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NORMA CLÍNICAa 

 

1. A presente Norma deve aplicar-se à idade pediátrica e ao adulto, em contexto de cuidados 

hospitalares, hospitalização domiciliária, cuidados domiciliários, ambulatório, cuidados de 

saúde primários, unidades de internamento de cuidados continuados e unidades de cuidados 

paliativos. 

 

2. No doente a ser submetido a intervenção cirúrgica, no âmbito da prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico (ILC) têm de ser implementadas de forma integrada as seguintes intervenções: 

a)  Fase pré-operatória: 

i. Realizar rastreio de Staphylococcus aureus meticilina resistente (SAMR) (consultar 

Norma da Direção-Geral da Saúde) (Categoria IB) (1–4);  

ii. Na presença de rastreio positvo de SAMR, realizar descolonização nas cirurgias de 

elevado risco para infeção causadas por Staphylococcus aureus (consultar Norma 

da Direção-Geral da Saúde) (Categoria IB) (1–4);  

iii. Realizar banho com clorexidina (CHD 2 a 4%), exceto quando existe 

contraindicação, na noite anterior ao dia da cirurgia e no dia da cirurgia (com pelo 

menos 2 horas de antecedência) (Categoria IB) (5–9). 

b) Fase pré e intra-operatória: 

i. Não realizar tricotomia por rotina e, quando absolutamente necessária, realizá-la 

imediatamente antes da intervenção cirúrgica com máquina de corte de uso único 

(Categoria IA) (5,7,8,8–17). 

ii. Realizar profilaxia antibiótica cirúrgica  quando indicada, incluindo 

repicagem/readministração quando indicada (consultar Norma da Direção-Geral 

da Saúde):  

(i) Administrar nos 60 minutos anteriores à incisão cutânea (consultar Norma 

da Direção-Geral da Saúde) (Categoria IA) (5–9,12,18–20); 

(ii) Na cirurgia eletiva do cólon e reto, com ou sem preparação mecânica, 

adicionar profilaxia antibiótica via oral à prescrita por via endovenosa (EV), 

(Categoria IA) (21–28). 

                                                   
aA tabela de evidência utilizada  é a do CDC (Centers for Diseases Control and Prevention)/HICPAC (Healthcare Infection Control 

Practices Advisory Commitee) (Anexo I).  
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iii. Realizar antissépsia da pele do doente imediatamente antes da incisão, utilizando 

solução antissética de CHD a 2% em álcool a 70%, exceto quando contraindicado 

(Categoria IA) (2,5–9,29–31) e sempre de acordo com as instruções do fabricante; 

iv. Garantir homeostasia pré/intra-operatória do doente:  

(i) Manter normotermia  (temperatura ≥36ºC) (Categoria IA) (5–9,15,16,29,32); 

(ii) Manter normoglicemia (≤180 mg/dl) (Categoria IA) (7–9,15,16,29); 

(iii) Manter saturação periférica de oxigénio (SpO2) igual ou superior a 95% 

(Categoria IB) (33–35); e perfusão adequada durante a cirurgia (Categoria II) (8,36,37). 

c) Fase pós-operatória: 

i. Garantir homeostasia pós-operatória do doente:  

(i) Manter normotermia (temperatura ≥36ºC) (Categoria IA) (5–9,15,16,29,32); 

(ii) Manter normoglicemia (≤180 mg/dl nas 24 horas seguintes à cirurgia) 

(Categoria IA) (7–9,15,16,29) ; e  

(iii) Oxigenoterapia para manter SpO2 igual ou superior a 95% (Categoria IB) (5–

9,35), após anestesia geral com intubação endotraqueal em doente com 

função pulmonar normal; 

ii. Cumprir técnica assética na realização do penso (Categoria IA) (3,5,7,8,38–40).  

 

3. Na prestação de cuidados aos doentes submetidos a cirurgia, devem ser realizadas ações de 

forma sistemática e uniforme no âmbito de plano de cuidados multidisciplinar a individualizar 

ao doente (Anexo II, Quadro 1).   

 

4. Devem ser efetuadas auditorias internas, pelo menos trimestralmente, no âmbito da 

implementação da presente Norma (Anexo III). 

