam elevada eletronegatividade, o que se reflete em uma alta 

tendência de remover elétrons de átomos próximos, levando a oxidação e, em organismos vivos, à disrupção 

das funções biológicas. O iodo é o menos reativo e mais biologicamente compatível dos halógenos. Como a 

iodopovidona é uma molécula pequena, ela rapidamente penetra os microrganismos e oxida proteínas 
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essenciais ao metabolismo microbiano, bem como ácidos graxos insaturados das membranas celulares e os 

ácidos nucleicos, levando eventualmente à morte celular. Os iodóforos reduzem os microrganismos da 

microbiota transitória e residente, porém tem limitado efeito residual. Induz reações alérgicas na pele. 

Em relação às contraindicações, não usar em neonatos, por poder induzir hipotireoidismo. Não usar 

em gestantes e durante o aleitamento. O uso de iodopovidona na gestante e durante a amamentação aumenta 

os níveis de iodo no leite materno e pode causar hipotireoidismo transitório em crianças amamentadas, 

especialmente em áreas geográficas com deficiência de iodo. Não deve ser usado naqueles com alergia a 

iodo. 

Clorexidina- é uma biguanida utilizada como agente antisséptico tipicamente tópico com ação de 

amplo espectro. 

A carga positiva da molécula interage com a superfície celular carregada negativamente, causando 

danos à parede celular e precipitação dos componentes internos da célula. Desse modo, quando em 

pequenas concentrações diminui a taxa de reprodução dos microrganismos e quando em elevadas 

concentrações levam a ruptura da parede celular e por consequência à morte. É eficaz contra bactérias gram-

positivas e gram-negativas, vírus lipofílicos e leveduras, mas não é esporicida. Embora sua imediata atividade 

antimicrobiana seja mais lenta que a dos álcoois, ela se liga ao estrato córneo da pele, o que lhe confere 

efeito persistente em torno de 6 horas e mantém a eficácia na presença de sangue e outros fluidos corporais. 

É uma boa alternativa para pacientes e profissionais alérgicos ao iodo. 

Os efeitos adversos mais comuns são reações de hipersensibilidade, principal contraindicação ao uso 

e xerodermia. Pode causar irritação ou queimadura química em crianças com menos de 2 meses de idade, 

portanto deve ser evitada ou usada com cuidado. Em casos raros, a clorexidina pode desencadear anafilaxia, 

dispneia, edema facial e congestão nasal. Além disso, não deve entrar em contato com meninges e cérebro, 

por exemplo, em uma punção lombar, anestesia raquimedular ou peridural, devido ao risco de aracnoidite. 

Caso seja necessário o uso da clorexidina nesses procedimentos deve se esperar secar a fim de evitar a 

penetração do antisséptico causando uma eventual aracnoidite. 

 

 

8.2 Resistência bacteriana aos biocidas 

Biocidas é o termo empregado coletivamente para desinfetantes, esterilizantes químicos, 

antissépticos e preservativos. Os principais mecanismos de resistência aos biocidas são: bombas de efluxo, 

alteração da permeabilidade, produção de enzimas, biofilmes e mutação do alvo farmacológico. Em relação 

à resistência bacteriana aos antissépticos, têm se detectado resistência bacteriana à clorexidina, quaternário 

de amônio e triclosan, mas nenhuma resistência têm sido detectada para Iodopovidona. 

Estudo publicado em 2016 identificou cepas clínicas de K. pneumoniae resistente a clorexidina e que 

apresenta resistência cruzada à colistina (antibiótico usado como última alternativa em algumas infecções 

graves resistentes aos carbapenêmicos). Mutação no gene smvR da K. Pneumoniae leva resistência à 

clorexidina e a mutação no gene phoPQ leva resistência à colistina através de alteração na membrana externa 

(LPS) da K. pneumoniae. O estudo mostrou que a adaptação de isolados clínicos de K. pneumoniae à 

exposição a CHG pode levar não apenas à resistência estável à clorexidina, mas também à resistência 
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cruzada à colistina. Porém o inverso, não é verdadeiro, de modo que a resistência à colistina não promove 

resistência contra clorexidina. 

A clorexidina é usada em diversos procedimentos na área de saúde, e o surgimento de resistência à 

colistina na K. pneumoniae, como consequência da exposição à clorexidina, tem importantes implicações 

clínicas para procedimentos de prevenção de infecções. Devido ao amplo uso de antissépticos, especialmente 

CHG, é necessária vigilância para se detectar o surgimento de resistência aos antissépticos. Atualmente, já 

se recomenda fazer uso racional de biocidas tal qual para os antimicrobianos. 

Têm sido reportados surtos relacionados com o uso de antissépticos tópicos contaminados na 

literatura médica, pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças (sigla em inglês CDC). Os produtos que 

foram contaminados incluíram antissépticos comumente usados, entre eles álcool, Iodóforos, gluconato de 

clorexidina e produtos de amônio quaternário. Entre os organismos implicados nos surtos foram Bacillus 

cereus, Burkholderia cepacia, Pseudomonas aeruginosa, Achromobacter xylosoxidans, Ralstonia pickettii, 

Serratia marcescens, Mycobacterium abscessus. 

Diagrama ilustrativo de dois mecanismos possíveis de resistência cruzada entre CHG e outros 

agentes antimicrobianos em K. pneumoniae. 

 

Fonte: Abbood, H.M et al .Chlorhexidine Resistance or Cross-Resistance, That Is the Question. Antibiotics 2023, 12, 798. 

 

 

 

 

Recomendação 9 – Utilizar o protocolo de Cirurgia Segura da OMS (Recomendação forte e Qualidade 

da evidência alta) 

 
O Centro Cirúrgico é o setor dentro do Hospital onde a ocorrência de eventos adversos à saúde do 

paciente é elevada e a segurança do paciente deve ser prioridade. A aplicação desse protocolo diminuiu a taxa 

de complicações cirúrgicas, incluindo ISC e mortes. 

A finalidade deste protocolo é determinar as medidas a serem implantadas para reduzir a ocorrência de 

incidentes e eventos adversos, bem como a mortalidade cirúrgica. A lista de Verificação de Cirurgia Segura 

desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde é de responsabilidade multiprofissional e deve ser realizada 

em três momentos cruciais: 

Entrada (antes da indução anestésica); 

Time Out ou Pausa (antes da incisão); 

Saída (antes de o paciente deixar o centro cirúrgico).  
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No primeiro momento, chamado de “entrada” ou período antes da indução anestésica, serão 

confirmados: 

✔ Dados do paciente; 

✔ Consentimento da cirurgia; 

✔ Demarcação do sítio cirúrgico; 

✔ Se o paciente possui algum tipo de alergia; 

✔ Se há risco de aspiração ou complicação respiratória; 

✔ Se há risco de perda sanguínea. 

No segundo momento, chamado de “time out”, pausa, ou período antes da incisão cirúrgica, é 

necessário que equipe confirme os seguintes pontos: 

✔ Apresentação de cada membro da equipe pelo nome e função; 

✔ Realização da cirurgia correta no paciente correto, no sítio cirúrgico correto; 

✔ Revisão verbal, uns com os outros, dos elementos críticos de seus planos para a cirurgia; 

✔ Confirmação da administração da profilaxia antibiótica nos últimos 60 minutos da incisão cirúrgica; 

✔ Acessibilidade dos exames de imagens necessários; 

✔ Identificação e prevenção de possíveis eventos críticos na perspectiva do cirurgião, anestesista e da 

equipe de enfermagem. 

 

No terceiro momento, chamado de “saída” ou período antes do paciente deixar a sala cirúrgica, a 

equipe deve: 

✔ Realizar a contagem das compressas e instrumentais; 

✔ Identificar qualquer amostra cirúrgica obtida; 

✔ Revisar qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou outra questão a ser solucionada; 

✔ Revisar o plano de cuidado e providenciar a abordagem pós-operatória e da recuperação pós-anestésica antes 

da remoção do paciente da sala. 

 

 

Recomendação 10 – Central de Material e Esterilização (CME) desempenha um papel crucial na 

prevenção de Infecções Relacionadas aos Serviços de Saúde, especialmente as ISCs, e suas práticas 

impactam na segurança do paciente. (Forte recomendação e Qualidade da evidência alta). 

 

A RDC Anvisa nº 15 (Brasil, 2012), define o Centro de Material e Esterilização (CME) como unidade funcional 

destinada ao processamento de produtos dos serviços de saúde. 

A esterilização hospitalar em saúde - trata-se de um dos pilares mais importantes da segurança do paciente e 

do controle de IRAS. 
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A escolha do método de esterilização depende do tipo de material e do processo mais apropriado para 

garantir a esterilização. 

Os principais métodos utilizados em Centrais de Material e Esterilização (CME) são: 

- Vapor Saturado sob Pressão (Autoclave): Utiliza calor úmido, sendo o método padrão e mais seguro para 

artigos críticos termorresistentes (suportam calor e umidade). 

- Calor Seco (Estufa): Indicado para materiais que não toleram umidade, como vidrarias e pós anidros, 

exigindo mais tempo e temperaturas elevadas. 

- Óxido de Etileno (ETO): altamente eficaz e penetrante, é o método de escolha para esterilizar materiais 

termossensíveis e porosos a baixas temperaturas.  

- Peróxido de Hidrogênio (Plasma): Método físico-químico de baixa temperatura ideal para artigos 

termossensíveis e canulados, formando radicais livres que oxidam e destroem os microrganismos. 

Avaliação de qualidade e controle - Para assegurar que o material esteja estéril, deve-se considerar as 

condições desse material, ou seja, considerar a qualidade, a integridade da embalagem, o selamento, as 

condições de armazenamento, e sobretudo o controle de qualidade através de testes e marcadores 

específicos.  

A esterilização flash (Esterilização a Vapor para Uso Imediato) não deve ser usada como rotina ou alternativa 

para compensar a falta de instrumentais ou acelerar o fluxo cirúrgico. Ela é restrita a emergências imprevistas, 

onde o item é indispensável e não há tempo para o ciclo completo. 

 

Recomendação 11 - Controle Normotermia (> 35,5ºC). (Recomendação forte e Qualidade da evidência 

alta). 

 

Para procedimentos que não requerem hipotermia, manter normotermia (>35,5ºC). O uso de dispositivos 

de aquecimento do paciente deve ser iniciado no pré-operatório, mantido no intra e no pós-operatório. Taxa de 

ISC com aquecimento ativo 4,7% versus 13% sem essa medida. 

A hipotermia não intencional (temperatura central <35,5ºC) é causada por diversos fatores, como 

anestesia geral (efeitos causados por agentes anestésicos sobre a fisiologia da termorregulação), diminuição do 

metabolismo e exposição ao frio por um período prolongado na sala cirúrgica, além de outras complicações 

tradicionais, como arritmias, alteração na coagulação. Diversos ensaios clínicos randomizados têm 

demonstrado a associação entre hipotermia e ISC. 

Assim, é importante comentar sobre os métodos de aquecimento para se alcançar a normotermia 

(temperatura central >35,5ºC), os quais podem ser divididos em passivos (usar cobertores, manta térmica e 

infundir soluções aquecidas), que apenas impedem que o calor produzido pelo paciente seja perdido para o 

ambiente, e ativos (manta térmica e colchão de água aquecida), que além de minimizar a perda de calor do 

paciente ao ambiente, também o fornecem calor. 

A temperatura corporal pode ser obtida em diversos locais do corpo, como axila, membrana timpânica, 

nasofaringe, esôfago, reto, artéria temporal, artéria pulmonar e bexiga, no entanto apenas as medidas realizadas 

no tímpano, esôfago, nasofaringe e artéria pulmonar retratam com maior exatidão a temperatura chamada 
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central. A medida de aferição de temperatura empregada rotineiramente durante a anestesia geral é a esofágica 

ou nasofaringeana, que é realizada pelo anestesista. 

 

Recomendação 12 - Medidas preventivas para reduzir o risco de contaminação na sala de cirurgia 

relacionadas à anestesia (Recomendação forte e Qualidade da evidência moderada) 

Estudos vêm mostrando que a contaminação na área de trabalho de anestesia, incluindo o carrinho de 

trabalho do médico, torneiras, máscaras laríngeas e lâminas de laringoscópio, telas sensíveis ao toque e 

teclados, bem como nas mãos dos profissionais de saúde, tem resultado em infecções associadas aos 

cuidados de saúde e aumento do risco de mortalidade do paciente. 

Boas práticas anestésicas contribuem significativamente para a redução de ISC, entre elas: a 

otimização do estado fisiológico dos pacientes antes cirurgia, a manutenção da normotermia durante os 

procedimentos, a administração de antibiótico profilático e repique no momento correto, bem como a adesão 

aos diferentes protocolos institucionais que minimizem o risco de infecção.  

Segundo a SHEA (Society for Health Epidemiology of America), para minimizar as infecções, o/a 

anestesista deve atentar: 

✔ Uso de técnica asséptica - evitar a contaminação do equipamento de injeção estéril. Desinfetar a 

superfície externa (rolha, borracha, vidro) de frascos e ampolas (especialmente ampolas de propofol 

com álcool antes de usar). 

✔ Uso único de seringas, agulhas e cânulas - não devem ser reutilizadas no mesmo ou em outros 

pacientes. Não administrar medicamentos de uma seringa para vários pacientes, mesmo após a troca 

de agulha ou cânula.  

✔ Uso de frascos de uso único de medicamentos parenterais sempre que possível. Não use frascos de 

dose única em vários pacientes ou reúna o conteúdo restante dos frascos usados. 

✔ Os frascos de propofol devem ser usados em um único paciente e a infusão deve ser realizada nas 

primeiras 12 horas após a abertura ou acesso ao frasco. 

✔ Uso de frascos multidose em um único paciente sempre que possível. No caso de uso de frascos 

multidose, seringas, agulhas e cânulas devem ser estéreis. Não mantenha frascos multidose na área 

de tratamento imediato; armazene de acordo com as recomendações do fabricante e descarte os 

frascos se houver contaminação ou houver suspeita. 

✔ Uso de equipamentos e linhas de infusão apenas para um paciente.  

✔ Considerar uma seringa agulha ou cânula contaminada depois de entrar em contato com um paciente 

ou usada para conectar um conjunto de infusão. 

✔ Higienizar as mãos com álcool gel antes das tarefas assépticas como, por exemplo, inserção de 

cateteres venosos. 

✔ Instalação dos dispensadores de álcool dentro da sala de cirurgia, em local de fácil acesso à equipe 

anestésica a fim de promover a maior aderência a Higienização das mãos. 

✔ Para reduzir o risco de contaminação na sala de cirurgia, os profissionais devem considerar o uso de 

luvas duplas durante o manejo da via aérea e devem remover a luva externa imediatamente após a 
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manipulação das vias aéreas. Assim que possível, o anestesista deve remover as luvas internas e 

realizar a higienização das mãos. 

✔ Todos os cateteres venosos centrais (CVCs) e linhas arteriais radiais ou femorais devem ser 

colocados com precauções de barreira máxima. 

✔ Os tampões de borracha dos frascos de medicamento e os gargalos das ampolas devem ser limpos 

com álcool a 70% antes do acesso ao frasco e da retirada da medicação. 

✔ A seringa não pode ser reencapada após administrar uma porção do seu conteúdo ao paciente, se a 

seringa e a medicação puderem ser usadas novamente naquele paciente. As seringas sem agulha 

devem ser cobertas com uma tampa estéril que cubra completamente o conector Luer na seringa. 

✔ Recomenda-se que o uso de drogas injetáveis estéreis preparadas pelo provedor seja utilizada dentro 

de 1 hora após a preparação. 

✔ As entradas de conectores devem ser devidamente desinfectadas antes de cada injeção de droga 

individual ou no início de uma rápida sucessão de injeções, como na indução anestésica. 

✔ Os profissionais de anestesia devem seguir todas as diretrizes específicas da instituição ao cuidar de 

pacientes em precaução de gotículas, aerossóis e contato na sala de cirurgia, incluindo a realização 

de higienização das mãos e o uso de equipamentos de proteção individual (EPI) apropriado. 

✔ Em relação ao material/equipamento usado no procedimento anestésico - os procedimentos de 

limpeza, desinfecção e esterilização ou descarte, deverão seguir as normas preconizadas por cada 

Instituição (carrinho de anestesia, laringoscópios, teclado de computador e entre outros). 

 

Recomendação 13 - Degermação do Sítio Cirúrgico. 

Deve ser realizado caso se observe qualquer tipo de sujidade na região a ser operada, para reduzir 

o risco de contaminação da ferida cirúrgica.  

Exceto em situações de cirurgia de Emergência, todos os pacientes que serão submetidos a um 

procedimento eletivo, devem realizar no mínimo dois banhos pré-operatórios. O primeiro banho é realizado 

na noite anterior ao dia da cirurgia e o segundo banho é realizado mais próximo do procedimento cirúrgico, 

geralmente na manhã da cirurgia, usando sabonete comum ou solução antisséptica. 

Caso seja indicada Degermação do Sítio Cirúrgico seguir os passos seguintes: 

1. Usar solução de degermante de Clorexidina a 2% ou de Polivinilpirrolidona-iodo a 10% (PVP- I); 

2. Calçar luvas de procedimento e friccionar a área do campo operatório, abrangendo área ampla e 

adjacente ao local da incisão, em movimentos circulares, do centro para a periferia. Deve ser realizada 

logo após a indução anestésica e antes de iniciar a incisão; 

3. Usar solução fisiológica a 0,9% e enxugar com compressa estéril. 

4. Em seguida realizar a Antissepsia do Campo Operatório.  

 

Recomendação 14 - Antissepsia do campo operatório (Recomendação forte e Qualidade da evidência 

alta).  
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O painel da OMS recomenda fortemente o uso de uma solução antisséptica alcoólica à base de CHG 

(gluconato de clorexidina) na antissepsia do campo operatório, entretanto a superioridade desse agente não é  

consensual. A antissepsia do campo operatório deve ser realizada com solução alcoólica de Clorexidina 

na faixa de concentração de 2% a 2,5% (preferencialmente) ou solução alcoólica de Polivinilpirrolidona- iodo 

(PVPI) a 10%.  

● Taxa de ISC - 4,0% com Clorexidina alcoólica versus 6,5% com Povidona alcoólica. 

 

14.1 - Técnica da Antissepsia do campo operatório 

Deve ser realizada com solução alcoólica de Clorexidina na faixa de concentração de 2% a 2,5% 

(preferencialmente) ou solução alcoólica de Polivinilpirrolidona- iodo (PVPI) a 10%.  

1. Calçar luvas estéreis.  

2. A solução alcoólica de CHG na faixa de concentração de 2 a 2,5 % ou  PVPI a 10%, deve ser aplicada 

por fricção, iniciando pela área mais limpa, geralmente o local operatório e/ou da incisão, e prosseguir 

no sentido centrífugo circular (do centro para a periferia),o suficiente para abranger possíveis extensões 

da incisão (inclusive o local de drenos). 

3. Certifique-se de que a solução antisséptica permaneça em contato com a pele pelo período de tempo 

necessário, conforme recomendado pelo fabricante. Geralmente a evaporação ocorre entre 2 a 3 minutos 

. 

4. Evite secar o local da incisão após a aplicação com compressas, ou esponjas, pois isso reduz a eficácia 

da solução antimicrobiana. 

5. Em se tratando de mucosas, utilizar solução de clorexidina tópica (base aquosa) ou solução aquosa de 

PVP-I. 

Observações: 

O pessoal que realiza a preparação da pele deve seguir as instruções do fabricante quanto ao procedimento 

correto para aplicar o agente e o tempo necessário para a secagem.  

As soluções utilizadas devem ser de uso único.  

Se uma área altamente contaminada fizer parte do procedimento, a área menos contaminada deve ser 

preparada primeiro, seguida pela área com maior contaminação. 

Quando as áreas abdominal e perineal necessitarem de preparo, o preparo deve ser realizado 

sequencialmente (não simultaneamente). 

A área de pele preparada deve se estender o suficiente para acomodar possível deslocamento da 

fenestração do campo cirúrgico, extensão da incisão, potencial para incisões adicionais e todos os 

potenciais locais de drenagem. 
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Evitar acúmulo (poças)  de soluções antissépticas à base de álcool por ser altamente inflamável em  lençóis, 

almofadas, equipamentos de posicionamento  e sob o paciente. 

Todas as preparações alcoólicas são inflamáveis; é imperativo que todas as preparações sejam evaporadas 

completamente antes de os instrumentos de eletrocautério/diatermia ou laser serem ligados. 

Solução aquosa de Povidona-iodo (PVPI) é indicada no preparo de cirurgia: oral, nariz, olhos, ouvido, anal e 

intravaginal. 

Soluções á base de CHG não devem entrar em contato com o cérebro, meninges, olhos ou ouvido médio, 

pois pode acarretar dano ao paciente, tais como, lesão de córnea, neurotoxicidade e ototoxicidade. 

Em casos de neurocirurgia, é possível usar solução alcoólica de CHG a 2%, desde que o protocolo seja 

rigorosamente seguido, aplicar com gaze e deixar secar completamente para reduzir o risco de 

neurotoxicidade. 

Recentemente, vem se dando preferência para o uso de antissépticos com frascos individuais ou com 

aplicadores com esponja para antissepsia do campo operatório. Essa recomendação visa reduzir o risco de 

contaminação dos frascos multiuso durante o manuseio (por exemplo, contaminação da tampa, 

contaminação da solução, não observância ao prazo de validade, não fechamento correto do frasco da 

solução etc.). 

 

Recomendação 15 – Antissepsia vaginal pré-operatória para pacientes submetidas à cesariana ou 

histerectomia eletiva (Forte recomendação e Qualidade da evidência Moderada) 

 
Se a antissepsia vaginal será usada em combinação com a preparação abdominal, a preparação 

vaginal deve ser realizada em primeiro lugar.   

Recomenda-se que a preparação seja realizada com PVP-I aquosa, imediatamente antes da cesárea.  

Embora a preparação vaginal seja padrão, para evitar infecções, não há consenso sobre a escolha 

apropriada do agente para a antissepsia, entre gluconato de clorexidina ou iodopovidona. Nos Estados 

Unidos, existe a liberação da FDA da solução aquosa de Povidona-iodo (PVPI) a 1% para antissepsia vaginal. 

Meta-análise recente de vinte e nove ensaios clínicos randomizados envolvendo 9311 pacientes 

submetidos a cesarianas, demonstrou que a aplicação de solução aquosa de Povidona-iodo (PVPI) a 1% na 

preparação vaginal imediatamente antes da cesárea, houve uma redução significativa na endometrite, 

infecção da ferida, febre e duração da internação hospitalar. Dessa forma se recomenda a Solução aquosa 

de Povidona-iodo (PVPI) a 1% como prática padrão para preparação vaginal imediatamente antes da cesárea. 

Recomendação 16– Não se recomenda a utilização de campos cirúrgicos adesivos plásticos 

transparentes para cobrir o campo operatório. (Forte recomendação e qualidade da evidência baixa).  

O uso rotineiro de campos cirúrgicos adesivos plásticos, com ou sem propriedades antimicrobianas 

não é consensual. O painel de especialistas da OMS sugere não utilizar campos cirúrgicos adesivos plásticos, 

com ou sem propriedades antimicrobianas. (Recomendação: condicional baixa a muito baixa). O National 

Health System (NHS) em seu guideline de 2025 recomenda que, caso utilize campos cirúrgicos adesivos 
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plásticos, se utilizem os que contenham iodóforo (vedado o uso em pacientes alérgicos à iodo), pois 

apresentam menor risco de infecção no local cirúrgico.  

Contudo, há referências que sugerem o uso de campos cirúrgicos adesivos plásticos impregnados 

com antissépticos (como, por exemplo, iodóforo) para condições especiais, notadamente as cirurgias 

cardíacas e as artroplastias de quadril e joelho. Uma revisão sistemática da literatura, publicada em 2023, 

concluiu que o uso de campos cirúrgicos impregnados com iodo em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

pode reduzir efetivamente as infecções e gerar economia de custos, entretanto mais pesquisas são 

necessárias. O PRIQ (Programa de Redução de ISC) de 2023 não recomenda o uso de campos adesivos 

plásticos sem antissépticos de rotina. Contudo em intervenções que necessitam de fixação de campo cirúrgico 

– a exemplo de artroplastias de quadril e joelho, que requerem movimentação do membro durante o 

procedimento – se aceita o uso de campo adesivo impregnado com antisséptico. 

 

Recomendação 17 – Antibioticoprofilaxia em procedimentos cirúrgicos (Recomendação forte e Qualidade 

da evidência alta)  

Cada hospital deve designar uma equipe multidisciplinar (incluindo cirurgiões, anestesistas, 

farmacêuticos clínicos, especialistas em controle de infecção e microbiologistas clínicos) que devem 

desenvolver e implementar e atualizar o protocolo clínico de antibioticoprofilaxia para procedimentos 

cirúrgicos, baseados em evidências científicas. A antibioticoprofilaxia é uma das intervenções mais críticas 

na segurança do paciente, fundamentalmente indicada para prevenir a Infecção do Sítio Cirúrgico. Os pontos 

chaves são: 

Antibioticoprofilaxia tem como objetivo reduzir a carga bacteriana nos tecidos no momento da incisão 

cirúrgica, em que os tecidos ficam expostos a contaminação bacteriana e evitar que microrganismos 

(endógenos ou exógenos) atinjam níveis críticos que superem as defesas locais do hospedeiro. 

● Escolha do Antibiótico: A atividade do agente profilático escolhido deve abranger a maioria dos 

patógenos prováveis de causar infecção no sítio a ser operado. 

● Dose e Peso: A dose deve ser ajustada ao peso do paciente (ex: doses maiores para pacientes 

obesos) para garantir níveis teciduais terapêuticos durante todo o procedimento. A obesidade é 

um fator de risco significativo para infecções do sítio cirúrgico (ISC). Portanto, se recomenda o 

ajuste da dosagem do antimicrobiano de acordo com o IMC (Índice de Massa Corporal, para 

garantir concentrações teciduais adequadas do antibiótico, antes  da incisão cirúrgica e  durante a 

cirurgia.  

● Considerar a administração de alta dose de Cefazolina para pacientes com o peso maior do que 

120 Kg e em pacientes que requerem alguma forma de circulação extracorpórea (CEC), que 

engloba o bypass cardiopulmonar (máquina coração-pulmão) e a ECMO (Oxigenação por 

Membrana Extracorpórea devido à hemodiluição. 

● Momento Ideal de Administração do antimicrobiano - deve ocorrer durante o ato anestésico dentro 

de 60 minutos antes da incisão cirúrgica, com exceção de vancomicina/fluoroquinolonas, cuja 

infusão deve ser iniciada 2 horas antes da incisão cirúrgica, para garantir que a concentração 

tecidual máxima seja atingida no momento da incisão cirúrgica. 
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● Em cirurgias onde se utiliza o uso de torniquetes para oclusão do membro locomotor, administrar a 

dose total do antibiótico, antes de insuflar o torniquete. Prática em desuso. 

● No caso do uso dos betalactâmicos, se recomenda a administração intravenosa do antibiótico, entre 

30 e 60 minutos antes da incisão. A Cefazolina é a droga de escolha para muitos procedimentos, 

devido a duração da ação de 4 horas, cujo tempo é suficiente em diversos procedimentos cirúrgicos, 

espectro de ação contra organismos comumente encontrados no sítio operatório, segurança razoável 

e baixo custo. A Cefazolina pode ser substituída em qualquer procedimento pela Cefuroxima.  

● Glicopeptídeos - Vancomicina e Teicoplanina: No caso da Vancomicina - 15 mg/Kg, IV e infundir 

antes da incisão cirúrgica de acordo com a dose a ser administrada: 1 g, IV, em 60 minutos; 1250 

mg, IV, em 75 minutos; 1500 mg, IV, em 90 minutos e 2000 mg, IV, em 120 minutos e a cada 12 

horas após a dose inicial, para completar 24 ou 48 horas. Teicoplanina 1200 mg (dose máxima) 

IV, no mínimo 30 minutos antes da incisão, fazer a 2ª dose (800 mg) 12 h, após dose inicial; 3ª +/- 

4ª dose (800 mg) em intervalos de 12h para completar 24 ou 48 horas após o término da cirurgia.  

● Obs: Teicoplanina deve ser administrada com cautela em pacientes com hipersensibilidade 

conhecida à vancomicina, pois pode ocorrer hipersensibilidade cruzada. No entanto, o histórico da 

“Síndrome do Homem Vermelho” que pode ocorrer com a vancomicina não é uma contraindicação 

para a teicoplanina (considere uma taxa de infusão mais lenta, ou seja, por pelo menos 60 

minutos).  

● Duração da antibioticoprofilaxia - A maioria dos estudos de eficácia em relação à duração da 

antibioticoprofilaxia nos procedimentos cirúrgicos, o antibiótico deve ser usado no intraoperatório, 

não sendo recomendada a administração de doses adicionais do antibiótico no pós-operatório, 

pois, pode contribuir para o aumento da resistência antimicrobiana, fator de risco para 

Clostridioides difficile, efeitos adversos e custos. Estudos que comparam a profilaxia de curta 

duração com o uso prolongado se mostraram similares em sua efetividade. Entretanto em algumas 

cirurgias se faz o uso por 24 horas, tais como: cirurgia cardiovascular, cirurgia ortopédica com 

colocação de prótese, transplante, DVP (derivação ventrículo-peritoneal), DVE (derivação 

ventricular externa) e DLE (derivação lombar externa) estão indicadas a continuidade da 

antibioticoprofilaxia, após o fechamento da incisão por 24 horas.  

 
● Se um paciente já estiver recebendo um antibiótico para outra infecção antes da cirurgia e esse 

agente for apropriado para a profilaxia cirúrgica (boa cobertura da microbiota bacteriana) uma dose 

extra do antibiótico pode ser administrada dentro de 60 minutos antes da incisão cirúrgica. Caso 

contrário, a profilaxia com outro antimicrobiano será necessária para prevenir ISC, sendo que 

nessa situação deve ser considerado caso a caso e discutir com o infectologista. 

 
 

17.1 – Doses intraoperatórias (repique): 
 

Uma dose pré-operatória é suficiente para a grande maioria dos procedimentos cirúrgicos. 

