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APRESENTAÇÃO

É com grande satisfação que apresentamos aos profissionais e gestores que atuam na área de oftal-
mologia, controle de infecção, segurança do paciente e a todos os interessados no tema, a publicação 
intitulada Medidas de Prevenção de Endoftalmites e Síndrome Tóxica do Segmento Anterior Relacionadas 
a Procedimentos Oftalmológicos Invasivos.

A endoftalmite consiste em um processo inflamatório decorrente da introdução de microrganismos 
(mais frequentemente bactérias) na região intraocular e quando esta inoculação ocorre durante um proce-
dimento oftalmológico invasivo é classificada como uma Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS),

As IRAS são os eventos adversos mais frequentes dentro de um serviço de saúde.  São um grave problema 
de saúde pública, levando a sérias consequências para a saúde individual e coletiva, uma vez que resulta 
em elevada morbidade e mortalidade, aumento do tempo de hospitalização e do custo do tratamento. 

Apesar da endoftalmite raramente resultar em morte, as consequências para a qualidade de vida do 
paciente afetado, em geral, são catastróficas, uma vez que o seu prognóstico, na maioria das vezes, é ruim, 
resultando em perda ou redução da acuidade visual e, em alguns casos mais traumáticos, na perda do olho.  

A Síndrome Tóxica do Segmento Anterior (TASS) é uma reação inflamatória, porém causada por 
substâncias não infecciosas. É uma complicação da cirurgia intraocular, sendo muitas vezes confundida 
com a endoftalmite e que também resulta em aumento da morbidade, tempo de hospitalização do paciente 
e do custo do tratamento.

Estes fatores, somados ao grande número de procedimentos oftalmológicos realizados no país, à ocor-
rência de surtos relacionados a estes procedimentos, à lacuna de informações sobre o tema e a grande 
demanda de informações solicitadas à Anvisa pelos profissionais de saúde, nos impulsionaram a formar 
um grupo de trabalho, constituído por profissionais especialistas no tema, a fim de elaborar um documento 
com orientações embasadas em evidências científicas e nas melhores práticas. 

Portanto, a principal finalidade desta publicação da Anvisa é contribuir para melhoria da qualidade da 
assistência aos pacientes submetidos a procedimentos oftalmológicos invasivos, com consequente redução 
da incidência da endoftalmite e da TASS e aumento da segurança do paciente. Dessa forma, espera-se que 
esta publicação seja um importante aliado na prevenção destes eventos adversos, numa época em que a 
Organização Mundial da Saúde e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) envidam grandes 
esforços na campanha “Cirurgias seguras salvam vidas” com o objetivo de evitar a ocorrência de eventos 
adversos associados à procedimentos cirúrgicos.
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Endoftalmite é o termo utilizado para o processo inflamatório confinado no interior do globo ocular 
decorrente de infecção por microrganismos, uma das mais temidas complicações após procedimentos 
oftalmológicos invasivos. É considerada como aguda se sua apresentação for em até seis semanas após o 
procedimento1.

Este tipo de infecção pós-operatória tem uma incidência variável de acordo com o procedimento 
cirúrgico, podendo chegar até 0,70%2. Em média, as maiores incidências são após os transplantes de 
córnea com 0,36%3-5, as cirurgias antiglaucomatosas com  0,23%6,7, a cirurgias para remoção da catarata 
com 0,17%8-16, as injeções intravítreo com 0,06%17  e as cirurgias de vitrectomia posterior com 0,05%18. Os 
agentes etiológicos mais comuns são os gram-positivos, sobretudo os Staphylococcus coagulase negativa 
seguidos pelos gram-negativos e menos comumente os fungos8,10,11,13,14.  

O aparecimento dos sinais e sintomas geralmente ocorre nos primeiros quatro dias após a cirurgia19-22, 
porém podem ser diagnosticados mais tardiamente dependendo do agente etiológico, como os fungos23-26.

Entre os sinais observados durante o diagnóstico, os principais são: hipópio, reação de câmara anterior 
(CA) e edema de córnea19,20,27-29, seguidos por hiperemia conjuntival, presença de fibrina na CA e membrana 
inflamatória na região pupilar19,21,27. Outros sinais incluem o efeito Tyndall (Flare)20,29,30, turvação do humor 
vítreo20,24,30, dor20,21,27,31 e baixa acuidade visual (BAV)19-21,24,28,29. Esses são os sintomas mais comuns e de 
grande importância pelo fato de serem os principais motivos de retorno dos pacientes ao ambulatório. 

A despeito do tratamento, por meio da realização de cirurgia de vitrectomia posterior e injeção intraví-
treo de antibiótico19,24,29,31, o prognóstico da endoftalmite é na maioria das vezes ruim, com uma acuidade 
visual final igual ou pior que a capacidade do avaliado de contar os dedos do avaliador19,27,32-34. Em alguns 
casos, há a necessidade de transplante de córnea28 ou abordagens mais drásticas como enucleação13,23,28 
ou evisceração32-35 que consiste, respectivamente, na retirada do globo ocular ou de seu conteúdo interno. 

Embora a incidência deste tipo de complicação seja baixa, em situações de surtos, o número de pacientes 
afetados pode ser elevado visto que normalmente várias cirurgias são realizadas em um único dia28,34,36,37, 
sob condições semelhantes de risco.

Os principais agentes etiológicos causadores de surtos em procedimentos oftalmológicos são micror-
ganismos Gram-negativos, sobretudo as Pseudomonas spp.20,27,34,37 e os fungos23,26,28,38, diferente de outras 
situações não configuradas como surtos em que os principais agentes são os Gram-positivos, sobretudo 
os Staphylococcus spp., seguido pelos Gram-negativos4,10,11,14,32 e fungos4,14. Entre os possíveis fatores asso-

Capítulo 1 . Endoftalmite relacionada a 
procedimentos oftalmológicos invasivos

Reginaldo Adalberto Luz
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ciados à endoftalmite estão aqueles relacionados ao processo de trabalho, processamento do instrumental 
cirúrgico, insumos e medicamentos, ambiente e também aqueles relacionados ao paciente.

Foram notificados à Anvisa 16 surtos de endoftalmites que ocorreram em diversos estados brasilei-
ros, nos últimos 12 anos, vitimando aproximadamente 154 pacientes. O microrganismo mais presente 
nestes surtos foi Pseudomonas aeruginosa. Outros microrganismos identificados foram Escherichia coli, 
Stenotrophomonas maltophilia, Achromobacter xylosoxidans, Staphylococcus epidermidis, Enterobacter sp, 
Burkholderia cepacia e Serratia marcescens. Na maioria dos surtos não foi possível identificar a fonte. No 
entanto, uma grande parte foi associada as falhas nos processos de trabalho, com destaque para proces-
samento inadequado do instrumental cirúrgico. Entre as possíveis fontes que foram identificadas nesses 
surtos destacam-se: contaminação do leito sub-ungueal de um profissional de saúde, mesa do aparelho 
de facoemulsificação contaminada e reuso de equipos.

Entre os surtos de endoftalmite no Brasil de maior abrangência, está o relato de 45 casos após cirurgias 
para extração da catarata em um período de dois dias cirúrgicos consecutivos, em 2009. Apesar da grande 
quantidade de casos em uma única instituição, os autores relatam que não foi possível identificar a fonte 
da infecção27. 

Mattos  e seus colaboradores (2013) reportaram a ocorrência de sete casos de endoftalmite causadas 
por Ochrobactrum anthropi. Uma das prováveis causas do surto pode ter sido a falta de esterilização das 
vias de irrigação e aspiração antes de serem utilizadas entre os procedimentos22.

Um episódio recente de surto de endoftalmite bacteriana ocorrido em 2016, e que foi monitorado pela 
Anvisa, acometeu 22 pacientes de um grupo de 27 submetidos a um mutirão de cirurgia de catarata pela 
técnica de Facoemulsificação em um hospital brasileiro. Destes pacientes, 21 evoluíram com necessidade 
de reabordagem cirúrgicas sendo: 11 vitrectomias, 9  eviscerações e 1 enucleação.  Como resultado, um 
paciente foi a óbito e os outros 21 tiverem perda visual em diversos níveis (sendo que 10 perderam o olho).  
O surto foi causado por uma bactéria gram negativa P. aeruginosa, multissensível aos antimicrobianos 
testados, provenientes de uma fonte de contaminação comum, não identificada. Após a investigação não 
se pôde identificar a fonte de contaminação que causou a Endoftalmite uma vez que a notificação do fato 
foi relativamente tardia, a coleta de material não oportuna e o ambiente investigado já havia sido alterado. 
Porém, foram identificados uma série de problemas que contribuíram para o grave desfecho do surto, 
incluindo quebras sistemáticas nas técnicas cirúrgicas,  inadequações e não adesão a procedimentos e 
medidas básicas de prevenção e controle de infecções, incluindo  a higienização de mãos pelos profissionais 
de saúde, processamento inadequado de materiais, manipulação de produtos e soluções estéril, entre outros. 

Além destes relatos, outros dois surtos foram publicados em anais de Congressos. Um deles reportou 
a ocorrência de 18 casos de infecção entre os 24 pacientes operados em um único dia37 e o outro com seis 
casos em um período de dois meses39. Nenhum deles puderam apontar as causas destes surtos.