 

5. No âmbito da implementação da presente Norma deve ser efetuada avaliação dos seguintes 

indicadores: 

a) Taxa de doentes com infeção de local cirúrgico por tipologia de cirurgia: 

i. Numerador: número de doentes submetidos a essa cirurgia no mês identificado e 

nos quais se verifica infeção de local cirúrgico; 

ii. Denominador: Número total de doentes submetidos a essa cirurgia no mês 

identificado.  

b) Taxa de cumprimento do feixe de Intervenções de prevenção de infeção de local irúrgico, 

básico e/ou suplementar: 
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i. Numerador: número de cirurgias em que foram realizadas todas as intervenções 

indicadas no feixe de Intervenções de prevenção de infeção de local cirúrgico, 

básico e/ou suplementar no mês identificado; 

ii. Denominador: Número total de cirurgias realizadas no mês identificado.  

c) Taxa de cumprimento de cada um dos elementos do Feixe de Intervenções de prevenção 

de infeção de local cirúrgico: 

i. Numerador: número de cirurgias em que foi cumprido esse elemento do feixe de 

intervenções  

ii. Denominador: Número total de cirurgias realizadas no mês identificado.  

 

6. O doente e/ou representante legal devem ser informados e esclarecidos da situação clínica, 

necessidade do plano terapêutico, dos efeitos adversos/secundários, benefícios e riscos do 

tratamento. 

 

7.  Deve constar do processo clínico a decisão fundamentada da eventual impossibilidade da 

aplicação da presente Norma. 

 

8. O conteúdo da presente Norma será atualizado sempre que a evidência científica assim o 

justifique. 

 

9. A presente Norma revoga a Norma N.º 020/2015 de 15/12/2015 “Feixe de Intervenções” de 

Prevenção de Infeção de Local Cirúrgico” e a Norma N.º 024/2013 de 23/12/2013 “Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico”.  

 

 

 

 

Graça Freitas 

Diretora-Geral da Saúde



NORMA DGS 
020/2015 de 15 de dezembro 

“Feixe de Intervenções” para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico    
 
 
 

                                                                                                                                         

www.dgs.pt  6/24 

ENQUADRAMENTO E RACIONAL 

A. A presente Norma tem como objetivo uniformizar a implementação de “feixe de intervenções” 

para a Prevenção da ILC, de acordo com a evidência disponível. De acordo com o ECDC, as 

infeções do local cirúrgico estão entre as infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) mais 

comuns, nomeadamente em Portugal, associadas a internamentos hospitalares prolongados e 

procedimentos cirúrgicos adicionais, podendo exigir cuidados intensivos e resultar em maior 

morbidade e mortalidade atribuíveis e custos elevados em saúde(41). A prevenção da ILC é um 

processo complexo, multifatorial, requerendo, por isso, a integração de um conjunto de 

medidas que abranjam os períodos pré, peri e pós operatório, de forma padronizada, incluindo 

a duração de profilaxia antibiótica cirúrgica, fator indutor de resistências a antimicrobianos. 

Estima-se que aproximadamente metade das ILC são evitáveis pela aplicação de estratégias 

baseadas em evidências (12,19,21,29,42). 

B. Considerando a presente Norma e o cumprimento integral dos elementos do Feixe de 

Intervenções alargado aos hospitais portugueses, associados à atividade de vigilância 

epidemiológica de processos e resultados, estima-se um impacte significativo na redução da 

taxa global de ILC nos próximos anos. Esta previsão baseia-se nos dados evolutivos obtidos 

através do Programa de vigilância epidemiológica da ILC (HAI-Net-SSI)(43,44)  em rede europeia e 

nos resultados do Desafio Stop Infeção Hospitalar (45), implementado em Portugal entre 2015-

2018, em que se verificou uma redução das infeção do local cirúrgico associada a 

colecistectomia, bem como associadas a colocação de prótese da anca e joelho, acima de 50% (45).  

C. Assim, nos termos da alínea a) do n.º 2 do artigo 2.º do Decreto Regulamentar n.º 14/2012 de 26 

de janeiro, a Direção-Geral da Saúde emite esta NORMA para garantir a prestação uniforme e 

integrada de cuidados de saúde baseados na melhor evidência científica disponível sobre a 

prevenção da ILC. 
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INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR 

A. Na presente Norma foram utilizadas as categorias do CDC - Centers for Diseases Control and 

Prevention/HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee) (42) indicativas da 

força e qualidade da evidência da recomendação (Anexo I). 