⮚ O repique (administração da segunda dose) deve ser baseada no horário em que a dose inicial pré-

operatória foi administrada e na meia vida do antibiótico (não no horário de início do procedimento 

cirúrgico). 
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⮚ O repique (administração da segunda dose) está indicada quando o procedimento exceder o dobro da 

meia vida do antibiótico administrado, e se houver sangramento ≥ 1500 ml, realizar o repique após a 

reposição volêmica. 

⮚ Pacientes com insuficiência renal avançada-  Taxa de Filtração Glomerular (TFG) < 20 mL/min), a 

eliminação renal de antimicrobianos hidrofílicos (ex: betalactâmicos, vancomicina) é 

significativamente reduzida, prolongando a meia-vida e aumentando o risco de toxicidade, portanto a 

administração de uma segunda dose (repique) não é necessária, exceto se houver sangramento ≥ 

1500 ml. 

⮚ Pacientes com queimaduras extensas frequentemente desenvolvem TFG aumentada devido ao 

estado hipermetabólico e requer intervalos mais curtos da administração do antimicrobiano. 

 

⮚ A aderência ao protocolo deve ser analisada e auditada regularmente pela equipe multidisciplinar, 

para observar o cumprimento do protocolo e os resultados devem ser informado aos prescritores de 

antimicrobianos, comitê de qualidade e equipe multidisciplinar, entre outros. 

17. 2 - Antibioticoprofilaxia - Dose inicial e intervalos de antimicrobiano 

Dose inicial e intervalos de antimicrobiano 

 
Antibiótico 

 
Dose padrão 

Meia-vidaT ½ 
(h) (função 

renal normal) 

Intervalo para 
repique da dose 

em horas 

Ampicilina / Sulbactam 
3g 0,8-1,3 2 

Ampicilina 2g 1-1,9 2 

Aztreonam 2g 1.3 -2.4 4 

Cefazolina 2 g 1,2-2,2 4 

Cefepime 2g 2 4 

Cefuroxima 1,5g 1-2 4 

Cefotaxime 1g 0.9-1,7 3 

Cefoxitina 2g 0,7- 1,1 2 

Ceftriaxona 2g 5.8–8.7 12 

Ciprofloxacina 400 mg 3-7 8 

Clindamicina 900 mg 2- 4 6 

Daptomicina 6 mg/Kg N/A N/A 

Ertapenem 1g 3-5 N/A 

Fosfomicina 3g 4-8 N/A 

Fluconazol 400 mg 30 N/A 

Gentamicina 
 5 mg/kg (dose única) 

2-3 N/A 

Levofloxacina 
500 mg 6-8 N/A 

Metronidazol 500 mg 6-8 12 

Moxifloxacina 400 mg 8-15 N/A 
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Meropenem 2g 1 2 

Piperacilina-Tazobactam 
3.375 g 0,7-1,2 2 

Teicoplanina 
800 mg 100 -170 N/A 

Tobramicina 
5 mg/kg (dose única) 

2-3 N/A 

 

 
Vancomicina * 

15 mg/kg 
< 80 kg = 1 grama 

80 – 99 kg = 1.25 gramas 
100 -120 kg = 1.5 gramas 

>120 kg = 2 gramas 
(dose máxima) 

 

 
4-8 

 

 
12 

Eritromicina ** 1 g 0.8-3 N/A 

Metronidazol** 1g 4-10 N/A 

Neomicina** 1g 3- 3 N/A 

    N/A – Não se aplica 

* Vancomicina - tempo de infusão antes da incisão cirúrgica de acordo com a dose a ser administrada: 1 g, IV, em 60 

minutos; 1250 mg, EV, em 75 minutos; 1500 mg, IV, em 90 minutos e 2000 mg, EV, em 120 minutos. 

**Preparação mecânica colorretal, por via oral. 

 

Recomendações de antibioticoprofilaxia para as especialidades cirúrgicas - vide anexo 1 

Recomendações de antibioticoprofilaxia para procedimentos endoscópicos - vide anexo 2 

Recomendações de antibioticoprofilaxia para procedimentos em radiologia intervencionista - vide anexo 3. 

 
 

 

Recomendação 18: Profilaxia de endocardite infecciosa antes de procedimentos odontológicos invasivos 

 
A endocardite infecciosa é uma infecção rara, a qual se manifesta ao estar presente nos tecidos 

endoteliais de revestimento interno do coração, decorrente de uma bacteremia, que causa consequências, 

também, nas válvulas cardíacas. O tratamento com antibióticos é indicado para pacientes com alto risco de 

desenvolver endocardite infecciosa submetida a procedimentos odontológicos envolvendo manipulação de 

tecido gengival ou região da raiz do dente ou perfuração da mucosa oral, ou amigdalectomia/adenoidectomia. 

Associação Americana de Cardiologia em sua última atualização quanto à indicação de profilaxia 

antibiótica restringiu sua utilização somente para os casos de pacientes com condições cardíacas de alto risco 

para endocardite infecciosa. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade Interamericana de 

Cardiologia os casos em que se deve realizar profilaxia antibiótica são: 

● Pacientes com prótese cardíaca valvar;  

● Pacientes com valvopatia corrigida com material protético; 

● Pacientes com antecedente de endocardite infecciosa; 

● Pacientes com cardiopatia congênita cianótica não corrigida; 

● Pacientes com valvopatia com transplante cardíaco; 

● Pacientes com valvopatias (leve, moderada ou grave); 

● Receptores de transplante cardíaco que desenvolveram valvopatia; 
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● Pacientes com cardiopatia congênita corrigida com material terapêutico; 

● (primeiros 06 meses) - Pacientes com cardiopatia congênita corrigida. 

 

18.1 - Regimes antimicrobianos para procedimentos dentários - dose única, 30 a 60 minutos antes da 

cirurgia. 

 
Condição do paciente Antibiótico Adulto 

Possibilidade de medicação via oral Amoxicilina 2g VO 

Impossibilidade de administração por via oral 

Ampicilina 2g IM ou IV 

Cefazolina ou 2g IM ou IV 

Ceftriaxona 1g IM ou IV 

Alergia a Penicilina – via oral 

Clindamicina ou 600 mg VO 

Azitromicina ou  500 mg VO 

Claritromicina 500 mg VO 

Alergia a Penicilina na impossibilidade de uso 
por via oral 

Clindamicina 
 

600 mg IM ou IV 
 

 

 

 
Recomendação 19 - Profilaxia antimicrobiana em Cirurgia Citorredutora (CCR) associada ou não à 

Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica (HIPEC). 

A citorredução com HIPEC (HIPEC (Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy) – é um procedimento 

realizado em duas etapas). Na primeira, é feita a chamada cirurgia de citorredução, que consiste na retirada de  

todos os focos de tumor. Para isso, pode ser necessária a retirada total ou parcial de alguns órgãos 

abdominais. Na segunda etapa, a cirurgia prossegue com a aplicação da HIPEC, uma mistura de soro e 

quimioterápicos (Mitomicina C, Cisplatina, Oxaliplatina, Paclitaxel, Docetaxel, Mitoxantrona, Bleomicina e 

Doxurubicina) em alta concentração, aquecida até cerca de 40 graus, o que aumenta a sua eficácia. Esta solução 

circula pelo abdômen por um período entre 30 e 90 minutos. O papel da HIPEC é a destruição das células do 

tumor, eliminando as tumorais invisíveis e as células tumorais disseminadas que permaneceram no espaço 

peritoneal. 

A profilaxia antibiótica geralmente deve ser discutida em conjunto com o especialista em doenças 

infecciosas, levando em consideração a condição oncológica avançada do paciente, a complexidade da cirurgia 

que muitas vezes exige ressecções de múltiplos órgãos. Dessa forma se recomenda a cobertura para as 

Enterobacterales e anaeróbios. 

               Em alguns serviços, se realiza rotineiramente a profilaxia antifúngica, devido ao risco de neutropenia 

pós-HIPEC. A ASCO (Sociedade Americana de Oncologia Clínica) recomenda a profilaxia antibiótica com 

fluoroquinolonas para pacientes com alto risco de neutropenia febril ou neutropenia profunda e prolongada. Ao 

se usar antifúngico se recomenda uma equinocandina (Caspofungina, Micafungina ou Anidulafungina). 

Embora a Candida seja considerada parte da microbiota normal dos tratos gastrointestinal e 

genitourinário de humanos, os fatores de risco para candidemia são:  

● Doença neoplásica hematológica;  
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● Receptores de transplante de órgãos sólidos ou de células-tronco hematopoiéticas (TCTH);  

● Agentes quimioterápicos usados para diferentes doenças, principalmente associados à lesão da 

mucosa gastrointestinal;   

● Antimicrobianos de amplo espectro; 

● Neutropenia; 

● Cateter Venoso Central; 

● Internação em UTI; 

● Nutrição Parenteral Total; 

● Escore APACHE alto; 

● Insuficiência Renal Aguda, principalmente se requer hemodiálise; 

● Cirurgia prévia, principalmente abdominal; 

● Perfuração do Trato Gastrointestinal ou fístula. 

 

Além da profilaxia com antimicrobianos, recomenda-se vacinar o paciente para reduzir o risco de sepse 

no qual a esplenectomia é presumível durante CCR/HIPEC. Esses pacientes devem receber imunização caso 

não estejam previamente imunizados contra S. pneumoniae, H. Influenzae tipo B e N. Meningitidis duas semanas 

antes do procedimento cirúrgico. 

 

Profilaxia antimicrobiana em CCR/HIPEC 

 
Procedimento 

 
Antibiótico 

recomendado 

Dose usual para o 
adulto 

Intervalo para 
repique 

 
Duração 

 

 
Pseudomixoma Peritonei 

Cefazolina 

 
+ 

Metronidazol 

 
< 120 kg 2g IV ou 

> 120 kg 3g IV 

 
500 mg IV 

 
4 horas 
 

 
6 horas 

 
 

24/48h 

 
Mesotelioma Peritoneal 
maligno difuso 

 
Cefazolina 

 
+ 

Metronidazol 

 
< 120 kg 2g IV ou 

> 120 kg 3g IV 
 

500 mg IV 

 

4 horas 

 

 
6 horas 

 
24h/48h 

 
 
 
 

Carcinomatose peritoneal 
resultante de câncer de 
apêndice, cólon, reto ou 
ovário com metástases 
limitada apenas para o 
peritônio 

 
Cefazolina 

 
+ 

Metronidazol 

 
< 120 kg 2g IV ou 

> 120 kg 3g IV 
 

500 mg IV 

 
4 horas 

 
 

6 horas 

 
 

24/48h 

Fonte: Vallicelli C et al. Antibiotic Prophylaxis for Surgical Site Infection in General Surgery: Oncological  Treatments and 

HIPEC. Antibiotics (Basel). 2021 Dec 30;11(1):43. 

Nota:Alternativa: Cefuroxima 1,5 g, IV + Clindamicina 900 mg, IV ou Metronidazol, 500 mg IV ou Ampicilina/Sulbactam 3g, IV 

ou Gentamicina 5 mg/kg, IV + Clindamicina 900 mg, IV ou Metronidazol, 500 mg IV ou Cefoxitina 2g IV. 

Recomendação 20 - Antibioticoprofilaxia cirúrgica no contexto de alta prevalência da resistência 

bacteriana 

 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca a resistência bacteriana como uma das ameaças mais 

críticas à saúde global no século XXI. O número de pacientes colonizados por bactérias gram-negativas 

multirresistentes está aumentando globalmente. 
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A resistência antimicrobiana representa uma séria ameaça à saúde global, pois os antibióticos estão 

perdendo eficácia tanto na prevenção quanto no tratamento de infecções. A crescente incidência de organismos 

multirresistentes desafia a eficácia dos regimes convencionais de profilaxia antibiótica cirúrgica.  

Abordar essa questão exige uma reavaliação dos protocolos perioperatórios, com atenção aos fatores 

de risco individuais do paciente para colonização por BMR. Portanto, uma abordagem da antibioticoprofilaxia 

cirúrgica direcionada deve ser considerada quando BMR representa um risco significativo de infecção do sítio 

cirúrgico e uma evolução desfavorável.  

Estudos atuais vêm mostrando um crescimento de bactérias resistentes em ISC, sobretudo de bactérias 

gram-negativas. Dessa forma a resistência bacteriana deve ser considerada como parte integrante em qualquer 

planejamento cirúrgico, segundo as evidências atuais. 

A seleção da PA mais adequada em pacientes colonizados por BMR é uma decisão complexa que não 

pode ser generalizada, pois depende tanto de fatores do hospedeiro quanto do procedimento cirúrgico específico. 

Atualmente, as evidências que orientam a seleção da antibioticoprofilaxia cirúrgica  em pacientes de alto risco 

são limitadas. Discutimos abaixo recomendações publicadas por diferentes autores e instituições no que se 

refere a antibioticoprofilaxia no contexto de pacientes colonizados com BMR. 

Paciente colonizado é aquele que possui identificação de microrganismos específicos em sítios não 

estéreis (na pele, mucosas, secreções e/ou excreções) sem nenhum sinal e/ou sintoma de infecção ou lesão 

tecidual causada por estes microrganismos. 

 

 

20.1 - Fatores de risco para aquisição de bactérias MDR: 

● Característica específica do paciente; 

● Trauma; 

● Câncer; 

● Transplante de Órgão; 

● Ventilação Mecânica; 

● Paciente em hemodiálise; 

● Pacientes com internações recentes; 

● Pacientes provenientes de Instituições de Longa Permanência; 

● Pacientes com internação prolongada; 

● Doença Grave; 

● Paciente hospitalização recente (até 6 meses); 

● Pacientes internados em unidades críticas, especialmente aquelas com alta ocorrência de 
MDR; 

● Pessoas com histórico de exposição a antimicrobianos sobretudo de amplo espectro; 

● Pessoas com doença de base específicas, tais como diabetes e doença renal crônica; 

● Exposição a procedimentos invasivos (cateter urinário, cateter venoso central); 

● Pacientes com transferências entre hospitais/unidades intrahospitalar; 
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● Procedimento Cirúrgico prévio; 

● Exposição a superfícies ou artigos contaminados; 

● Pressão de colonização na unidade. 

 

 

 

 EXEMPLOS DE BACTÉRIAS IMPLICADAS NA INFECÇÃO DO SÍTIO CIRÚRGICO CATEGORIZADAS PELO PROCEDIMENTO 

CIRÚRGICO. 

Exemplos sítio cirúrgico Exemplos de bactéria associada a ISC 
Possíveis padrões de resistência a 

serem encontrados 

 
 

Cirurgia Cardiotorácica 

S epidermidis, S aureus, Streptococcus spp., 
Corynebacterium spp., Enterobacterales 
(Enterobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae). 

 
MRSA, bactérias produtoras de ESBL 

 
 

Cirurgia Gastrointestinal 
 

Enterococcus spp, Cocos gram-positivos 
(Streptococcus spp.), Enterobacterales 
(Enterobacter spp. Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae). Anaeróbios. 

 
VRE, bactérias produtoras de ESBL, 
(ERC)- Enterobacterales produtoras de 
carbapenemases 

 
 

Cirurgia Ginecológica 

S. aureus Streptococcus do Grupo B, 
Enterococcus spp., Enterobacterales 
(Enterobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae.) 

 
MRSA, VRE, bactérias produtoras de 
ESBL 

 
Cirurgia Oral, Cabeça e Pescoço 

S. aureus, Enterobacterales (Enterobacter spp., 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae.) 
P. aeruginosa, Anaeróbios. 

 
MRSA, bactérias produtoras de ESBL 

 
Neurocirurgia 

S. aureus, S. epidermidis, Streptococcus spp., 
Corynebacterium spp. Enterobacterales 
(Enterobacter spp. Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae), P. aeruginosa. Anaeróbios. 

 
MRSA, bactérias produtoras de ESBL 
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Menz BD et al. Surgical Antibiotic Prophylaxis in an Era of Antibiotic Resistance: Common Resistant Bacteria and Wider 

Considerations for Practice. Infect Drug Resist. 2021 Dec 7; 14:5235-5252.  

 
Nota: na tabela acima há  exemplos de bactérias e resistência a antibióticos encontradas em  ISC  por procedimento cirúrgico. A tabela não 
é exaustiva de todos os possíveis organismos e resistência bacteriana associados a  ISC; a resistência pode variar entre as diferentes 
instituições; seguir  sempre os padrões de resistência específicos do local e protocolos, quando disponíveis. **Exemplos comuns de 
Enterobacterales de ISC: Enterobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae. Abreviaturas: MRSA -  Staphylococcus aureus 
resistente à meticilina; produtores de ESBL, bactérias produtoras de β-lactamase de espectro estendido; VRE, Enterococcus resistente à 
vancomicina; ERC- Enterobacterales resistentes a carbapenêmicos; BGN- FQ -bactérias Gram-negativas resistentes às fluoroquinolonas. 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
Fluxograma proposto para a profilaxia antibiótica cirúrgica na era da resistência aos antibióticos. 

 
 

Cirurgia Ortopédica 

S. epidermidis, S aureus, Streptococcus spp., 
Enterobacterales (Enterobacter spp, Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae). P. aeruginosa. 
Anaeróbios. 

 
MRSA, bactérias produtoras de ESBL 
 

 
 

Cirurgia Urológica 

Bacilos gram-negativo, Enterococcus spp. 
Enterobacterales (Enterobacter spp. Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae). 

 
VRE, bactérias produtoras de ESBL, 
bactéria gram-negativa resistente a 
fluroquinolonas, ERC - Enterobacterales 
produtoras de carbapenemases 
 

 
 
 

Cirurgia Vascular 

S.  epidermidis, S. aureus, Enterococcus spp. 
Enterobacterales (Enterobacter spp., 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae). 
P.aeruginosa. 

 
MRSA, VRE, bactérias produtoras de 
ESBL 
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Nota: Consulte um especialista em microbiologia médica/doenças infecciosas para obter opções de tratamento adequadas para 
Enterobacterales resistentes a carbapenêmicos (ERC). 

Menz BD et al. Surgical Antibiotic Prophylaxis in an Era of Antibiotic Resistance: Common Resistant Bacteria and Wider 

Considerations for Practice. Infect Drug Resist. 2021 Dec 7; 14:5235-5252.  

 

 

Agentes alternativos para a antibioticoprofilaxia no caso de resistência antimicrobiana 

Meropenem/Ertapenem Carbapenêmico Gram positivo ++ Considerar produtores para 

ESBL e sensibilidade para 

carbapenêmicos 

Gram negativo +++ 

Anaeróbios ++ 

Fosfomicina  Oxazolidinonas Gram positivo + Considerar para biópsia de 

próstata transretal em pacientes 

complicados com bactéria 

resistente a fluoroquinolonas 

(em geral E. coli)  

Gram negativo + 

Anaeróbios - 

Daptomicina Lipopeptídeo Gram positivo +++ Considerar para VRE. Também 

pode considerar para MRSA, 

quando vancomicina e 

teicoplanina forem 

contraindicadas. 

Gram negativo - 

Anaeróbios + 

Linezolida Oxazolidinonas Gram positivo +++ Considerar para VRE. Também 

pode considerar para MRSA, 

quando vancomicina e teicoplanina 

forem contraindicadas. 

Gram negativo - 

Anaeróbios + 
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Tigeciclina Glicilciclina 

 

Gram positivo ++ Considerar para a cobertura de 

VRE e MRSA, quando 

vancomicina, daptomicina e/ou 

linezolida são contraindicadas. 

Evitar em suspeita de 

hipersensibilidade por 

tetraciclina. 

Gram negativo ++ 

Anaeróbios ++ 

Menz BD et al. Surgical Antibiotic Prophylaxis in an Era of Antibiotic Resistance: Common Resistant Bacteria and 

Wider Considerations for Practice. Infect Drug Resist. 2021 Dec 7; 14:5235-5252.  

 

Notas: A tabela mostra exemplos de agentes comuns usados na profilaxia antibiótica cirúrgica e exemplos de 

alternativas que podem ser consideradas em bactérias resistentes com base em seu espectro de atividade 

subjacente. Definições: +++ Indica alto grau de atividade antibiótica, ++ Indica grau moderado de atividade 

antibiótica, + Indica baixo grau de atividade antibiótica, - Indica atividade antibiótica mínima ou nenhuma. *Há 

evidências limitadas comparando a eficácia da profilaxia antibiótica cirúrgica com agentes alternativos para 

bactérias resistentes. O uso desnecessário pode potencializar a resistência e a seleção criteriosa é recomendada 

em conjunto com as diretrizes de doenças infecciosas/microbiologia médica. 

Abreviações: MRSA, Staphylococcus aureus resistente à meticilina; Produtores de ESBL, bactérias produtoras 

de β-lactamase de espectro estendido; VRE, Enterococcus resistente à vancomicina. 

 

20.2-Recomendação europeia relativa à profilaxia cirúrgica e gram-negativos multirresistentes  

Em dezembro de 2022, a ESCMID/EUCIC emitiu conjuntamente as diretrizes clínicas para profilaxia 

antimicrobiana perioperatória em pacientes colonizados com bactérias gram-negativas multirresistentes 

(MDR-BGN). 

As principais questões abordadas foram: 

1. A triagem para BGN-MDR deve ser recomendada antes da cirurgia e quando? 

2. Quais as profilaxias têm sido avaliadas para pacientes colonizados tendo-se como alvo BGN-

MDR? 

3. As profilaxias devem ser adaptadas em pacientes colonizados com BGN-MDR antes da cirurgia? 

4. Devem outras intervenções, tais como terapia de descolonização, descontaminação digestiva pré-

operatória (DDP) ou intervenções combinadas serem realizadas como potencial adjuvante para 

profilaxia em portadores de BGN-MDR antes da cirurgia? 

5. Deve a duração da profilaxia ser modificada em pacientes colonizados com BGN-MDR antes da 

cirurgia? 

 

Recomendação de screening e profilaxia antibiótica perioperatória (PAP) direcionada para pacientes 
colonizados antes da cirurgia 

 

 
Recomendação 

 
Força da recomendação 

 
Nível de evidência 

Recomendação de screening para colonização por E- EERC (Enterobacterales Espectro Estendido Resistente a 
Cefalosporinas) 
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Sugere-se screening retal para identificar 
portadores de E-EERC antes de cirurgia 
colorretal e transplante hepático de acordo 
com a epidemiologia local. 

Condicional Baixa 

Pode ser uma boa prática clínica rastrear 
todos os receptores de transplante de 
órgãos sólidos para E-EERC antes da 
cirurgia de acordo com a epidemiologia 
local. 

 
 

Declaração de boas práticas 

 
 

Opinião de expert 

Recomendação sobre profilaxia antibiótica perioperatória (PAP) direcionada para pacientes colonizados por E-EERC, 
antes da cirurgia 

Recomenda-se condicionalmente PAP 
direcionado em pacientes colonizados com 
E-EERC submetidos à cirurgia colorretal. 

 
Condicional 

 
Baixa 

Recomenda-se condicionalmente PAP 
direcionado em pacientes colonizados com 
E-EERC submetidos à cirurgia de 
transplante de fígado. 

 
Condicional 

 
Muito baixa 

Pode ser uma boa prática clínica considerar 
a PAP direcionada para todos os receptores 
de transplante de órgãos sólidos 
colonizados com E-EERC antes da cirurgia. 

 
 

Declaração de boas práticas 

 
 

Opinião de expert 

Recomendação sobre triagem para colonização por ERC (Enterobacterales resistentes aos carbapenêmicos) 

 
Sugere-se triagem retal para identificar 
portadores de ERC antes da cirurgia de 
transplante hepático de acordo com a 
epidemiologia. 

 
 

Condicional 

 
 

Baixa 

 
Pode ser uma boa prática clínica rastrear, 
de acordo com a epidemiologia local, todos 
os transplantes sólidos para ERC antes da 
cirurgia. 

 
 

Declaração de boas práticas 

 
 

Opinião de expert 

 
Recomendação de profilaxia antibiótica perioperatória direcionada para pacientes colonizados com ERC antes da 

cirurgia 

Não há evidências contrárias suficientes 
para PAP em para pacientes colonizados 
com ERC antes da cirurgia, até o momento 
da elaboração dessas recomendações e, 
portanto, nenhuma recomendação pode ser 
emitida. 

 

 
Sem recomendação 

 

Recomendação de triagem para colonização por Acinetobacter baumannii resistente aos carbapenêmicos – (ABRC) 

 
Recomenda-se condicionalmente a 
realização de pesquisa retal (swab) para 
identificar portadores de ABRC antes da 
cirurgia de transplante de fígado de acordo 
com a epidemiologia local. 

 
 

Condicional 

 
 

Baixa 

Pode ser uma boa prática clínica rastrear, 
de acordo com a epidemiologia local, todos 
os receptores de transplante de órgãos 
sólidos para ABRC antes da cirurgia. 

 
 

Declaração de boas práticas 

 
 

Opinião de expert 

 
Recomendação de profilaxia antibiótica direcionada para pacientes colonizados com ABRC antes da cirurgia 

Não há evidências contrárias suficientes 
para PAP, em para pacientes colonizados 
com ABRC antes da cirurgia, até o momento 
da elaboração dessas recomendações e, 
portanto, nenhuma recomendação pode ser 
emitida. 

 

 
Sem recomendação 

 

Enterobacterales Resistentes à Fluroquinolonas (E-RQ) 
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Recomendação sobre triagem para 
colonização (E-RQ) em biópsia de próstata 
guiada por ultrassom transretal. 

 
Sugere-se pesquisa swab retal para 
identificar portadores de E-RQ. 

 
 
 

Condicional 

 
 
 

Moderada 

Recomendação o uso de PAP direcionado 
para pacientes colonizados com E-RQ 
antes da biópsia de próstata guiada por 
ultrassom transretal. 

 
Sugere-se o uso de PAP direcionada para 
pacientes colonizados (E-RQ) antes da 
biópsia de próstata guiada por ultrassom 
transretal. 

Condicional 

 
 
 
 
          Moderada 

Recomendação sobre triagem para colonização BGN-MDR e PAP direcionado em outras cirurgias urológicas 

Evidências insuficientes no momento para 
se recomendar contrariamente em relação a 
triagem para informar sobre PAP, para 
pacientes colonizados com BGN-MDR 
antes de cirurgia urológica. 

Sem recomendação 

 

Righi E et al. ESCMID/EUCIC clinical practice guidelines on perioperative antibiotic prophylaxis in patients colonized by multidrug-

resistant Gram-negative bacteria before surgery. Clin Microbiol Infect. 2023 Apr;29(4):463-479.  

 

Recomendação no que tange ao momento para triagem de pacientes no pré-operatório e duração da profilaxia 

antibiótica perioperatória em pacientes colonizados com bactérias gram-negativas multirresistentes BGN-MDR 

(E- EERC, ERC, ABRC) 

 

Recomendação sobre o tempo para triagem pré-
operatória para BGN- MDR. 

 
Para triagem BGN-MDR, culturas realizadas dentro 
de 3 semanas antes da cirurgia podem ser 
consideradas. 

 
 

 
Declaração de 
boas práticas 

 
 

 
Opinião de expert 

Recomendação sobre a duração da PAP em 
pacientes colonizados com BGN-MDR antes da 
cirurgia. 

 
A duração do PAP deve ser descontinuada dentro 
de 24 horas após o final da cirurgia em pacientes 
colonizados com BGN-MDR. 

 
 
 
 

Forte 

 
 
 
 

Moderada 

Recomendação sobre a duração da PAP em 
pacientes colonizados com BGN-MDR antes de 
Transplantes. 

 
Exceto para transplante renal, a duração da 
antibioticoprofilaxia pode variar de 48-72 horas de 
acordo com o tipo de transplante. 

 
 

 
Declaração de 
boas práticas 

 
 

 
Opinião de expert 

Righi E et al. ESCMID/EUCIC clinical practice guidelines on perioperative antibiotic prophylaxis in patients colonized by multidrug-

resistant Gram-negative bacteria before surgery. Clin Microbiol Infect. 2023 Apr;29(4):463-479.  

 

Nota: ABRC-A. baumannii resistente aos carbapenêmicos; ERC - Enterobacterales resistente aos carbapenêmicos; E-EERC 

Enterobacterales Espectro estendido resistente a cefalosporinas; E-RQ- Enterobacterales Resistentes a Fluroquinolonas; BGN-MDR 

– Bactéria gram-negativa multirresistentes; PAP – antibiótico profilático; Enterobacterales 

 

 

 

20.3 -Profilaxia cirúrgica perioperatória na era dos gram-negativos multirresistentes 
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Em outubro de 2025 foi publicado o SIMPIOS, uma revisão da sociedade italiana a respeito da 

antibioticoprofilaxia (AP) na era da resistência antimicrobiana. No documento discute-se especialmente a respeito 

da indicação de rastreio e da AP direcionada em pacientes colonizados por E-EERC (Enterobacterales Espectro 

Estendido Resistente a Cefalosporinas), ERC (Enterobacterales resistentes aos carbapenêmicos) e ABRC 

(Acinetobacter baumannii resistente aos carbapenêmicos). As recomendações estão sumarizadas na tabela 

abaixo. 

Recomendação Força da recomendação Nível de evidência 

Recomendação de screening para colonização por E- EERC (Enterobacterales Espectro Estendido Resistente 
a Cefalosporinas). 

Sugere-se screening retal para identificar 
portadores de E-EERC antes de cirurgia 
colorretal. 

Forte Baixa 

Recomendação sobre profilaxia antibiótica perioperatória (AP) direcionada para pacientes colonizados por E-
EERC, antes da cirurgia. 

Recomenda-se AP direcionada com 
Ertapenem em pacientes colonizados com E-
EERC submetidos à cirurgia colorretal que 
possuam alto risco de ISC ou nos quais a ISC 
pode afetar negativamente seu desfecho. 

Fraca Baixa 

Não se recomenda usar carbapenêmicos de 
rotina para AP em pacientes colonizados por 
E-EERC, a não ser nas situações 
supracitadas. 

Fraca Baixa 

Recomendação sobre triagem para colonização por ERC (Enterobacterales resistentes aos carbapenêmicos) 
e ABRC (Acinetobacter baumannii resistente aos carbapenêmicos). 

Recomenda-se que a triagem retal para 
identificar portadores de ERC e ABRC deve 
ser individualizada, baseada no risco 
individual do paciente de ter ISC ou de ser 
colonizado. 