Segundo os dados do Ministério da Saúde, de 2013 a 2016 foram realizadas no Brasil mais de 4,3 milhões 
de procedimentos invasivos financiadas pelo Sistema Único de saúde (SUS). Destes, mais de dois milhões 
foram cirurgias de catarata e mais de 115 mil injeções intra-vítreo. Entre os procedimentos realizados, 
a cirurgia para extração da catarata corresponde a quase metade de todos os procedimentos40. Portanto, 
diante do grande número desses procedimentos realizados no Brasil, e das complicações relacionadas às 
endoftalmites, faz-se necessário reforçar as ações de prevenção e controle desse evento adverso, de forma 
a reduzir ao máximo os riscos relacionados e garantir a segurança dos pacientes.  
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As orientações contidas nesta publicação são direcionadas a todos os profissionais envolvidos nos 
procedimentos oftalmológicos invasivos, independentemente se realizados em uma sala cirúrgica de um 
grande centro cirúrgico ou em salas cirúrgicas ambulatoriais ou móveis/provisórias, bem como aqueles 
profissionais que atuam nas orientações para a segurança do paciente e controle de infecção.
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2 .1 Introdução

As boas práticas cirúrgicas são a base para bons resultados no pós-operatório, incluindo a prevenção 
de infecções de sítio cirúrgico.  A técnica operatória adequada, com controle de hemostasia, a redução 
do tempo operatório, a manutenção de normotermia do paciente, o manuseio cauteloso dos tecidos 
(evitando maceração) e a adesão integral às recomendações de prevenção de infecção de sítio cirúrgico, 
reduzem significativamente o risco de complicações infecciosas1-3.  Além disso, o controle e tratamento 
das infecções preexistentes locais ou sistêmicas são de extrema importância para se evitar a ocorrência 
de infecções de sítio cirúrgico.

Uma das características inerentes às  cirurgias oftalmológicas é a presença constante de microrganismos 
da microbiota ocular durante os procedimentos, o que impede que estes sejam livres de microrganismos, 
como acontece nas cirurgias limpas neurológicas, ortopédicas e cardiológicas. Esse fato se justifica pela 
presença de uma microbiota local residente passível de redução, mas não de eliminação. Por esse motivo, 
as cirurgias oftalmológicas são classificadas pela Portaria nº 2616/19984  como cirurgias potencialmente 
contaminadas, cuja definição é: “...aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora microbiana pouco 
numerosa ou em tecidos de difícil descontaminação, na ausência de processo infeccioso e inflamatório...”. 
A despeito dessa consideração classificatória, as intervenções oftalmológicas devem ser realizadas sob 
técnica asséptica, bem como os produtos cirúrgicos utilizados devem ser considerados críticos, ou seja, a 
esterilização é um requisito obrigatório para todos os materiais e produtos utilizados nos procedimentos 
cirúrgicos oftalmológicos. 

A técnica cirúrgica adequada, o tratamento prévio de quadros infecciosos da superfície ocular 
(exemplo as blefarites), a antissepsia  adequada da pele  periocular e da mucosa ocular, o isolamento de 
cílios do campo cirúrgico,  a antibioticoprofilaxia cirúrgica, a qualidade e a segurança do processamento 
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dos  instrumentais e produtos para saúde utilizados, e os cuidados com o ambiente operatório, entre 
outros, compõem o conjunto de medidas relevantes para a prevenção de endoftalmites. Estes itens serão 
detalhadamente discutidos a seguir.

2 .2 Medidas de prevenção e controle pré-operatória 

2.2.1 Orientações relacionadas aos fatores de riscos  

Um estudo de revisão e metanálise listou os seguintes fatores de risco para endoftalmite após a cirurgia 
de catarata: pessoas do sexo masculino, idade superior à 84 anos, o não uso de cefazolina ou cefuroxime 
intracameral, ruptura da cápsula posterior, uso de lente intraocular de silicone, complicações intraopera-
tórias e técnica de extração extra ou intra-capsular5. Outros fatores de risco já reportados foram o tempo 
de facoemulsificação maior que 80 segundos6 e pessoas da raça negra7,8.

 De um modo geral, entre os fatores relacionados ao paciente que influenciam no risco de infecção de 
sítio cirúrgico destacam-se: idade avançada, estado nutricional deficiente, diabetes, tabagismo, obesidade, 
infecções pré-existentes, colonização com microrganismos patogênicos, alterações na resposta imune e 
tempo de hospitalização prolongado9.

Além dos cuidados com a antissepsia pré-operatória para a remoção da microbiota endógena conjun-
tival e periocular do paciente, também deve-se levar em consideração o estado imunológico do paciente 
como um fator associado, visto que os principais agentes etiológicos da endoftalmite são microrganismos 
comumente encontrados na conjuntiva de pessoas sadias. 

Também deve ser considerado fator de risco para endoftalmite a presença de infecções secundárias 
como: infecções do trato respiratório, superior e inferior,  infecções dentárias, infecções do trato genitu-
rinário, infecções gastrointestinais, erisipelas, celulites, ferimentos pérfuro-cortantes/úlceras infectados, 
úlceras por pressão infectadas, micoses interdigitais com solução de continuidade9.  É importante ressaltar 
que a bacteriúria assintomática não deve ser tratada previamente ao procedimento. Este quadro, traduzido 
pela simples colonização microbiana urinária em paciente assintomático, que pode ou não apresentar 
piúria em exame de rotina de urina, é especialmente frequente na população idosa e não acarreta em risco 
potencial para infecções cirúrgicas em outros sítios10. 

O paciente a ser submetido a um procedimento oftalmológico deve passar por uma avaliação clínica 
geral. Quando necessário, deve-se buscar corrigir o estado nutricional, melhorar a imunidade, tratar focos 
infecciosos, reduzir excesso de peso, interromper o tabagismo pelo menos um mês antes do procedimento 
cirúrgico e compensar doenças de base, tais como, diabetes mellitus, hipertensão arterial, entre outras1,2, 11, 12

Todo paciente com hiperemia ocular no pré-operatório deve ser cuidadosamente avaliado para possíveis 
quadros infecciosos. Pacientes com conjuntivite infecciosa, ceratite bacteriana ou fúngica, blebite, dacrio-
cistite aguda ou agudizada, hordéolo, meibomite e blefarite grave e devem ter o procedimento cirúrgico 
adiado para após o tratamento e resolução do quadro infeccioso. Condições como conjuntivite alérgica, 
uveíte, esclerite e episclerite não impedem a realização do procedimento, mas o médico deve avaliar o 
risco/benefício da intervenção e, se possível, aguardar a resolução destes processos.
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2.2.2 Orientações quanto aos cuidados domiciliares pré-operatórios

O paciente deve ser orientado a tomar banho antes de sair de casa para ir ao serviço de saúde, deve-se 
fazer a limpeza da pele da face, pálpebras e sobrancelhas com água e sabonete neutro. O paciente deverá 
ser orientado a não deixar cair sabão dentro do olho para não causar irritação local. 

2.2.3 Avaliação e limpeza pré-operatória da área a ser operada 

No pré-operatório imediato, antes da pele do paciente ser preparada para um procedimento cirúrgico, a 
mesma deve ser avaliada, e se necessário, ser limpa para a remoção de sujidades e quaisquer outros debris. 

2.2.4 Antissepsia da área a ser operada 

No procedimento cirúrgico oftalmológico, há que se atentar para máxima eliminação da microbiota 
presente na superfície da córnea, folículos pilosos dos cílios, pálpebras e na pele em torno do olho a ser 
operado por meio de rigorosa antissepsia pré-operatória, para que não haja translocação da microbiota 
dessas áreas para o compartimento interno estéril do olho.

2.2.4.1 Antissepsia da pele periocular

O objetivo da antissepsia periocular é remover e eliminar rapidamente a microbiota transitória dessa 
região, assim como reduzir drasticamente a microbiota residente. Orienta-se que seja realizada a antis-
sepsia com solução aquosa de povidine a 10% com 1% de iodo livre (PVPI tópico), que é ativo contra 
todas as formas de bactérias não esporuladas, fungos e vírus13, sem irritar ou sensibilizar a pele. Orien-
ta-se espalhar na pele em movimentos circulares. Se necessário, repetir a operação13.  Apenas em casos 
de pacientes alérgicos a iodo, optar por clorexidina solução aquosa a  2% com cuidado para não escorrer 
para a conjuntiva, devido ao risco de toxicidade para o epitélio corneano e conjuntival14. 

2.2.4.2 Antissepsia da superfície ocular

Os principais agentes causadores de endoftalmite são comuns à microbiota ocular15-20 e podem ser 
reduzidos com a antissepsia cirúrgica21,22 .

Após a antissepsia periocular, deve ser realizada a antissepsia da córnea e da conjuntiva com colírio de 
iodopovidona a 5%, mantendo o antisséptico em contato com a área por no mínimo três minutos antes 
da incisão cirúrgica23-26.  Essa solução reduz significativamente a contagem microbiana e, por conseguinte, 
impacta na redução do risco de infecção pós-cirúrgica. Estudos demonstraram que 90% da microbiota 
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da superficie ocular foram reduzidas com o uso do colírio de iodopovidona, além de apresentar impacto 
nas taxas de endoftalmites 21,23-27. 

É importante ressaltar que esta solução não deve conter degermantes, devido ao risco de coagulação 
corneana irreversível28,29, e também não deve ser injetada dentro do olho devido à toxicidade para as 
células endoteliais da córnea30.