B. O conceito de infeção associada a cuidados de saúde (IACS) a utilizar na presente Norma é  a 

definição em vigor do Centro Europeu de Prevenção e Controlo de Doenças (ECDC) (46). 

C. O termo bundle, largamente utilizado na literatura internacional, é traduzido na presente Norma 

para “feixes de intervenção”, constituindo um conjunto de intervenções, que, quando agrupadas 

e implementadas de forma integrada, no mesmo tempo e espaço, promovem melhor resultado, 

com maior impacto do que a mera adição do efeito de cada uma das intervenções 

individualmente.  

D. Os “Feixes de Intervenção” têm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos 

e cuidados recomendados e baseados na evidência e de uma forma consistente (12,19,21,29,42).  

E. O Feixe de Intervenções representa a unidade de tempo e de espaço, no sentido de que todas 

as intervenções ocorrem num tempo e num local ou área específicos. Vários grupos 

colaborativos demonstraram a melhoria da qualidade dos cuidados e melhores resultados 

clínicos através da implementação desta estratégia (14,43,48–52).  

F. O “Feixe de Intervenções” não é apenas uma lista de ações a implementar, dado que, todas as 

intervenções são necessárias (se alguma destas intervenções não for cumprida, o resultado não 

será o mesmo). É, portanto, um conjunto coeso de medidas que têm de ser implementadas em 

conjunto, para que o sucesso seja atingido, significando o “sim” que todas as medidas foram 

implementadas e o “não”, que nem todas as medidas foram implementadas (41,47,51,52).  

G. É recomendado que, no planeamento de cuidados baseados em Feixes de Intervenções, cada 

aspeto esteja bem definido e apoiado em evidência proveniente de, pelo menos uma revisão 

sistemática de múltiplos ensaios controlados aleatorizados bem desenhados, ou em dados de, 

pelo menos, um ensaio controlado aleatorizado bem desenhado. Assim, o poder do Feixe de 

Intervenções decorre da evidência em que radica cada um dos elementos e da metodologia de 

implementação.  
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H. São múltiplas as metodologias de implementação possíveis, nomeadamente a nomeação de 

uma comissão local para rever as recomendações e para as comparar com as práticas habituais 

da unidade clínica, a formação dos profissionais da unidade clínica sobre os seus componentes, 

a realização de auditorias para avaliar a adesão e a comunicação dos indicadores de processo 

e de resultados de retorno aos profissionais. O desenvolvimento do processo beneficia de uma 

abordagem multidisciplinar e multiprofissional (15,49). 

I. A presente Norma define os elementos da Bundle ou “Feixe de Intervenção” aplicados de forma 

sistemática e integrados no plano de cuidados multidisciplinar, visando a redução da incidência 

de ILC (Anexo II, Quadro1).  

J. Os Feixes de Intervenções, contudo são dinâmicos e podem evoluir no tempo refletindo o 

conhecimento e as caraterísticas dos serviços. 

K. Embora estas intervenções representem um esforço para prevenir as ILC, a evidência atual não 

suporta a relação direta entre o seu cumprimento e uma redução bem-sucedida de ILC  para a 

totalidade das tipologias de procedimentos cirúrgicos (47,52–54). 

L. O conteúdo do Feixe de Intervenções, adaptado às necessidades locais, envolve todos os 

elementos da equipa cirúrgica e pode extravasar o período peri-operatório propriamente dito. 

Mais do que padronizar os elementos do Feixe, é importante a padronização da abordagem 

para o seu desenvolvimento e implementação, de modo a garantir que todos os elementos do 

Feixe de Intervenções se baseiam em evidência (15). 

M. Poderão, ainda, ser aplicadas algumas medidas adicionais, baseadas em recomendações que 

se revelaram eficazes na prevenção da ILC (Anexo IV, Quadro 1). No Quadro 1 enumeram-se 

algumas intervenções adicionais que  se revelaram eficazes, como medidas de prevenção da ILC 

baseadas em alguns estudos que poderão ser aplicadas de acordo com as características dos 

doentes, a epidemiologia microbiana local, as políticas da unidade clínica, as orientações 

hospitalares, nomeadamente do Grupo Coordenador Local do PPCIRA (GCL-PPCIRA), mas nunca 

em detrimento das constantes na presente Norma. 