  

 Forte 

  

 Muito baixa 

Recomendação de profilaxia antibiótica perioperatória direcionada para pacientes colonizados por ERC 
(Enterobacterales resistentes aos carbapenêmicos) ou ABRC (Acinetobacter baumannii resistente aos 
carbapenêmicos). 

Recomenda-se AP direcionada em pacientes 
colonizados por ERC ou ABRC apenas em 
pacientes imunossuprimidos ou que 
realizarão transplante. 

Forte Muito baixa 

Fonte: Sartelli, M. et al. Optimizing Surgical Antibiotic Prophylaxis in the Era of Antimicrobial Resistance: A Position 
Paper from the Italian Multidisciplinar Society for the Prevention of Healthcare-Associated Infections 
(SIMPIOS).  Pathogens. 2025 Oct 11;14(10):1031.  

 

20.4- Profilaxia cirúrgica perioperatória na cirurgia gastrointestinal considerando BMR 

 

A combinação de triagem adaptada ao risco e profilaxia direcionada em pacientes colonizados por 

Bactéria gram-negativa (BGN) multirresistentes submetidos a cirurgia abdominal eletiva pode diminuir 

substancialmente as taxas de ISC. Dados disponíveis indicam a necessidade de uma profilaxia antibiótica 

perioperatória (PAP) direcionada em pacientes submetidos à cirurgia gastrointestinal que estão colonizados 
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por bactérias Gram-negativas multirresistentes. Um esforço conjunto e multidisciplinar é essencial para 

garantir que essa abordagem seja usada de forma eficaz e sustentável, minimizando o risco de resistência 

adicional por meio da adesão às modalidades básicas de profilaxia perioperatória (por exemplo, administração 

de dose única). Mais pesquisas clínicas são imprescindíveis, principalmente para protocolos de 

descolonização e o manejo da PAP em pacientes colonizados por bactérias resistentes a carbapenêmicos. 

PONTOS PRINCIPAIS 

● As infecções do sítio cirúrgico (ISC) ocorrem frequentemente (5–20%) em cirurgias abdominais.  

● O número de pacientes colonizados por bactérias gram-negativas multirresistentes está 

aumentando globalmente.  

● A identificação de fatores de risco para colonização por gram-negativas multirresistentes é crucial 

para uma triagem precisa e adaptada ao risco em pacientes submetidos a cirurgias abdominais 

eletivas.  

● Protocolos de descolonização não se mostraram eficazes em pacientes colonizados por gram-

negativas multirresistentes. 

● A profilaxia direcionada pode reduzir significativamente as taxas de ISC e deve seguir princípios 

rigorosos de uso racional de antimicrobianos para evitar o uso de antibióticos de reserva. 

 

Fatores de risco para colonização por patógenos gram-negativos multirresistentes:  

● Colonização prévia por BMR nos 6 meses anteriores à cirurgia agendada.  

● Pacientes de regiões com alta prevalência de colonização por BMR na comunidade (>10%).  

● Internação hospitalar prolongada antes de cirurgia eletiva.  

● Tratamento com antibióticos > 3 dias nos últimos 6 meses antes da cirurgia ser agendada.  

● Tratamento em UTI > 3 dias nos últimos 6 meses antes da cirurgia agendada.  

● Pacientes submetidos a transplante de órgãos sólidos.  

● Cirurgia abdominal de emergência nos últimos 6 meses antes da cirurgia agendada. 

Diversos fatores de risco foram extraídos da literatura internacional. Se apenas um dos fatores de 

risco for aplicável, o rastreio retal deve ser realizado antes da cirurgia colorretal eletiva. Devido à ecologia 

bacteriana semelhante em outros procedimentos abdominais (por exemplo, cirurgia hepatobiliar), é útil realizar 

triagem antes de outros procedimentos além de procedimentos colorretais, se os fatores de risco forem 

aplicáveis 

Estudos indicam que a descolonização nasal pré-cirúrgica direcionada para pacientes portadores de 

Staphylococcus aureus incluindo (MRSA) tem se mostrado uma estratégia altamente efetiva na redução de 

Infecções do Sítio Cirúrgico (ISCs). No que tange a descolonização para bactérias gram-negativas MDR, 

diferentes protocolos de descolonização foram estudados (descolonização digestiva seletiva, transplante de 

microbiota fecal, bacteriófagos e probióticos). Entretanto, as evidências atuais não permitem a recomendação 

de nenhum dos protocolos de descolonização supracitado, sendo necessários novos estudos. É importante 

notar que vários outros tipos de estratégias de descolonização que não dependem de antibióticos estão sendo 

estudados. 
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Vale salientar que a introdução dos métodos moleculares de identificação de resistência e o tipo 

resistência aos antimicrobianos surgiram a partir da necessidade de obtenção de resultados com maior agilidade 

e precisão. Portanto, o emprego dessas novas técnicas na microbiologia pode auxiliar sobremaneira no 

gerenciamento da antibioticoprofilaxia na área das bactérias multirresistentes. 

 

Recomendação 21 - Emprego de técnicas utilizadas na cirurgia minimamente invasiva, sendo algumas 

das principais técnicas: endoscópicas (videotoracoscopia, videolaparoscopia e artroscopias), cirurgia 

robótica e técnicas endovasculares sempre que haja indicação. (Recomendação forte e Qualidade da 

evidência alta). 

As técnicas citadas acima, apresentam menor risco de infecção do sítio cirúrgico do que em cirurgias 

abertas, pois nesses procedimentos são feitas incisões menores, o que significa menos exposição ao ambiente 

externo, e menos chance de contaminação e menor tempo da duração da cirurgia. Além do que ocorre menor 

dor no pós-operatório, menor taxa de sangramento, tempo de internação e de recuperação mais curto do que na 

cirurgia aberta. Em relação ao custo, a cirurgia laparoscópica pode ser mais cara do que a cirurgia aberta. 

 

Recomendação 22 - Protetor de ferida operatória em cirurgia do trato gastrointestinal e do trato biliar. 

(Recomendação forte e Qualidade da evidência alta). 

Metanálise recente de vinte e dois ensaios clínicos randomizados envolvendo 4.492 pacientes, 

demonstrou redução na incidência de ISC superficial usando ambos os dispositivos de anel duplo e anel único 

em laparotomia de cirurgia limpa-contaminada e contaminada. Em outra meta-análise envolvendo 2.689 

pacientes submetidos à cirurgia abdominal, esse tipo de dispositivo foi associado a uma redução de 30% nas 

taxas de ISC. 

Recomendação 23 – Minimizar transfusões (Forte recomendação, Qualidade da evidência moderada). 

A transfusão de sangue no perioperatório aumenta a ocorrência de ISC devido à alteração do macrófago. A 

consulta pré-anestésica é fundamental para analisar os resultados dos exames no que tange a detecção da 

anemia e dessa forma evitar transfusões desnecessárias no intraoperatório.  

Medidas para minimizar transfusões: 

● Reduzir a perda de sangue e consequentemente a necessidade de transfusão de sangue no maior grau 

possível. 

● A hipotermia deve ser evitada durante todo o período perioperatório em pacientes submetidos a cirurgias 

não cardíacas.  

● A hipotermia causa coagulopatia devido ao comprometimento da agregação plaquetária e a redução da 

atividade das enzimas na cascata de coagulação. 

● Usar técnica hemostática meticulosa e usar agentes tópicos hemostáticos quando apropriado. 

● Em cirurgias eletivas, em alguns casos retardar a cirurgia, identificando a causa e realizar tratamento. 
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Recomendação 24- Não se recomenda a hiperoxigenação perioperatória (frações de oxigênio inspirado 
> 80%) em anestesia geral (Recomendação forte, Qualidade da evidência baixa) 

 

A OMS recomenda que pacientes adultos submetidos à anestesia com intubação endotraqueal recebam uma 

fração inspirada de oxigênio (FiO2) de 80% tanto no intraoperatório quanto na fase pós-operatória imediata por 

2 a 6 horas para reduzir o risco de ISC. Entretanto, recente revisão sistemática da Cochrane, concluiu que não 

há evidências suficientes para recomendar a FiO2 de 80%. Outros grupos, como sociedades profissionais ou 

autoridades nacionais, recomendam uma saturação de hemoglobina acima de 95% ou superior. 

Recomendação 25- Normovolemia (Qualidade da evidência Não avaliada) 

A fluidoterapia perioperatória pode prevenir a hipóxia tecidual, melhorando a oxigenação arterial e 

maximizando o débito cardíaco durante a cirurgia. Embora a estratégia ideal de fluidos não esteja clara na 

pesquisa e haja uma grande variabilidade, a OMS e outros recomendam o uso de um protocolo de “terapia de 

fluidos direcionada a objetivos” no intraoperatório versus o gerenciamento padrão de fluidos. Os marcadores 

para ajudar o médico a determinar o volume incluem pressão de pulso, pressão arterial e medições do cateter 

arterial quando uma linha arterial é usada. 

Recomendação 26- Irrigação da ferida cirúrgica com soluções antissépticas para prevenir ISC 

(Recomendação condicional, Qualidade da evidência moderada). 

Cabe salientar que recente revisão sistemática e meta-análise em rede, agrupando 41 RCTs, evidenciou que a 

irrigação profilática intraoperatória de feridas incisionais com soluções antissépticas reduz risco de ISCs (RR, 

0.60; 95% CI, 0.44-0.81). Os artigos citam o uso da solução aquosa de Iodopovidona diluída na concentração < 

1%, em cirurgias limpas e potencialmente contaminada, quando a esterilidade do antisséptico puder ser 

assegurada durante todo o processo, para evitar contaminação iatrogênica. É importante frisar que já existe 

produto de iodopovidona (PVP-I 0,5%) pré-misturado e estéril específico para a irrigação de feridas. Nesse 

sentido, é importante destacar que há potencial variabilidade na preparação da solução antisséptica, no volume 

utilizado e no método de irrigação empregado. Desta forma, é mandatório garantir a esterilidade do antisséptico 

em todo o processo para que não ponha em risco a segurança do paciente. A irrigação com Iodopovidona não 

retarda a cicatrização de feridas e fornece atividade antimicrobiana de amplo espectro. A Iodopovidona é eficaz 

contra organismos gram-positivos e gram-negativos e penetra em biofilmes em baixas concentrações. Vale 

salientar que a lavagem  com solução aquosa de Iodopovidona na ferida intraoperatória, reduz o risco de ISC. 

Em relação  à solução salina não mostrou nenhum benefício e a irrigação com antibiótico tem evidência limitada, 

seu uso é off-label e pode promover resistência bacteriana. 

Recomendação 27 - Uso de antibióticos tópicos intraoperatório (Recomendação fraca, Qualidade da 

evidência baixa) 

Cabe salientar que nos guidelines consultados (SHEA, NICE, CDC, OMS, e 3º Consenso Internacional de 

Musculoesqueléticas), não se recomenda o uso de antibióticos tópicos na prevenção de ISC.O uso de antibióticos 

tópicos tem sido estudado em diferentes cirurgias. Segundo o 3º Consenso Internacional de 

Musculoesqueléticas, não se recomenda utilizar rotineiramente vancomicina tópica em pó para reduzir infecção 



87 

 

do sítio cirúrgico (ISC)/infecção periprotética articular (IPA) em cirurgias ortopédicas de grande porte. 

Considerando a qualidade baixa da evidência, ainda são necessários ensaios adicionais para determinar a sua 

eficácia em cirurgias específicas, por exemplo cardíacas e neurocirurgias, bem como para pacientes de alto risco. 

Existem diversas preocupações quanto ao potencial dos antibióticos tópicos em impedir a cicatrização normal, 

contribuir para a resistência bacteriana, desencadearem reações alérgicas/toxicidade e seu uso é off-label. 

Recomendação 28 - Utilização de duplas luvas cirúrgicas (Forte recomendação, Qualidade da evidência 
Moderada). 

Recomendado o uso de duplas luvas como medida de proteção universal para a equipe cirúrgica, 

especialmente em cirurgia ortopédica, traumatologia, colorretal e demais cirurgias com implantes. O ideal é que 

a luva interna seja colorida em relação à externa para que se observe caso haja microperfuração mais facilmente. 

O uso de dupla luva no ato cirúrgico, apesar de não ser consenso na literatura, apresenta as seguintes 

vantagens: 

● A segunda luva protege contra patógenos transmitidos pelo sangue quando a luva externa é 

perfurada. Os membros da equipe cirúrgica são expostos a sangue/fluídos corporais) em até 50% 

dos procedimentos cirúrgicos. A chance de se perfurar usando uma única luva é de 1 em 10 durante 

procedimentos cirúrgicos de baixo risco e a frequência de perfurações pode variar de 3% a 12%. 

● Por um custo relativamente baixo, o uso de luvas duplas ajuda a fornecer um alto nível de proteção. 

A luva interna reduz a exposição ao sangue do paciente em até 87% quando a luva externa é 

perfurada; 

● Luvas internas coloridas podem ajudar a melhorar a segurança ocupacional. Pesquisas mostram que 

a maioria das microperfurações são identificadas somente após a cirurgia e não no momento do 

acidente; 

● As luvas internas coloridas aumentaram a percepção de perfurações para luvas externas sintéticas 

de 12% para 56% e reduzem o tempo para percepção de 67 segundos para 42 segundos; 

● As luvas protegem a equipe cirúrgica de exposição para sangue e fluidos corporais e provavelmente 

reduz potencial transmissão das mãos da equipe cirúrgica via perfurações não detectadas durante o 

ato cirúrgico. 

Portanto, o uso de luva dupla é recomendado para cirurgia abertas, pela American Academy of 

Orthopaedic Surgery (AAOS), Centers for Disease Control and Prevention (CDC), The Occupational Safety 

and Health Administration American Academy of Orthopaedic Surgery, International College of Surgeons (ICS) 

e The National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Todos os membros da equipe cirúrgica devem 

usar luvas dupla e trocar quando for observada a perfuração. 

Observação sobre luvas com talco:   

Em 18 de janeiro de 2017, a Food and Drug Administration (FDA), proibiu o uso de luvas contendo pó (talco), 

nos Estados Unidos. Vários tipos de pó têm sido utilizados para lubrificar luvas. No entanto, o uso de pó em luvas 

usadas na área de saúde, apresenta numerosos riscos para os pacientes e profissionais de saúde, incluindo 

inflamação, granulomas e reações alérgicas respiratórias. As luvas médicas (de procedimento e cirúrgicas) são 

barreiras cruciais de biossegurança. Elas reduzem o risco de contaminação das mãos dos profissionais e evitam 
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a transmissão cruzada de microrganismos entre pacientes e equipes de saúde A ANVISA ainda não se 

pronunciou sobre aplicar, ou não, tais medidas para o Brasil. 

Recomendação 29– Troca de luvas cirúrgicas estéreis e instrumentos cirúrgicos (Forte 

recomendação, qualidade da evidência moderada).  

Sugere-se trocar as luvas nas seguintes situações: a cada 90 minutos de duração do procedimento (as 

externas em caso de uso de luvas dupla); quando houver contaminação do campo cirúrgico; ao finalizar uma 

anastomose; ao passar de uma área contaminada/suja para uma área limpa; antes de manipular uma prótese; 

antes do fechamento da ferida cirúrgica. No caso da cirurgia traumatológica, também depois de colocar o campo 

cirúrgico e antes da cimentação. 

 

Recomendação 30– Troca de materiais e instrumentos cirúrgicos (Forte recomendação, qualidade 

da evidência moderada).  

Sugere-se trocar o instrumental cirúrgico e o material auxiliar (terminais de aspirador, bisturi elétrico, 

cabos das lâmpadas cirúrgicas) antes do fechamento das feridas em cirurgia limpa-contaminada, contaminada 

e suja. 

Recomendação 31- Sutura revestida com antisséptico como estratégia para prevenir ISC. (Força da 

recomendação fraca, Qualidade da evidência moderada). 

Revisões sistemáticas e metanálise de ensaios clínicos randomizados analisando, sutura revestida com 

triclosan (agente antimicrobiano) como estratégia para prevenir ISC, no fechamento da ferida cirúrgica, em 

cirurgia gastrointestinal, está associado a um risco significativamente menor de ISC do que suturas não 

revestidas. Se sugere também o uso de sutura revestida em cirurgias limpas, em situações em que se emprega 

suturas absorvíveis.  No entanto, estudos futuros são necessários para esclarecer o impacto positivo das suturas 

revestidas com antimicrobianos em função da classificação da ferida, técnica de fechamento abdominal usada, 

efeitos adversos e custo. 

Recomendação 32 – Profilaxia com terapia por pressão negativa –TPN (Forte recomendação, Qualidade 
da evidência moderada). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o uso profilático da TPN para prevenção de ISC 

apenas em incisões cirúrgicas previamente fechadas e de alto risco. Consiste na aplicação de dispositivos que 

visam criar uma sucção no leito da ferida para ajudar na cicatrização. A terapia de pressão negativa tem sido 

sugerida para pacientes com alto risco de infecção incisional ou formação de seroma, principalmente em cirurgias 

cardíacas e ortopédicas com implantes e em cirurgias arteriais na região inguinal. 

Taxa de ISC uso de terapia de pressão negativa (terapia a vácuo) em incisões cirúrgicas (9,7% com o uso 

versus 15% sem o emprego dessa terapia). 

Recomendação 33 – Cuidados quanto ao curativo na ferida cirúrgica (Forte recomendação, Baixa 
qualidade da evidência) 
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Consideramos neste tópico uma série de recomendações que complementam a observância do tempo 

que um curativo deve permanecer na ferida cirúrgica, pois conjuntamente essas medidas têm maior relevância 

que seu uso isolado. 

 

Ressaltamos que é necessária a higienização das mãos antes e após qualquer manipulação com a ferida 

cirúrgica.   

 

● Utilizar curativo convencional e deixar no local da cirurgia por até dois dias (ou conforme orientação 

médica), ou seja, 24 - 48 horas em ferida operatória com fechamento primário e mantida seca.  

● O curativo deve ser trocado antes do tempo citado se estiver molhado ou com sangramento. 

● Avaliar regularmente a ferida para se observar há sinais de infecção, como vermelhidão, edema ou 

secreção, permite uma intervenção precoce. 

● Orientar paciente e familiar sobre cuidado adequado com a ferida e sinais de infecção. Comunicar ao 

paciente que será realizada vigilância de infecção após a alta.  

● O acompanhamento pós-operatório inclui a avaliação de fatores de estilo de vida relacionados ao 

paciente, comorbidades e risco de complicações. 

● Ressaltamos que é necessária a higienização das mãos antes e após qualquer manipulação com a ferida 

cirúrgica. 

● As decisões relativas ao tipo de curativo na ferida devem considerar diversos fatores: meta de cuidado, 

a localização da incisão e o tipo de procedimento cirúrgico. Por exemplo, um paciente submetido a 

artroplastia de joelho deve ter um curativo que possibilite a marcha. Já um paciente com curativo esternal 

deve ter um curativo que resista ao atrito da vestimenta. 

Recomendações 34 - Relativas ao ecossistema cirúrgico (Forte recomendação, Baixa qualidade da 
evidência) 
 

Um ecossistema cirúrgico pode ser descrito como uma rede de pessoas, processos e materiais 

necessários para serviços cirúrgicos no contexto das instalações e do ambiente em que funciona. Apesar de não 

haver consenso na literatura, a União Europeia (UE) e a Organização Mundial da Saúde (OMS), advogam que 

os níveis gerais admissíveis de contaminação microbiana nas salas cirúrgicas seriam de < 50 Unidades 

Formadoras de Colônias por metro cúbico da sala (UFC/m3), enquanto nas salas onde se realizam procedimentos 

ortopédicos, cardíacos ou transplantes, os limites permitidos seriam de < 10 UFC/m3. 

No centro desse ecossistema está o centro cirúrgico, uma unidade especializada, onde são executados 

procedimentos anestésico-cirúrgicos, diagnósticos e terapêuticos, tanto em caráter eletivo quanto emergencial. 

Possui um espaço complexo e tecnicamente equipado, projetado para garantir a eficácia e segurança de 

procedimentos cirúrgicos, bem como para prevenir a ocorrência de infecções. 

A estrutura física do Centro Cirúrgico também deve levar em conta fatores como a iluminação adequada, 

o sistema de ventilação, controle de temperatura, bem como o fluxo eficiente de pacientes e equipe para 

minimizar o risco de infecção. 

 

34.1 - Reduzir o número de pessoas que circulam na sala cirúrgica 
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Um estudo demonstrou que a contagem de partículas no ar aumenta proporcionalmente ao número de 

pessoas na sala cirúrgica, visto que cada pessoa elimina milhões de partículas aéreas. Cerca de 5-10% dessas 

partículas são carreadoras de bactérias. Além disso, o fluxo excessivo de pessoas dentro da sala cirúrgica, por 

vezes desnecessário, e o número de vezes que a porta da sala de cirurgia foi aberta também aumentam a taxa 

de contaminação da sala de cirurgia. 

Somado a isso, uma vez montada a mesa de instrumentos, o fluxo de pessoas no centro cirúrgico pode 

levar à contaminação do material estéril. Dessa forma, a montagem da mesa de instrumentais deve ser preparada 

o mais próximo possível do início da cirurgia para evitar ISC. Além disso, o tráfego desnecessário de pessoas na 

sala de cirurgia contribui para o erro cirúrgico, visto que acarretam a interrupção da concentração do cirurgião e 

no aumento dos níveis de ruído no ambiente. 

 

34.2  – Controle ambiental e estrutural do Centro Cirúrgico 
 
● Manter as portas da sala cirúrgica fechadas durante todo o procedimento, evitando aberturas frequentes 

e circulação desnecessária, a fim de preservar a pressão positiva em relação às áreas adjacentes e 

garantir a segurança microbiológica do ambiente; 

● Assegurar o funcionamento contínuo do sistema de climatização, inclusive fora do período de uso, 

mantendo o controle de temperatura, umidade, fluxo de ar e pressão diferencial exigidos para salas 

cirúrgicas, consideradas áreas críticas do centro cirúrgico; 

● Controlar a temperatura da sala cirúrgica entre 20 e 23°C e manter a umidade relativa entre 40 e 60%, 

conforme estabelecido pela ABNT NBR 7256:2021; 

● Realizar o monitoramento contínuo da temperatura e umidade da sala cirúrgica por sensores instalados 

em locais visíveis e acessíveis à equipe, mantendo os registros dos parâmetros de forma documentada e 

rastreável; 

● Manter a ventilação na sala cirúrgica com pressão positiva em relação ao corredor e áreas adjacentes, 

assegurando o mínimo de 25 trocas de ar por hora, sendo pelo menos 6 com ar externo, além do uso de 

filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air), conforme a ABNT NBR 7256:2021, visando garantir a 

qualidade do ar e a diluição de contaminantes; 

● Observar o direcionamento adequado do fluxo de ar, com insuflação pela parte superior e retorno 

preferencialmente por grelhas posicionadas próximas ao piso, em conformidade com os padrões de 

engenharia hospitalar e a ABNT NBR 7256:2021, assegurando o fluxo unidirecional descendente e a 

redução da dispersão de partículas contaminantes; 

● Realizar manutenção preventiva e corretiva periódica dos sistemas de climatização e ventilação, com 

registros documentados e acessíveis, assegurando seu pleno funcionamento nas salas cirúrgicas e 

demais áreas críticas do centro cirúrgico, como exemplo na sala de cirrugia – checagem de vazão, limpeza 

de dutos e grelhas e troca de filtros.  

● Manter a limpeza e organização da sala operatória durante todo o procedimento cirúrgico. 

● Manter dentro da sala operatória somente materiais e equipamentos necessários ao procedimento. 

 

 

3.4 4- Higiene ambiental do centro cirúrgico 
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O centro cirúrgico é considerado uma área crítica devido ao risco aumentado de infecções, à realização 

de procedimentos invasivos e à complexidade do local. A prevenção e o controle de IRAS exigem uma 

abordagem multifacetada. A higiene ambiental é uma estratégia que visa prevenir a transmissão exógena de 

patógenos. 

A higiene ambiental do centro cirúrgico baseia-se em um conjunto de princípios, normas e procedimentos 

com o objetivo principal de manter o ambiente seguro, bem como prevenir e controlar as Infecções relacionadas 

à Saúde (IRAS), garantindo a segurança de todos os envolvidos no ato cirúrgico (pacientes e profissionais de 

saúde). A maior fonte de microrganismos responsáveis pelas infecções do sítio cirúrgico (ISC) é, na maioria dos 

casos, a própria microflora bacteriana do paciente, as infecções também podem ter origem em fontes exógenas, 

como equipamentos médicos contaminados, superfícies hospitalares e, crucialmente, as mãos da equipe de 

saúde, se as práticas de higiene não forem seguidas rigorosamente. É importante que cada instituição de saúde 

tenha procedimentos operacionais padrão que devem ser seguidos em conjunto com as regulamentações 

sanitárias, como as da Anvisa. A eficácia da Higiene Ambiental está diretamente ligada ao treinamento da 

equipe, que deve ser realizado e avaliado continuamente através de testes, avaliações práticas e feedback. 

 

34.5 - Conceitos: 

Limpeza - é o processo inicial e mais básico. Ela consiste na remoção física da sujeira visível, como poeira, 

gordura, resíduos de alimentos, manchas e outras matérias orgânicas. Essa etapa utiliza água, detergentes e 

ação mecânica (esfregar, escovar) para soltar e retirar a sujeira das superfícies. 

Desinfecção - é um processo que elimina microrganismos presentes no ambiente, como bactérias e vírus; 

mas não elimina todas as formas de vida microbiana, por exemplo esporos bacterianos. Esse processo é 

realizado por produtos chamados biocidas que conseguem reduzir a carga microbiana para níveis que não 

representam um risco significativo para a saúde humana.  

Esterilização - é o processo de destruição de todos os microrganismos, inclusive esporulados, a tal ponto que 

não seja mais possível detectá-los através de testes microbiológicos padrão.   

Artigos - Compreendem instrumentos, objetos de natureza diversa, utensílios (comadres, papagaios), 

acessórios de equipamentos, instrumental odontológico e outros. 

Superfícies - Compreende mobiliários, pisos, paredes, portas, tetos, janelas, equipamentos e demais 

Instalações. 

34.6 - Tipos de limpeza 

Limpeza antes do primeiro procedimento do dia - deve ser realizada cerca de uma hora antes do início 

do primeiro procedimento cirúrgico do dia. Sua finalidade é remover poeira (pó) depositada nas superfícies 

horizontais dos mobiliários, foco cirúrgico, mesa operatória e equipamentos.  

Limpeza imediata - Realizada pelo profissional de enfermagem quando ocorre a contaminação do chão, 

superfícies ou equipamentos com sangue ou fluidos corpóreos. Essa limpeza e desinfecção limita-se a remoção 

imediata dessa sujidade do local onde ela ocorreu e sua adequada dispensação. 
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Limpeza concorrente -Realizada após o término de uma cirurgia e antes do início de outra (ou seja, no 

intervalo entre os dois procedimentos) visando à remoção de sujidade e matéria orgânica em mobiliários, 

equipamentos, superfícies e chão. 

A limpeza terminal é um processo rigoroso de limpeza/desinfecção que visa eliminar microrganismos 

patogênicos de todas as superfícies horizontais e verticais, incluindo paredes, vidros, portas e pisos. Na 

linguagem coloquial dos profissionais de saúde é chamada de teto ao chão, por ser mais abrangente do que a 

limpeza concorrente, sendo realizada com o uso de máquinas específicas para garantir a remoção completa de 

contaminantes da sala cirúrgica. Realizar a limpeza terminal diariamente, após a última cirurgia do período, 

incluindo todas as superfícies e acessórios da sala ou de acordo com o protocolo do hospital.  

 

34.7 - A higienização de alta qualidade em ambiente hospitalar é uma medida importante para prevenir a 

disseminação de patógenos associados à assistência à saúde. 

Para que os procedimentos de higiene ambiental sejam avaliados, sugere-se os seguintes métodos: 

a) A inspeção visual com checklist é uma ferramenta que padroniza a avaliação de um objeto, 

equipamento ou ambiente por meio de uma lista de verificação pré-definida. Os checklists, 

formulários ou fichas de verificação são imprescindíveis para orientar o que se checa em uma inspeção, 

seja ela visual ou de qualquer outro tipo. A inspeção visual é o método mais econômico para avaliar o 

monitoramento da higiene ambiental. Consiste em ver a olho nu, sem auxílio de nenhum instrumento. É 

um método clássico, porém subjetivo, pois diferentes avaliadores podem chegar a diferentes conclusões. 

É de fácil execução, pois não necessita de materiais muito elaborados e pode ser aplicado por toda 

equipe. No entanto, não avalia aspectos biológicos. Para finalizar, é importante sabermos que as 

inspeções visuais devem seguir os mesmos procedimentos de qualquer outro tipo de inspeção, ou seja, 
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frequência pré-estabelecida, preenchimento de formulários ou relatos, documentação, análise de 

resultados e, sempre que possível, proposição de ações para correção ou melhoria (parte educativa). 

b) Marcadores fluorescentes – é aplicado antes da limpeza* para verificar a eficácia da primeira etapa do 

processo. Essa técnica revela áreas que não estão sendo adequadamente limpas, oferecendo aos 

funcionários um feedback visual e objetivo. Com base nessas informações, é possível constatar pontos 

de melhorias para garantir procedimentos mais eficientes. A avaliação da limpeza hospitalar com o uso 

de marcadores fluorescentes é um método de auditoria eficaz e permite verificar se a limpeza de 

superfícies críticas foi realizada corretamente. O ambiente é marcado com o spray, e, após a limpeza, 

verifica-se se as marcações foram removidas com o auxílio de uma luz negra. 

*Se o produto usado for 2 em 1 de detergente e desinfetante que combina as funções de remover sujeira 

e desinfetar superfícies em um único passo, aplicar o marcador fluorescente antes de iniciar o processo (etapa 

única). 

1. Aplicação do Marcador: Antes da limpeza e desinfecção, um marcador fluorescente invisível a olho nu 

é aplicado em pontos críticos de contato (por exemplo, maçanetas, mesas de cabeceira, botões de 

chamada, controles remotos). 

2. Processo de Limpeza: A equipe de limpeza realiza suas tarefas normalmente, sem saber onde o 

marcador foi aplicado. 