Para pacientes alérgicos à iodopovidona ou com alguma contra-indicação de uso dessa solução, a ad-
ministração de colírio de clorexidina aquosa, como alternativa, traz resultados conflitantes na literatura, 
mas há relatos de utilização de aquosa 0,05% sem indução de danos corneanos ou conjuntivais 30,31. 

A principal medida e com melhor nível de evidência para a prevenção de endoftalminte  em 
procedimentos oftalmológicos é a antissepsia da córnea e conjuntiva com colírio de iodo-
povidona a 5% imediatamente antes do procedimento cirúrgico.

2.2.5 Antibioticoprofilaxia cirúrgica 

A antibioticoprofilaxia cirúrgica consiste na utilização de antimicrobianos com o objetivo de prevenir 
o aparecimento de infecções do sítio cirúrgico em pacientes que não apresentam evidências clínicas de 
infecção. Para o seu êxito, a antibioticoprofilaxia cirúrgica deve obedecer a três conceitos básicos: a escolha 
adequada da droga (ação na microbiota do sítio operado, potência, eficácia, toxicidade e custo baixos), o 
momento de administração e a duração adequados31.

 Em cirurgias não oftalmológicas o objetivo da antibioticoprofilaxia, que é realizada no pré-operatório, 
é alcançado pela diminuição do inóculo bacteriano no momento da incisão cirúrgica e, principalmente, 
pela redução da adesividade e multiplicação bacteriana nos tecidos operados. Já nas cirurgias oftalmoló-
gicas, em geral, a administração de antibiótico profilático é realizada no final do procedimento operatório 
(intraoperatório) com a finalidade de diminuir ou eliminar os microrganismos que conseguiram acessar 
o interior do globo ocular, mais precisamente a Câmara Anterior do Olho. 

Devido à anatomia do olho e à farmacocinética das drogas, a penetração dos antimicrobianos admi-
nistrados por via sistêmica é insuficiente para atingir níveis intraoculares ótimos em olhos não inflama-
dos. Desta forma, o uso sistêmico de antimicrobianos para a prevenção de endoftalmite pós-operatória e 
também no pré-operatório não está recomendado. 

É imprescindível ressaltar que o uso inadequado de antimicrobianos, mesmo em dose única para profi-
laxias cirúrgicas, pode acarretar em várias consequências indesejadas. Há elevação do custo relacionado à 
assistência, exposição do paciente às toxicidades medicamentosas e impacto inequívoco no risco de colite 
pseudomembranosa e de desenvolvimento de resistência bacteriana.
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2.2.5.1 Uso tópico de antimicrobianos no período pré-operatório

O uso tópico de antimicrobianos no período pré-operatório pode parecer racional, uma vez que reduz 
a carga microbiana na superfície ocular30. No entanto, ainda não há comprovação científica de que a sua 
utilização reduza diretamente o risco de endoftalmite pós-operatória30,31

. Além disso, a redução dos mi-
crorganismos na córnea e conjuntiva podem ser atingidos com uso apenas de colírios antissépticos29. Por 
isso a antibioticoprofilaxia pré-operatória foi sendo substituída pelo uso da Iodopovidona.

 O uso combinado de antimicrobianos tópicos e iodopovidona foi analisado em alguns estudos 35,36. 
Os resultados são conflitantes e não houve impacto na redução de endoftalmite pós-operatória35,36.  
Sabe-se também que a concentração antimicrobiana na câmara anterior após a administração tópica de 
antibióticos é errática e não há garantia de níveis bactericidas duradouros37. Considerando esses dados, 
e também a preocupação com indução / seleção de resistência bacteriana, elevação de custo e toxicidade 
medicamentosa, o uso rotineiro de antibióticos tópicos no período pré-operatório não está recomendado. 

O uso de colírios antissépticos (iodopovidona) é a evidência fortemente recomendada para 
o pré-operatório. 

2.2.6 Antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços

O objetivo da antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços é eliminar a microbiota transitória e reduzir 
ao máximo a microbiota residente da pele das mãos e dos antebraços da equipe cirúrgica, além de pro-
porcionar efeito residual38. 

Embora o cirurgião, durante o ato cirúrgico, utilize luvas cirúrgicas esterilizadas, podem ocorrer 
microfuros nas mesmas, os quais são detectados somente no momento de descalçá-las. Adicionalmente, 
pode ocorrer das luvas se contaminarem no momento em que estão sendo calçadas, podendo encostar o 
lado externo da luva na pele das mãos do cirurgião. Por isso é fundamental que o profissional que atuará 
no procedimento cirúrgico realize a correta antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços.

O procedimento de antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços pode ser feito, de forma tradicional, 
com o uso de esponjas para a realização da fricção da pele com antisséptico degermante (Clorexidina 2% 
ou Polivinilpirrolidona-iodo - PVPI) ou por meio de fricção das mãos e antebraços com produto à base 
de álcool (PBA)39,40 ou outros produtos específicos para essa finalidade.  Para PBA, a OMS recomenda as 
concentrações entre 60% e 80%39.

Uma revisão sistemática, que teve como objetivo comparar a eficácia de produtos para a degermação 
cirúrgica das mãos dentro do ritual de paramentação cirúrgica, concluiu que há evidências científicas que 
embasam a segurança no uso de preparações alcoólicas apropriadas para fricção cirúrgica das mãos em 
substituição à técnica tradicional, antissepsia cirúrgica das mãos com antisséptico degermante, realizada 
em lavabos de centro cirúrgico41.
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É importante observar que independentemente do tipo de preparo pré-operatório das mãos a ser 
realizado, a limpeza debaixo das unhas é um passo importante a ser executado, podendo ser usada uma 
espátula para essa finalidade. 

Para a realização da antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços com antisséptico degermante, utiliza-
-se: água de torneira, esponja estéril, antisséptico degermante, devidamente regularizado junto à Anvisa, 
e compressa estéril. Atualmente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) contraindica o uso de escovas 
para antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços devido às microlesões causadas na pele no momento do 
uso destas escovas, caracterizando ferimento colonizado39. 

O procedimento de antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços com antisséptico degermante deve durar 
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, justificada pela ação cumulativa dos antissépticos 
presentes nas preparações utilizadas. 

Para a fricção cirúrgica das mãos e antebraços com PBA ou outros produtos específicos para essa fi-
nalidade, deve-se seguir as instruções recomendadas pelo fabricante. Geralmente, o tempo de duração de 
toda a sequência (ponta dos dedos, mãos, antebraços e cotovelos) leva em média 60 segundos.  Deve-se 
repetir esta sequência o número de vezes que atinja a duração total recomendada nas instruções do fa-
bricante do produto, podendo ser 2 ou 3 vezes. 

Destaca-se que todos os produtos utilizados para a fricção cirúrgica das mãos e antebraços devem ser 
devidamente regularizados junto à Anvisa com a finalidade específica para esse procedimento.

A Anvisa disponibiliza na sua página eletrônica publicações e cartazes com orientações sobre a higiene 
das mãos, incluindo orientações e o passo-a-passo da antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços com 
antisséptico degermante e a fricção cirúrgica das mãos e antebraços com PBA (http://www20.anvisa.gov.
br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/cartazes).

2 .3 Medidas de prevenção e controle intra-operatório

2.3.1 Orientações relacionadas à técnica cirúrgica

Como já citado anteriormente, os seguintes fatores pertinentes à técnica cirúrgica estão relacionados 
com o aumento do índice de endoftalmites após cirurgia de catarata como por exemplo: ruptura da cápsula 
posterior, incisão em córnea clara (Clear Córnea), o uso de lente intraocular de silicone, complicações 
intraoperatórias e técnica de extração extra ou intra-capsular5  

Para evitar ou minimizar o risco de infecção pós cirúrgica deve-se evitar a realização de incisões na 
área de fenda palpebral ou inferior. A incisão deve estar selada ao final do procedimento. Ao mínimo 
sinal de vazamento, medidas devem ser tomadas para garantir o isolamento do meio intraocular, como a 
sutura da incisão. As complicações devem ser corretamente tratadas, com eliminação do vítreo da câmara 
anterior e especial atenção deve ser dada para o alto risco relacionado a exteriorização de uma trave vítrea, 
condição esta que deve ser prontamente tratada41.
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No momento do implante da lente intraocular, deve-se evitar o contato desta com a superfície 
ocular do paciente, que é uma importante fonte de contaminação. O uso de injetores é reco-
mendável para este fim, pois reduz o risco de contaminação da lente durante seu implante.

2.3.2 Uso de antimicrobianos intra-operatório

2.3.2.1 Uso intracameral de antimicrobiano

Na última década, a injeção intracameral de antimicrobianos imediatamente antes do fechamento 
da incisão vem sendo avaliada e realizada em vários países do mundo. Os resultados mostram redução 
significativa das taxas de endoftalmite pós-operatória – redução de 06 a 22 vezes o risco de infecção com 
o uso do antimicrobiano intracameral37. A concentração antimicrobiana no humor aquoso após a injeção 
intracameral é significativamente maior do que após a utilização de colírios antimicrobianos ou de injeção 
subconjuntival37.