N. As auditorias internas baseiam-se em dois tipos de resultados (sim ou não), o que implica que 

para que num doente submetido a cirurgia o registo dos elementos da Norma seja considerado 

cumprido, tem de ser demonstrado que foram cumpridos todos os critérios da mesma, numa 

perspetiva de “tudo ou nada”. O cumprimento das medidas constantes do feixe de intervenção 
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é registado no processo clínico do doente, de modo a permitir auditoria através de instrumentos 

específicos. 

 

FUNDAMENTAÇÃO CIENTÍFICA 

A. A Infeção do Local Cirúrgico (ILC) é multifatorial e está relacionada com a condição do doente, 

com o procedimento cirúrgico e com as características do agente patogénico envolvido, ocorre 

no local da incisão cutânea ou próximo dela (incisional ou órgão/espaço), nos primeiros trinta 

dias de pós-operatório, ou, até três meses após colocação de prótese. Os fatores de risco 

modificáveis são:  administração do antimicrobiano se e quando indicado, monitorização e 

manutenção da glicemia e temperatura normais, regulação da tricotomia, oxigenação dos 

tecidos, entre outros. Os fatores de risco não modificáveis são: idade, comorbilidades, 

severidade da doença, classe da ferida cirúrgica, entre outros (2,5,12,38,50,55-61). Estima-se que 60% 

das ILC sejam evitáveis pelo uso de normas baseadas em evidência e de Feixes de Intervenções (8). 

B. A presente Norma insere-se no Objetivo Estratégico “5.3 Reduzir as infeções associadas aos 

cuidados de saúde (IACS) e as resistências aos antimicrobianos (RAM)” do Pilar 5. Práticas 

Seguras em Ambientes Seguros” do Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-

2026 (62). 

C. A incidência de infeção do local cirúrgico é monitorizada pelo PPCIRA, através do Programa de 

vigilância em rede europeia, HAI-Net-ILC, proposto pelo ECDC. A evolução da taxa da ILC em 

Portugal encontra-se disponível para consulta nos Relatórios anuais do Programa Prioritário 

PPCIRA(43,44). 

D. Estratificando pelos grandes grupos de procedimentos cirúrgicos monitorizados, entre 2015 e 

2019, verificou-se diminuição da taxa de ILC nas cirurgias de colecistectomia (em 10%), cesariana 

(em 5,6%), artroplastia de joelho (em 30%) e artroplastia de anca (em 38,1%). Inversamente, 

verificou-se aumento da ILC na cirurgia colorretal (em 0,5%) (44). 

E. Cada ILC é responsável por 7-11 dias adicionais de internamento e por um aumento de risco de 

morte em 2 a 11 vezes (6).  
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ACRÓNIMOS/SIGLAS 

 
Sigla/Acrónimo 

CHD a 2% 

DGS  

CDC  

ECDC  

HAI-Net-SSI  

HAI  

IACS 

ILC   

PAC 

PPCIRA   

 

RAM 

SAMR  

SSI  

                                         

Designação 

Clorexidina a 2% 

Direção Geral da Saúde 

Centers for Diseases Control and Prevention 

European Center for Disease Prevention and Control 

Healthcare-Associated Infections Surveillance Network Surgical site infections 

Healthcare-Associated Infections 

Infeções associadas aos cuidados de saúde 

Infeção do Local Cirúrgico 

Profilaxia antibiótica cirúrgica 

Programa Nacional de Prevenção e Controlo de Infeções e das 

Resistências aos Antimicrobianos 

Resistências aos antimicrobianos 

Staphylococcus aureus meticilina resistente 

Surgical site infections 
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ANEXOS 

Anexo I – Tabela de evidência 

 

Tabela 1 - Sistema de categorização das recomendações dos Centers for Diseases Control and 

Prevention (CDC)/Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) adotado pela 

OMS(42). 

 

Categoria IA  

 

Fortemente recomendada para implementação e bem suportada por 

estudos epidemiológicos, clínicos e ou experimentais bem 

conduzidos. 

Categoria IB  Fortemente recomendada para implementação e suportada por alguns 

estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais e forte fundamentação 

teórica. 