3. Auditoria com Luz Negra: Após a limpeza, um avaliador utiliza uma lanterna de luz negra (luz 

ultravioleta) para inspecionar os pontos marcados. 

4. Avaliação do Resultado: 

● Limpeza Eficaz: Se o marcador fluorescente não for mais visível sob a luz negra, isso indica que a 

limpeza (esfregar e remover a sujidade) foram realizados com sucesso. 

● Falha na Limpeza: Se o marcador persistir visível sob luz negra, isso aponta uma falha no processo de 

limpeza naquela superfície específica, sugerindo que o procedimento foi inadequado.  

Vantagens do Método 

● Objetividade: Diferente da inspeção visual tradicional, que pode ser subjetiva, o método fluorescente 

fornece um resultado claro de "passou/falhou". 

● Feedback Imediato: Permite dar um retorno rápido e direcionado à equipe de limpeza, facilitando 

treinamentos e aprimoramento contínuo dos protocolos. 

● Identificação de Falhas Críticas: Ajuda a identificar as áreas que são frequentemente negligenciadas 

e que representam maior risco de transmissão de infecções hospitalares. 

● Monitoramento da Qualidade: É uma ferramenta importante para o Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar (SCIH) no monitoramento da qualidade dos processos de higienização.  

c) Teste de ATP (Adenosina Trifosfato) com bioluminescência: realizado após a limpeza e 

desinfeção das superfícies. 

● Este detecta a ATP, molécula de energia presente na matéria orgânica, incluindo bactérias, fungos e 

hifas. Diversos resíduos, particularmente sangue e biofilme contêm grandes quantidades de ATP. 

● Mede a quantidade de matéria orgânica em superfícies em tempo real, indicando a efetividade do 

processo de limpeza e desinfecção de todas as superfícies hospitalares. 

● Processo de testagem: Um swab é usado para coletar uma amostra de uma superfície após a limpeza 

e desinfecção e colocado no equipamento leitor. O swab é então inserido em um luminômetro, que utiliza 



94 

 

uma enzima (luciferase) para catalisar uma reação que produz luz na presença de ATPem apenas 15 

segundos. A quantidade de luz emitida, medida em Unidades Relativas de Luz (URL), é proporcional 

à quantidade de matéria orgânica e, consequentemente, à contaminação remanescente na superfície. 

● Vale salientar que o teste de ATP mede a matéria orgânica em geral, não a presença de microrganismos 

específicos ou sua viabilidade (se estão vivos ou mortos). Portanto, não substitui a cultura microbiológica 

para a avaliação da contaminação microbiana real, mas é um excelente indicador de limpeza e 

desinfecção.  

● Padrões de Referência (Benchmarks): Os hospitais geralmente estabelecem valores de corte 

(benchmarks) de URL aceitáveis para diferentes superfícies e áreas (por exemplo, um valor comum 

sugerido é abaixo de 250 ou 500 RLU, dependendo do equipamento e protocolo). Não existem padrões 

específicos ou limites regulamentares para URL que definem o que é considerado “limpo”, uma limitação 

significativa dos sistemas de teste de bioluminescência de ATP. Isso significa que os valores de URL 

obtidos de diferentes sistemas de teste de ATP (adenosina trifosfato) não são diretamente comparáveis 

entre si.  

 

d) Análise Microbiológica: 

Monitoramento microbiológico ambiental, é o método utilizado para avaliar a qualidade da limpeza e 

desinfecção, avaliando a presença de microrganismos.  

Objetivo: O principal objetivo é mapear o perfil microbiológico do hospital e identificar a presença de 

patógenos, especialmente microrganismos multirresistentes, para orientar as ações de prevenção e controle de 

infecções. O método apresenta alta sensibilidade e especificidade. 

● Avaliação de Eficácia: É um dos métodos utilizados para avaliar se os protocolos de limpeza e 

desinfecção estão sendo eficazes na redução da contaminação microbiana para níveis aceitáveis. 

Amostras de superfícies críticas são coletadas após a limpeza e desinfecção, bem como cultivadas em 

laboratório para identificar e quantificar a presença de microrganismos. 

● Identificação de Patógenos: Ajuda a identificar os tipos específicos de bactérias, fungos ou outros 

microrganismos presentes no ambiente, incluindo cepas multirresistentes. 

● Mapeamento do Perfil: Permite mapear o perfil microbiológico do hospital ao longo do tempo, o que é 

crucial para orientar as políticas de prevenção de infecções, a escolha dos desinfetantes mais 

apropriados e o uso responsável de antibióticos. 

● Controle de Surtos: Em casos de surtos de infecção, as culturas de vigilância são essenciais para 

rastrear a origem e conter a dispersão dos microrganismos. 

● Tomada de Decisão: Os resultados das culturas fornecem dados objetivos para auditorias, feedback às 

equipes de higiene ambiental e implementação de intervenções específicas (educacionais e 

operacionais) para melhorar as práticas de higiene.  

Cabe salientar que é essencial que se avalie a higiene ambiental hospitalar de forma estruturada, 

combinando as metodologias acima descritas. Deve-se definir a priori a combinação de metodologias e 

frequência de realização conforme a criticidade da área sendo avaliada. Essas medidas visam tanto a segurança 

do paciente quanto dos profissionais de saúde. 
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34.8 - Métodos de desinfecção: baseados na emissão de Luz UV-C e Peróxido de Hidrogênio Vaporizado 

Os dispositivos de desinfecção “NoTouch” referem-se às tecnologias que têm como proposta 

complementar as práticas de limpeza padrão. São recomendadas para a desinfecção terminal, pois conseguem 

atingir microrganismos que a limpeza manual e química falham em remover. 

Raios UV-C: É uma inovação tecnológica para a desinfecção de superfícies no ambiente hospitalar, 

particularmente eficaz em locais onde há muita biocarga. Sua radiação possui um comprimento de onda curta o 

suficiente para danificar o material genético de microrganismos, como vírus, protozoários, bactérias e fungos, 

impedindo sua reprodução e, consequentemente, sua sobrevivência. Assim, é possível a utilização da Luz UV-

C sobre uma variedade de superfícies e equipamentos, incluindo teto, paredes, janelas, portas, maçanetas, 

puxadores, mesas etc., podendo ser em ambientes críticos (sala cirúrgica, sala de hemodiálise, hemodinâmica, 

sala de transplante de medula óssea, entre outras). Além disso, é realizada rapidamente e com eficácia, sem a 

necessidade de produtos químicos ou água.  

Peróxido de Hidrogênio: — Seu mecanismo de ação se baseia na liberação de oxigênio ativo, que 

oxida e destrói estruturas celulares de bactérias, fungos, vírus e esporos. Isso o torna um poderoso agente 

antimicrobiano, capaz de eliminar até os microrganismos mais resistentes. Além da sua eficácia, um dos grandes 

diferenciais do peróxido é a biodegradabilidade. Ao final de sua ação, ele se transforma em água (H₂O) e oxigênio 

(O₂), sem deixar resíduos químicos prejudiciais ao meio ambiente. Os métodos de desinfecção com peróxido de 

hidrogênio (HP) incluem o uso de HP vaporizado e aerossolizado. É um método de alto nível para desinfecção 

de áreas críticas, como salas de cirurgia e UTIs. 

 

 

Recomendação 34.9 - Boas práticas para garantir uma sala de cirurgia segura (Forte recomendação, 

Baixa qualidade da evidência) 

Além dos produtos e etapas, algumas boas práticas são fundamentais para manter a sala de cirurgia 

segura, a citar: 

• Treinamento contínuo: Confirme que toda a equipe de higienização seja periodicamente treinada nas 

técnicas e procedimentos vigentes na instituição. 

• Procedimentos Operacionais Padronizados (POP): Mantenha os POPs claros e atualizados para 

cada tarefa de limpeza e desinfecção. 

• Uso correto de EPIs: Garanta que a equipe utilize luvas, óculos de proteção e outros equipamentos de 

proteção individual adequados. 

• Descarte correto de resíduos: Siga rigorosamente as normas de descarte de resíduos hospitalares 

para evitar a disseminação de patógenos. 

• Monitoramento e auditoria: Implemente um sistema de monitoramento e auditoria com feedback para 

verificar a eficácia da higiene ambiental e promover melhorias. 

• Setorização de materiais: Utilize baldes, mops e panos com códigos de cores para diferentes áreas 

(ex: um conjunto para a sala de cirurgia, outro para áreas comuns), evitando a contaminação cruzada. 

• Fluxo de trabalho: Organize o fluxo de trabalho de higiene ambiental para que a equipe sempre comece 

do mais limpo para o mais sujo, e de cima para baixo. 
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Recomendação 35 -Procedimento em pacientes infectados ou colonizados  

Paciente com diagnóstico ou suspeita de doença/condição transmitida por via aérea que requer 

precauções respiratórias (por exemplo, varicela (catapora), tuberculose) e os procedimentos cirúrgicos devem 

ser realizados no final do dia. O paciente deve ir diretamente do seu quarto ou da área de admissão para o centro 

cirúrgico onde o procedimento será realizado. Além disso, ao final da cirurgia, o paciente deve ser transferido 

diretamente para um quarto de isolamento apropriado ou uma área designada na unidade de recuperação pós-

anestésica.  A equipe cirúrgica deve seguir as precauções, de acordo com o manual elaborado pelo NUCIH. Não 

havendo disponibilidade, a recuperação pós-anestésica poderá ser feita na sala do procedimento cirúrgico, até 

haver possibilidade de transferência. 

Paciente infectado ou colonizado por bactérias multirresistentes não é estritamente necessário agendar 

para o último procedimento do dia, pois é feita a higiene ambiental da sala cirúrgica entre os 

procedimentos/pacientes. A equipe cirúrgica deve seguir as precauções, de acordo com o manual elaborado pelo 

NUCIH. A boa prática recomenda que o paciente seja encaminhado para a sala de recuperação anestésica, onde 

possa se fazer isolamento e aplicar as medidas de precauções de contato. 

A Candida auris é um fungo emergente que representa uma grave ameaça à saúde global, sendo a 

transmissibilidade e o alto nível de resistência aos antifúngicos, característica que diferencia C. auris de outras 

espécies de Candida. Evidências iniciais sugerem que o ambiente pode ser o principal reservatório da C. auris, 

levando a sua disseminação por meio de superfícies e equipamentos contaminados, incluindo os de assistência 

ao paciente (tais como: estetoscópios, termômetro, esfigmomanômetro etc.) ou ainda, por contato direto com os 

pacientes. Pacientes podem permanecer colonizados assintomáticos por meses. Paciente com 

infecção/colonização por Candida auris deve ficar em quarto privativo com a aplicação das precauções padrão 

em adição às precauções de contato. No caso de paciente com infecção ou colonização a ser submetido à 

cirurgia eletiva, a mesma deverá ser realizada no último período do dia. Realizar limpeza e desinfecção 

concorrente e terminal no ambiente e equipamentos reutilizáveis com produtos que tenham ação contra C auris. 

Segundo a nota técnica da ANVISA de 15/09/22, recomenda-se o hipoclorito de sódio e peróxido de hidrogênio, 

pois ambos resultaram na maior redução de Unidades Formadoras de Colônias – UFC de C. auris. Segundo o 

CDC o desinfetante quaternário de amônio não é efetivo contra esse fungo. 

 

Recomendação 36 - Fumaça na sala de Cirurgia 

O centro cirúrgico (sala de cirurgia) é um ambiente com alta concentração de oxigênio e material inflamável 

(gases, anestésicos, soluções antissépticas a base de álcool) e por serem utilizados, durante o procedimento 

cirúrgico, aparelhos capazes de fornecer ignição, tais como bisturi elétrico, laser, desfibriladores e endoscópios, 

entre outros, transformam a sala de cirurgia em um local com alto risco para a ocorrência de incêndios. 

            O uso de laser e dispositivos eletrocirúrgicos promove a formação de “fumaça cirúrgica” mediante a 

destruição térmica de tecidos humanos, expondo milhares de profissionais de saúde em todo o mundo. Há 

evidências de que essa fumaça, além de apresentar um odor desagradável, é constituída por gases tóxicos 

(como hidrocarbonetos policíclicos aromáticos, monóxido de carbono e compostos orgânicos voláteis, 

associados com mutações genéticas e câncer), vírus, bactérias e material particulado, que representam um risco 
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em potencial tanto para a equipe no perioperatório quanto para o paciente. Por exemplo, já foi documentada a 

transmissão do Papilomavírus humano (HPV) por meio de fumaça cirúrgica. 

           Além disso, a ventilação exaustora, que é um sistema que remove o ar poluído e contaminado de um 

ambiente, deve ser implementada no centro cirúrgico para todos os procedimentos em que a fumaça cirúrgica 

seja formada, visando a aspiração desta. É importante destacar a importância da conscientização da equipe 

cirúrgica quanto aos possíveis malefícios da exposição à fumaça cirúrgica e sobre as medidas já relatadas que 

podem ser benéficas. 

           É importante ressaltar que a máscara cirúrgica padrão é insuficiente na filtração de todas as partículas 

potencialmente perigosas à saúde e, desse modo, é recomendado o uso de máscaras com maior eficiência, 

como aquelas com filtro N95. 

Medidas preventivas contra incêndio: esperar a solução antisséptica secar totalmente. Evitar gases 

impregnados com a solução no campo operatório e nem o excesso de solução no umbigo. Só cobrir o paciente 

quando a pele estiver completamente seca. 

 

Recomendação 37 - Conforto acústico na sala de cirurgia (Fraca recomendação, Baixa qualidade da 

evidência) 

A poluição sonora é definida pela Organização Mundial da Saúde, quando o ruído estiver acima de 65 dB. 

Ruídos na sala cirúrgica é uma grande preocupação, pois foi demonstrado que têm um impacto negativo no bem-

estar e no desempenho do pessoal. Os ruídos na sala de cirurgia provêm tanto da equipe cirúrgica quanto da 

utilização de equipamentos. Sabe-se que o ruído aumenta o stress do pessoal e dificulta a comunicação eficaz; 

na pior das hipóteses, afeta negativamente os resultados dos pacientes. Cada membro da equipe cirúrgica deve 

estar ciente disso e trabalhar para reduzir ruídos desnecessários. 

Devido aos efeitos deletérios da distração no processamento cognitivo e no desempenho de tarefas 

complexas e devido ao impacto potencial da distração na segurança do paciente, é importante reconhecer e 

mitigar os riscos de distração na sala de cirurgia. A exposição frequente a mais de 85 dB pode prejudicar a 

audição ao longo do tempo. 

Música - a cirurgia é um exercício estressante e a experiência do estresse ocupacional pode ter impactos 

no desempenho cirúrgico e no bem-estar do cirurgião. A música é ouvida em salas de cirurgia em todo o mundo 

e, embora possa melhorar o desempenho cirúrgico e reduzir o estresse do médico dentro da sala cirúrgica, 

existem preocupações sobre suas propriedades de distração e de criação de ruído. 

No entanto, a música adiciona cerca de 90 dB ou mais para um ambiente que já é consideravelmente 

barulhento, de forma que outros estudos evidenciam desvantagens, como o prejuízo na comunicação entre 

membros da equipe de saúde e perda da concentração do cirurgião, o que pode colocar em risco a segurança 

do paciente. Porém, é importante frisar que os efeitos benéficos da música no centro cirúrgico parecem 

sobrepujar os efeitos negativos. Com o passar dos anos e o uso disseminado de smartphones pela população, 

a música tem se tornado cada vez mais comum nos centros cirúrgicos. Entretanto, essa prática apresenta 

algumas controvérsias na literatura.  

Enquanto alguns estudos indicam que a música pode aumentar a concentração do cirurgião, mascarar 

ruídos e melhorar o desempenho, além de acarretar benefícios para o paciente no pós-operatório, como 

diminuição da dor e ansiedade. Pode existir ainda um efeito calmante nos pacientes antes e durante a cirurgia 
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(com redução da resposta autonômica), o que pode ainda diminuir as doses necessárias para analgesia e 

sedação. Outra coisa que deve ser considerada é que a escolha da música deve ser feita de forma coletiva por 

toda a equipe antes do início do procedimento. Decisões unilaterais podem prejudicar a comunicação e causar 

desentendimentos, o que pode afetar negativamente os resultados da operação. 

 

Recomendação 38 - Evitar a retenção inadvertida de objetos após um procedimento cirúrgico. 
 

A retenção inadvertida de objetos é definida como qualquer objeto deixado involuntariamente no paciente, 

durante a cirurgia, sendo descoberto após o fechamento da incisão, como exemplo, uma agulha, compressa, 

gaze ou instrumento cirúrgico. Esse é um evento raro, grave e prevenível. Porém continua sendo um problema 

crítico de segurança do paciente em cirurgia. Segundo a Joint Commission International é o quarto evento 

sentinela mais frequente, com 94 ocorrências em 2021 e 30 eventos no segundo trimestre de 2022. 

O primeiro passo para se evitar a retenção inadvertida de corpo estranho, é se conhecer os fatores de 

risco que podem aumentar a probabilidade desse evento ocorrer, que incluem: 

● Mudanças não planejadas durante a cirurgia; 

● Desenvolvimento de complicações; 

● Cirurgia de emergência; 

● Alto índice de massa corporal (IMC); 

● Hemorragia; 

● Múltiplas equipes cirúrgicas; 

● Pessoal de saúde inexperiente; 

● Má comunicação entre os membros da equipe; 

● Falta de padronização dos protocolos de processos e de segurança. 

Estudo publicado no The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety sugere a implementação 

de um Bundle de 5 elementos para prevenir a retenção não intencional de objetos durante o ato cirúrgico. O 

bundle inclui: 

1)  Anúncio da parada cirúrgica: antes do primeiro do ponto de fechamento da incisão, o cirurgião deve 

anunciar verbalmente a todos, que “é o momento da parada cirúrgica”, assim todos param as atividades enquanto 

o cirurgião explora a ferida. O cirurgião concluiu anunciando que a ferida foi devidamente explorada. 

2) Debriefing pós-cirúrgico: é uma técnica utilizada para analisar o ato cirúrgico após sua conclusão, devendo 

ocorrer antes que o cirurgião saia da sala. Todos os membros da equipe devem interromper a atividade e 

participar do Debriefing. Os elementos do Debriefing são os seguintes:  

● realizar checklist do material; 

● tipo de procedimento; 

● potencial de contaminação da ferida; 

● perda de sangue estimada; 

● rotulagem de espécimes; 

● medicamentos administrados; 

● A equipe deve analisar os pontos positivos, o que pode ser melhorado, entre outros. 
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3) Contagem visual, usando painel, dos itens cirúrgicos: é usada para monitorar itens cirúrgicos, incluindo 

compressas, gazes, agulhas e instrumentos, ao longo do procedimento invasivo/cirúrgico. Ele também deve 

incluir elementos padrão, como identificação do paciente e detalhes do procedimento. 

4) Imagem: quando a contagem cirúrgica de todos os objetos que têm o potencial de serem retidos não for 

comprovada, use tecnologia de imagem (raio-X ou tomografia computadorizada, a critério do cirurgião) antes do 

primeiro ponto de fechamento da incisão cirúrgica. 

5) Relatar: as falhas ocorridas nas 4 medidas acima a fim de melhorar o processo. Esse passo não deve ser 

encarado como um meio de culpar ou responsabilizar algum membro da equipe, mas sim como uma 

oportunidade de medir o grau de conformidade, e consequentemente desenvolver estratégias para corrigi-las, 

de modo que ao longo do tempo, com a continuidade da execução do Bundle seja possível entender se a 

trajetória é de melhora, piora ou manutenção das falhas. 

Recomendação 39 - Implementação do protocolo ERAS (Forte recomendação, Qualidade da evidência 
moderada) 

Inicialmente desenvolvido para cirurgia colorretal, na Dinamarca no final da década de 1990, pelo cirurgião 

colorretal Dr. Henrik Kehlet.Em 2001, surgiu o ERAS Group - Enhanced Recovery After Surgery, uma reunião 

de cinco departamentos de cirurgia europeus com o objetivo de estabelecer e desenvolver rotinas pré, intra e 

pós-operatórias, para reduzir complicações e melhorar a recuperação de pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos de grande porte. Analogamente, em 2005, no Departamento de Clínica Cirúrgica do Hospital 

Universitário Júlio Muller, em Minas Gerais, surgiu o projeto ACERTO (ACEleração da Recuperação TOtal Pós-

operatória), baseado no trabalho europeu preexistente (ERAS). 

Os princípios do protocolo ERAS são aplicáveis a várias especialidades cirúrgicas, e a sua implementação 

representa uma mudança de paradigma no manejo perioperatório sendo uma abordagem multidisciplinar 

baseada em evidências e centrada no paciente. Nesse sentido serão apresentados a seguir os principais 

componentes a serem observados no pré, intra e pós-operatório para a otimização da recuperação pós-

operatória. 

Pré-operatório 

● Instrução e otimização do pré-operatório 

● Evitar jejum prolongado 

● Diretrizes de jejum e ingestão de carboidratos no pré-operatório 

● O preparo intestinal não deve ser realizado rotineiramente dependendo da indicação de cada caso. 

● Profilaxia tromboembólica perioperatória dependendo da indicação de cada caso 

● Profilaxia antimicrobiana antes da incisão cirúrgica quando indicada. 

Intraoperatório 

● Analgésicos multimodais não opioides e antieméticos 

● Anestesia regional 

● Normotermia 

● Euvolemia (evitar sobrecarga de fluido intraoperatória) 

● Minimização e remoção precoce de tubos/cateteres de Foley/sondas nasogástricas 
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Pós-operatório 

● Mobilização/deambulação precoce 

● Nutrição oral precoce 

● Analgésicos multimodais não opioides 

● Abordagem multimodal para prevenção e tratamento de náuseas e vômitos pós-operatórios. 

Metanálise de 42 ECRs de diferentes cirurgias (gastrointestinal, geniturinária, torácica, vascular e 

ortopédica) envolvendo 5.241 pacientes mostrou que o programa ERAS levaram a uma redução de 38% nas 

complicações pós-operatórias (RR 0,62 [IC 95% 0,55 – 0,70]) a qual inclui redução de 27% nas ISC (RR 0,73 [IC 

95% 0,56 – 0,95]). O tempo médio de internação hospitalar diminuiu 2,4 dias (IC 95% -2,74 -1,96) e o custo total 

da hospitalização diminuiu US$ 639 (IC 95% -933,85 – -344,28) e o tempo até o primeiro flato (medida do retorno 

da função gastrointestinal) diminuiu 13,1 h (IC 95% -17,98 – -8,26). O retorno da função gastrointestinal diminuiu 

para 13.1 h (95% CI -17.98 -8.26). 

Recomendação 40 - Implementação do programa caixa preta na sala de cirurgia 

 
Esse projeto foi inspirado na aviação, que é a forma mais segura de transporte. Nos aviões, a caixa preta 

registra informações detalhadas sobre os voos. Agora, uma tecnologia com o mesmo nome está sendo usada 

em alguns hospitais para registrar informações na sala de cirurgia durante cirurgias. 

O sistema foi desenvolvido pela Surgical Safety Technologies (SST), é composto por sensores e 

softwares que gravam vídeo, áudio, sinais vitais do paciente e dados de dispositivos cirúrgicos. Ele fornece várias 

perspectivas sobre uma operação, em vez de depender apenas das memórias dos membros da equipe, ou seja, 

registra todas as atividades durante um procedimento, incluindo as ações e o desempenho da equipe cirúrgica, 

distrações na sala, sinais vitais do paciente, mau funcionamento do equipamento e outros fatores que podem 

afetar o resultado de um procedimento. 

É uma tecnologia inovadora baseada na inteligência artificial, que captura e compila extensos dados em 

tempo real na sala de cirurgia, permitindo a identificação e análise de fatores que influenciam os procedimentos 

e desempenhos intraoperatórios – gerando grandes quantidades de dados anônimos que fornecem insights úteis 

e feedback, não apenas para cirurgiões e sua equipe, bem como promover uma cultura de segurança do paciente 

e usar esses dados para praticar educação em saúde. 

 

Recomendação 41 - Implementação de Programa de Cirurgia Verde 

Os hospitais nos EUA produzem aproximadamente 5,9 milhões de toneladas de resíduos 

médicos/hospitalar anualmente – sendo que cerca de um terço deste valor tem origem em salas de Cirurgias, 

sendo a maior parte diretamente relacionado ao ato cirúrgico e procedimentos anestésicos. Além disso, 

anestésicos inalados são potentes gases de efeito estufa. Deste modo, muitos equipamentos de anestesia e 

opções de design de instalações podem ter um impacto ambiental significativo. A implementação de mudanças 

pode reduzir significativamente a pegada de carbono de um hospital, e até mesmo, reduzir os custos de 

fornecimento. 
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Uma análise em 2012 sobre o impacto ambiental das salas de cirurgia, no Canadá, por Kagoma Y. et al 

(2012) propôs uma abordagem eficiente de gestão de resíduos, resumindo como o 5Rs: Reduzir, Reutilizar, 

Reciclar, Repensar e Pesquisar (do termo Research em inglês). 

 

Os princípios básicos desta abordagem 

✔ Reduzir - o conceito central das iniciativas que visam reduzir o desperdício cirúrgico e evitar a 

utilização de recursos que não são necessários para garantir a segurança do paciente ou da 

equipe. Isso pode incluir a redução do gasto elétrico por meio de desligar as máquinas. 

✔ Reutilizar - os produtos descartáveis e de uso único podem ser preferidos a alternativas 

reutilizáveis para esterilização. No entanto, os artigos de utilização única e as suas embalagens 

contribuem para uma considerável proporção de resíduos de salas de cirurgia. Nesse sentido, tem 

se buscado suprimentos reprocessáveis que não comprometam a segurança do paciente. 

✔ Reciclar - os procedimentos cirúrgicos produzem grandes volumes de resíduos plásticos, além de 

papelão e papel, muito dos quais podem ser facilmente reciclados. Expandindo os princípios de 

segregação de resíduos, reciclagem na sala de cirurgia pode reduzir a quantidade de resíduos que 

passam por processamento de alta energia ou são despejados em aterros sanitários. 

✔ Repensar - muitas iniciativas que visam reduzir o impacto da prática cirúrgica no meio ambiente 

exigirão pequenas mudanças na forma como a equipe desempenha suas funções e no 

funcionamento dos departamentos cirúrgicos. 

✔ Pesquisar - é necessária investigação contínua e baseada em evidências sobre o impacto ambiental 

da prática cirúrgica, tanto para medir os efeitos que a prestação de cuidados de saúde tem no 

ambiente e desenvolver ainda mais tecnologias e práticas para mitigar esse impacto. 

Ao adotar essas práticas, hospitais e clínicas não apenas contribuem para um planeta mais saudável, 

mas também melhoram o atendimento ao paciente e a eficiência operacional. 

 

Salienta-se também a iniciativa liderada pela Universidade de Birmingham, que criou o guia GAP-PACK - 

Anestesia e Cuidados Perioperatórios Mais Sustentáveis, cujo objetivo é melhorar a sustentabilidade dos 

cuidados perioperatórios em todo o mundo. Em vez de exigir novas tecnologias ou grandes investimentos, o guia 

mostra como pequenas mudanças ponderadas na prática podem tornar as salas de cirurgia mais seguras, 

eficientes e sustentáveis. 

 

As sete ações descritas no GAP-PACK são as seguintes:  

1. Utilizar anestesia local ou regional quando apropriada.  

2. Optar por equipamentos reutilizáveis em vez de descartáveis.  

3. “Não abra a menos que seja necessário”.  

4. Evitar intervenções anestésicas desnecessárias.   

5. Manter e reparar os equipamentos em vez de os descartar.  

6. Desligar as salas de cirurgia quando não estiverem em uso.  

7. Melhorar a separação e reciclagem de resíduos. 
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Recomendação 42 - Bundles de prevenção (Forte recomendação, Qualidade da evidência alta) 

 

Bundles - uma forma estruturada de melhorar os processos e os resultados dos cuidados para o paciente: 

um conjunto pequeno e simples de práticas baseadas em evidências que, quando executadas coletivamente e 

de forma consistente, minimiza o risco de ISC.  

Os bundles de prevenção de ISC adotados pelas instituições e indicados na literatura variam quanto aos 

seus componentes, sendo algumas medidas gerais e outras específicas, de acordo com o perfil de cirurgias 

realizadas em cada serviço. Os bundles são compostos por intervenções com melhores evidências científicas e 

estão associados a maior redução de ISC. Cabe salientar que existe heterogeneidade nos componentes dos 

bundles que são utilizados em ISC e, dependendo do tipo de procedimento cirúrgico, cuidados específicos se 

fazem necessários. Os bundles evoluem ao longo do tempo e devemos ficar atentos para inclusão ou retirada 

de componentes de acordo com as novas evidências científicas. 

 

42.1-Bundle Geral para prevenção de todas as ISC 

1- Orientar o paciente sobre os fatores de risco modificáveis em cirurgias eletivas.  

2- Banho pré-operatório: realizar pelo menos dois banhos, um na noite anterior e no dia do procedimento 

cirúrgico. Pode-se usar o sabonete comum ou clorexidina degermante 2% (de acordo com o protocolo 

institucional). 

3- Tricotomia: Não realizar tricotomia. Se necessário, realizar imediatamente antes da cirurgia com 

tricotomizador elétrico com lâmina descartável e fora da sala de cirurgia. 

4- Antissepsia apropriada das mãos pela equipe cirúrgica. 

5- Antibioticoprofilaxia cirúrgica parenteral antes da incisão cirúrgica de acordo com o protocolo institucional. 

Seguir os pontos de atenção citados abaixo.  

6- Antissepsia da pele/mucosa do paciente adulto com soluções antissépticas alcoólica/aquosa, de acordo com 

o protocolo. 

7- Controle de temperatura: Manter a temperatura corporal do paciente (> 35,5ºC). 

8- Protocolo de Controle glicêmico: Manter controle glicêmico no perioperatório  em pacientes adultos 

diabéticos e não diabéticos. Seguir protocolo da Instituição. A medida deve ser registrada na ficha anestésica 

para fins de controle de qualidade e auditoria do protocolo. 

9- Protocolo de cirurgia segura da OMS deve ser aplicado. 