A droga mais estudada é a cefuroxima.  Ela é uma cefalosporina de 2ª geração que tem excelente ação 
não só em cocos Gram-positivos (Staphylococcus e Streptococcus) como também em alguns bastonetes 
Gram-negativos (Escherichia coli, Proteus sp, Haemophilus influenzae). Nos estudos realizados, a dosagem 
utilizada foi de 1mg em 0,1ml, que corresponde a 10mg/ml.  Entretanto, esta substância não é amplamente 
disponível, o que motivou alguns serviços a avaliarem o impacto da utilização de uma cefalosporina de 1ª 
geração – a cefazolina, que tem espectro de ação e potência semelhantes aos da cefuroxima. Ainda assim, foi 
demonstrado impacto positivo na redução do risco de endoftalmite, levando vários centros oftalmológicos 
no mundo a adotarem a cefazolina 1mg/0,1mL como opção para uso intracameral 42-44. Nenhum efeito 
positivo foi demonstrado com o uso de vancomicina, o que faz esta droga não ser indicada para este fim45

.

O uso de antibiótico intracameral após cirurgia de catarata possui evidências bastante fortes para sua 
utilização. A inexistência de uma solução comercialmente disponível no Brasil na diluição para pronto 
uso dificulta sua padronização, uma vez que falhas no preparo e diluição da droga, resultando em risco de   
contaminação e toxicidade intraocular, podem acarretar lesões intraoculares graves46. Já foram descritos 
casos de inflamação intraocular exacerbada, lesão endotelial e até mesmo perda de visão. 

Para os medicamentos de uso intracameral, devem ser utilizados frascos de uso único, ou um frasco 
para cada paciente, considerando o alto risco de contaminação e injeção de inóculo microbiano dentro 
dessa cavidade. 

O uso de antibiótico intracameral após cirurgia de catarata possui evidências bastante fortes 
para sua utilização. Ressalta-se a necessidade de cuidado rigoroso na diluição dessa droga, 
a fim de evitar complicações.
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2.3.2.2 Administração subconjuntival de antimicrobianos

Até o momento, não há trabalhos com evidências robustas que demonstrem benefícios reais do uso 
de antimicrobiano subconjuntival na redução do risco de endoftalmites. Além disso, espera-se menor 
concentração antimicrobiana no humor aquoso após a injeção subconjuntival do que após a injeção 
intracameral, uma vez que é necessário haver difusão da droga para o humor aquoso após a injeção sub-
conjuntival. Portanto, não há recomendação para a sua utilização37. 

 2.3.2.3 Soluções para irrigação

As soluções para irrigação permitem um fluxo de antimicrobiano em concentrações constantes. No 
entanto, essas concentrações são consideravelmente menores do que as atingidas pelas injeções intraca-
merais e não é possível quantificar a exposição total ao antimicrobiano após a irrigação. Além disso, o 
tempo de exposição do microrganismo ao antimicrobiano da solução de irrigação geralmente é menor do 
que o tempo necessário para a atividade bactericida. Existe também, o risco de toxicidade medicamentosa 
(particularmente com o uso de aminoglicosídeos) e o risco de indução de resistência bacteriana. 

Portanto, considera-se desaconselhável a administração de antimicrobianos em soluções para irrigação, 
uma vez que não há nenhuma vantagem para o seu uso37.  

2.3.2.4 Irrigação dos ductos lacrimais

 Esta técnica não reduz a contaminação de aspirados de humor aquoso e pode lavar os microrganis-
mos dos sacos lacrimais, levando-os para a conjuntiva47. Desta forma a irrigação dos ductos lacrimais 
não deve ser realizada.

2.3.3 Cuidados na manipulação de frascos de colírios multidose em procedimentos  
oftalmológicos invasivos

Durante os procedimentos oftalmológicos invasivos, são utilizados colírios contendo medicamentos e 
soluções antissépticas para instilação na área a ser operada. Na manipulação e  uso desses medicamentos/
soluções, vários cuidados são essenciais para se evitar a contaminação dos mesmos e, consequentemente, 
endoftalmite.

Colírios em frascos multidose são altamente manipulados pelos cirurgiões e equipes de enfermagem, 
o que acarreta grande risco de serem contaminados e de transmitirem microrganismos entre os pacientes. 
Portanto, deve-se definir de forma precisa e rigorosa orientações sobre manipulação, uso e guarda desses 
colírios, de forma a controlar rigorosamente o risco de contaminação. Sempre higienizar as mãos com água 
e sabonete ou com solução alcoólica antes de manipular o frasco multidose; deve-se redobrar os cuidados 
ao manipular o frasco aberto; ao instilar o colírio não deve haver o contato da ponta do frasco na mucosa 
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ocular, pálpebras, cílios ou qualquer outra parte do olho do paciente;  o frasco deve ser imediatamente 
fechado após o uso, a fim de evitar a contaminação da sua ponta; proceder o descarte imediato do frasco 
em qualquer suspeita de contaminação da sua ponta ou do seu conteúdo; estabelecer o controle da data 
de abertura do frasco, observando o tempo de validade após aberto e as orientações do fabricante quanto 
ao descarte. Nunca utilizar colírios fora do prazo aceitável de utilização após a abertura.

2.3.4 Injeção intravítrea

A injeção intravítrea é um procedimento cirúrgico invasivo com grande potencial para causar endof-
talmite, portanto, todo o rigor utilizado em uma cirurgia deve ser dado durante esse procedimento, o que 
inclui a adequada paramentação cirúrgica, utilização de campos esterilizados e isolamento dos cílios. Em 
resumo, o risco potencial de endoftalmite justifica o uso de barreiras máximas de proteção 48-50.  

2.3.5 Não fazer o reaproveitamento dos insumos

 Nunca reaproveitar soluções remanescentes, como por exemplo, a solução viscoelástica ou de BSS, de 
uma cirurgia para outra. Estes são de uso único, por paciente, e surtos relacionados a prática de reapro-
veitamento dessas soluções já foram reportados 45, 51,52.

2.3.6 Campos operatórios e isolamento de cílios

A microbiota humana da região palpebral, principalmente aquelas residentes nos folículos dos cílios, 
podem ser translocados para a ferida operatória. Portanto, para reduzir o risco de infecção, recomenda-se 
o isolamento de cílios do campo operatório com campos adesivos esterilizados. 

 Não há evidências da superioridade dos campos descartáveis sobre os de algodão no controle de 
infecção de sítio cirúrgico53. Dessa forma, não há uma orientação específica quanto ao tipo de campo 
a ser utilizado no procedimento oftalmológico, com exceção dos campos para isolamento dos cílios, 
conforme citado.

O isolamento de cílios do campo operatório com campos adesivos esterilizados, é uma im-
portante medida recomendada para reduzir o risco de endoftalmite. 
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2.3.7 Paramentação cirúrgica 

O uso de técnicas de assepsia e de barreiras antimicrobianas é altamente justificado para todas as 
cirurgias, incluindo as oftalmológicas1,53. 

A finalidade da paramentação cirúrgica é estabelecer uma barreira microbiológica contra a penetração 
de microrganismos no sítio cirúrgico do paciente, que podem ser oriundos dele mesmo, dos profissionais 
e dos produtos para saúde utilizados durante procedimento cirúrgico53. Também tem o sentido de proteger 
a equipe cirúrgica do contato com sangue e fluidos dos pacientes.

Para os procedimentos oftalmológicos recomenda-se o uso de avental esterilizado, máscara e luvas 
esterilizadas, além do uso de gorros como coberturas para os cabelos. O profissional deve trocar toda 
a paramentação cirúrgica, bem como efetuar nova antissepsia cirúrgica das mãos a cada novo procedi-
mento cirúrgico. Ressalta-se que jamais deve ser utilizada a mesma paramentação para procedimentos 
em diferentes pacientes.

O avental cirúrgico, juntamente com as luvas constitui barreira fundamental contra a liberação de 
microrganismos da pele da equipe e sua transferência direta para o campo. Este deve ser esterilizado, ser 
vestido com técnica asséptica, dentro da sala operatória, após a colocação de gorro e máscara e a realização 
da degermação das mãos e antebraços53.  

A máscara cirúrgica deve cobrir totalmente a boca e nariz do cirurgião e deve ser utilizada ao adentrar 
na sala cirúrgica, se o instrumental estiver exposto ou se a cirurgia estiver em andamento, com o objetivo  
de impedir a contaminação do instrumental e da área cirúrgica por microrganismos do trato respiratório 
superior da equipe cirúrgica1. Estudos citam que as máscaras cirúrgicas convencionais apresentam uma 
vida útil de 2 horas, devendo ser trocadas após esse tempo de uso, ou mesmo antes, se tiver ocorrido 
respingo de sangue ou outro material biológico ou devido ao excesso de umidade originadas das vias 
aéreas respiratórias do profissional, por exemplo, em situações de infecção de vias aéreas superiores55. 

As luvas cirúrgicas, que devem estar esterilizadas antes do procedimento, devem ser calçadas após a 
colocação do avental cirúrgico. Ressalta-se a necessidade da troca das luvas sempre que se contaminarem ou 
em caso das mesmas apresentarem perda da integridade durante a cirurgia. As luvas esterilizadas também 
devem ser substituídas a cada olho a ser operado, mesmo se for do mesmo paciente, a fim de reduzir a 
possibilidade de levar algum microrganismo da microbiota de um olho para o outro ou contaminação 
acidental durante a manipulação. É fundamental que o lado externo da luva não seja contaminado pelo 
contato com a pele das mãos da equipe cirúrgica, embora degermada, mas não esterilizada, no momento 
do seu calçamento. 