Categoria IC  Exigida/Recomendada a sua implementação por regulamentação estatal 

ou por entidades internacionais, por leis, normas ou regulamentos. 

Categoria II  A implementação é sugerida e suportada por estudos clínicos ou 

epidemiológicos sugestivos, ou por fundamentação teórica ou por 

consenso de peritos. 

Questão Não 

Resolvida 

Não está disponível nenhuma recomendação, ou não existe consenso ou 

evidência suficiente em relação à sua eficácia. 

Fonte: Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) / Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC).  

 

Nota: A equivalência de sistemas de categorização dos níveis de evidência das recomendações propostas por três Entidades 

distintas (ECDC,  Evidence-Based Practice & Innovation Center (EPIC) e National Health and Medical Research Council  (NHMRC) 

poderá ser consultada em:  Loveday H.P. et Al: EPIC 3: National Evidence-Based Guidelines for Preventing Healthcare-Associated 

Infections in NHS Hospitals in England”. NHS. Journal of Hospital Infection 86S1 (2014) S1–S70.  

Acreditado pelo NICE em 2013; IGC Stering Committe: “Comparison of Grades of recommendation from adapted guidelines and 

NHMRC”. 2014. Acessível online em: www.sciencedirect.com.   

http://www.sciencedirect.com/
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Anexo II– Ações para implementação e melhoria 

Quadro 1 -  Ações para implementação e melhoria 

Elementos do 

Feixe de 

Intervenções 

Ações para implementação e melhoria 

INTERVENÇÕES NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO 

Rastreio de 

SAMR e, se 

positivo, 

descolonização 

 

1. Rastreio de Staphylococcus aureus meticilina resistente (SAMR) e descolonização, quando indicado, nas cirurgias de 

elevado risco para infeção causadas por Staphylococcus aureus (Categoria IB) (1–5,7,63,64) (consultar Norma da Direção-

Geral da Saúde). 

a) Todos os doentes portadores de Staphylococcus aureus, em particular, os doentes de cirurgia cardiotorácica e 

ortopédica, devem receber aplicação intranasal peri-operatória de pomada de mupirocina a 2% durante 5 dias 

consecutivos, com ou sem banho com CHD a 2% (Categoria IB) (1–3,5,7,12); 

b) Restantes Doentes:  

i. Considerar a descolonização pré-operatória dos doentes com aplicação tópica nasal de mupirocina, com ou sem 

banho com CHD a 2%, antes de procedimentos em que o Staphylococcus aureus possa ser uma causa provável de 

infeção (Categoria II) (1–3,5,7,12). Esta decisão é baseada na avaliação de risco do doente que deve ser determinado 

localmente, considerando o tipo de procedimento; 

ii. Quando indicada, a descolonização com mupirocina nasal e banho com CHD a 2% poderá ser aplicado nos dois dias 

antes da cirurgia e nos três dias seguintes à mesma (Categoria II) (5). 

Banho Pré-

Operatório 

com CHD a 2-

4% 

2. Realizar banho com CHD a 2-4% na noite anterior ao dia da cirurgia e na véspera e no dia da cirurgia (≥ 2 horas antes 

da cirurgia) (Categoria IB) (5–9). 

3. O banho pré‐operatório, deve ser documentado no processo do doente e verificado no momento de transferência 

para o bloco operatório (Categoria II) (64). 

 

 

 

 

 

 

INTERVENÇÕES NO PERÍODO PRÉ E INTRA-OPERATÓRIO 
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Quando 

necessária 

tricotomia 

realizar com 

máquina de 

corte de uso 

único 

1. Não realizar tricotomia por rotina. Quando absolutamente necessária, deve ser realizada imediatamente antes da 

intervenção cirúrgica com máquina de corte de uso único (Categoria IA) (5,7, 8–17). 