 

42.2 - Pontos de Atenção na Prescrição do Antibiótico Profilático em Procedimentos Cirúrgicos 

1. Escolha do antibiótico: Prescrever o antibiótico de acordo com o tipo de procedimento seguindo 

protocolo institucional. 

2. Dose: Observar a dose recomendada de acordo com o peso do paciente e farmacocinética do 

antibiótico. 

3. Na via correta:  Intravenosa 

4. Momento do início da administração: Cefazolina (Betalactâmicos) dentro dos 60 minutos antes da 

incisão cirúrgica; Vancomicina ou Ciprofloxacina, iniciar a infusão 2 horas antes da incisão cirúrgica. 
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5. Repique: realizar se o tempo de cirurgia for superior ao dobro da meia-vida do antibiótico utilizado e 

perda de sangue ≥ 1500 ml. Por exemplo, no caso da cefazolina, cuja meia-vida é de aproximadamente 

2h, o repique deve ser realizado caso a cirurgia se estenda além de 4 h.   

6. Duração: na grande maioria das cirurgias a dose única pré-operatória é suficiente. A extensão da 

antibioticoprofilaxia após a cirurgia pode causar dano ao paciente devido ao risco de infecção por 

Clostridium difficile e o desenvolvimento de resistência antimicrobiana, sendo recomendada apenas 

para alguns tipos de cirurgias, conforme o Anexo 1. 

7. Antibioticoprofilaxia cirúrgica parenteral - o início da administração deve ser registrada na ficha 

anestésica para fins de controle de qualidade e auditoria do protocolo. 

 

Bundles específicos para prevenção de ISC 

Medidas complementares, adicionadas ao bundle geral, são utilizadas para reduzir ISCs específicas, tais como: 

colorretal, cardíaca, neurocirurgia, cirurgia ortopédica, entre outras. Estas medidas complementares devem 

considerar os fatores de risco específicos para cada tipo de cirurgia de acordo com a literatura. 

42.3- Bundle para cirurgia colorretal eletiva - associado às medidas gerais.  

1) Implementar o protocolo de Otimização da Recuperação Pós-operatória (ERAS). 

2) Se possível, empregar a técnica minimamente invasiva: laparoscópica /robótica. 

3) Usar combinação de antibiótico oral e intravenoso na antibioticoprofilaxia em  cirurgia eletiva colorretal. Não 

usar preparação mecânica do colorretal isoladamente. Seguir protocolo Institucional. 

4) Usar protetor plástico com duplo anel. 

5) Trocar luvas após realização da anastomose e antes do fechamento da fáscia e da pele. 

6) Trocar os materiais cirúrgicos e auxiliar antes do fechamento da parede abdominal. 

 

42.4 - Bundle para Cirurgia Ortopédica - associado às medidas gerais. 

1) Pesquisar MSSA ou MRSA através de swab nasal. 

2) Usar dupla luva. 

3) Trocar luva externa antes da cimentação e antes de manipular a prótese. 

4) Manter a profilaxia por até no máximo por 24 horas de acordo com o protocolo Institucional. 

5) Realizar profilaxia para tromboembolismo venoso. 

6) Controle de fluxo de pessoas na sala de cirurgia – é especialmente importante minimizar o tráfego e abertura 

de portas na sala de cirurgia para reduzir risco de ISC em cirurgias ortopédicas. 

 

 
42.5-Bundle para Cirurgia Cardíaca -associado às medidas de gerais. 
 
1) Screening e descolonização para MSSA e MRSA através de Swab nasal. Seguir o protocolo da Instituição. 

2) Controle estrito da glicemia nos pós-operatório imediato em pacientes diabéticos e não diabéticos. 

3) Usar dispositivo de pressão negativa sobre a ferida fechada em pacientes de alto risco de infecção incisional 

ou formação de seroma. 
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4) Controle de fluxo de pessoas na sala de cirurgia – é especialmente importante minimizar o tráfego e abertura 

de portas na sala de cirurgia para reduzir risco de ISC em neurocirurgia. 

 

42.6 - Bundle para Neurocirurgia 

1- Screening e descolonização para MSSA e MRSA através de Swab nasal. Seguir o protocolo da Instituição.  

2- Banho pré-operatório: usar clorexidina degermante 2% (de acordo com o protocolo institucional). 

3- Controle de fluxo de pessoas na sala de cirurgia – é especialmente importante minimizar o tráfego e abertura 

de portas na sala de cirurgia para reduzir risco de ISC em neurocirurgia. 

4- Cuidado meticuloso com a homeostasia. 

5- Trocar de luvas a cada 2 horas e antes da implantação de material.  

42.7 -Bundle relacionado ao ato anestésico 

1) Higienizar as mãos com álcool gel antes de todas as tarefas assépticas. 

2) Uso único de seringas, agulhas e cânulas estéreis. 

3) Todos os cateteres venosos centrais (CVCs) e linhas arteriais radiais ou femorais, devem ser colocados com 

precauções de barreira máxima. 

4) Laringoscópio - o cabo e a lâmina são considerados materiais semicríticos. No caso da lâmina, deve-se fazer 

limpeza e desinfecção de alto nível ou esterilização, e ao final deve ser armazenada em embalagem. Em 

relação ao cabo, pode-se optar por limpeza criteriosa e desinfecção de nível intermediário. Outra opção é o 

uso laringoscópio de uso único.  

5) Não administrar medicamentos de uma seringa para vários pacientes, mesmo após a troca de agulha ou 

cânula. 

6) Uso de luvas duplas durante o manejo da via aérea e remover a luva externa imediatamente após a 

manipulação das vias aéreas. 

7) Os frascos multidose devem ser destinados a um único paciente sempre que possível. 

8) Administrar antibióticos profiláticos de forma adequada e conforme o protocolo. 

9) Repique se necessário de acordo com a meia-vida do antibiótico e perda de sangue maior do que 1500 ml. 

10)  Controle glicêmico de acordo com o protocolo do hospital. 

11) Manter um anestesista exclusivo por sala durante todo o período do procedimento. 

 

Recomendação 43 - Vigilância das ISC  (Forte recomendação, Qualidade da evidência alta) 

 
O principal objetivo da vigilância das ISCs é o monitoramento prospectivo dessas infecções e análise 

dos dados com retorno dos dados (feedback) para as clínicas envolvidas, alta gestão e órgãos reguladores. O 

monitoramento das taxas de ISC ao longo do tempo para diferentes grupos de cirurgia, permite às equipes de 

controle de infecção identificar aglomerado de infecções (clusters), observar tendências gerais, bem como 

identificar quando as taxas excedem níveis basais (limiar de surto). Além de serem importantes indicadores de 

resultado, as taxas de ISC também têm sido utilizadas como indicador do desempenho dos serviços. Entretanto, 

cabe salientar que para a prevenção de ISCs se faz necessário não apenas realizar o monitoramento de 
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indicadores de resultado, mas também os indicadores de processo e de estrutura cirúrgica, como discutiremos 

a seguir. 

43.1 -Métodos de Vigilância de ISC 

Vigilância diária da ferida operatória dentro do período de internação - alguns especialistas ainda 

consideram essa estratégia ao padrão-ouro e recomendam que a vigilância da ISC inclua exame diário das 

feridas operatórias. Não se pode afirmar que um único método seja totalmente eficiente, mas é provável que a 

observação direta da ferida cirúrgica, geralmente usada como “padrão ouro” na detecção das ISC, apresenta 

maior sensibilidade e especificidade. 

43.2 -Vigilância direcionada – direcionada para procedimentos em que as ISC, causam morbidade e 

mortalidade substancialmente mais altas (por exemplo, após craniotomias e cirurgias cardíacas), de modo a 

estratificar os pacientes de acordo com o risco de desenvolver ISC por unidades cirúrgicas. Quando possível, a 

vigilância de ISC não deve ser direcionada apenas às unidades específicas do hospital, porque essa abordagem 

subestima as taxas de ISC do hospital como um todo, o que limita a atuação das equipes de controle de infecção 

na prevenção das ISCs. 

43.3- Vigilância eletrônica - informatização de prontuários e tecnologia avançada podem otimizar o processo 

de coleta de dados relacionados ao risco de infecção, a citar: tipo de cirurgia, potencial de contaminação, equipe 

cirúrgica, prescrição do antibiótico profilático, estado físico do paciente (ASA), comorbidades, readmissões, 

dados microbiológicos, tipo de ISC pós alta, entre outros. De forma a otimizar esse processo, diferentes grupos 

têm avaliado o uso de inteligência artificial para a vigilância de ISCs, considerando redução do trabalho, tempo 

e aumento da acurácia. 

43.4 - Vigilância pós-alta - representa uma ferramenta importante para reduzir as subnotificações destas 

infecções. Podem ser utilizadas diferentes estratégias no processo de vigilância pós-alta, incluindo: 

● Ligação telefônica  

● Revisão de prontuários 

● Vigilância prospectiva e acompanhamento ambulatorial  

● Combinação de estratégias 

● Ferramentas digitais (ex: câmera do smartphone do paciente) 

 

43. 5 - Calculando as taxas de ISC 

Segundo Romero (2023), durante muitos anos, o sistema de vigilância das ISCs focou na estratificação de 

acordo com o potencial de contaminação, conforme observado abaixo:  

● Limpa: 1 a 5 % de risco de ISC 

● Limpa-contaminada (potencialmente contaminada): 2.4 a 7.7% de risco de ISC 

● Contaminada: 6.4 a 15.2% de risco de ISC 

● Infectada: 7.1 a 40.0% de risco de ISC 
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As taxas de ISC podem ser calculadas pelo potencial de contaminação, pelo serviço específico, pelo 

cirurgião, pelo procedimento (ex.: cirurgia cardíaca) entre outros, de acordo com o perfil da instituição. O cálculo 

da taxa segue o seguinte princípio: 

 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐çõ𝑒𝑠  𝑛𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑌

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜𝑠 𝑌
 𝑥 100 

 

Se formos calcular, por exemplo, o parto cesariano, o cálculo seria: 

 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑐çõ𝑒𝑠  𝑒𝑚 𝑐𝑒𝑠𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑎𝑠

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑒𝑠𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑎𝑠 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠
 𝑥 100 

Entretanto, esse tipo de análise levando em conta apenas o potencial de contaminação não considera 

fatores de risco relacionados ao paciente e ao procedimento cirúrgico, o que limita sua capacidade de predizer 

o risco de ISC.  

 

43.6 - Índice de Risco de Infecção Cirúrgica (IRIC) 

Desta forma, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (Centers for Disease Control and Prevention 

– CDC) propôs um método de vigilância chamado de Índice de Risco de Infecção Cirúrgica (IRIC) – 

NNIS/CDC/Estados Unidos. Para calcular o IRIC, devemos pontuar o procedimento cirúrgico conforme os 3 

domínios abaixo. 

Classificação da ferida 

0 (zero) ponto para Limpa e Limpa Contaminada; 

1 ponto para contaminada e infectada. 

Classificação do estado físico (ASA) 

0 (zero) ponto para a classe 1 e 2; 

1 ponto para classe 3, 4 ou 5. 

Duração do Procedimento  

0 (zero) ponto - Duração do procedimento cirúrgico menor do 75% do valor de corte 

estabelecido; 

1 ponto - Duração do procedimento cirúrgico maior do que 75% do valor de corte estabelecido 

(vide tabela abaixo). 

Tabela - Tempo definido no percentil 75 em relação a duração dos Procedimentos cirúrgicos realizados 

no estudo - NNIS. 

Cardiologia 

Cardiotomia 
5 

Revascularização 5 

Outras 2 

Gastroenterología Apendicectomia 
1 
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Colecistectomia 
2 

Colón 
3 

Esplenectomia 
2 

Gástrica 
3 

Hepática/pancreática 
4 

Herniorrafia 
2 

Intestino delgado 
3 

Laparostomia 
2 

Outras 
3 

Ginecologia/Obstetrícia 

Cesariana 
 

1 

Histerectomia abdominal 2 

Histerectomia vaginal 

Mastectomia 
2 

Outras 1 

Tegumentares 

Enxerto de pele 2 

Outras 2 

Urologia 

Nefrectomia 

 
3 

Prostatectomia 

 
4 

Outras 2 

            Neurocirurgia 

Craniotomia 4 

Laminectomia Derivação 3 

Derivação Ventricular 2 

Coluna 2 

Outras 2 

Ortopedia 

Amputação 1 

Fratura 2 

Prótese articular 3 

Outros 2 

Respiratória Torácica 
3 
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Outras 
1 

Outras 

Cabeça/Pescoço 
4 

Endocrinologia 
2 

Hematologia 
2 

Oftalmologia 
2 

O.R.L. 
3 

Transplantes 
7 

Vascular 
3 

 
 

De acordo com o somatório das 3 variáveis, podemos obter o score IRIC de 0, 1, 2 e 3, que corresponde 

a uma porcentagem preditiva de ISC conforme tabela abaixo: 

 

Porcentagem preditiva de ocorrência de ISC de acordo com IRIC 

 

Após obter a categoria do IRIC (0,1,2,3) passamos a calcular as taxas de ISCs estratificadas com a seguinte 
lógica:  

 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝐼𝑆𝐶 𝑒𝑚  𝑐𝑖𝑟𝑢𝑟𝑔𝑖𝑎𝑠  𝐼𝑅𝐼𝐶(𝑥)𝑒𝑚  𝑢𝑚 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑜

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑟𝑢𝑟𝑔𝑖𝑎𝑠 𝐼𝑅𝐼𝐶(𝑥) 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠 𝑒𝑚  𝑢𝑚  𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜  𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑜
𝑥100 

 

Exemplos: 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒  𝐼𝑆𝐶  𝑒𝑚  𝑐𝑖𝑟𝑢𝑟𝑔𝑖𝑎𝑠  𝐼𝑅𝐼𝐶1  𝑒𝑚  𝑚𝑎𝑟ç𝑜  𝑑𝑒   2026

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  𝑑𝑒  𝑐𝑖𝑟𝑢𝑟𝑔𝑖𝑎𝑠   𝐼𝑅𝐼𝐶1  𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎𝑠  𝑒𝑚   𝑚𝑎𝑟ç𝑜  𝑑𝑒  2026
𝑥100 

 

 

Cabe salientar que as estratificações de risco são métodos fundamentais para prever o risco de 

desenvolver ISC em pacientes antes da cirurgia.  

A estratificação de risco mais comumente usada é o índice de risco do The National Nosocomial 

Infections Surveillance (NNIS- risk index), também chamado de IRIC. Entretanto, ele tem limitações na predição 

de ISC em alguns procedimentos cirúrgicos, por exemplo, colectomia e cirurgia cardíaca. Portanto, os 

pesquisadores do NHSN – National Healthcare Safety Network propuseram um novo modelo de risco específico 

para procedimentos cirúrgicos conhecido como SIR. 

 

43.7 – Taxa de infecção padronizada (do inglês, SIR – Standard Infection Risk) 

IRIC (0 a 3) Porcentagem preditiva de ISC 

 
0 

1,5% 

1 2,9% 

2 6,8% 

3 13% 
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A taxa de infecção padronizada (do inglês, SIR – Standard Infection Risk) compara o número observado 

de IRAS na instituição com o número estimado de IRAS, ajustado para variáveis do paciente e do serviço de 

saúde, por exemplo, idade, diabetes, hospital oncológico, entre outras. O número estimado de IRAS é calculado 

pelo NHSN utilizando um modelo de regressão logística ou um modelo de negativo binomial baseando-se nos 

dados nacionais agregados de 2015. 

O valor numérico do SIR é calculado dividindo o número de infecções observadas pelo número de 

infecções previstas, conforme equação abaixo: 

 

𝑆𝐼𝑅 =  
𝐼𝑅𝐴𝑆  𝑂𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑑𝑎𝑠

𝐼𝑅𝐴𝑆  𝑃𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑡𝑎
 

 

Um SIR maior que 1,0 indica que mais IRAS foram observadas do que o previsto; por outro lado, um SIR 

menor que 1,0 indica que menos IRAS foram observadas do que o previsto.  

Os SIRs são atualmente calculados no NHSN para os seguintes tipos de IRAS: 

● Infecções de sítio cirúrgico (ISC). 

● Infecções da corrente sanguínea  

● Infecções do trato urinário associadas a cateteres. 

● Infecções respiratórias associadas à ventilação mecânica. 

● Infecções por Clostridioides difficile. 

Exemplo 

Cálculo de risco para 100 pacientes submetidos a um procedimento de histerectomia em hospital 

oncológico acompanhados por 30 dias após o procedimento. 

 

Paciente Diabetes ASA IMC Idade Hospital 
Oncológico 

ISC 
observada 

Probabilidade 
de ISC 

1 Sim 2 2

9 

32 Sim 1 0,020 

2 Não 3 3

5 

49 Sim 0 0,019 

3 Não 6 2

0 

51 Sim 1 0.026 

... ... ... ... ... ... ... ... 

... ... ... ... ... ... ... ... 

100 Não 4 2

7 

27 Sim 0 0.037 

Total  8  

(ISC 

observadas) 

6,75 

(ISC previstas) 
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Observe na tabela acima que a probabilidade de ISC é diferente para cada paciente, dados os fatores 

de risco presentes durante o procedimento relatado (do total de 100 pacientes avaliados foram apresentados 

apenas alguns para composição do exemplo). 

𝑆𝐼𝑅 = ____8_____ = 1,19 

               6,75 

Portanto, nesta amostra o hospital teve mais infecções do que o esperado pela avaliação dos fatores de 

risco individuais e institucionais. 

A adoção de um sistema semelhante para o Sistema Único de Saúde, incluindo hospitais públicos e 

privados, poderia trazer importantes contribuições no melhor entendimento dos fatores associados a IRAS e 

certamente uma melhor estratificação dos resultados hospitalares de acordo com os desfechos previstos. 

 

43.8 - Reportando as taxas de ISC 

A equipe do núcleo controle de infecções – NUCIH deve periodicamente apresentar os dados de ISC e 

atender a equipe cirúrgica pessoalmente para discutir taxas, clusters e casos específicos. Essas discussões 

melhoram a comunicação e a cooperação entre as equipes. O NUCIH deve tornar os dados mais úteis para a 

equipe cirúrgica, como também usar essas sessões de feedback como um meio de reforçar a importância das 

medidas preventivas para reduzir o risco de ISC. 

Somado a isso, boletins que apresentem dados de forma simples tornam-se cada vez mais relevantes 

como um mecanismo de informação às lideranças sobre questões de segurança do paciente. Sendo parte do 

programa de prevenção de infecção relatar as taxas, os custos adicionais e o tempo de permanência associado 

à ISC aos dirigentes do hospital. Foi visto que as ISCs estão entre os principais determinantes dos custos 

hospitalares e tempo de internação após procedimentos operatórios. Finalmente, a equipe do NUCIH, deve 

revisar regularmente seus dados para determinar se a equipe deve ajustar suas prioridades ou concentrar seu 

foco em problemas específicos. 

Além disso, também é atribuição do NUCIH relatar as taxas de infecção, os custos adicionais e o tempo 

de permanência hospitalar associado às infecções do sítio cirúrgico aos dirigentes do hospital. Para isso, boletins 

que apresentem dados de forma clara e objetiva tornam-se cada vez mais relevantes como um mecanismo de 

comunicação com as lideranças sobre questões de segurança do paciente. Finalmente, a equipe do Núcleo de 

Controle de Infecção Hospitalar deve revisar regularmente seus dados para determinar se há necessidade de 

ajustar suas prioridades e concentrar seus esforços em problemas específicos. 

 

- Indicadores relacionados à ISC 

 
Um indicador é uma medida estatística chave selecionada para ajudar a descrever (indicar) uma situação 

de forma concisa, e são ferramentas analíticas indispensáveis para a gestão, avaliação e planejamento de ações 

em saúde pública e clínica. Ao quantificar aspectos relevantes da situação de saúde de uma população, permitem 

a monitorização de tendências, a identificação de problemas e a avaliação do impacto de intervenções. Os 

indicadores de saúde têm papel central em um programa que visa reduzir ISCs. 
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A classificação mais tradicional dos indicadores em saúde, proposta por Avedis Donabedian, médico 

libanês considerado o pai da avaliação de qualidade em saúde, que os divide em três níveis: Resultado, Processo 

e Estrutura. 

- Indicadores de resultado 

Medem o impacto das ações em saúde sobre a saúde da população. Exemplos são as taxas de ISC geral, 

taxa de ISC por sítio ou procedimentos e taxas de mortalidade cirúrgica. Por serem de alta palpabilidade ou 

concretos, têm boa aplicabilidade nos aspectos de segurança e qualidade assistencial. Cabe ressaltar que por 

serem uma “fotografia” podem não abranger tantos aspectos e nuances quanto os indicadores de processo, que 

mostraria um “filme” das ocorrências. As taxas de ISC por tipo específico de cirurgia são um exemplo de indicador 

de resultado, que pode ser calculado da seguinte maneira: 

-
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝐼𝑆𝐶 𝑒𝑚 𝑐𝑒𝑠𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑎𝑠 𝑛𝑜 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜

𝑁º 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑒𝑠𝑎𝑟𝑖𝑎𝑛𝑎𝑠 𝑛𝑜 𝑝𝑒𝑟í𝑜𝑑𝑜
 x 100 

- Indicadores de processo 

Avaliam a forma como os serviços de saúde são prestados, incluindo a qualidade técnica dos 

procedimentos e a adesão a protocolos clínicos. Exemplos: taxa de aplicação de bundles, conformidade dos 

itens específicos de bundles etc. Geralmente definidas por referência a diretrizes ou padrões de melhores 

práticas para intervenções de saúde específicas. Como vantagem são geralmente mais sensíveis às diferenças 

de qualidade do que as medidas de resultado e podem ser mais fáceis de interpretar. 

Podemos observar acima que os bundles de processo podem variar conforme o perfil de cirurgia dos 

serviços de saúde. Para cada processo incluído no bundle, podemos construir um indicador a ser monitorado. 

Por exemplo, indicador de antibioticoprofilaxia realizada até 1 hora antes da incisão: 

-
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑓𝑖𝑙𝑎𝑥𝑖𝑎𝑠 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑑𝑎𝑠 1ℎ 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑎 𝑖𝑛𝑐𝑖𝑠ã𝑜

𝑁º 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑢𝑟𝑔𝑖𝑎𝑠 𝑎𝑣𝑎𝑙𝑖𝑎𝑑𝑎𝑠
 x 100 

 

- Indicadores de estrutura 

Referem-se aos recursos físicos, humanos e organizacionais disponíveis para a prestação de serviços. 

Exemplos: sistema de ventilação adequado na sala cirúrgica, controle de qualidade da limpeza adequado, entre 

outros. Que podem ser calculados seguindo a seguinte fórmula. 

-
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑜𝑛𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑟𝑢𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑐𝑖𝑟ú𝑟𝑔𝑖𝑐𝑜 𝑎𝑣𝑎𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑚𝑜 𝑎𝑑𝑒𝑞𝑢𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁º 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑜𝑛𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑟𝑢𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑐𝑖𝑟ú𝑟𝑔𝑖𝑐𝑜 𝑎𝑣𝑎𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠
 x 100 

-Gestão de indicadores relacionados à ISC 

A definição de quais os indicadores relacionados às ISCs serão monitoradas depende de uma discussão 

entre os atores envolvidos no processo e a alta gestão, devendo estar em harmonia com os objetivos 

institucionais e regulatórios. Como regra geral, um indicador precisa ter algumas características para que, auxilie 

a gestão a aprimorar os resultados que são: 

● Mensurável; 
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● Reprodutível; 

● Factível; 

● Oportuno; 

● Sustentável; 

● Relevante; 

● Compreensível. 

 

Após a definição dos indicadores, também devemos estabelecer a fonte dos dados utilizados, a 

periodicidade da análise, bem como as metas. Para a definição de metas, sugerimos que se observe a regra 

SMART: 

● S – Specific (específica); 

● M – Mensurable (mensurável); 

● A – Attainable (atingível);  

● R – Relevant (relevante); 

● T – Time-based (com prazo). 

Com indicadores e metas definidos, é importante estabelecer quem será responsável por construir o 

indicador periodicamente, como os indicadores serão divulgados, quais os momentos de análise, bem como da 

construção de plano de ação para melhorar os indicadores. Cabe lembrar que a cada ciclo (por exemplo, ano, 

biênio ou triênio) deverá ser realizada a revisão dos indicadores e metas à luz de novas evidências bem como 

novos objetivos institucionais.  

44 - Implementando um programa integrado 

Fica claro ao longo do documento, que para minimizarmos os diferentes tipos de ISCs se faz necessária 

uma intervenção multimodal.  Uma intervenção multimodal pode incluir os bundles supracitados, bem como os 

pontos de atenção, checklists e recomendações de boas práticas. A intervenção multimodal é o eixo central de 

um programa de redução de infecções de sítio cirúrgico. Mas para garantirmos a implementação e adesão deste 

eixo precisamos integrá-lo aos eixos de educação, comunicação e monitoramento/gestão (figura abaixo). 
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O eixo de educação pode incluir: 1) cursos de prevenção de ISCs para os novos colaboradores do Centro 

Cirúrgico, CME e residentes, 2) testes e treinamentos periódicos e de acordo com as necessidades institucionais, 

3) cartilha de cuidados com a ferida operatória, 4) fóruns de discussão de novas estratégias para redução de 

ISCs.  

O eixo de comunicação pode incluir: 1) cartazes do programa com QR code para mais informações, 2) 

webpage com os protocolos relativos à infecção de sítio cirúrgico, 3) vídeos institucionais relativos às medidas 

de redução de ISCs, 4) disponibilização e treinamento de equipe para realizar orientação pré-operatória e pós-

operatória dos pacientes e familiares. 

O eixo de monitoramento/gestão pode incluir: 1) fortalecimento do monitoramento da ferida operatória, 

2) construção de painel de ISCs em tempo real (BI) com os indicadores de resultado, processo e estrutura, 3) 

análises periódicas do painel de ISCs, bem como discussões extraordinárias de acordo com a necessidade e 4) 

relatórios e reuniões periódicas com os serviços de cirurgia para a definição de planos de ação, conforme 

necessidades específicas. 

45 - Considerações finais 

As infecções do sítio cirúrgico estão entre as principais IRAS no mundo, representando importante risco 

à segurança do paciente e ônus para os serviços de saúde. Cada vez mais se expandem as preocupações 

relativas ao cuidado integral do paciente cirúrgico, incluindo checklists de cirurgia segura, bundles, 

recomendações relativas ao ato anestésico, protocolos de otimização de recuperação, educação como estratégia 

fundamental para padronizar e qualificar a assistência prestada, entre outras ações. Finalizando, é fundamental 

que sejamos criativos para projetar e avaliar novas estratégias e programas para a prevenção das ISCs. A 

evidência por si só não altera os resultados. Pessoas, processos, cultura, liderança, mensuração e feedback 

contínuo são o que transformam a evidência em prática cotidiana. 
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Anexo – 1 Recomendações sobre Antibioticoprofilaxia em diferentes especialidades cirúrgicas de 

acordo com o protocolo padronizado na Instituição baseada em evidências científicas (Qualidade da 

evidência alta).  

 
Profilaxia em Cirurgia Geral 
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Procedimento 
 
 

Antibiótico 
recomendado 

 
 

Dose na 
Indução 

 

Intervalo 
 

 

Duração 

Intraoperatório- 
(repique) de 

acordo com a 
duração da 

cirurgia e meia 
vida do 

antibiótico 
 

Pós- 
operatório 

 

Esôfago (sem 
anastomose colônica) e 
gastroduodenal - com 

penetração no lúmen e 
ressecção para 

carcinoma gástrico. 

Cefazolina 
2g, IV, ou 

3g se > 120 
Kg 

2g, IV a cada  
4 horas. 

Seguido de 
1g de 8/8 

horas. 
24 horas. 

Cirurgia bariátrica com 
manipulação de alças. 

Cefazolina 

+ 
Metronidazol 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  

4 horas. 

  

Término da 
cirurgia. 500 mg, IV. 

500 mg, IV a cada  
6 horas 

 

Cirurgia bariátrica sem 
manipulação de alças. Cefazolina 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 
Término da     

cirurgia. 

Pancreatectomia com  
ou sem Stent. 

Piperacilina 
/Tazobactam    4,5 g, IV. 

4,5g, IV a cada 
4 horas. 

 Término 
da cirurgia. 

Procedimentos não 
envolvendo penetração 

no lúmen intestinal 
(vagotomia seletiva, 

procedimento 
antirefluxo), usar 

antibiótico em pacientes 
de alto risco a 

 
 
 

Cefazolina 

2 g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 
Término da     

cirurgia 

Cirurgia laparoscópica ou 
aberta: banda gástrica ou 

retopexia.  
Não     

Cirurgia do trato biliar 
eletiva aberta ou 

laparoscópica. b 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  
4 horas. 

 Término da     
cirurgia. 

Cirurgia eletiva do 
Intestino delgado sem 

obstrução. 
Cefazolina 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 

2g, IV a cada  

4 horas. 
 

Término da        
cirurgia. 

Cirurgia eletiva do 
Intestino delgado com 

obstrução. 

Cefazolina 
+ 

Metronidazol 

2g IV, ou 3g IV, 
se >120 kg 

2g, IV a cada  

4 horas.  

 

Término da 
cirurgia. 500 mg, IV. 500 mg, IV a 

cada 8 horas. 

Cirurgia hepática. 

Cefazolina 
 
+ 

Metronidazol. 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  
4 horas. 

 
Término da 

cirurgia. 

500 mg, IV. 500 mg, IV a 
cada 8 horas. 
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Cirurgia colorretalc 

Preparo mecânico e 
descontaminação oral. 

Cefazolina 
 
+ 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  

4 horas. 

 
 

 

Término da          
cirurgia. 

Metronidazol. 500 mg, IV. 
500 mg, IV a 
cada 8 horas. 

 

Hemorroidectomia. 

 
Não. 

   
 

 

 

Herniorrafia. 
 

Cefazolina. 
Uso recomendado 
quando do uso de 

tela. 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  

4 horas. 

 
 

Término da     
cirurgia. 

 

Esplenectomiad Cefazolina- 
profilaxia 

recomendada em 
pacientes com 

alto risco. 

 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  

4 horas. 

 
 

Término da 
cirurgia. 

Miotomia endoscópica 
perioral para 
tratamento  
de acalasia 

Cefazolina  
+ 

Metronidazol. 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg. 

2g, IV a cada  

4 horas. 