O uso de protetores de sapato (propés) para transitar na sala operatória ou durante uma cirurgia é uma 
prática frequente, apesar da relação entre contaminação do piso da sala de operações e a taxa de infecções 
do sítio cirúrgico não ter sido estabelecida55. Em uma revisão sistemática dos estudos publicados entre 
1950 e 2003, observou-se que a dispersão de microrganismos do piso para o ar foi baixa e que não houve 
associação entre a dispersão e a contaminação da ferida cirúrgica ou a taxa de infecções do sítio cirúrgico56. 

As luvas esterilizadas também devem ser substituídas a cada olho a ser operado, mesmo se 
for do mesmo paciente, a fim de reduzir a possibilidade de levar algum microrganismo da 
microbiota de um olho para o outro ou contaminação acidental durante a manipulação.
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2.3.8 Cuidados com o ambiente cirúrgico 

Embora o ambiente cirúrgico seja o, menos relevante em qualquer procedimento cirúrgico, mesmo 
naqueles limpos como neurocirurgia ou colocação de prótese ortopédica, é importante direcionar a devida 
atenção para esse ambiente57-59. Indubitavelmente, as variáveis como quebra asséptica da técnica cirúrgica 
e processamento inadequado de produtos e instrumental cirúrgico, somados à interferência das condições 
particulares de resistência imunológica dos pacientes, ocupam um lugar de muito maior destaque como 
possíveis causadores de endoftalmites em comparação com o ambiente físico onde acontecem as cirurgias 
oftalmológicas. No entanto, apesar dessas considerações, as condições desse ambiente não são irrelevantes 
e não devem ser menosprezadas. 

Embora os avanços tecnológicos e farmacológicos, que permitem reduzir o tempo de duração das 
cirurgias oftalmológicas, as atividades do centro cirúrgico que realiza esses procedimentos são complexas, 
plenas de variações e incertezas e exercidas em condições ambientais dominadas pela pressão e pelo 
estresse. Logo, essas atividades requerem, além da atenção do profissional nos processos que envolvem o 
paciente, uma estrutura física adequada, zelando pela segurança do paciente. Nesse sentido, a RDC nº 50 
da Anvisa60 define alguns requisitos de infraestrutura física a serem seguidos pelos estabelecimentos que 
realizam procedimentos cirúrgicos, incluindo cirurgias ambulatoriais.  A Resolução CFM n° 1.886/200861 
também contém orientações para a estruturação e funcionamento desses complexos cirúrgicos.

Ressalta-se que as orientações contidas nesta publicação se aplicam a todos os serviços que 
realizam procedimentos oftalmológicos invasivos, independentemente do local onde o pro-
cedimento será realizado.

Com o advento das “cirurgias ambulatoriais” ou “cirurgias de curta permanência”, alguns profissionais 
“transformam” salas do consultório oftalmológico em salas de cirurgia, não respeitando requisitos básicos 
para tal procedimento, projetando aí um espaço propício para a ocorrência de infecções. Essa situação é 
inadmissível. Não se pode banalizar as condições do espaço físico onde irão ocorrer os procedimentos 
cirúrgicos oftalmológicos pelo simples fato deles acontecerem num curto espaço de tempo, quando com-
parados com procedimentos de outras especialidades.  Portanto, procedimentos cirúrgicos oftalmológicos 
devem ser realizados em salas cirúrgicas, com todos os cuidados e requisitos necessários para garantir a 
segurança cirúrgica.  Além das questões da estrutura física, também é fundamental ressaltar que as ações 
para prevenção e controle de infecção, independentemente se o procedimento é ambulatorial e de curta 
permanência, devem obedecer ao mesmo rigor dispensado para procedimentos cirúrgicos que acontecem 
num complexo hospitalar. 

O objetivo do cuidado com o ambiente da sala operatória é torná-la livre de riscos biológicos para o 
paciente que será submetido ao procedimento cirúrgico e também para os profissionais da saúde que ali 
circulam. Há um princípio básico de que para processos de trabalhos seguros é indissociável uma estrutura 
básica planejada. Só assim pode-se garantir resultados satisfatórios54. 

Diante disso, orienta-se limitar o número de pessoas na sala operatória, mantendo apenas o número 
necessário para atender o paciente e realizar o procedimento, evitar abrir e fechar a porta da sala opera-
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tória desnecessariamente, não levar para dentro desta, bolsas, equipamentos eletrônicos, como celulares, 
tablets e computadores, entre outros. 

 Numa mesma sala cirúrgica a presença de mais de um paciente simultaneamente pode 
acarretar contaminação entre esses, sendo indicado a realização de uma cirurgia por vez em cada 
sala cirúrgica, seja no serviço de saúde ou em salas cirúrgicas móveis/provisórias.

Além disso, deve ser realizada a limpeza da sala operatória, entre os procedimentos cirúrgicos, conforme 
preconizado na literatura sobre o tema.

Além da limpeza fazer parte das medidas gerais de controle de infecção, o ambiente limpo nas salas 
operatórias é um pré-requisito para o bem estar e a sensação de segurança para os que frequentam esses 
locais , além de contribuir para a conservação predial52. Tradicionalmente a limpeza da sala operatória 
vem sendo organizada em 5 tipos:

Limpeza preparatória
Deve ser realizada antes do início das cirurgias programadas do dia. Consiste na remoção de partí-

culas de poeira depositadas sobre as superfícies das mesas, dos mobiliários, dos focos cirúrgicos e dos 
equipamentos, usualmente com álcool 70% p/v embebido num material absorvente. O álcool pode ser 
substituído por outros saneantes padronizados pelo serviço.

Limpeza concorrente
Deve ser realizada após o término de cada cirurgia e antes do início de outra, independentemente do 

tipo de procedimento cirúrgico. Pelo princípio das precauções padrão, não há recomendação de limpeza 
concorrente diferenciada após cirurgia infectada.

• Retirar TODOS os materiais cirúrgicos utilizados, roupas, acessórios e materiais perfurocortantes. 
Nesse sentido, é uma recomendação atual deixar um mínimo de estoque de materiais na sala ope-
ratória, introduzindo nessa sala apenas o imprescindível para cada procedimento cirúrgico. Essa 
conduta evita contaminação cruzada por contato, por exemplo, da gaveta dos fios cirúrgicos, em 
situações quando a circulante de sala, manipula sem a retirada das luvas de procedimento ou com 
mãos contaminadas. 

• Encaminhar instrumental cirúrgico e extensões dos ventiladores utilizados, para serem processa-
dos no CME, contidos em carrinho próprio.

• Recolher os resíduos sólidos e realizar limpeza úmida do piso com água, detergente e ação mecâ-
nica.

• Remover a sujidade de outras superfícies fixas como piso, parede e teto, somente se houver suji-
dade visível ou líquidos.

• Limpar e desinfetar, com álcool 70% p/v por 30 segundos de contato63 (ou outro saneante padro-
nizado pelo serviço de saúde, a alça do foco, do microscópio, a mesa cirúrgica e as mesas auxi-
liares, incluindo a mesa de instrumentação, o aparelho e  a mesa de anestesia, as superfícies dos 
ventiladores, a bomba de infusão, o aparelho de bisturi elétrico e suas extensões, os suportes de 
soro, os fluxômetros e todas as outras superfícies tocadas pelas mãos da circulante de sala e equipe 
cirúrgica durante o intra-operatório.
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• Descontaminar materiais não críticos utilizados no paciente, como o oxímetro de pulso, o man-
guito de pressão arterial, a braçadeira, a perneira e outros, que não serão processados pelo CME, 
com álcool 70% p/v por 30 segundos63 (ou outro saneante padronizado pelo serviço de saúde).

• Montar a sala operatória para a próxima cirurgia. 

Limpeza operatória
Deve ser realizada, sempre que necessário, durante o procedimento cirúrgico. Consiste  na remoção 

mecânica de matéria orgânica derramada no ambiente (sangue e secreções) utilizando um material ab-
sorvente. Faz parte da “limpeza operatória” o conjunto de medidas comportamentais da circulante de 
sala, visando à prevenção de contaminação cruzada entre as superfícies contaminadas e aquelas limpas, 
por exemplo, pelo uso errado contínuo de luvas de procedimento durante todo tempo de circulação de 
uma cirurgia.

Limpeza terminal diária
A limpeza terminal diária da sala operatória deve ser realizada após a última cirurgia programada do dia. 
Na limpeza terminal diária, deve-se realizar todos os procedimentos da limpeza concorrente, obser-

vando limpeza mais cuidadosa de todos os equipamentos, acessórios e mobiliários.  Também deve-se 
realizar a limpeza da área dos lavabos, das portas, especialmente as partes tocadas pelas mãos da equipe 
de saúde, das macas e dos carros de transporte de materiais.

Limpeza terminal periódica
Trata-se de uma limpeza mais completa e minuciosa, incluindo todas as superfícies horizontais e 

verticais, internas e externas62. Inclui portas, paredes e teto, grades de entrada e saída do ar condicionado 
e interior dos armários que permanecem fechados, estejam eles dentro ou fora da sala operatória. Orien-
ta-se programar a realização desse tipo limpeza com periodicidade máxima de 15 dias. 

  
Procedimentos cirúrgicos oftalmológicos devem ser realizados em salas cirúrgicas, com todos 
os cuidados e requisitos necessários para garantir a segurança cirúrgica.  
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2.3.9 Outras recomendações para a prevenção de infecção em procedimentos 
específicos

2.3.9.1 Cirurgia de Extração da Catarata

Recomendações Justificativa

Nunca reaproveitar solução viscoelástica ou de BSS remanescentes 
para a próxima cirurgia.