Profilaxia 

Antibiótica 

Cirúrgica  

 

1.   A profilaxia antibiótica cirúrgica  está indicada em doentes antes de cirurgia limpa envolvendo a colocação de uma 

prótese ou implante, cirurgia limpa contaminada e cirurgia contaminada (5–9,12,18–20) (consultar Norma da Direção-Geral 

da Saúde): 

a) A administração da profilaxia antibiótica cirúrgica  profilaxia antibiótica cirúrgica  é efetuada nos 60 minutos 

(120 minutos, no caso de vancomicina) que antecedem a cirurgia, com dose ajustada a peso e IMC do doente 

de modo a assegurar níveis tecidulares adequados na altura da incisão cirúrgica, e deve estar administrada 

antes da incisão (Categoria IA) (5–9,12,18–20); 

b) Em dose única ou durante um período máximo de 24 horas (Categoria IA); 

c) Readministrar terapêutica antibiótica em doentes submetidos a cirurgias prolongadas, para manter nível 

adequado (sérico e tecidular), com base na semivida do antibiótico (consultar Norma da Direção-Geral da 

Saúde) (Categoria IA); 

d) Na cirurgia colorretal eletiva, adicionar profilaxia antibiótica por via oral à prescrita por via endovenosa (EV), 

independentemente da realização ou não de preparação mecânica do intestino (Categoria IA) (20–28) 

2. Para os doentes colonizados por microrganismos multirresistentes (MDR) ou pan-resistentes (XDR) no, ou perto 

do local cirúrgico, deve estabelecer-se uma profilaxia antibiótica cirúrgica específica (Categoria IB).  

3. Na verificação da administração da profilaxia antibiótica cirúrgica  aplica-se a seguinte lista de verificação 

(Categoria IC): a) Antibiótico ou protocolo aplicado; b) Hora da administração do antibiótico; c) Hora da incisão 

cirúrgica; d) Hora de reforço do antibiótico; e) Hora do fim da cirurgia. 
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Preparação da 

pele do 

doente 

1. Realizar preparação antissética da pele do doente imediatamente antes da incisão, com técnica correta, e com 

uma solução de CHD a 2% em álcool a 70%, a menos que seja contraindicada (Categoria IA) (2,5–9,29-31). 

2. O tempo de fricção e secagem total da solução antissética usada devem ser respeitados de acordo com as 

instruções do fabricante (Categoria II) (2,6,7,21,65). 

3. A aplicação de selante microbiano imediatamente após a preparação intraoperatória da pele, como medida de 

prevenção de ILC, não é necessária (Sem recomendação/Questão não Resolvida) (66). 

4. Garantir a esterilidade do campo operatório (Categoria IB) (67,68). 

5. Garantir o cumprimento de técnica assética durante todo o tempo em que decorre o procedimento cirúrgico.  

6. A Higiene das Mãos (preparação pré-cirúrgica das mãos da equipa) deve ser realizada com sabão antimicrobiano  

ou SABA, de preferência um antissético com ação residual e antes de calçar as luvas estéreis (Categoria IB) (3,5,7,8,38–40) 

(consultar Norma da Direção-Geral da Saúde). 

7. Mudar de luvas, de acordo com protocolo definido a nível local no decurso da cirurgia, na transição de uma área 

com maior grau de contaminação para uma área menos contaminada (Categoria II) (17,55,69-70). 

Manter a 

homeostasia 

intra-

operatória do 

doente 

 

1. Normotermia:  

a) Manter normotermia do doente durante o procedimento cirúrgico (Categoria IA) (5–9,15,16,29,32,71); a temperatura 

deve ser de 36ºC ou mais, antes da transferência para o bloco, antes e durante a cirurgia e na área de 

recuperação; 

b) Em doentes cirúrgicos eletivos, a prevenção e a correção da hipotermia devem ser iniciadas 1–2 h antes do 

início da anestesia. A hipotermia leve, moderada e grave devem ser monitorizadas a cada 15 minutos, a cada 5 

minutos e continuamente, respetivamente (72); 

c) Os sistemas de aquecimento ativo e passivo combinados são eficazes para prevenção e gestão peri-operatória 

da hipotermia (Categoria IC) (72,73) , devendo ser efetuado o registo do tipo de aquecimento utilizado no processo 

clínico do doente. 

2. Controlo glicémico:  

a) Manter o controlo glicémico em doentes com e sem diabetes (categoria IA) (6,8,9,13,15,16,29,74-76); 

b) Não administrar insulina por rotina a doentes sem diabetes para otimizar a glicemia no pós-operatório, como 

forma de reduzir o risco de ILC (Categoria II) (36,77). 
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3. Oxigenação: Manter oxigenoterapia ideal durante a cirurgia e na recuperação, para garantir saturação periférica 

de oxigénio (SpO2) ≥95% (Categoria IB); ou o mais elevada possível na presença de insuficiência respiratória de 

base (5–9,33,34). 