 
 

Término da        
cirurgia. 

500 mg, IV. 
500 mg, IV a 

cada 8 horas. 

 

Alternativa para cobertura para Enterobactérias e Anaeróbios: Ampicilina/Sulbactam 3g IV ou 

Gentamicina 5mg/kg, IV + Clindamicina 900mg, IV ou Metronidazol 500mg, IV. 

a) Antibioticoprofilaxia em pacientes com alto risco: hemorragia gastrointestinal, neoplasia, obstrução 

gastrointestinal, acidez gástrica diminuída ou mobilidade gastrointestinal diminuída, obesidade 

mórbida e imunossupressão e classificação de ASA ≥ 3. Usar: Cefazolina. 

b) Antibioticoprofilaxia indicada em pacientes com alto risco: maiores de 60 anos, colecistite aguda 

recente, icterícia, cirurgia biliar prévia, gestantes e imunossupressão, inserção de dispositivo 

protético, conversão para laparotomia. Procedimentos laparoscópicos sem os fatores acima (baixo 

risco) não usar antibioticoprofilaxia. 

c) Cirurgia eletiva colorretal em adultos. Nem antibióticos orais nem limpeza mecânica isoladamente são 

preconizados. A preparação mecânica do cólon sem o uso de antimicrobiano oral tem sido associada 

com taxas significativamente mais altas de ISC e fístula anastomótica. Na preparação mecânica 

colorretal prescrever por via oral, o sulfato de Neomicina 1g + Metronidazol 500 mg às 13:00 / 14:00 

/ 22:00 no dia anterior da cirurgia.  No dia da cirurgia fazer antibioticoprofilaxia EV, antes da incisão 

cirúrgica de acordo com o protocolo.  Alternativa na falta de neomicina – usar Ciprofloxacina 750 mg 

às 12 horas e 00 hora (meia noite) no dia anterior à da cirurgia. 

d) Pacientes submetidos à esplenectomia devem ser imunizados contra Streptococcus pneumoniae, 

Neisseria meningitidis e Haemophilus influenzae tipo B, conforme o Programa Nacional de 

Imunização. Vacinação pode ser feita antes da cirurgia eletiva ou em cirurgia de urgência, vacinar 

antes da alta hospitalar. O uso de antibiótico profilático pode ser recomendado após esplenectomia 
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em determinados pacientes, entretanto não há um consenso na literatura sobre a duração do uso do 

antibiótico. O uso ocorre mais comumente na população pediátrica após esplenectomia. 

Profilaxia em Cirurgia Torácica 

Procedimento 

 
 

 
Antibiótico 

recomendado   Dose na 
Indução 

Intervalo  

 

Duração 

 
Intraoperatório - 

(repique) de 
acordo com a 

duração da 
cirurgia e meia 

vida do 
antibiótico 

 
 
 

Pós-
operatório 

Pneumectomia, 
lobectomia, 

nodulectomia, 
segmentectomia, 

toracoplastia 
 

 

        Cefazolina  2g, IV, ou 3g se 
> 120 Kg. 

2g, IV a cada 4 
horas. 

  

Término da 
cirurgia 

Cirurgia do 
mediastino, 

correção de pectus. 

Cefazolina 2 g, IV, ou 3g 
se >120 Kg. 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 Término 
da cirurgia 

Ressecção de 
estenose de traqueia, 
ressecção de tumor 
pleural, decorticação 
pulmonar (sem 
infecção) 

 

Cefazolina 

 

2g, IV, ou 3g se 
> 120 Kg. 

 

2g, IV a cada 4 
horas 

  

Término da 
cirurgia 

Traqueotomia Não     

Traqueoplastia Ampicilina/Sulbactam 3g, IV 3g, IV a cada 2 
horas. 

 Seguido de 
3g de 6/6 
horas 

24 horas 

Toracotomia 

 
Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 
Término 

da cirurgia 

Cirurgia torácica 
vídeo - assistida 

(CTVA) 
Cefazolina 

2g, IV, ou 3g se 
>120 Kg 

2g, IV a cada  

4 horas 

 
Término 

da cirurgia 

 

Nota: Se MRSA: Vancomicina: 15 mg/Kg (dose máxima 2 g), IV e infundir antes da incisão cirúrgica de  acordo com a 

dose a ser administrada: 1 g , IV, em 60 minutos; 1250 mg, IV,  em 75 minutos;  1500 mg, IV,  em 90 minutos e 2000 

mg, IV,  em 120 minutos e  a cada 12 horas após a dose inicial, para completar 24 ou 48 horas ou Teicoplanina 1200 

mg (dose máxima) IV, no mínimo  30 minutos antes da incisão, fazer a 2ª dose (800 mg) 12h, após dose inicial; 3ª +/- 

4ª dose (800 mg) em intervalos de 12h para completar 24 ou 48 horas após o término da cirurgia associado a Cefazolina 

2g IV. 

Alternativas: Cefuroxima – 1,5g, IV, antes da incisão cirúrgica e se necessário repique fazer 750 mg, IV, a cada 4 horas. 

Caso seja necessário continuar no pós-operatório, empregar a dose de Cefuroxima de 1,5g, IV a cada 12/12 horas. 

Clindamicina - pode ser usada quando não puder ser empregada a Cefazolina – dose 900 mg, IV e se necessário fazer 

repique a cada 6 horas. 
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Profilaxia em Cirurgia Cardíaca 

 
 

 
 

Procedimento 

 

 

Antibiótico 
recomendado 

 
Dose na Indução 

Intervalo  
 

Duração 
Intraoperatório 
- (repique) de 
acordo com a 

duração da 
cirurgia e meia 

vida do 
antibiótico) 

 

Pós- 
operatório 

 

 
Revascularização 
miocárdica. 

 
Cefazolina 

 
2 g, IV, ou 3g 
se >120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 
Seguido de 

1g, EV, de 8/8 
horas 

24-48 horas 

 
Implante de 
marcapasso. 

 
Cefazolina 

 

2 g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 

 
2g, IV a cada 4 

horas. 

  
Término da 

cirurgia 

 
Correção de Doenças 
Valvares com plastia 
ou troca de válvulas. 
 

 
Cefazolina 

 
2 g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 2g, IV a cada 4 

horas. 

 
Seguido de 

1g, IV, de 8/8 
horas 

 
24 horas 

 
Dispositivo de 
assistência 
ventricular. 

 
Cefazolina 

 
2 g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 

 
2g, IV a cada 4 

horas. 

  
Término 

da cirurgia 

Nota: Se MRSA: Vancomicina: 15 mg/Kg (dose máxima 2 g), IV e infundir antes da incisão cirúrgica de acordo com a 

dose a ser administrada: 1 g , IV, em 60 minutos; 1250 mg, IV,  em 75 minutos;  1500 mg, IV,  em 90 minutos e 2000 

mg, IV,  em 120 minutos e a cada 12 horas após a dose inicial, para completar 24 ou 48 horas ou Teicoplanina 1200 mg 

(dose máxima) IV, no mínimo  30 minutos antes da incisão, fazer a 2ª dose (800 mg) 12h, após dose inicial; 3ª +/- 4ª 

dose (800 mg) em intervalos de 12h para completar 24 ou 48 horas após o término da cirurgia associado a Cefazolina 

2g IV. 

Alternativas: Cefuroxima – 1,5g, IV, antes da incisão cirúrgica e se necessário repique fazer 750 mg, IV, a cada 4 horas. 

Caso seja necessário continuar no pós-operatório, empregar a dose de Cefuroxima de 1,5g, IV a cada 12/12 horas. 

Clindamicina - pode ser usada quando não puder ser empregada a Cefazolina – dose 900mg, IV e se necessário fazer 

repique a cada 6 horas. 

 

 

Profilaxia em Cirurgia Urológica 

Procedimento 

Antibiótico 

recomendado 
Dose na Indução 

Intervalo 

Duração 

Intraoperatório - 
(repique)de 

acordo com a 
duração da 

cirurgia e meia 
vida do antibiótico 

Pós- operatório 

Estudo urodinâmico. 

Indicado somente em 
pacientes com alto risco* 

Ciprofloxacina 

ou 

Sulfametoxazol 
+Trimetoprima 

 

Ciprofloxacina 
500mg, VO, 2 horas 

antes do 
procedimento 

  Dose única 

Sulfametoxazol  
800 mg + 

Trimetoprima  
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160 mg, VO, 2 h 
antes do 

procedimento 

Uretrocistoscopia sem ou 
com pouca manipulação 
e sem significante lesão 

da barreira mucosa. 

Indicado somente em 
pacientes com alto risco*.   

Pacientes sem alto risco  
e urocultura negativa 

prévia ao procedimento – 
Não usar antibiótico. 

Ciprofloxacina 

ou 

 

Sulfametoxazol  

+Trimetoprima 

 

Ciprofloxacina 
 500 mg, VO, 2 
horas antes do 
procedimento 

  Dose única Sulfametoxazol 
800 mg + 

Trimetoprima  
160 mg, VO, 2 h 

antes do 
procedimento. 

Uretrocistoscopia com 
manipulação significativa e 
com significante lesão da 
barreira mucosa (biópsia). 

Ciprofloxacina 

ou 

Sulfametoxazol 
+ 

Trimetoprima 

 

Ciprofloxacina 
500mg, VO, 2 
horas antes do 
procedimento. 

 

 

Fazer a 2ª dose de 
Ciprofloxacina 

500 mg, VO, de 
12/12h após dose 

inicial por 24 
horas. 

24 horas 
Sulfametoxazol 

800 mg + 
Trimetoprima 160 
mg, VO, antes do 

procedimento. 

Sulfametoxazol + 
Trimetoprima - 

800/160 mg, VO, 
de 12/12h após 
dose inicial por  

24 horas. 

Biópsia Prostática 
Transretal. ** 

        Ceftriaxona 

ou 

Ciprofloxacina 

ou 

 

Sulfametoxazol 
+Trimetoprima 

ou 

Fosfomicina 
Trometamol 

Ceftriaxona 2g, IV, 
1 hora antes do 
procedimento. 

 

2ª dose 
Ceftriaxona,  

EV 24 h após  
a dose         inicial. 

24/48 horas 

Ciprofloxacina 
750 mg VO 2h 

antes do 
procedimento. 

Ciprofloxacina 
500 mg, VO,  

de 12/12h, após a 
dose inicial. 

Sulfametoxazol 
+Trimetoprima 

800/160 mg, VO, 
2h antes do 

procedimento. 

Sulfametoxazol 
800 mg 

 + Trimetoprima 
160 mg, VO de 

12/12 h após dose 
inicial. 

Fosfomicina 
Trometamol 3g, 

VO, 3 horas antes 
da biópsia com 

estômago vazio. 

Fosfomicina 
Trometamol 3g, 
VO, 24 horas 
após a dose 

inicial. 

Biópsia Transperineal 
Prostática, com fusão de 

imagem. 
Não há consenso na 
literatura em relação  

ao uso de 
antibioticoprofilaxia. 

 
Levofloxacina 

ou 
 

 
Gentamicina 

 
Levofloxacina  

500 mg IV ou VO 
2 horas antes do 

procedimento 
  

Dose única 

Gentamicina - 
5 mg/Kg IV, dose 

única 
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Postectomia; 
Orquiectomia; Vasectomia 
e reversão de Vasectomia 

Varicocelectomia/ 
Hidrocelectomia 

Não 
    

Nefrolitomia Percutânea 
Antibiótico recomendado: 
Se Cálculo > 20 mm ou 
dilatação pielocalicial. 

Antes da cirurgia colher 
urocultura para ver se há 
Bacteriúria assintomática 

ou ITU. 
Se cultura negativa 

realizar o procedimento. 

Cefazolina 
+ 
 

Gentamicina 
 

Ou 
 
 
 

Ceftriaxona 

Cefazolina 2 g, IV,   
3g se > 120 Kg 

+ 
Gentamicina –  

5 mg/kg IV dose 
única 

  Dose única 

Ceftriaxona 2g, IV, 
dose única 

Ressecção transuretral  
da bexiga 

Cefazolina 
+ 
 

Gentamicina 
 

ou 
Ceftriaxona 

Cefazolina 2 g, IV,  
ou 3g se > 120 Kg 

+ 
Gentamicina - 

5mg/kg  
IV dose única 

Cefazolina 2g, 
EV a cada 4 horas 

 
Não se aplica 

 

 

Término da 
cirurgia Ceftriaxona 2g, IV, 

dose única 
Não se aplica 

Ureteroscopia com 
inserção de um cateter 

duplo J. 
Indicações, por exemplo, 

estenose ureteral, 
prevenção de refluxo, 

procedimentos 
diagnósticos e em trauma 

ou lesões. 

Cefazolina 
+ 

Gentamicina 
 
 
 

ou  
Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV,  
ou 3g se > 120 Kg 

+ 
Gentamicina  

5mg/kg  
IV dose única 

      Cefazolina 2g, 
EV a cada 4 horas 

 
Não se aplica 

Antibiótico, VO, 
conforme o perfil 
de sensibilidade 

da urocultura 
prévia a cirurgia 

 
Manter 

antibiótico 
VO por 7 dias. 
Porém não há 
consenso na 

literatura. Ceftriaxona 2g, IV, 
dose única 

Não se aplica 

Cirurgia Renal  
Percutânea (Nefrostomia) 

Cefazolina 
+ 

 
Gentamicina 

+ 
Metronidazol 

 
ou 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

Cefazolina 2g, IV, ou 
3g se > 120 Kg. 

 

Cefazolina 2g, IV a 
cada 4 horas. 

Cefazolina 1g, IV a 
cada 8 horas da 

dose inicial. 
 
 

Não se aplica 
 

500mg, IV, de 
12/12h da dose 

inicial. 

24 horas 
Gentamicina 5mg/kg 
IV, dose única diária. 

+ 
 Metronidazol  

500mg, IV. 

Não se aplica 
 

500mg, IV, a cada 
8h 

Ampicilina/ Sulbactam, 
3g IV 

Ampicilina/ Sulbactam 
2g, IV a cada 2 horas 

Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g IV, 
a cada 6 horas, da 

dose inicial 

Ressecção transuretral da 
Próstata ou 

Prostatectomia aberta ou 
Enucleação endoscópica 
(via uretral) da Próstata a 
laser (HoLEP e BipoLEP) 

Ceftriaxona 
Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica Não se aplica 24 horas 

Derivações urinárias 
envolvendo o intestino 

delgado ou grosso.  Ex. 

 
Cefazolina 

+ 
 

Cefazolina 2g, IV,  
ou 3g se > 120 Kg 

+ 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 horas 

 

Cefazolina -
seguido de 1g, 
IV, de 8/8 hs da 

dose inicial. 

24 horas 
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Ureteroileostomia cutânea 
(Bricker).  

 Fazer preparo intestinal e 
usar antibiótico oral. 

 

Gentamicina 
 

+ 
 

Metronidazol 
 
 
 

ou 
Ampicilina / 
Sulbactam 

 
+ 

Gentamicina 

Gentamicina -5 mg/ 
kg IV, dose única 
            + 
 
Metronidazol 
500mg, IV 

Não se aplica 
 
 

Metronidazol 
500mg, IV a  

cada 8h 

Sem dose 
adicional. 

 
 

Metronidazol 
500mg de 12/12 
horas da dose 

inicial. 

Ampicilina/ 
Sulbactam 3g EV 

 
+ 

Gentamicina- 
5mg/kg, IV, dose 

única 

Ampicilina/ 
Sulbactam 2g, 

EV a cada 2 horas 
 
 

Sem repique. 

Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g 

EV, de 6/6hs da 
dose inicial. 

 
 

Sem dose 
adicional. 

Nefrectomia Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas 

 

 
Término 

da cirurgia 
 

Inserção de prótese: 
esfíncter urinário artificial, 
prótese peniana inflável e 

maleável, prótese 
testicular, 

neuromodulador sacral e 
Índice de protrusão 

prostática. 
 

Se paciente colonizado 
por MRSA acrescentar 

vancomicina 

Cefazolina 
+ 
 

Gentamicina 
 
 

ou 
 

Ceftriaxona 

Cefazolina 2 g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

+ 
Gentamicina – 

5mg/kg IV, dose 
única diária 

Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas 

 
não se aplica 

Cefazolina 1g, 
IV, de 8/8 horas 

após a dose 
inicial. 

24 /48horas 

Ceftriaxona 2g, IV não se aplica 

Ceftriaxona, 2g 
IV a cada 24 
horas após a 
dose inicial. 

Litotripsia Extracorpórea 
por Ondas de Choque 

(LECO). 
 

Indicado em pacientes 
com Alto Risco. *** 

 

Ampicilina 
+ 

Gentamicina 
 

ou 
 

Ceftriaxona 

Ampicilina 2g, IV 
                      + 

Gentamicina  - 
5mg/Kg, IV, dose 

única 

 
Não se aplica 

 
 

Não se aplica 

 
 
 
 

 
Término 

da cirurgia 

Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

Cirurgia para correção  
de incontinência urinária 

feminina, exemplos: 
colocação de fita suburetral 
ou sling, reparo de fístula e  
Diverticulectomia uretral. 

Gentamicina 
+ 

Metronidazol 
 

ou 
Ampicilina/ 
Sulbactam 

 

Gentamicina –  
5mg/Kg, IV 

+ 
Metronidazol 

500mg, IV 

Não se aplica 
 
 

Metronidazol 
500 mg, IV, cada 

8h  
Término da 

cirurgia 

Ampicilina/ 
Sulbactam 3g, IV 

Ampicilina/ 
Sulbactam 2g, 
IV a cada 2h 

Uretroplastia; 
reconstrução anterior da 

uretra,  
reparo de estenose, 

incluindo uretrectomia 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 
2g, IV a cada 4 

horas 
 

Término da 
cirurgia 

Cirurgia endourológica 
(colocação)  

 ou troca de Stent 

Gentamicina 

ou 

 

Ceftriaxona 

Gentamicina 
5mg/kg, IV, dose 

única 

Não se aplica   

Término da 
cirurgia 

Ou 
Ceftriaxona 2g, IV 

Não se aplica  
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Ablação de tumor renal - 
menores que   

4 cm.  
A ablação percutânea do 
tumor renal é um método 
de destruição de células 

tumorais por meio de 
aplicações de energia 

térmica. 
 

Cefazolina 
 

ou 

Cefazolina 2 g, 
IV, ou 3g se > 

120 Kg 

 
Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas. 

  

 

 

Término da 
cirurgia 

Ceftriaxona Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

 
Embolização de artérias 

prostáticas 

 
Cefazolina 

ou 
 Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas 

 

 

 

Término da 
cirurgia 

Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

Ablação transperineal a 
laser da Próstata para 
HBP (TPLA). Técnicas 

cirúrgicas ultra 
minimamente invasivas 

(uMISTs) 
 

 
Cefazolina 

ou 
 

 Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV,  
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas 

 

 

 

Término da 
cirurgia Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

A técnica do sistema 
UROLIFT – utiliza 

pequenos implantes 
permanentes para 

suspender a próstata para 
a urina fluir normal pela 

uretra 
 

Cefazolina 
 

ou 
 

 Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 horas 

 
Término da 

cirurgia 
Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

A técnica do TIND, 
dispositivo temporário 

implantável de nitinol na 
uretra, expandindo a 

passagem para a urina. 
 

Cefazolina 
 

ou 
 

 Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas 

 
 

 

Término da 
cirurgia 

Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

A técnica REZUM – 
ablação com energia 

convectiva de vapor de 
água, para destruir o 

tecido responsável pelo 
aumento de volume. 

 

Cefazolina 
 

ou 
 

 Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas 

 Término da 

cirurgia 
Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

Aquablação usando 
sistema robótico 

 

Cefazolina 
 

ou 
 Ceftriaxona 

Cefazolina 2g, IV,  

ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, IV 
a cada 4 horas 

 

 

 

Término da 
cirurgia Ceftriaxona 2g, IV Não se aplica 

* Fatores de risco: idade avançada, anomalias anatômicas do trato urinário, deficiência nutricional, uso 

crônico de corticosteróides, condições de imunossupressão ou recente quimioterapia sistêmica, 

prolongada hospitalização, história recente de ITU/Sepse, cateter uretral, Stent ureteral, autocateterismo 

intermitente e retenção urinária. 

**Metanálise de 11 estudos com 1753 pacientes demonstrou significante redução de infecção após biópsia 

transretal de próstata, com o uso de solução Povidona-iodo aquoso, no reto associado ao antibiótico 

profilático. Forte recomendação. 

*** Diagnóstico de ITU recente ou Sepse, manipulação do TGU recente, Tubo de nefrostomia, 

transplantados ou imunossuprimidos. 
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OBS: Em todos os pacientes que serão submetidos a procedimentos urológicos eletivos, sobretudo onde 

ocorre lesão da barreira mucosa (procedimentos endourológicos), recomenda-se triagem na busca de 

bacteriúria assintomática, reduzindo assim as complicações infecciosas. Esse procedimento tem forte 

recomendação e qualidade da evidência moderada. 

Bacteriúria assintomática (BA) consiste na presença de bactérias na urina de pacientes sem sintomas, de 

amostra coletada do jato médio da micção, que se define quando cresce ≥ 105 UFC em duas amostras 

consecutivas na mulher e uma amostra no homem. Revisão sistemática concluiu que o melhor método 

para diagnóstico de BA antes de intervenções urológicas é a urocultura com antibiograma. Caso seja a 

urocultura positiva tratar com antibiótico conforme o perfil de sensibilidade, priorizando o antibiótico de 

menor espectro. Deve-se iniciar o tratamento 24 horas antes do procedimento e usar por 24/48 horas após 

o procedimento. O antibiótico profilático deverá ser feito uma hora antes da cirurgia, adicionalmente ao 

tratamento para bacteriúria assintomática, uma vez que é necessário manter níveis séricos elevados antes 

do procedimento cirúrgico. A profilaxia deve ser baseada de acordo com urocultura com antibiograma 

realizado antes do procedimento. Devido à elevada resistência local dos organismos gram-negativos às 

Quinolonas, só deverá ser recomendado se o organismo demonstrar sensibilidade na cultura de urina pré-

operatória. 

 

Profilaxia em Neurocirurgia 

 
       Procedimento 

 

Antibiótico 
recomendado 

 

Dose na 
Indução 

           Intervalo 

 

Duração 

Intraoperatório 
- (repique) de 
acordo com a 

duração da 
cirurgia e meia 

vida do 
antibiótico 

 
 

Pós- operatório 

 

Craniotomia eletiva 

com ou sem 

implantação de 

material protético. 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas.  

Término 

da 

cirurgia 

Cranioplastia –  próprio 
osso do paciente, 
acrílico ou titânio. 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 

1g, IV, de 8/8 hs 

 

24 horas 

Implantação de DVP, 
DVE e DLE. Cefazolina 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas 

 

1g, IV, de 8/8 hs 

 

24 horas 

Cirurgia transfenoidal Ceftriaxona 2g, IV, Não se aplica  

Término 

da 

cirurgia 

 
Laminectomias e outras 

cirurgias. 

 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 

Término 

da 
cirurgia 

Implantação de bomba 
intratecal. Cefazolina 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas. 

 

1g, IV, de 8/8 hs 

 

24 horas 
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Revisão de Craniotomia 

Cefazolina + 

 

Vancomicina* 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas 

 

Término 

da 

cirurgia 
 

15mg/Kg, IV 

 

. 
 
 
IV a cada 12 horas 

 

Nota: Se MRSA: Vancomicina*: 15 mg/Kg, (dose máxima 2 g),IV e infundir antes da incisão cirúrgica de  

acordo com a dose a ser administrada: 1 g , IV, em 60 minutos; 1250 mg, IV,  em 75 minutos;  1500 mg, IV,  

em 90 minutos e 2000 mg, IV,  em 120 minutos e  a cada 12 horas após a dose inicial, para completar 24 

ou 48 horas ou Teicoplanina 1200 mg (dose máxima) IV, no mínimo  30 minutos antes da incisão, fazer a 2ª 

dose (800 mg) 12h, após dose inicial; 3ª +/- 4ª dose (800 mg) em intervalos de 12h para completar 24 ou 48 

horas após o término da cirurgia associado a Cefazolina 2g IV. 

Nota: Se indicada à pesquisa nasal para S. aureus, para pacientes que irão implantar material protético, 

seguir protocolo descrito neste manual sobre as medidas de prevenção de infecção de sítio cirúrgico. 

DVP - Derivação ventrículo peritoneal DVE - Derivação ventricular externa e DLE- Derivação lombar externa. 

 

 

 

Profilaxia em Cirurgia Mama 

Procedimento 
Antibiótico 

recomendado 
Dose na 
Indução 

Intervalo 

Duração Intraoperatório 
(repique) 

Pós 
operatório 

Retirada de 
nódulos mamários 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 

 
2g, IV a cada  

4 horas 
 

 
 
 

Término da 
cirurgia 

Biópsia excisional  

/ incisional 
Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 
 

Término da 
cirurgia 

Ressecção de ducto 
mamário 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 
>120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas 

 
 

Término da 
cirurgia 

Esvaziamento axilar Cefazolina 
 

2g, IV, ou     3g se 
>120 Kg 

 
2g, IV a cada 4 

horas 
 Término da 

cirurgia 

Setorectomia  
 com e sem 

esvaziamento 
axilar 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 
>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 Término da 
cirurgia 

Mastectomia com e 
sem esvaziamento 

axilar 
Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 Término da 
cirurgia 
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Ampliação margem  

de cirúrgica 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 

 
 

Término da 
cirurgia 

Mastectomia Radical 
com Linfadenectomia 

Axilar 
Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 Término da 
cirurgia 

Reconstrução 
mamária: com  

prótese mamária ou 
expansor 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g se 
>120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 Término da 
cirurgia 

Reconstrução 
mamária: com 

retalho miocutâneo 
com ou sem prótese  

Mamária 

Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

2g, IV a cada 
4 horas 

 Término da 
cirurgia 

Inserção de 
prótese mamária 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 Término da 
cirurgia 

Mamoplastia 
com pedículo 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas 

 Término da 
cirurgia 

Reconstrução   
parcial da mama 

Cefazolina 2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas 

 Término da 
cirurgia 

Reconstrução da 
mama com  

retalhos regionais 
Cefazolina 2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

2g, IV a cada 4 
horas  

Término da 
cirurgia 

Obs.: A cirurgia oncoplástica consiste em uma modalidade cirúrgica que associa o emprego de técnicas de 

cirurgia oncológica mamária com técnicas de cirurgia plástica a fim de proporcionar melhores resultados 

oncológicos e estéticos para as pacientes. 

 

Profilaxia em Cirurgia Ginecológica e Obstétrica 

Procedimento 
Antibiótico 

recomendado 
Dose na 
Indução 

Intervalo 

Duração Intraoperatório 
(repique) 

Pós- 
operatório 

 
Histerectomia abdominal, 

incluindo supracervical, 
laparoscópica ou 

robótica).* 
 

Cefazolina  
+ 

2g, IV, ou 3g se 
> 120 Kg 

2g, IV, a cada  
4 horas 

 
 

Término da 
cirurgia 

Metronidazol 500 mg, IV 
500 mg, IV a 
cada 8 horas 

 

Procedimentos para 
reconstrução pélvica, 

incluindo colporrafia ou uso 
de tela sintética ou 

colocação de alça (sling). 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se 

> 120 Kg 
2g, IV a cada  

4 horas 
 

Término da 
cirurgia 
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Cirurgia para correção de 
prolapso uterino (com 

material protético). 
Ampicilina /Sulbactam 3g, IV 

2g, IV, a cada  
4 horas 

 
Término da 

cirurgia 

Parto Cesárea. 

 
Cefazolina (antes da 

incisão cirúrgica) 
 

2g, IV, ou 3g se 
> 120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

 
Término da 

cirurgia 

Parto vaginal cirúrgico 
(fórceps  

ou vácuo extrator). 
 

Amoxicilina/Clavulanato 2g, IV 
1-2g, IV, a cada  

8 horas 
 

Término da 
cirurgia 

 
Parto vaginal com 

dequitação manual de 
placenta e/ou manipulação 

intrauterina 

 
Amoxicilina/Clavulanato 

ou 
2g, IV 

1-2g, IV, a cada  
8 horas 

 
Término da 

cirurgia 

Cefazolina 
2g, IV, ou 

3g se > 120 Kg 
2g, IV, a cada 

 4 horas 
 

Término da 
cirurgia 

 
Parto vaginal. 

 
Não     

Protrusões de órgãos para 
o canal vaginal: cistocele 

(bexiga), uretrocele 
(uretra), enterocele 

(intestino e peritônio) e 
retocele (reto). 
 Perineoplastia. 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se 

> 120 Kg 
2g, IV, a cada 4 

horas 
 

 
Término da 

cirurgia 

Histerossalpingografia. 
 

Não 
    

Laparoscopia diagnóstica e 
esterilização. 

Não     

Outros procedimentos  
transcervical:  
- Cistoscopia.  

-Histeroscopia diagnóstica 
ou cirúrgica. 

- DIU  
- Biópsia endometrial.  

-Dilatação e curetagem   
em não gestantes.  

- Biopsia do colo uterino,  
 incluindo curetagem 
endocervical ou com 

exérese por alça 
diatérmica. 

 
 
 
 
 
 
 

Não 

    

 
Fecundação in vitro. 

 
Não 

    

 
Interrupção  voluntária  

da gravidez.  
 

 
Não 

    

Antissepsia vaginal pré-operatória para pacientes submetidos à cesariana ou histerectomia. 
 
* Recomenda-se aplicação de Solução aquosa de Povidona- iodo (PVPI) 1% como prática padrão para 

preparação vaginal imediatamente antes da cesárea (preparação vaginal deve ser realizada em primeiro 

lugar).   
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** Recomenda-se aplicar a solução aquosa de Povidona-iodo (PVPI) a 1% na preparação vaginal imediatamente 

antes da histerectomia para reduzir o risco de endometrite.  

*** O uso rotineiro de antibioticoprofilaxia durante o trabalho de parto está desaconselhado, exceto nas 

indicações já prevista relacionadas à rotura prematura de membranas ovulares e colonização por Estreptococo 

do grupo B. No momento, não há evidências robustas que permitam recomendar uso de antibioticoprofilaxia de 

rotina para partos vaginais espontâneos (não instrumentalizados) associados a feridas perineais que não 

acometam o esfíncter anal (lacerações de 1º e 2º grau e episiotomias). 