São produtos de uso único e surtos relacionados 
a esta prática já foram reportados47-52. 

Todo o conjunto de caneta de facoemulsificação e ponteira, 
classificadas como passíveis de reprocessamento, deve ser lavado e 
esterilizado entre uma cirurgia e outra. Aqueles classificados como 
proibidos de serem processados devem ser descartados após o uso.

Todo o conjunto entra em contato com as mãos 
do cirurgião além da ponteira adentrar o globo 
ocular do paciente.

Nunca utilizar as mangueiras de irrigação e aspiração (Kit de 
catarata) em procedimentos subsequentes sem a devida limpeza 
e esterilização, no caso de serem classificadas como passíveis de 
processamento. Aquelas classificadas como proibidas de serem 
processadas devem ser descartadas após o uso. 

Entram em contato com as mãos do cirurgião e 
são utilizadas para irrigar o olho do paciente e 
aspirar todo o conteúdo da catarata. Portanto, 
capaz de provocar infecção cruzada quando não 
esterilizada entre um paciente e outro64. 

As conexões para a caneta e demais instrumentos que serão 
utilizados no campo cirúrgico devem ser realizadas em campo estéril 
por profissional da equipe cirúrgica devidamente paramentado 
(paramentação estéril) 
Evitar manobras de tentativas de conexão pela própria circulante de 
sala, devido ao risco de contaminação.

Evitar a contaminação no momento da conexão.

Utilizar um campo estéril sobressalente, além do campo fenestrado, 
nos casos em que estes não cobrirem o abdômen do paciente.

Evitará que as vias de irrigação e aspiração 
fiquem em contato com a roupa do paciente.

Descartar imediatamente a agulha e seringa utilizadas para injetar 
medicações no frasco de BSS. 

Utilizar uma seringa e agulha para cada medicamento injetado.

Evitar o risco de contaminação do BSS.

Utilizar uma nova agulha estéril para cada aspiração no frasco 
multidose de azul de tripan.

Sempre desinfetar a borracha do frasco com álcool a 70% antes de 
aspirar o conteúdo.

Este corante é vendido em frasco multidose. 
Por ser passível de contaminação por 
Pseudomonas aeruginosa, deve se tomar 
todos os cuidados na sua manipulação65,67. 

Fazer um flush de 10ml de água destilada nas canetas de irrigação 
e aspiração* e nos dois orifícios da caneta de Facoemulsificação 
imediatamente antes de retirar o material usado na cirurgia.
Fazer um flush de 20ml de água destilada nas mangueiras 
de irrigação e aspiração* do aparelho de Facoemulsificação 
imediatamente antes de retirar o material usado na cirurgia.

*Aqueles classificados como proibidos de serem processados devem 
ser descartados após o uso.

Evitará que restos de viscoelástico sequem no 
interior dos lúmens, facilitando sua completa 
remoção durante o processo de limpeza. Esta é 
uma das medidas de prevenção de TASS. 

Ressalta-se que os produtos para saúde classificados como proibidos 
de serem processados, devem ser descartados após o uso.
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2.3.9.2. Cirurgia refrativa a laser - (LASIK)

Esterilizar o cerátotomo a cada olho a ser operado, mesmo 
se for do mesmo paciente. 

Diminuir a possibilidade de levar algum microrganismo 
da microbiota de um olho para o outro ou contaminação 
acidental durante a manipulação.

Substituir as luvas estéreis a cada olho a ser operado, 
mesmo se for do mesmo paciente.

Ressalta-se que os produtos para saúde classificados como proibidos de serem processados, devem ser descartados após 
o uso.

2.3.9.3 Injeção intravítreo

 Evitar o uso de frascos multidoses. Evitar a contaminação pela manipulação.
Há farmácias de manipulação que vendem as doses em 
seringas estéreis.

Considerar como um procedimento cirúrgico pelo alto risco 
de endoftalmite. 
Realizar a degermação de mãos antes do procedimento. 
Utilizar luvas, avental e campo fenestrado estéril.

O risco potencial de endoftalmite justifica o uso de 
barreiras máximas de proteção.48-50

2.3.9.4 Pequenos procedimentos: aplicações retrobulbares e retiradas de pontos

Utilizar sempre luvas estéreis e gaze estéreis para as 
aplicações retrobulbares.
Utilizar pinças, tesouras ou lâminas estéreis para a retirada de 
pontos.

Nestes procedimentos existe a descontinuidade 
de tecido com presença de microbiota residente. 
(conjuntiva)
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2 .3 .10  Utilizar o checklist de cirurgia segura

Fonte: WHO; 200943; BRASIL; 201344

2 .4 Medidas de Prevenção e Controle pós-operatória

2 .4 .1 Orientação ao paciente 

O paciente deve ser orientado quanto aos sinais e sintomas de complicações pós-operatórias, principal-
mente dor, diminuição da acuidade visual e sinais de infecção, e que na ocorrência destes, deve procurar 
imediatamente a equipe responsável pela cirurgia. 

Também deve ser orientado a higienizar as mãos antes de tocar no olho operado e antes da aplicação 
dos colírios. Deve ainda evitar atividades que possam comprometer a sua recuperação ou permitir a 
penetração de poeira ou outras sujidades no olho operado, como por exemplo, nadar, varrer casa, etc. 
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2 .4 .2 Curativos 

O olho operado deve ser protegido após a cirurgia com curativo oclusivo, protetor próprio ou outra 
forma semelhante de proteção, a fim de manter as incisões seguras, impedindo a sua contaminação. Em 
geral, o tipo de anestesia influencia no tipo de curativo. Quando se realiza anestesia peribulbar ou similar 
ocorre uma imobilização da pálpebra, resultando numa perda temporária da proteção natural dos olhos.  
Neste caso, os cirurgiões realizam o curativo oclusivo e a sua retirada ocorre, em geral, no dia seguinte 
quando a função das pálpebras estiver restabelecida. Na anestesia tópica a função das pálpebras é pre-
servada. Com isso é possível utilizar o protetor de acrílico, que preserva os movimentos das pálpebras e  
permite o uso dos colírios indicados no pós-operatório o mais precocemente possível.

Para a retirada de pontos, utilizar pinças, tesouras ou lâminas estéreis. Em casos de pontos frouxos 
com secreção há um risco maior de contaminação.   

2 .4 .3 Administração pós-operatória de antimicrobianos tópicos

Apesar da profilaxia pós-operatória ser uma prática amplamente realizada pela maioria dos oftalmo-
logistas no mundo, poucos trabalhos avaliaram esta conduta e não houve demonstração de real impacto 
em redução do risco de infecção pós-cirúrgica – especialmente a endoftalmite30,35-37. Há indicação para 
sua utilização em situações de complicações no intra-operatório, de pior cicatrização da ferida cirúrgica 
e se houver maiores riscos de infecções no pós-operatório34. 

O Estudo Nacional Sueco de Catarata publicado em 2013, não mostrou benefícios na utilização de 
antibióticos tópicos, quer seja no pré-operatório, no pós-operatório ou em ambos, quando se utilizava a 
injeção intracameral de cefuroxima34. Resultados semelhantes foram descritos por Raen e colaboradores69. 

No entanto, se for feita a opção pela administração de antimicrobianos no período pós-operatório 
imediato, deve-se optar por uma abordagem inicialmente mais vigorosa e por período curto, evitando 
redução das doses dos antimicrobianos, a fim de evitar o desenvolvimento da resistência microbiana. Os 
colírios de fluoroquinolonas são as drogas mais utilizadas por apresentarem espectro de ação que incluem 
os agentes etiológicos mais frequentemente identificados nas endoftalmites, habilidade de penetrar parcial-
mente no epitélio corneano e por terem melhor disponibilidade comercial. Ressalta-se que a prevalência 
de bactérias da comunidade com resistência às quinolonas vem aumentando sobremaneira devido à sua 
alta taxa de utilização37. 

2 .4 .4 Avaliação pós-operatória

A avaliação pós-operatória, em geral, ocorre no primeiro dia, dentro da primeira semana e um mês 
após o procedimento. No entanto, no intervalo desse período deve haver disponibilidade para o pronto 
atendimento do paciente a qualquer momento, em caso de necessidade. 
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Na avaliação pós-operatória é fundamental verificar a existência de sinais de infecção. Se for detectada 
infecção durante a avaliação pós-operatória, a CCIH do serviço deve ser comunicada para que sejam 
reforçadas as medidas de prevenção, a fim de evitar a ocorrência de novas infecções. 

Durante a avaliação pós-operatória os profissionais de saúde envolvidos devem higienizar as mãos 
antes e após o contato com o olho operado 62.

. 
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3 .1 Introdução

A segurança no processamento de produtos para saúde representa um dos pilares no controle e 
prevenção das endoftalmites e também da TASS (Toxic Anterior Segment Syndrome), dois dos eventos 
adversos mais temidos atualmente em procedimentos cirúrgicos oftalmológicos. Estes produtos críticos 
seguramente processados devem se equiparar a um novo, ou seja, sem resíduos inorgânicos de produtos 
utilizados na limpeza e esterilização e com ausência de resíduos orgânicos, destacando-se os biofilmes, as 
endotoxinas e as proteínas priônicas, além de seguramente esterilizados; adicionalmente, a funcionalidade 
perfeita desses produtos deve estar assegurada.  Destaca-se que esse processamento adequado depende 
fundamentalmente da existência de uma estrutura física e funcional de um setor denominado Centro de 
Material e Esterilização (CME), sendo a sua existência obrigatória nos serviços de saúde onde se realizam 
intervenções cirúrgicas de qualquer natureza1,2. 