4. Normovolemia:  

a) Monitorização hemodinâmica não invasiva direcionada por objetivos (Categoria II) (2,8,29,36), contribuindo para a 

perfusão tecidular adequada durante a cirurgia; 

b) Em doente com cirurgia complexa ou de alto risco, poderá ser necessária a monitorização cardíaca avançada 

(Categoria II) (7,36,37). 

 

 

 

 

 

INTERVENÇÕES NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO 

Manter a 

homeostasia pós-

operatória do 

doente 

 

 

 

1. Manter a vigilância do estado geral do doente até completa recuperação (Categoria IC) e da ferida 

operatória e penso (Categoria II) (20-23,48). 

2. Manter a homeostasia do doente (manter normotermia (Categoria IA) (5–9,15,16,29,32) normoglicemia (≤180 

mg/dl nas 24 horas seguintes à cirurgia) (Categoria IA) (7–9,15,16,30) e saturação periférica de oxigénio (SpO2)  

≥ a 95% (Categoria IB) (5–9) no recobro (pós-operatório imediato), a seguir à extubação, após anestesia geral 

com intubação endotraqueal em doente com função pulmonar normal.  
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Técnica assética 

nos cuidados de 

penso 

1. Higienizar as mãos antes e após realização do penso (Categoria IA) (5–9), equivalente a 2º e 4.º momentos da 

OMS respetivamente (consultar Norma da Direção-Geral da Saúde). 

2. Usar técnica assética, incluindo técnica no touch, para mudar ou remover os pensos de ferida cirúrgica 

(Categoria IB) (5–9). 

3. Garantir que o penso é mantido durante pelo menos 48 horas após a cirurgia (Categoria II) (9).   

4. Oferecer, aos doentes e cuidadores, informações e conselhos adequados em todas as fases dos seus 

cuidados. Os doentes e cuidadores devem ser informados sobre como cuidar da ferida cirúrgica em casa 

após alta e como reconhecer os primeiros sinais de infeção (vermelhidão/febre/edema /dor) (Categoria II) 
(78,79). 
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Anexo III – Instrumento de auditoria clínica interna 

 

 

Instrumento de auditoria clínica interna 

Norma "Feixe de Intervenções” de Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico” 

Unidade de Saúde: 

Serviço/Unidade Funcional: 

Data:      /     /  Equipa auditora: 

Implementação do Feixe de Intervenções” de Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico 

CRITÉRIOS SIM NÃO N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Fase Pré-operatória  

1. Há evidência de que é realizado rastreio de SAMR e 

descolonização dos doentes colonizados por SAMR, 

sobretudo nas cirurgias de elevado risco para infeção 

por SAMR 

    

2. Há evidência de que é realizado o banho do doente 

com sabão antimicrobiano (clorexidina a 2%) na noite 

anterior ao dia da cirurgia e no dia da cirurgia ≥ 2 horas 

antes da cirurgia 

    

Sub-Total 0 0 0  

Fase Pré e Intra-operatória  

3. Há evidência de que a tricotomia é realizada apenas 

quando absolutamente necessária e se necessária, é 

realizada o mais próximo possível do início da cirurgia 

e com máquina de corte 

    

4. Há evidência de que é realizada profilaxia antibiótica 

cirúrgica quando indicada, administrada nos 60 

minutos anteriores à incisão cutânea (consultar 

Norma da Direção-Geral da Saúde)  

    

4.1 Há evidência de que na cirurgia eletiva do cólon e reto, 

com ou sem preparação mecânica, é adicionada 

profilaxia antibiótica via oral à prescrita por via 

endovenosa (EV) 

    

5. Há evidência de que é realizada a preparação 

antissética da pele do doente com solução antissética 

de clorexidina a 2% em álcool imediatamente antes da 

incisão, exceto quando contraindicado 

    

6. Há evidência de que é mantida a homeostasia 

intraoperatória do doente:  

    

6.1Normotermia (Temperatura ≥36ºC)     