 

 

Profilaxia em Cirurgia Ortopédica 

Procedimento 
Antibiótico 

recomendado 
Dose na 
Indução 

 
Intervalo 

Duração 
Intraoperatório 

(repique)  
Pós- 

operatório 

 
Prótese  articular 

Primárias (membro superior 
ou inferior).* 

 

 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g se 

> 120 Kg 

 
2g, IV, a cada  

4 horas 

 
Seguido de 

1g, IV, de 8/8 
horas 

 
24 horas 

 
Cirurgia  da coluna,  Fratura  
do quadril e Fixação interna. 

 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se 

>120 Kg 
2g, IV, a cada  

4 horas 
 

Término da 
cirurgia 

Remoção  de 
fios/pinos/placa  

 no tratamento de fraturas 
de membros inferiores. 

 
Cefazolina 

2g, IV, ou 3g se 
> 120 Kg 

2g, IV, a cada  
4 horas 

 
 

Término da 
cirurgia 

Cirurgia limpa envolvendo 
mão, joelho e pé sem 

implantação de material 
protético. 

Não 
recomendado 

    

Revisão de fusão espinhal 

Cefazolina 
ou 

2g, IV ou 3 g, se> 
120 Kg  

ou 

Cefazolina 2g, IV, a 
cada 4 horas 

 
 

Término da 
cirurgia 

Ceftriaxona 2g IV 
Ceftriaxona – 
não se aplica 

 

Revisão de artroplastia do  
quadril 

Cefazolina 
ou 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg  

ou 

Cefazolina 2g, IV, a 
cada 4 horas 

 
 

Término da 
cirurgia 

Ceftriaxona 2g IV 
Ceftriaxona – 
não se aplica 

 

Artroplastia para fratura da 
cabeça do fêmur 

Cefazolina 
2g, IV ou 3g 
se >120 Kg 

2g, IV a cada  
4 horas 

Seguido de 
1g, IV, de 8/8 

horas 
24 hs 
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Nota: Se MRSA: Vancomicina: 15 mg/Kg, (dose máxima 2g), IV e infundir antes da incisão cirúrgica de  acordo com a dose 

a ser administrada: 1g, IV, em 60 minutos; 1250 mg, IV, em 75 minutos; 1500 mg, IV,  em 90 minutos e 2000 mg, IV,  em 120 

minutos e  a cada 12 horas após a dose inicial, para completar 24 ou 48 horas ou Teicoplanina 1200 mg (dose máxima) IV, no 

mínimo  30 minutos antes da incisão, fazer a 2ª dose (800 mg) 12 h, após dose inicial; 3ª +/- 4ª dose (800 mg) em intervalos 

de 12h para completar 24 ou 48 horas após o término da cirurgia associado a Cefazolina 2g IV.  

Nota: Segundo dados da literatura, não se recomenda aplicar antibiótico no local da cirurgia nem utilizar cimento impregnado 

com antibiótico para a profilaxia primária em cirurgias ortopédicas com implante (ex: artroplastias, fratura de platô tibial).   

Nota: alternativa a Cefazolina – usar Cefuroxima – 1,5g, IV, antes da incisão cirúrgica e se necessário repique fazer 750 mg, 

IV, a cada   4 horas. Caso seja necessário continuar no pós-operatório, empregar a dose de 1,5g, IV a cada 12/12 horas.  

* Irrigação da ferida cirúrgica com soluções antissépticas para prevenir ISC (vide recomendação 26 no texto). 

* O uso rotineiro de antibióticos tópicos ou cimento impregnado com antibiótico em artroplastias primárias (primeira cirurgia) 

de quadril e joelho não é recomendado. (vide recomendação 27 no texto). 

O Cutibacterium acnes, previamente denominado Proprionibacterium acnes, é um agente bacteriano anaeróbio gram-positivo, 

lipofílico, não esporulado e de crescimento lento. Trata-se de espécie comensal da pele humana nas regiões com folículos 

sebáceos, principalmente no gênero masculino. Embora possa ser encontrada no quadril e no joelho, sua presença é mais 

notória no ombro. É uma causa importante de ISC após cirurgia de ombro em homens, especialmente após cirurgia de 

implante. Em relação a antissepsia do campo cirúrgico, no caso específico de cirurgias de ombro envolvendo implante se 

recomenda substituir PVPI 10 ou CHG 2% por creme/solução de Benzoato de Benzila a 5% (ver recomendação do fabricante 

sobre o tempo de contato na pele), por 5 dias antes do dia cirurgia e no dia da cirurgia. Banho com Solução de Clorexidina 

degermante a 4% na noite antes da cirurgia e no dia da cirurgia.   

O diagnóstico precoce da infecção pode levar à diminuição da morbidade, tratamento adequado e à melhora dos resultados 

clínicos. Entretanto, os achados laboratoriais são frequentemente inespecíficos e contribuem ainda mais para a dificuldade 

diagnóstica. 

 

 
Profilaxia em Cirurgia Vascular 

Procedimento 
Antibiótico 

recomendado 
Dose na Indução 

Intervalo 

Duração Intraoperatório 
(repique) 

Pós- 
operatório 

Amputação isquêmica 
de membros 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

3g 
Ampicilina/ 

Sulbactam 2g, 
IV a cada 2h 

 
Término da 

cirurgia 

Reconstrução vascular 
(cirurgia arterial 

envolvendo prótese, 
aorta abdominal ou 
incisão na região 

inguinal 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

 120 Kg 
Cefazolina 2g, 
IV, a cada 4h 

Seguido de 
1g, IV, de 8/8 

horas 
24 horas 

Fístula arteriovenosa 
Com prótese ou 

revisão 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

 
Cefazolina 2g, 
IV, a cada 4h 

 

 
Seguido de 

1g, IV, de 8/8 
horas 

 

 
24 horas 

Fístula artéria venosa 
sem prótese 

 
Não 

    

Simpatectomia Não     



152 

 

Implante de cateter de 
longa permanência 

Não     

Enxerto com prótese 
vascular 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV, a cada 4 

horas 

Seguido de 
1g, IV, de 8/8 

horas 
24 horas 

Enxerto com veia 
 autóloga 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g se > 

120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV, a cada 4 

horas 

Seguido de 
1g, IV, de 8/8 

horas 
24 horas 

Varizes baixo risco – 
ligaduras de 
perfurantes 
e colaterais 

 
Não 

    

Varizes alto risco - 
Safenectomia, úlcera 

de estase, 
tromboflebite, 

alteração da imunidade 

Cefazolina 
 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

 
Cefazolina 2g, 
IV, a cada 4 

horas 

 
Seguido de 

1g, IV, de 8/8 
horas 

 
24 horas 

Embolectomia com 
pacientes de alto risco 

– extensas, em 
membros inferiores, 

com alteração 
neurológica 

Cefazolina 
 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

 
Cefazolina 2g, 
IV, a cada 4 

horas 

 
Seguido de 

1g, IV, de 8/8 
horas 

 
24 horas 

Implante de cateter de 
longa permanência 

(Portocath, Permicath) 

 
Não 

    

 

 

 

 

 

 

 

Profilaxia em Cirurgia Cabeça e Pescoço 

 
 
Procedimento 

 
Antibiótico 

recomendado 

 
Dose na 
Indução 

Intervalo 

 

Duração 
Intraoperatório 

(repique) 
Pós- 

operatório 

Cirurgias Limpas: 
Sem penetração na 

mucosa oral ou 
faringeana; 

Sem implante de material 
protético; 

Excisão de linfonodo; 
Tireoidectomia;  

Parotidadectomia. 
Excisão de glândula 

submandibular. 

 
 
 
 
 
Não 
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Cirurgia Limpa– com 
colocação de prótese      
(exceto tubos de 
timpanostomia). 

 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 

 
2g, IV a cada 4 

horas 

  
Término 

da 
cirurgia 

Cirurgias limpa– 
contaminada: Câncer; 
Requer penetração da 
mucosa oral, nasal e 
faringeana;  
Ressecção complexa  
com procedimentos de 
reconstrução;  
Revisão e cirurgia de 
resgate; 
Mandibular. 

 
 

Ampicilina/Sulbactam 

 
 

3g IV 

 
 

2g, IV a cada 
2 horas 

  

 

Término 
da cirurgia 

Amigdalectomia;  
Adenoidectomia. 

Não 
    

Septoplastia nasal;  
Cirurgia endoscópica 
nasossinusal; 
Adenoidectomia. 

 
 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 

 
2g, IV a cada 
4 horas 

  
Término 
da 
cirurgia 

 

 

 

Profilaxia em Transplante em Adultos 

 

Procedimento 

Antibiótico 
recomendado 

Dose Indução 

Intervalo 

Duração Intraoperatório 
(repique) 

Pós-Operatório 

 
 

Renal 

 
Cefazolina 
+ 

 

2g, IV, ou 3g se > 
120 Kg 

 
2g, IV, a cada 4 
horas 

 
 
Não se aplica 

 
Seguido de 1g, IV,  

de 8/8 horas 

 

 

≤ 24 horas  
Gentamicina 

 
5mg/Kg, IV dose 
única 

 
Pâncreas-rim 
ou pâncreas 

 

Ampicilina/ 

Sulbactam 

+ 

 

3g IV 

 
3g, IV a cada 2 
horas 
 

 
3g IV de 6/6 hs 

 

48 horas 

 

Fluconazol  

+ 

 

 

400 mg IV 

 

200 mg, IV, de 
12/12 horas 

 

 

200 mg, IV, de 
12/ 12 horas 

 

7 dias 

 
Amicacina 

 
15mg/Kg, IV (dose 
única) 

 
Não se aplica 

  
48 horas 
 
 

Pulmão 
(doença não 
supurativa) 

 

Cefepime 

 

2g IV 

 
2g IV a cada 4 
horas 
 

 
2g IV, a cada 8 
horas 

 

7 dias 

 
Fígado 

Piperacilina-
tazobactam 

4,5g IV 
 

4,5g IV, a cada 2 
horas 

 
4,5g IV, de 
6/6horas 

 
24 horas 
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Se MRSA – Vancomicina: 15 mg/Kg, (dose máxima 2 g), IV e infundir antes da incisão cirúrgica de  acordo com a dose a ser 

administrada: 1g , IV, em 60 minutos; 1250 mg, IV,  em 75 minutos;  1500 mg, IV,  em 90 minutos e 2000 mg, IV,  em 120 

minutos e  a cada 12 horas após a dose inicial, para completar 24 ou 48 horas ou Teicoplanina 1200 mg (dose máxima) IV, no 

mínimo 30 minutos antes da incisão, fazer a 2ª dose (800 mg) 12 h, após dose inicial; 3ª +/- 4ª dose (800 mg) em intervalos 

de 12h para completar 24 ou 48 horas após o término da cirurgia associado a Ceftriaxona 2g, IV. 

Nota: Em relação à triagem para bactérias gram-negativas MDR em transplante de órgãos sólidos, deve ser considerada a 

importância destes agentes de acordo com a epidemiologia local. Em locais de alta endemicidade, a realização de triagem 

pré-transplante do doador pode ser considerada e comunicada ao Centro de Transplantador. Entretanto, não há consenso 

quanto a realização de antibioticoprofilaxia ajustada de acordo com o resultado da cultura microbiológica do receptor e do 

doador, devendo ser analisada caso a caso 

 

 

Profilaxia em Cirurgia Plástica 

*Manter Amoxicilina 500mg oral de 8/8h ou Cefalexina 500mg via oral de 6/6 horas ou Cefadroxila 500mg oral 
de 12/12 horas até a retirada do tampão. 
 
 

 

 

 
Coração 
(paciente 
internado) 

Ceftriaxona 
+ 

2g IV 
1g, IV cada 12 

horas 
1g IV 12 horas 48 horas 

Vancomicina 15 mg/Kg 
15mg, IV cada 12 

horas 
15mg/Kg, IV 12 

horas 
48 horas 

Procedimento 
Antibiótico 

recomendado 
Dose na 
Indução 

Intervalo 

Duração Intraoperatório 
- (repique)  

Pós- 
operatório 

Reconstrutora: 
Enxerto de pele total e parcial; 

Retalhos cutâneos, 
fasciocutâneos; musculocutâneos 

e osteomiocutâneos 
 

 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g se 

>120 kg 

 
 

2g, IV, a cada 4 
horas 

 

 
Término da 

cirurgia 

Estética: 
Rinosseptoplastia;  

Rinoplastia (tampão*/splint nasal); 
 Ritidoplastia;  Lipoaspiração; 

 Abdominoplastia; Gluteoplastia  
(prótese de silicone); Mamoplastia 

(implante de silicone); 
 Cirurgia de mama: cirurgia estética 

ou reconstrução com ou sem 
prótese. 

 

 
Cefazolina 

 
2g, IV, ou 3g se 

>120 kg 

 
 

2g, IV, a cada 4 
horas 

 
Término da 

cirurgia 

Blefaroplastia;  
 Otoplastia (antissepsia com PVPI); 

 Braquioplastia/Cruroplastia;  
 Peeling/Dermoabrasão; Laser 

Não     
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Profilaxia em Cirurgia Buco Maxilofacial 

Procedimento 
Antibiótico 

 recomendado 
Dose na 
Indução 

Intervalo 

Duração Intraoperatóri
o 

(repique) 

Pós- 
operatório 

Enxertos ósseos ou 
técnicas de 

Regeneração  
Óssea guiada 

(RGO) em cavidade 
bucal com ou sem a 

colocação de 
implante  e 
biomaterial 
simultâneo. 

Amoxicilina/ 
clavulanato 

 

875/125mg 
VO 

 

875/125mg 
VO, a cada 12 

horas 

 
Seguido 

875/125mg 
VO, de 12/12 

horas 

 

48 horas 

Enxertos ósseos em 
seio maxilar. 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

3g IV 2g, IV a cada  
2 horas 

Seguido de 
3g, IV, 6/6 

horas 

 
48 horas 

Enxertos ósseos via 
extrabucal. 

Cefazolina 
2g, IV, ou 3g 
se >120 Kg 

2g, IV a 
cada 4 
horas 

Seguido de 
1g, IV, de 8/8 

horas 

24 horas 
 

Tratamento eletivo 
das Fraturas 

fechadas da face 
com implantação de 

material de 
osteossíntese. 

Acesso através da 
pele: Cefazolina 

2g, IV, ou 3g 
se > 120 Kg 

2g, IV a 
cada 4 
horas 

 
 

Término do 
procedimento Acesso Intraoral: 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

 

3g IV 3g IV 

Cirurgia Ortognática. 
Ampicilina/ 
Sulbactam 

3g IV 
2g, IV a cada  

2 horas 
 

Seguido de 
3g, IV, de 6/6 

horas 
48-72 horas 

Cirurgia para 
colocação de 

prótese articular 
(ATM). 

Ampicilina/Sulbactam 3g IV 
2g, IV a cada  

2 horas 

Seguido de 
3g, 

IV, de 6/6 
horas 

48 horas 

Cirurgia intrabucal 
simples (biópsia, 
extração dentária 

simples ou múltipla, 
remoção de 

hiperplasia, torus, 
cistos e tumores 

odontogênicos não 
infectados. 

Não     

Cirurgia periodontal 
de rotina. 

Não     

Cirurgia intrabucais 
complexa (grandes 

tumores, fístula   
oro-antral, placa 

ancoragem e 
implantes dentais) 

Amoxicilina/ 
clavulanato 

875/125mg 
VO 

875/125 mg 
VO, a cada 12 

horas 

Seguido 
875/125mg 

VO de 12/12 
horas 

 

24 horas 
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ou com colocação 
de dispositivo 

protético invasivo. 

Dentes inclusos ou 
semi inclusos ou 
com história de 
pericoronarite 

pregressa (molar). 

Amoxicilina 500 mg 2g VO   

 

Única 

 

Nota: Se indicada pesquisa de S.aureus nasal, para pacientes que irão implantar material protético, seguir 

protocolo descrito neste manual sobre as medidas de prevenção de infecção de sítio cirúrgico. 

Nota: Se MRSA – Vancomicina: 15 mg/Kg, (dose máxima 2g), IV e infundir antes da incisão 

cirúrgica de  acordo com a dose a ser administrada: 1g , IV, em 60 minutos; 1250 mg, IV,  em 75 

minutos;  1500 mg, IV,  em 90 minutos e 2000 mg, IV,  em 120 minutos e  a cada 12 horas após a dose inicial, 

para completar 24 ou 48 horas ou Teicoplanina 1200 mg (dose máxima) IV, no mínimo  30 minutos antes da 

incisão, fazer a 2ª dose (800 mg) 12 h, após dose inicial; 3ª +/- 4ª dose (800 mg) em intervalos de 12h para 

completar 24 ou 48 horas após o término da cirurgia associado a Cefazolina 2g IV.  

Clindamicina - pode ser usada quando não puder ser empregada a Cefazolina na dose:  900 mg, IV e se 

necessário fazer repique a cada 6 horas. 

 

 

 

 

PROFILAXIA ANTIBIÓTICA EM CIRURGIA OFTÁLMICA EM PACIENTE ADULTO 

 

Procedimento 
Antibiótico 

Intracameral – 
Primeira escolha 

Antibiótico - 
Intracameral - 

Alternativa 

Antissepsia 
conjuntival pré-

operatória – 
para todos os 

procedimentos 

Antibiótico 
profilático no 

intraoperatório 
Pós-operatório 

Facectomias (Cirurgias 
de catarata)  

Facectomia com 
implante de lente 

intraocular; 
 

Facectomia sem 
implante de lente 

intraocular; 
 

Facoemulsificação  
com implante de lente 

intraocular 
rígida; 

 
Facoemulsificação com 

implante de lente 
intraocular dobrável; 

 
Cirurgia de catarata 

congênita; 
 

Cirurgia de catarata 
com Femtolaser; 

Moxifloxacina 0,5 
% ou 5 mg/mL 

(sem 
preservativos) 

injetar 1 ml 
intracameral no 
final da cirurgia 

 
 

Cefuroxima 1 
mg /0.1mL 

intracameral - 
no final da 

cirurgia 
 
 

Pingar solução 
estéril aquosa de 

Povidona-Iodo 
(tópica) a 5% na 

superfície ocular e 
no saco 

conjuntival 5 
minutos antes da 

cirurgia. 
 

Em seguida 
realizar irrigação 
intraocular com 
uma Solução 

Estéril de salina 
balanceada 

fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir 
a toxicidade 

epitelial. 
 

Se alergia à 
solução de 

Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina a 
0,5% - pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
ou 

Solução 
oftálmica de 

Gatifloxacino a 
0,3% ou 0,5%, 

pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
. 
 
. 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias 

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a 
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao dia por 

7 a 10 dias. 
 
 
 
 
. 
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Extração extracapsular; 
 Extração intracapsular; 

Cirurgia manual por 
pequena incisão. 

 
 

aquosa na 
concentração de 
0,02 % e fazer 
irrigação como 
descrito acima. 

Transplante de córnea 
(Ceratoplastia) – 

indicado  
na doença que  

deforma a córnea 
(ceratocone) 

  

Pingar solução estéril 

aquosa de Povidona-
Iodo (tópica) a 5% na 
superfície ocular e no 

saco conjuntival 5 
minutos antes da 

cirurgia. 
 

Em seguida realizar 
irrigação intraocular 
com uma Solução 
Estéril de salina 

balanceada fisiológica 
(BSS), para remover o 

excesso e reduzir a 
toxicidade epitelial. 

 
Se alergia à solução de 

Povidona-Iodo, usar 
solução de clorexidina 

aquosa na 
concentração de 0,02 

% e fazer irrigação 

como descrito acima. 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina a 
0,5% - pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
ou 

Solução 
oftálmica de 

Gatifloxacino a 
0,3% ou 0,5%, 

pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
. 
 
 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias 

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a 
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao dia por 

7 a 10 dias. 
 
 

Cirurgia de 
Trabeculectomia – 
 para  Glaucoma. 

 

Moxifloxacina 0,5 
% ou 5 mg/mL 

(sem 
preservativos) 

injetar 1 ml 
intracameral no 
final da cirurgia 

 
 
 
 

Cefuroxima 1 
mg /0.1mL 

intracameral - 
no final da 

cirurgia 
 
 
 
 

Pingar solução 
estéril aquosa de 

Povidona-Iodo 
(tópica) a 5% na 

superfície ocular e 
no saco 

conjuntival 5 
minutos antes da 

cirurgia. 
Em seguida 

realizar irrigação 
intraocular com 
uma Solução 

Estéril de salina 
balanceada 

fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir 
a toxicidade 

epitelial. 
Se alergia à 
solução de 

Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina a 
0,5% - pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
ou 

Solução 
oftálmica de 

Gatifloxacino a 
0,3% ou 0,5%, 

pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
. 
 
 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias 

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a 
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao dia por 

7 a 10 dias. 
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aquosa na 
concentração de 
0,02 % e fazer 
irrigação como 

descrito acima. 

Injeção intravítrea. 
Indicada: tratamento de 
degeneração macular, 

edema macular 
diabético, retinopatia 
diabética e trombose 

venosa da retina. 
 
 

------------ ----------- 

Pingar solução 
estéril aquosa de 

Povidona-Iodo 
(tópica) a 5% na 

superfície ocular e 
no saco 

conjuntival 5 
minutos antes da 

cirurgia. 
Em seguida 

realizar irrigação 
intraocular com 
uma Solução 

Estéril de salina 
balanceada 

fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir 
a toxicidade 

epitelial. 
 

Se alergia à 
solução de 

Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina 
aquosa na 

concentração de  
0,02 % e fazer 
irrigação como 

descrito acima. 

------------------ 

- O procedimento 
deve ser realizado 
em sala cirúrgica. 
- Luvas estéreis, 
máscara e gorro 
para a equipe. 

- Limpeza da pele 
periocular com 

iodopovidona 10% 
. 

- Campo estéril 
fenestrado e 

blefarostato estéril 
descartável. 

 As principais 
diretrizes da   

American Society 
of Retina 

Specialists 
(ASRS) e de 

outras entidades 
oftalmológicas 

não recomendam 
o uso rotineiro de 

colírio com 
antibiótico após 
procedimento 

intravítreo. 
 
 

Cirurgias 
Vitreorretinianas – 

tratamento de 
distúrbios que afetam a 

retina e o vítreo. 
Retinopexia 

Pneumática, Introflexão 
Escleral e Vitrectomia 

Posterior 

 
Moxifloxacina 0,5 

% ou 5 mg/mL 
(sem 

preservativos) 
injetar 1 ml 

intracameral no 
final da cirurgia 

 
 
 

Cefuroxima 1 
mg /0.1mL 

intracameral - 
no final da 

cirurgia 
 
 
 

Pingar solução 
estéril aquosa 
de Povidona-
Iodo (tópica) a 

5% na superfície 
ocular e no saco 

conjuntival 5 
minutos antes 

da cirurgia. 
 

Em seguida 
realizar irrigação 
intraocular com 
uma Solução 

Estéril de salina 
balanceada 

fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir 
a toxicidade 

epitelial. 
 

Se alergia à 
solução de 

 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias  

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a  
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao dia por 

7 a 10 dias. 
 

https://www.asrs.org/
https://www.asrs.org/
https://www.asrs.org/
https://www.asrs.org/
https://www.asrs.org/
https://www.asrs.org/
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Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina 
aquosa na 

concentração de 
0,02 % e fazer 
irrigação como 

descrito acima. 

Cirurgia Lacrimal - 
 
 

Dacriocistorrinostomia 

Cefazolina -2g IV 
ou 3g IV se > 120 

kg. 
 

Iniciar em até 60 
minutos antes de 
iniciar a cirurgia. 

 

Clindamicina - 
900 mg, IV. 

 
Iniciar em até 
60 minutos 
antes da 
incisão 

cirúrgica. 
 

Pingar solução 
estéril aquosa de 

Povidona-Iodo 
(tópica) a 5% na 

superfície ocular e 
no saco conjuntival 5 

minutos antes da 
cirurgia.  

 
Em seguida realizar 
irrigação intraocular 
com uma Solução 
Estéril de salina 

balanceada 
fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir a 
toxicidade epitelial.  

 
Se alergia à solução 
de Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina aquosa 
na concentração de 

0,02 % e fazer 
irrigação como 
descrito acima. 

--------------- --------------- 

Crosslinking do 
colágeno da córnea 
(CXL) , implante de 
anel intracorneano e  

ectasia da córnea, pós 
cirurgia refrativa 

. 
CXL é uma técnica 
cirúrgica que utiliza 
colírio de riboflavina 
(vitamina B2) e luz 

ultravioleta controlada 
para tratar o 
ceratocone. 

------------ ---------------- 

Pingar solução 
estéril aquosa de 

Povidona-Iodo 
(tópica) a 5% na 

superfície ocular e 
no saco conjuntival 5 

minutos antes da 
cirurgia.  

Em seguida realizar 
irrigação intraocular 
com uma Solução 
Estéril de salina 

balanceada 
fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir a 
toxicidade epitelial. 

 

Se alergia à 
solução de 

Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina 
aquosa na 

concentração de 

---------------------
- 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias 

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a 
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao  dia 

por 7 a 10 dias. 
 
 
. 
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0,02 % e fazer 
irrigação como 

descrito acima. 

 
. 

Cirurgia de Estrabismo ------------ ----------------- 

Pingar solução 
estéril aquosa de 

Povidona-Iodo 
(tópica) a 5% na 

superfície ocular e 
no saco conjuntival 5 

minutos antes da 
cirurgia. 

 
Em seguida realizar 
irrigação intraocular 
com uma solução 
estéril de salina 

balanceada 
fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir a 
toxicidade epitelial. 

 
Se alergia à solução 
de Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina aquosa 
na concentração de 

0,02 % e fazer 
irrigação como 
descrito acima. 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina a 
0,5% - pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
Ou  

Solução 
oftálmica de 

Gatifloxacino a 
0,3% ou 0,5%, 

pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
. 
 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias  

Ou  
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a  
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao dia por 

7 a 10 dias. 
 
. 
 

Cirurgias refrativas – 
(LASIK, PRK, SMILE)   
indicada para corrigir a 

visão em caso de 
Miopia e Astigmatismo. 

Cirurgia Refrativa e 
Ablação Miópica. 

 

----------------- -------------- 

Pingar solução estéril 
aquosa de Povidona-
Iodo (tópica) a 5% na 
superfície ocular e no 

saco conjuntival 5 
minutos antes da 

cirurgia. 
Em seguida realizar 
irrigação intraocular 
com uma Solução 
Estéril de salina 

balanceada fisiológica 
(BSS), para remover o 

excesso e reduzir a 
toxicidade epitelial. 

Se alergia à solução de 
Povidona-Iodo, usar 

solução de clorexidina 
aquosa na 

concentração de 0,02 
% e fazer irrigação 

como descrito acima. 

 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina 
0,5%, 1 gota 
três vezes ao 

dia durante 7 a 
10 dias 

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a 
0,3% - 0,5%, 1 

gota quatro 
vezes ao dia por 

7 a 10 dias. 
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Técnicas cirúrgicas 
para tratar o 

descolamento de 
retina: 

 
Retinopexia com 

Introflexão Escleral; 
. 

Retinopexia 
pneumática; 

Vitrectomia via 
parsplana (VPP). 

 
 
 

------------------ --------------- 

 
Pingar solução 

estéril aquosa de 
Povidona-Iodo 

(tópica) a 5% na 
superfície ocular e 

no saco 
conjuntival 5 

minutos antes da 
cirurgia. 

 
Em seguida 

realizar irrigação 
intraocular com 
uma Solução 

Estéril de salina 
balanceada 

fisiológica (BSS), 
para remover o 

excesso e reduzir 
a toxicidade 

epitelial. 
 

Se alergia à 
solução de 

Povidona-Iodo, 
usar solução de 

clorexidina 
aquosa na 

concentração de  
0,02 % e fazer 
irrigação como 

descrito acima. 

Solução 
oftálmica de 

Moxifloxacina a 
0,5% - pingar 

1(uma) gota ao 
final da cirurgia 

ou 
Solução 

oftálmica de 
Gatifloxacino a 
0,3% ou 0,5%, 

pingar 1 
(uma) gota ao 

final da cirurgia 
. 
 
 

--------------. 

 

Antissepsia  ocular pré-operatória- Recomenda-se para todos os procedimentos, a instilação de solução 

estéril aquosa de Povidona-Iodo (tópica) a 5% na superfície ocular e no saco conjuntival em torno de 5 minutos 

antes da incisão, sendo comprovadamente a medida mais eficaz para reduzir a flora bacteriana e prevenir 

infecções. Além disso, a preparação da pele ao redor do olho a ser operado com iodopovidona a 10% é 

frequentemente utilizada. O PVPI é contraindicado em pacientes com alergia ao iodo e transtornos da tireóide, 

no primeiro trimestre de gravidez e na perfuração ocular. Nessas situações usar solução aquosa de clorexidina 

na concentração de 0,02 % para minimizar o risco de ceratite tóxica ou danos na superfície ocular.  

 

Antibiótico no pós-operatório - Não há um consenso global sobre o uso rotineiro de antibióticos tópicos no 

pós-operatório de cirurgias oculares não complicadas (como a cirurgia de catarata), particularmente quando 

são administrados antibióticos na câmara anterior. Em relação aos outros tipos de cirurgia oftalmológicas, a 

decisão de uso da antibioticoterapia tópica  deve considerar o perfil de risco individual,o tipo de procedimento 

e o protocolo do serviço. 

 

Fonte da Infecção em cirurgias oculares: A grande maioria das infecções oculares pós-cirúrgicas 

(especialmente catarata) provém da microbiota do próprio paciente (pálpebras, cílios, conjuntiva e vias 

lacrimais). As bactérias gram-positivas (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus e Estreptococos 

são responsáveis por cerca de 70% a 90% dos casos de endoftalmite aguda. Embora as bactérias gram-

positivas sejam predominantes, bactérias gram-negativas (como Pseudomonas aeruginosa E. coli) podem 

causar infecções mais graves e fulminantes, embora sejam menos frequentes. Causas fúngicas e protozoárias 
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da endoftalmite são raras. Vale salientar que a resistência bacteriana vem crescendo em infecções oculares 

como ceratite bacteriana, conjuntivite, endoftalmite e complicações pós-operatórias, sendo necessário o 

monitoramento do perfil de sensibilidade dos microrganismos aos antimicrobianos em cada Instituição. Artigo 

publicado em 2026 relata 6 casos de endoftalmite pós-operatória associada a Sarocladium kiliense após 

cirurgia de catarata, que foram rastreados até uma solução de azul de tripan contaminado. 