Todo processamento de produtos para saúde, no território nacional, deve seguir as recomendações das 
normas sanitárias atuais ou as que vierem a substituí-las. Atualmente, estas normas são: a RDC Anvisa 
nº 15/2012, que dispõe sobre requisitos de boas práticas para o processamento de produtos para saúde e 
dá outras providências, a  RDC Anvisa nº 156/2006, que dispõe sobre o registro, rotulagem e reproces-
samento dos produtos médicos, e dá outras providências, a RE Anvisa nº 2605/2006, que define a lista 
de produtos médicos enquadrados como de uso único proibidos de ser reprocessados e a RE 2606/2006, 
que define protocolos para o reprocessamento dos produtos médicos e dá ainda outras providências 3,33-35. 

Ao abordar o assunto, a consideração da clássica divisão dos produtos para saúde proposta por 
Spaulding4 em: críticos, semicríticos e não críticos, segundo o seu potencial de causar infecção, é oportuna. 

Os produtos críticos referem-se àqueles que entram em contato com tecidos do corpo humano não 
colonizados por microbiota e que, portanto, devem ser estéreis, sendo a esterilização dos materiais um 
requisito obrigatório após a limpeza rigorosa. Após o processamento desta categoria de materiais, o 
cuidado com a integridade da embalagem - com características asseguradas de barreira microbiana - e 
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do seu fechamento hermético são pontos críticos para a manutenção da esterilidade do material durante 
o seu transporte e armazenamento até o momento do seu novo uso. 

Os produtos semicríticos são aqueles que entram em contato com mucosas íntegras colonizadas do 
corpo humano e exigem, minimamente, uma desinfecção de nível intermediário após a sua limpeza 
rigorosa; como exemplos desta categoria, têm-se os materiais utilizados em inaloterapia e assistência ven-
tilatória, e as ópticas flexíveis, estas, devem ser obrigatoriamente submetidas à desinfecção de alto nível.

Os produtos não críticos são aqueles que não entram em contato direto com o paciente ou entram em 
contato somente com a pele íntegra. Como não há evidências de aquisição de infecções através da pele 
íntegra, uma vez que o estrato córneo é impermeável a microrganismos, para essa categoria exige-se a 
limpeza com o processamento mínimo entre um uso e outro, como exemplos temos o oxímetro de pulso 
e o manguito do esfigmomanômetro.

É importante ressaltar, que  independentemente do nível de criticidade do produto, antes da esterilização 
e desinfecção é imprescindível que este seja submetido a limpeza, entendendo-se por limpeza, a remoção 
total da sujidade orgânica e inorgânica, que consequentemente reduz a carga microbiana carreada pela 
sujidade presente nesses produtos após serem utilizados.

Conforme já comentado, os procedimentos oftalmológicos não permitem que esses sejam realizados em 
campo operatório totalmente sob controle da presença de microrganismos, como acontecem nas cirurgias 
limpas neurológicas, ortopédicas, torácicas e abdominais, uma vez que existe a presença da microbiota 
residente local da córnea, folículos pilosos dos cílios e pele circunvizinha. Esta microbiota é passível de 
redução, mas não de eliminação total por meio dos procedimentos de antissepsia pré-operatória. Esse 
fato pode favorecer a translocação da microbiota do paciente para o compartimento interno estéril do 
olho, podendo causar endoftalmites de origem endógena. Por esse motivo, as cirurgias oftalmológicas são 
classificadas como potencialmente contaminadas5. 

A despeito dessa consideração classificatória, os produtos cirúrgicos utilizados nas intervenções oftal-
mológicas devem ser considerados como críticos, ou seja, a esterilização desses produtos é um requisito 
obrigatório após uma limpeza cuidadosa, justificada pelo acesso a estruturas estéreis internas do olho 
como o humor vítreo e a retina, além da gravidade das endoftalmites quando estas ocorrem. 

Ressalta-se que os produtos para saúde utilizados nos procedimentos oftalmológicos 
invasivos, devem estar estéreis.

Portanto, o adequado processamento dos produtos para saúde a serem utilizados nos procedimentos 
oftalmológicos são fundamentais para a prevenção da Endoftalmite, bem como da TASS.

3 .2 Limpeza

A limpeza é a primeira e fundamental etapa para o processamento seguro de qualquer produto para 
a saúde. Há um princípio que tem sido um ponto de partida do processamento de produtos para saúde: 
“o que não dá para limpar não dá para esterilizar e desinfetar”. Conceitualmente, a limpeza consiste na 
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remoção física das sujidades por ação mecânica, realizado com água, detergente ou sabão, de forma 
manual ou automatizada1-3.

Publicações têm registrado a sobrevivência de microrganismos aos processos convencionais e validados 
de esterilização de materiais por falhas na limpeza. Blevins e seus colaboradores (1999)6 relataram três 
casos de artrite séptica por Staphylococcus epidermidis, onde os autores identificaram matéria orgânica 
ressecada em cânulas que seriam utilizadas em procedimentos ortopédicos. Em outro estudo, Parada e 
seus colaboradores (2009)7 encontraram matéria orgânica em produtos canulados utilizados em cirurgias 
ortopédicas; a cultura do material encontrado foi positiva para Staphylococcus coagulase negativa, Staphy-
lococcus epidermidis. Em 2011, um surto de Pseudomonas aeruginosa em procedimentos artroscópicos 
de joelho também foi associado a falhas no processamento do instrumental. Neste estudo, Tosh e seus 
colaboradores8 também encontraram resíduos de matéria orgânica no instrumental.

Os instrumentais  utilizados em intervenção cirúrgica oftalmológica são produtos delicados e  
complexos. Segundo Graziano e colaboradores1 “...são aqueles que apresentam lumens longos e estreitos, 
múltiplos canais internos, e canulados com fundo cego, superfícies rugosas, entre outros”. Indubitavelmente, 
essas características tornam a limpeza do instrumental oftalmológico muito mais complexa e particular. 
Como exemplo, pode-se ilustrar as vias e canetas de irrigação e aspiração reutilizáveis do kit de facoemul-
sificação, utilizados em cirurgia de extração de catarata, constituídas de silicone, possuindo diâmetro do 
lúmen estreito, na ordem de 1 a 2,5 mm, e cerca de 2,0 cm de comprimento, caracterizando um verdadeiro 
desafio garantir sua limpeza. Outro exemplo de material complexo utilizado em intervenções cirúrgicas 
oftalmológicas são as cânulas de hidrodissecção, também utilizadas em cirurgias para extração de catarata 
por facoemulsificação, que possui aproximadamente 4,0 cm de comprimento, 0,6 mm de diâmetro, 0,2 
mm de abertura na porção distal achatada, constituídas de alumínio e utilizadas também para injeção de 
solução visco-elástica. Este último detalhe “utilizadas para injeção de solução visco-elástica” caracteriza 
o alto risco no processamento desse dispositivo, uma vez que, a remoção desse resíduo é extremamente 
difícil e o resíduo remanescente (quase sempre inevitável) juntamente com outros contaminantes residuais 
podem ser introduzidos do lúmen dessas cânulas, para o interior do olho do paciente. 

Ressalta-se que o risco potencial de eventos adversos para o paciente, causado por resíduos em 
canulados, depende também da função destes. Por exemplo, os contaminantes residuais presentes no 
minúsculo diâmetro do canal da caneta de facoemulsificação para o interior do olho do paciente - quando 
da irrigação da solução salina balanceada (BSS) através deste pertuito - configura um risco muito maior 
para endoftalmites e outros eventos adversos como o TASS, do que quando comparados aos contaminantes 
presentes na via de drenagem do mesmo dispositivo. No entanto, na prática da limpeza é insano fazer 
estas distinções, mas em outros momentos, essas considerações serão importantes, como, por exemplo: 
ao se analisar o risco do reuso de cassetes, que são condutores de líquido de drenagem, para descarte. 
Antecipando a problematização da limpeza da caneta para facoemulsificação, pergunta-se: os canais mili-
métricos de irrigação e aspiração desse dispositivo tem merecido atenção devida na prática em CMEs? Há 
disponível nos serviços, escovas de diâmetro compatível para ação mecânica para limpeza dos minúsculos 
diâmetros desses canais? Como fica o trecho angulado da via de irrigação que não permite progressão da 
escova, devido ao design interno de construção desse lúmen? 

A respeito das características peculiares de resíduos orgânicos deixados nos instrumentos utilizados 
em intervenções cirúrgicas oftalmológicas, esses apresentam, na etapa da limpeza, vantagens sobre outros 
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instrumentos de outras especialidades cirúrgicas, pelo fato de apresentarem mínimas quantidades de 
sangue e gordura como acontece abundantemente em cânulas de lipoaspiração e instrumental ortopédico. 
Os resíduos orgânicos predominantes no instrumental oftalmológico são proteínas; porém, todo empenho 
deve ser envidado para garantir a sua completa remoção, para que estas não protejam os microrganismos 
durante o processo de esterilização ou constituam em “debris” passíveis de desencadear processos infla-
matórios locais como o TASS9.