6.2 Normoglicemia em doentes com e sem diabetes 

(glicemia ≤180 mg/dl) 

    

6.3  Saturação periférica de oxigénio (SpO2) ≥95%     
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Sub-total 0 0 0  

Fase Pós-operatória  

1. Há evidência de que é mantida a homeostasia pós-

operatória do doente: 

    

1.1 Normotermia (Temperatura ≥36ºC)     

1.2 Glicemia ≤180 mg/dl nas 24 horas seguintes à 

cirurgia 

    

1.3 Saturação periférica de oxigénio (SpO2) ≥95%     

2 Há evidência de que é cumprida a técnica assética na 

realização do penso  

    

Sub-total 0 0 0  

ÍNDICE GLOBAL DE CONFORMIDADE %    

 

Avaliação de cada elemento (linha): 𝑥 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎 𝑢𝑚 𝑒𝑙𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑜 𝐹𝑒𝑖𝑥𝑒  𝑆𝐼𝑀

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐á𝑣𝑒𝑖𝑠
 x 100= (IQ) de …..% 
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Anexo IV – Intervenções adicionais para a prevenção de ILC 

 

Quadro 1 - Intervenções adicionais para a prevenção de ILC 

Intervenções Adicionais Evidência Referência 

bibliográfica 

Treino e competência 

 

Garantir treino e competência dos profissionais das equipas cirúrgicas, 

possibilitando a frequência das ações de formação contínua e especializada. 

II (10,11,80,81) 

Intervenções no Período Pré-operatório 

Sempre que possível, identificar e tratar todas as infeções remotas ao local 

cirúrgico antes da operação eletiva e adiar as operações eletivas em doentes 

com infeções de local remoto até que a infeção seja resolvida, incluindo 

infeções da cavidade oral.  

II 61,82) 

Doentes com baixo peso ou com feridas extensas, submetidos a grande 

cirurgia podem beneficiar da administração de fórmulas nutricionais orais ou 

entéricas com múltiplos nutrientes. 

Sem 

recomendação/ 

Questão não 

resolvida 

(12,83) 

Intervenções no Período Intra-operatório  

 Na cirurgia abdominal e gástrica e na cesariana, é recomendada a utilização 

de protetores/retratores de ferida cirúrgica.  

II (83-85) 

As suturas revestidas com triclosan mostraram reduzir significativamente o 

risco de infeção do local cirúrgico (ILC), quando comparadas com as suturas 

habituais.  

IA (39,83,85-88) 

No que se refere ao tipo de pensos, a OMS refere uma evidência de baixa 

qualidade nos estudos sobre o tipo de pensos avançados, demonstrando 

baixo impacto destes na redução das ILC, por comparação com os pensos 

comuns de ferida cirúrgica. No entanto, recomendam o seu uso na cirurgia 

cardíaca (implantes de gentamicina-colagéneo).  

II 

 

II 

(7) 

 

 
(44,86) 

Intervenções no Período Pós-operatório 

Garantir a vigilância epidemiológica da infeção do local cirúrgico de acordo 

com protocolo de consenso europeu (ECDC), com divulgação e análise 

regular. 

II  (10, 41) 

Fornecer informação de retorno regular das taxas de ILC aos cirurgiões e 

ao órgão de gestão, é importante para encorajar a participação ativa na 

melhoria das taxas de ILC (Quality Statement NICE)b: “Os doentes submetido  

a cirurgias são atendidas por profissionais de saúde que monitorizam as 

taxas de infeção do local cirúrgico (incluindo infeções pós-alta) e fornecem 

feedback às equipas clínicas e gestores para a melhoria contínua por meio 

do ajuste da prática clínica”. 

II (27,39,63) 

Promover a articulação entre US na alta dos doentes: os profissionais dos 

CSP ou de UCCI recetoras dos doentes cirúrgicos, devem ser informados 

antes da alta do doente, para melhor planear a continuidade de cuidados 

com a ferida cirúrgica e darem feedback aos hospitais se os doentes 

desenvolverem ILC. Nesse caso, contactar o Hospital onde o doente foi 

operado. 

II (52,89) 

  

                                                   
b https://www.nice.org.uk/guidance/qs49/chapter/Quality-statement-7-Surveillance 


		2022-11-16T17:32:28+0000
	Graça  Freitas