Uso de antibiótico intracameral - estudo prospectivo, randomizado que examinou a eficácia da profilaxia da 

endoftalmite foi publicado pela Sociedade Europeia de Cirurgiões de Catarata e Refrativa em 2006. A injeção 

intracameral de Cefuroxima na câmara anterior ao final da cirurgia reduziu a ocorrência de endoftalmite. Um 

estudo realizado nos EUA publicado em 2013, mostrou resultados semelhantes aos do estudo europeu. 

Injeção intracameral antibiótica deve ser usada como prática padrão para prevenir endoftalmite. Tanto a 

Cefuroxima quanto a Moxifloxacina, são igualmente eficazes na prevenção da endoftalmite.  

 

Cefuroxima: O estudo multicêntrico da ESCRS (2007) demonstrou que a Cefuroxima intracameral diminuiu 

significativamente o risco de endoftalmite, reduzindo a incidência em aproximadamente cinco vezes. 

Limitação: Não cobre Staphylococcus aureus meticilina-resistente (MRSA) e alguns estafilococos coagulase-

negativos resistentes. 

 

Moxifloxacina: Estudos de coorte e RCTs brasileiros e internacionais mostraram que a moxifloxacina 

intracameral é segura e altamente eficaz, com estudos apontando uma redução de até sete vezes na 

incidência de endoftalmite. Vantagens: Apresenta excelente cobertura gram-positiva e gram-negativa, além 

de boa penetração tecidual e a facilidade de preparo, já que o medicamento pode ser preparado por simples 

diluição a partir de uma preparação comercial disponível. 

 

Vancomicina (Cobertura de Resgate) - Evidência: Estudos indicam que a vancomicina tem quase 100% 

de cobertura contra gram-positivos causadores de endoftalmite, incluindo MRSA. Uso: Considerada uma 

alternativa eficaz, especialmente quando há suspeita de resistência bacteriana local ou alergia a 

cefalosporinas.  A vancomicina tem sido associada com uma complicação rara, porém grave, de vasculite 

retiniana oclusiva hemorrágica. Preparo: Exige preparo cuidadoso para evitar TASS (Síndrome Tóxica do 

Segmento Anterior). 

 

O uso de antibiótico intracameral disponível comercialmente (como Cefuroxima e Moxifloxacina) deve ser 

preferido em relação a soluções manipuladas localmente, para minimizar o risco de endoftalmite, síndrome 

tóxica do segmento anterior ou toxicidade retiniana. No Brasil, a maior barreira para o uso intracameral de 

antibiótico profilático é a falta de uma preparação comercial pronta para uso que seja aprovada pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 

 

Antibiótico subconjuntival – apesar da utilização de antibiótico intracameral ter substituído em grande 

parcela a utilização de antibiótico subconjuntival devido a eficácia superior em reduzir infecções, este último 

também é uma alternativa para prevenir endoftalmites. 

 

Boas Práticas para Manipulação de medicamentos:  
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Devem ser realizadas:  

- Em ambiente controlado, como farmácias ou de manipulação e com profissional capacitado;  

- Em câmera de segurança biológica;  

- Exclusivamente para uso imediato, sem armazenamento.  

Principais Riscos do Preparo do antibiótico em Sala de Cirurgia:  

- Contaminação Bacteriana - O preparo sem seguir as boas práticas para manipulação aumenta o risco de 

contaminação por microrganismos (bactérias, fungos etc.) podendo causar infecção e surtos.  

- Uso de Frascos Multidose: são frequentemente manipulados por diferentes profissionais da equipe, o que 

aumenta o risco de contaminação cruzada entre pacientes. A contaminação da ponta do frasco ou do conteúdo 

interno pode transformar o colírio ocular em vetor de microrganismos patogênicos 

- Falta de Padronização: O preparo "no improviso" aumenta a variabilidade na concentração final, aumentando 

a chance de erro na diluição e dosagem, comprometendo a eficácia em prevenir infecção. 

- Síndrome tóxica do segmento anterior após cirurgia de catarata (TASS) - é uma inflamação aguda e grave, 

não infecciosa, que ocorre 12-48 horas após a cirurgia de catarata. Falhas na limpeza e esterilização (ex: 

resíduo de detergente enzimático); reuso de forma inadequada (ex: reuso de itens de uso único); substâncias 

intraoculares (ex: concentração incorreta do antibiótico), relacionadas a cirurgia (ex: retenção de material 

viscoelástico intraocular) e contaminação de lentes intraoculares (ex: contaminação na fabricação por metais 

pesados). 

 

Recomendações para Segurança - Preparo de medicações: 

- Assepsia Rigorosa: O preparo deve ser feito com técnica asséptica máxima, idealmente imediatamente antes 

do uso. 

- Uso de Seringas: Utilizar seringas dedicadas oftálmicas para cada cirurgia. 

- Profissional Treinado: O preparo deve ser realizado por pessoal treinado (enfermagem/farmácia). 

-Alternativas Comerciais: Preferir, sempre que possível, formulações prontas aprovadas para uso ocular para 

eliminar o erro humano de manipulação.  

Medidas de Prevenção:  

A prevenção das infecções oftalmológicas envolve: sala cirúrgica adequada conforme as normas vigentes 

(sistema de ventilação, temperatura, umidade). 

Usar campo cirúrgico estéril e descartável cobrindo as pálpebras e cílios é uma etapa crítica na cirurgia 

oftalmológica 

Todos os produtos para saúde utilizados nos procedimentos oftalmológicos invasivos devem estar estéreis, 

para cada   paciente seguindo as Normas dos Órgãos Reguladores (ANVISA) e Normas dos Fabricantes. 

A ANVISA detalha os protocolos para o processamento de instrumentais oftalmológicos e considerações 

sobre o reuso de produtos críticos. Documentos publicados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária que 

versa sobre o assunto são:  

- Resolução RDC nº 15, de 15 de março de 2012, Anvisa - Dispõe sobre requisitos de boas práticas para o 

processamento de produtos para saúde e dá outras providências.  

- A ANVISA regula o reprocessamento de materiais de uso único no Brasil através da RDC nº 156/2006 e RE 

nº 2605/2006, permitindo o reuso apenas se houver validação científica e técnica. A RE 2605/2006 proíbe 

expressamente o reprocessamento de diversos itens de alto risco.  
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- Medidas de Prevenção de Endoftalmites e de Síndrome Tóxica do Segmento Anterior Relacionadas a 

Procedimentos Oftalmológicos Invasivos/Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Brasília: Anvisa, 2017. 

- NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA nº05/2026 - Orientações para a vigilância e a notificação 

das endoftalmites relacionadas aos procedimentos oftalmológicos invasivos se aplica a todos os serviços 

oftalmológicos intra-hospitalares e extra-hospitalares.  

Na literatura médica, há uma ampla discussão relativa à utilização de suprimentos multiuso na cirurgia 

oftalmológica, especialmente na cirurgia de catarata. Este movimento é conhecido como oftalmologia verde. 

A priorização de cassetes de facoemulsificação e outros suprimentos multiuso na indústria oftalmológica é de 

suma importância para aumentar a sustentabilidade, reduzir custos e melhorar a eficiência do centro cirúrgico, 

sem comprometer a segurança do paciente. Essa posição tem sido apoiada pela Sociedade Americana de 

Catarata e Cirurgia de Refrativa (ASCRS), a Sociedade Europeia de Cirurgiões de Catarata e Refrativa 

(ESCRS), a Associação Ásia-Pacífico de Cirurgiões de Catarata e Refrativa (APACRS) e a Sociedade Latino-

Americana de Cirurgia de Catarata e Refração (LATAMSCRS), conforme artigo publicado recentemente no J 

Cataract Refract Surg. 2026 Feb 1;52(2):117-123. 

 

 

 

 

Anexo – 2 Recomendação: Antibioticoprofilaxia para procedimentos endoscópicos.  

Procedimento Antibiótico recomendado 
Dose no início do 

procedimento 

Duração 
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Gastrostomia /Jejunostomia 
endoscópica percutânea 

Cefazolina 

2g IV, ou 3g IV se >120 
kg 

Obs:Se o procedimento 
ultrapassar 4 horas, 
fazer repique 2g, IV. 

Término Do 
procedimento 

 

Colangiopancreatografia retrógrada 
endoscópica (CPRE) - avaliação 
diagnóstica e tratamento.  

Ver indicação quando usar o 
antibiótico profilático* 

Ampicilina 

+ 

Gentamicina 

ou 

Ampicilina 2g, IV 
 

+ 
Gentamicina 3-5mg, IV, 

Dose única 

Ampicilina/Sulbactam 
Ampicilina/Sulbactam 
3g, IV 

 

 

Ultrassonografia endoscópica para 

aspiração por agulha fina, incluindo 

drenagem transmural ou transluminal: 

Exemplos: Cistos pancreáticos, Cistos 

mediastinais e Cistos fora do pâncreas 

(excluindo lesões sólidas) e necrose 

pancreática murada ou isolada 

 

 

 

 

 

 

 

Cefazolina 
 

ou 

Cefazolina 2g, IV, 

ou  

3g se >120 Kg 

Dose única 

 

Gentamicina  

 
+ 

Metronidazol 
 

ou 

Gentamicina -3-5 mg, 

IV 

+ 

Metronidazol 500mg,IV 

Ampicilina/Sulbactam 
Ampicilina/Sulbactam3g, 

IV 

Endoscopia para dilatação de estenose 

esofágica ou escleroterapia de varizes. 

Indicado antibiótico profilático somente 

em pacientes: imunocomprometidos, 

câncer hematológico e com ascite. 

 

 

Ciprofloxacina 
ou 

Ciprofloxacina 500 mg, 
IV 

Dose única 

Ampicilina 
+ 

Gentamicina 
ou 

Ampicilina 2g IV 
 

Gentamicina 3-5mg IV 

Ampicilina/Sulbactam 
Ampicilina/Sulbactam 3g, 

IV 

Paciente cirrótico com hemorragia 

digestiva alta (com ou sem 

procedimento endoscópico). 

Indicado antibiótico para cobertura de 

gram-negativos 

Ceftriaxona 
ou 

Ceftriaxona 2g, EV, 
inicial e 1g, IV a cada 

24/24 horas 
 

7 dias 
Norfloxacina 

 
ou 

Norfloxacina 400 mg, VO 
de  

12/12 horas 
 

Ciprofloxacina 
Ciprofloxacina 500mg, 

VO, de 12/12 horas 

Outros procedimentos (com ou sem  
biópsia), por ex: aspiração 

Não indicado  
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endoscópica com agulha fina guiada 
por ultrassom de lesões sólidas ao 
longo do trato TGI, ultrassonografia 

endoscópica diagnóstica, endoscopia, 
colonoscopia, sigmoidoscopia, 

escleroterapia, dilatação de estenose 
esofágica 

Manometria Esofágica 
Phmetria 

Não indicado  
 

 

 

*Profilaxia antibiótica é recomendada em casos de evidência de obstrução do trato biliar quando drenagem 
completa não for alcançada, colangite esclerosante, colangiocarcinoma hilar; pacientes com história de 
transplante hepático; pacientes com pseudocisto pancreático ou cistos pancreáticos comunicantes; envolvendo 
drenagem transpapilar ou transmural de pseudocistos, pacientes imunossuprimidos e/ou malignidade 
hematológica avançada mesmo que a drenagem seja completa e se realizar colonoscopia. 
Todos os regimes de antibioticoterapia devem ser descontinuados após o procedimento quando a drenagem 
for completada e sem sinais de colangite. 
Paciente com uso prévio de Quinolonas nos últimos três meses usar a combinação de Ampicilina mais 
Gentamicina, ou monoterapia com uma penicilina de espectro mais amplo, como Piperacilina-tazobactam. O 
antibiótico deve ser aplicado 2 horas antes do procedimento EV. 
Segundo estudos publicados, o uso profilático de antibiótico em pacientes submetidos à CPRE eletiva reduz o 
risco de bacteremia, mas não parece ter impacto nas taxas de colangite, septicemia e mortalidade. 
Nota: A colangiografia percutânea transhepática (CPTH) é altamente diagnóstica para doenças biliares e pode 
ser terapêutica em muitos casos (p. ex., para a descompressão do sistema biliar e para a colocação de 
próteses). Entretanto, a Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) é preferencialmente 
realizada, uma vez que a CPTH tem maior taxa de complicações (sepse, sangramento, fístulas biliares). 
 
 

 
Anexo – 3 Recomendação Antibioticoprofilaxia para procedimentos em radiologia intervencionista.  
 

Procedimento Antibiótico 
Recomendado 

Dose Usual 

 Para Adulto 

Intervalo 

Duração 
Repique - de 
acordo com a 
meia vida do 
antibiótico 

Pós-operatório 

Estudo 
eletrofisiológico Não     

Estudo 
Eletrofisiológico 

Terapêutico - ablação 
Não     

Estudo 
Eletrofisiológico 
Terapêutico de 
Fibrilação Atrial 

Não     

Estudo 
Eletrofisiológico 
terapêutico de 
Taquicardia 
Ventricular 

 

Não 
    

Cateterismo cardíaco Não     

Angioplastia 
coronariana  
com balão 

 
Não 
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Angioplastia 
coronariana  
com Stent 

Não     

Alcoolização septal Não     

Valvuloplastia  
percutânea mitral 

Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV, 

ou  
3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada  

4 horas 

 Término 
procedimento 

TAVI- Implante   de 
Válvula aórtica 

percutânea 
Cefazolina 

 
Cefazolina 2g, IV, 

ou  
3g se > 120 Kg 

 

Cefazolina 2g, 
IV a cada  
4 horas 

 Término 
procedimento 

Fechamento de CIA 
e FOP (Forame 
Oval Patente) 

Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada  

4 horas 

 
Término 

procedimento 

Implante  
de marcapasso 

Cefazolina 

 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 

3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada  

4 horas 

 Término 
procedimento 

Correção de 
Doenças Valvares 

como plastia ou 
troca de válvulas 

 

Cefazolina 
 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

Seguido de 1g 
EV, de 

8/8horas 

24 horas 

Dispositivo de 
assistência 
ventricular 

Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término 

 procedimento 

Angiografia 
diagnóstica 

e angioplastia. 
A profilaxia de rotina 
não é recomendada, 
somente justificada 
em pacientes com 
fatores de risco*. 

 
Cefazolina 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término  

procedimento 

Colocação 
Intravascular de 
Stent bare ou 

convencionais. 
A profilaxia de 
rotina não é 

recomendada, 
somente 

justificada em 
pacientes com 

fatores de risco**. 

Cefazolina 
 
 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada  

4 horas 

 
Término  

procedimento 

Colocação de 
endopróteses 

arteriais 

 
Cefazolina 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término  

procedimento 

Correção 
endovascular de 

fístula arteriovenosa 
com angioplastia, 

colocação de Stent, 

Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término  

procedimento 
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trombectomia e 
embolização com 

molas. 
A profilaxia de rotina 
não é recomendada, 
somente justificada 
em pacientes com 

fatores de alto 
risco*** 

Dispositivos de 
fechamento vascular 
(VCD). A profilaxia só 
é recomendada em 
pacientes de alto 

risco.**** 

 
Cefazolina 

 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término 

 procedimento 

Embolização da 
artéria uterina 
(tratamento de 

miomatose) 

Ceftriaxona Ceftriaxona, 2g, IV Única   
Término 

procedimento 

Radioablação ou 
quimioembolização 

de lesões 
hepáticas. 

Pacientes sem 
manipulação prévia 

das vias biliares 

 
Não     

Radioablação ou 
quimioembolização 

de lesões hepáticas. 
Pacientes com 

manipulação prévia 
das vias biliares, 

esfíncter de ODDI 
incompetente, Stent e 

anastomose bilio-
digestivas. 

 

Ceftriaxona 
Ceftriaxona, 2g, IV 

Seguir 
esquema, VO, 
após finalizar o 
procedimento. 

Seguido de 
Ciprofloxacina  
500mg VO de 

12/12h + 
Metronidazol  
500mg VO de   

8/8 hs ou 
Amoxicilina/ 
Clavulanato  

500 mg VO de  
8/8 hs ou 

Moxifloxacina  
400 mg VO, uma 

vez ao dia. 

10-14 dias 

Embolização 
Gastrointestinal 

 
Antibiótico 

recomendada para 
paciente com  

Hemobilia 
 
 
 
 
 
 

 
 

Ceftriaxona 
 

ou 
 
 

Ceftriaxona, 2g, IV 
Única 

 

 

400 mg, IV a 
cada 8 horas + 

Metronidazol,  
500 mg, IV, 

cada 12 horas 
             ou 
 
 
Ampicilina/ 
Sulbactam,  
3g, IV, a cada 2 
horas 

 

 
 

Término do  
procedimento 

 
Ciprofloxacina  

+ 
 
 

Metronidazol 
 

ou 
 
 
 
 
 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

 

Ciprofloxacina,  
500 mg, IV 

+ 

Metronidazol,  
500 mg, IV 

 
Ou  

 
Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g,IV 
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Embolização 
esplênica 

hiperesplenismo. 
Antibiótico 

recomendado se 
>70% será 

embolizado o baço 

 
Ceftriaxona Ceftriaxona, 2G, IV 

Única 

 

 
Término do 

procedimento 

Cateter Venoso 
Central totalmente 

implantável 
 Port-a-Cath 

Não 
    

Cateter de diálise 
peritoneal 

tunelizado***** 

 
Cefazolina 

 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término do 

procedimento 

Cateter Venoso 
Central 

Não 
    

Tratamento de 
insuficiência venosa 

superficial de 
membros inferiores 

Não 
    

Colocação de filtro 
de veia cava inferior 

Não 
    

Retirada do Filtro 
de Veia Cava 

inferior 
 

Não 
    

Trombólise Não 
    

Embolização de 
malformações 

vasculares 
periféricas. 

Recomendações de 
profilaxia 

principalmente para 
escleroterapia 

percutânea/ablação 
com fluxo venoso 

lento ou 
malformação 
venolinfática 

 
Cefazolina 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas 

 
Término do 

procedimento 

Embolização 
Transcateter no 
tratamento de 

Varicocele 

 
Não     

Shunt/derivação  
portosistêmica intra- 

hepática via 
transjugular (TIPS) 

Ceftriaxona 
 

ou 

Ceftriaxona,2g, IV 

ou  

Única 

 
Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g, 
IV, a cada 2 
horas 

 
Término do 

procedimento 
Ampicilina/ 
Sulbactam 

Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g,IV 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwju0MqFzJGDAxW1q5UCHUskCssQFnoECBAQAQ&url=https%3A%2F%2Fendovascularsp.com.br%2Fretirada-do-filtro-de-veia-cava%2F&usg=AOvVaw1N19BGWKEhtujVFbCNzI-7&opi=89978449
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwju0MqFzJGDAxW1q5UCHUskCssQFnoECBAQAQ&url=https%3A%2F%2Fendovascularsp.com.br%2Fretirada-do-filtro-de-veia-cava%2F&usg=AOvVaw1N19BGWKEhtujVFbCNzI-7&opi=89978449
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwju0MqFzJGDAxW1q5UCHUskCssQFnoECBAQAQ&url=https%3A%2F%2Fendovascularsp.com.br%2Fretirada-do-filtro-de-veia-cava%2F&usg=AOvVaw1N19BGWKEhtujVFbCNzI-7&opi=89978449
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Drenagem 
percutânea de vias 

biliares e 
colecistotomia. 

Para novos 
procedimentos e 
trocas de rotina 

Ceftriaxona 
 

ou 

Ceftriaxona, 2g, IV 

ou 

 

Única 

 

ou  
Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g, 
IV, a cada 2 
horas 
 

 
Término do 

procedimento 

Ampicilina/ 
Sulbactam 

Ampicilina/Sulbacta
m, 3g,IV 

Nefrostomia 
percutânea guiada  

por imagem 

Ceftriaxona 
 

ou 

Ceftriaxona,2g, IV 

ou  

Única 

ou  
Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g, 
IV, a cada 2 
horas 

 
Término do 

procedimento 
Ampicilina/ 
Sulbactam 

Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g,IV 

Gastrostomia/Jejuno

stomia endoscópica 

percutânea usando 

técnica tipo Pull 

(Gauderer-Ponsky) 

ou Push (Sachs-

Vine) 

Cefazolina 
 
 

Cefazolina 2g, IV, 
ou 3g se > 120 Kg 

 
 

 

Cefazolina 2g, 
IV a cada 4 

horas. 

 

 

 

Na técnica Pull 
usar 

Cefalexina, 
VO,  

500 mg de 
12/12h por 5 

dias 

Pull: 5 dias. 

Radioablação ou 
Quimioembolização 

de lesões 
hepáticas. 

Pacientes sem 
manipulação prévia 

das vias biliares. 

Não 
    

Radioablação ou 
Quimioembolização 

de lesões 
hepáticas. 

Em pacientes com 
alto risco: História 

de anastomose 
bilio-digestivas, 

Diabetes, Cirrose, 
Stent etc. 

 

Ceftriaxona 
Ceftriaxona, 2g, IV, 

Única 

Após o 
término do 

procedimento,  
iniciar 

antibiótico 
por, VO. 

Ciprofloxacina 
500mg, 

 VO de 12/12h 
+ 

Metronidazol  
500mg,                                                                      

VO de 8/8h 

10 a 14 dias 

Radioablação de 
tumor renal. 

Usar antibiótico 
somente em 

pacientes com o 
Urotélio colonizado 

Ceftriaxona 
Ceftriaxona, 2g, IV 

Única 

 

 
Término do 

procedimento 

Radioablação de 
tumor pulmão, 

adrenal e ósseo 

Cefazolina  
(sem consenso) 

Cefazolina 2g, IV,  
ou 3g, se > 120 Kg 

Cefazolina 
2g, IV a cada 

4 horas 

 
Término do 

procedimento 

Drenagem 
percutânea de 

abscesso 

A localização do 

abscesso é 

importante para se 

De acordo com a 
localização do 

abscesso. 
   

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj-i5eB05GDAxUbu5UCHe8QBoUQFnoECBEQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.portalnepas.org.br%2Fabcs%2Farticle%2Fview%2F64&usg=AOvVaw0Gqg35y0nWuwGrjiivubWl&opi=89978449
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj-i5eB05GDAxUbu5UCHe8QBoUQFnoECBEQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.portalnepas.org.br%2Fabcs%2Farticle%2Fview%2F64&usg=AOvVaw0Gqg35y0nWuwGrjiivubWl&opi=89978449
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj-i5eB05GDAxUbu5UCHe8QBoUQFnoECBEQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.portalnepas.org.br%2Fabcs%2Farticle%2Fview%2F64&usg=AOvVaw0Gqg35y0nWuwGrjiivubWl&opi=89978449
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj-i5eB05GDAxUbu5UCHe8QBoUQFnoECBEQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.portalnepas.org.br%2Fabcs%2Farticle%2Fview%2F64&usg=AOvVaw0Gqg35y0nWuwGrjiivubWl&opi=89978449
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saber a microflora. 

Tratamento 

antibiótico 

empírico e ajustar 

após cultura com 

antibiograma 

Paracentese Não 
    

Toracocentese Não 
    

Biópsia Percutânea  
(apenas 

transuretral) 

Ceftriaxona 
Ceftriaxona - 2g, IV   

Término do 
procedimento 

Vertebroplastia  
Percutânea 

Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV, 

ou  
3g se > 120 Kg 

Cefazolina 
2g, IV a cada 

4 horas 

 
Término do 

procedimento 

Injeção de Botox em 
glândula salivar 

Não 
    

Cecostomia 
percutânea 

Ampicilina/Sulbact
am 

Ampicilina/Sulbactam 
3g, IV 

Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g, 
IV, a cada 2 
horas 

 
Término 

procedimento 

Intervenção óssea 

(osteomastóide, 

cisto ósseo 

aneurismático), 

Ablação/Crioablação 

de tumores ósseos e 

biópsia de músculo 

esquelético 

Cefazolina 
Cefazolina 2g, IV ou  

3g 
se > 120 Kg 

Cefazolina 
2g, IV a cada 

4 horas 

 
Término 

procedimento 

Drenagem biliar 
percutânea 

transhepática -
(DBPTH) 

 

Ceftriaxona 
ou 

Ceftriaxona - 2g, IV 
ou  

Única 

 
Ampicilina/ 
Sulbactam, 3g, 
IV, a cada 2 
horas 
 
 
Ou  

Ampicilina -
2g IV, a cada 

2 horas. 

Única 

 

 
Término 

procedimento 

 
Ampicilina/Sulbact
am 

 
ou 

 

Ampicilina/Sulbactam      
3g, IV 

ou 

Ampicilina  
 

+ 
Gentamicina 

 
 

Ampicilina - 2g, IV 
 

+ 
 

Gentamicina – 5mg, 
IV, dose única 
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*Fatores de risco: procedimento de longa duração; número de cateterização no mesmo sítio; dificuldade de 
acesso arterial; manutenção de um introdutor arterial; sangramento local; Insuficiência Cardíaca Congestiva. 
** Fatores de risco: idade avançada, doença renal crônica; Diabetes; imunossupressão; procedimento com 
múltiplas trocas de fios-guia; colocação de cateteres implantados e maior do que 6 horas e paciente colonizado 
com bactérias multirresistentes (ver antibiograma). 
***Fatores de risco: pacientes que apresentam alto fator de risco, especialmente aqueles recebendo Stent 
revestido. 
**** Fatores de risco: Obesidade, Diabetes, Dispositivo fechado nos últimos seis meses. 
***** Recomenda-se o uso de profilaxia antibiótica nasal se o paciente for identificado como portador nasal de 
S. aureus, na triagem antes da inserção do cateter de DP. Sugere-se, que o curativo do local de saída seja 
deixado intacto por 7 dias após a inserção do cateter de DP, a menos que esteja com sujidade, para imobilizar 
o novo cateter e reduzir o risco de infecção. 
 
******Profilaxia antibiótica é recomendada em casos de evidência de obstrução do trato biliar quando drenagem 
completa não for alcançada, colangite esclerosante, colangiocarcinoma hilar; pacientes com história de 
transplante hepático; pacientes com pseudocisto pancreático ou cistos pancreáticos comunicantes; envolvendo 
drenagem transpapilar ou transmural de pseudocistos, pacientes imunossuprimidos e/ou malignidade 
hematológica avançada mesmo que a drenagem seja completa e se realizar colangioscopia. 
Todos os regimes de antibioticoterapia devem ser descontinuados após o procedimento quando a drenagem 
for completada e sem sinais de colangite. 
Paciente com uso prévio de Quinolonas nos últimos três meses usar a combinação de Ampicilina mais 
Gentamicina, ou monoterapia com uma penicilina de espectro mais amplo, como Piperacilina-tazobactam. O 
antibiótico deve ser aplicado 2 horas antes do procedimento EV. 
Segundo estudos publicados, o uso profilático de antibiótico em pacientes submetidos à CPRE eletiva reduz o 
risco de bacteremia, mas não parece ter impacto nas taxas de colangite, septicemia e mortalidade. 
Nota: A colangiografia percutânea transhepática (CPTH) é altamente diagnóstica para doenças biliares e pode 
ser terapêutica em muitos casos (p. ex., para a descompressão do sistema biliar e para a colocação de 
próteses). Entretanto, a Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) é preferencialmente 
realizada, uma vez que a CPTH tem maior taxa de complicações (sepse, sangramento, fístulas biliares). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Colangiopancreatografia  

retrógrada 
endoscópica  

(CPRE) - avaliação  

diagnóstica e 
tratamento. 

Ver indicação para   
 uso do antibiótico  

profilático****** 
 
 
 
 
 
 

Ampicilina  
+ 
 
 

Gentamicina 
 
 

ou  
 
 
     

Ampicilina/Sulbactam   
 
 
 

 
Ampicilina - 2g, IV  

 
+ 
 

      Gentamicina – 
5 mg, IV, dose   
única      

 
ou   
 

 
 
  

Ampicilina/Sulbactam 
3g, IV 

 
 
 
 

  
Término 

procedimento 
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Anexo 4 - Ficha de vigilância de infecção do sítio cirúrgico (ISC)  

Informação do paciente 

Nome do Paciente: 
 

Número do atendimento: 

Data da admissão para cirurgia: Data da alta hospitalar 

Data do Nascimento: Sexo: ☐M ☐F ☐ Outro 

Altura:          cm Peso:  kg 

Transferido de outro Hospital    ☐Sim     ☐ Não  

Detalhe do procedimento  

Data do Procedimento: Cirurgião:___________________________________                
Anestesista:__________________________________ 
Instrumentador: ______________________________ 

Procedimento: 
 
 

☐ Revascularização Miocárdica  ☐ Prótese quadril      

☐ Prótese Joelho   ☐ DVP    ☐ Mamoplastia     

☐ Tireoidectomia   ☐ Transplante Renal ☐  Catarata 

☐ Outro:__________________________________________ 

 

Duração do Procedimento:   

Potencial de contaminação: L☐LC☐C☐I☐ 

 

ASA score:☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 

Tipo de anestesia: ☐ Geral  ☐ Peridural 

 

Tipo de cirurgia:☐ Eletiva☐ Urgência☐ Emergência 

Detalhes da Infecção 

Quando a infecção foi detectada 

□ Durante internação inicial 

□ Durante a readmissão 

□ Vigilância pós alta: 

□  Ligação telefônica 

□ Ambulatório de Egressos 

□ E-mail:  

□ WhatsApp 

□  Outro_______________________ 
 

Tipo de ISC 

□ Superficial 

□ Profunda 

□ Órgão / Cavidade 
 

□ Diagnóstico de ISC: 

□ Médico 

Responsável______________________ 
 

Data do início dos sinais e sintomas de 
infecção (se conhecido):  
 
 
 

Realizou cultura: ☐SIM ☐NÃO 

Data da cultura:     /       /        

Organismos(s) isolados: 
 
 

Tratamento (opcional): 

Comentários:  

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

Responsável pelo preenchimento e data: ________________________________________ 

(_____/_______/_______) 
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