O estudo de Lipscomb, Sihota e Keevil (2006)10, que investigou contaminantes de natureza protéica, 
microrganismos e endotoxinas em 260 instrumentos cirúrgicos, submetidos à limpeza em lavadoras, 
demonstrou que, embora os microrganismos e endotoxinas possam ser removidos do instrumental 
cirúrgico, a contaminação de natureza proteica pode permanecer. Desta forma, com o objetivo de prevenir 
a ocorrência de eventos adversos, os autores alertam que o enxágue rigoroso é essencial.  

Embora o enxágue rigoroso seja considerado fundamental na remoção dos resíduos de detergente e 
sujidades, há autores que apontam riscos na realização do enxágue sem controle de qualidade da água, 
em razão da possibilidade de recontaminação dos materiais limpos com endotoxinas. Gorbet e Sefton 
(2005)11 definem estas substâncias como lipopolissacarídeos (LPS), que são integrantes da membrana 
celular de bactérias gram negativas, sua liberação ocorre quando há morte, divisão ou crescimento 
bacteriano. Em razão da característica altamente estável ao calor das endotoxinas, que são inativadas 
apenas a temperaturas acima de180°C 1,2, as temperaturas usuais da autoclavação (121°C ou 134°C) não 
conseguem inativa-las.  Portanto, o  método de esterilização elimina os microrganismos carreados pela 
água do enxágue, no entanto, não elimina os seus “restos mortais”ou seja as endotoxinas.  A presença desse 
contaminante orgânico em materiais cirúrgicos pode constituir risco para desenvolvimento do TASS e 
por isso há a necessidade de um controle rigoroso da qualidade da água utilizado no processamento de 
materiais oftalmológicos.

Em contato com a corrente sanguínea, as endotoxinas podem desencadear febre, hipotensão, dispneia, 
coagulação intravascular disseminada, choque e sepse.  In loco, Johnston (2006)12 acrescenta que uma 
pequena quantidade de endotoxinas é suficiente para provocar TASS após um procedimento cirúrgico 
oftalmológico. Com base nesses riscos, Alfa (2006)13 estabelece que todo material classificado como crítico, 
segundo Spaulding (1968)4, deva receber um enxágue final com água livre de endotoxinas. Nesse caso, a 
autora recomenda a água de osmose reversa como a ideal para este fim.

A RDC nº15/2012 da Anvisa3 estabelece que para o enxágue inicial dos produtos para saúde deve-se 
utilizar água que atenda os padrões de potabilidade segundo a Portaria do MS 2914/201114, mas o enxágue 
final de produtos considerados críticos utilizados em cirurgias, como as oftalmológicas, deve ser realizado 
com água purificada, Entende-se como água purificada como aquela submetida à destilação ou osmose 
reversa, com garantias de que durante o seu armazenamento não haja a recontaminação microbiana, uma 
vez que os teores microbicidas de cloro não estarão mais presentes.

Para garantir a eficiência do processo de limpeza, Hebert Sinner, citado por Wirtanen e Salo (2003)15 e 
Vlková e seus colaboradores (2008)16, propôs a consideração de quatro elementos centrais para efetividade 
da limpeza, conhecido como o Círculo de Sinner: ação química, temperatura, ação mecânica e tempo. 
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Figura 1: Círculo de Sinner.

1.TEMPERATURA 2. QUÍMICOS

4. TEMPO 3. MECÂNICA

    

A ação química na limpeza de produtos para saúde é representada por soluções detergentes na concen-
tração e temperatura de uso recomendadas pelos fabricantes. Culturalmente, a temperatura recomendada 
pelos fabricantes dos detergentes é desconsiderada no processamento em nosso meio, ignorando que a 
temperatura alta tem a ação de aumentar a velocidade das reações químicas agindo sobre a sujidade dos 
produtos. Acredita-se que haveria otimização da ação dos detergentes (usualmente preparados com água 
à temperatura ambiente) se respeitada a temperatura de uso recomendada pelos fabricantes. Por exemplo, 
a maioria das formulações de detergentes alcalinos atualmente disponíveis no mercado recomenda o seu 
uso a temperaturas acima de 60º C, o que praticamente restringe a utilização desse tipo de detergente em 
lavadoras automatizadas. Se forem utilizados manualmente, a água aquecida não passará da temperatura 
suportada por mãos enluvadas que, certamente, estará abaixo da recomendada por esses fabricantes.  

Tanto na limpeza manual como na automatizada, a utilização de agentes químicos contribui para 
facilitar o processo de limpeza, por atuar na remoção da matéria orgânica1,2. Os detergentes comumente 
utilizados nos serviços de saúde são os neutros (pH 6,5 – 7,5), alcalinos (pH>7,5) e enzimáticos. Os 
detergentes enzimáticos apresentam diferentes tipos de enzimas; a depender da sua formulação, podem 
conter protease, amilase, lipases, entre outras, e são capazes de catalisar a quebra das ligações químicas 
de compostos orgânicos17. Na escolha do detergente enzimático, o produto deve estar regularizado junto 
à Anvisa em conformidade com a RDC n° 55/201218 que regula essa categoria de produtos. Esta norma 
ainda determina a obrigatoriedade de conter, pelo menos, lipase e amilase na sua composição podendo 
ser acrescida de outras enzimas, por exemplo da subclasse das amilases (carboidrase). Os detergentes 
alcalinos apresentam um excelente poder limpante de resíduos de proteínas e gorduras dos instrumentais, 
por meio de emulsificação, saponificação e peptização. Quanto maior o pH, maior o seu poder limpante, 
sendo considerado fortemente alcalino quando o pH for acima de 11,5. O seu uso exige cuidados como 
a dureza da água; nessa situação pode ocasionar manchas nos instrumentos19.            
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Conforme já mencionado, o grau de sujidade do instrumental oftalmológico após o seu uso é consi-
derado leve, quando comparado com sujidade residual de outras especialidades cirúrgicas. Nesse sentido 
não haveria, a priori, a indicação obrigatória do uso de detergentes com enzimas e nem o alcalino, po-
dendo-se utilizar detergente neutro destinado para uso em produtos para saúde. Ressalta-se que o uso de 
detergente doméstico está contraindicado para lavagem de instrumentos cirúrgicos, pelo teor menor de 
tensoativos presentes na formulação, quando comparados com detergentes neutros para uso na saúde, 
além de conterem substâncias coadjuvantes como espessantes, corantes e odorizantes artificiais, que podem 
não serem totalmente removidos do produto para saúde no momento do enxágue.

A ação mecânica na limpeza manual é, geralmente, realizada por meio de fricção direta das superfícies 
dos materiais utilizando escovas de cerdas macias, porém firmes. No caso de instrumental oftalmológico 
delicado, há recomendações do fabricante de submeter apenas a limpeza automatizada ultrassônica pois na 
manual pode haver danos ao instrumental. Naqueles produtos para saúde que possuem espaços internos 
cujo acesso é dificultado, a exemplo dos canulados longos, esses devem ser submetidos a limpeza ultrassô-
nica obrigatória com fluido sob pressão (lavadoras ultrassônicas com fluxo intermitente). Esta tecnologia 
remove a sujidade por cavitação e implosão de bolhas de ar ondas de energia acústica são propagadas 
em soluções aquosas e rompem as ligações que mantêm as partículas ligadas a superfície dos materiais1-2.  

O tempo necessário para limpeza está relacionado ao rompimento das ligações químicas e é diretamente 
proporcional ao tempo da reação dos detergentes com a sujidade e à ação mecânica. Deste modo, quanto 
maior for o tempo de exposição das sujidades aos produtos químicos e à ação mecânica, mais ligações serão 
rompidas. No círculo de Sinner, cada um dos 4 componentes está distribuído na mesma proporção, ou 
seja, 25% para cada componente específico. Assim, quando um desses agentes estiver reduzido ou mesmo 
ausente, é necessário compensar com os demais14-15. Em outras palavras, se a temperatura indicada pelo 
fabricante do detergente não é adotada no processo de limpeza, há que haver compensações pelos outros 
elementos do círculo de Sinner como o aumento da concentração do detergente, maior ação mecânica e 
maior tempo dedicado à limpeza.

A RDC Anvisa nº 15/20123 estabelece a obrigatoriedade do uso de lavadora ultrassônica com fluxo 
intermitente e com conectores para canulados nos produtos para saúde cujo lúmen possua diâmetro 
interno menor que cinco milímetros.

Além da lavadora ultrassônica com fluxo intermitente, entre tecnologias para limpeza automatizada, 
a lavadora por meio de jato sob pressão seguida de termodesinfecção é muito utilizada atualmente nos 
serviços de saúde1,2. Para os instrumentais oftalmológicos, devido à leveza e delicadeza destes, essa tecnolo-
gia não está indicada, salvo se acondicionada em “cestinhos com tampa” que mantenham os instrumentos 
delicados fixos dentro deles. 

Novas tecnologias para limpeza de produtos críticos e de conformação complexa estão sendo lançadas 
no mercado.

Vale ressaltar que a delicadeza dos instrumentais cirúrgicos é uma particularidade que justifica, em 
muitos serviços, não enviarem os materiais para serem processados no centro de material e esterilização 
centralizado e sim para o processamento em uma unidade satélite dentro do próprio bloco operatório 
oftalmológico. Uma tesoura para íris ou pinças delicadas podem ser irremediavelmente danificadas 
por terem sido manipulados na limpeza sem os cuidados devidos. Segundo a RDC Anvisa nº 15/20123, 
unidades satélites são unidades dos serviços de saúde que realizam uma ou mais etapas do processamento 
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de produtos para saúde, localizadas fora da estrutura física do centro de material e esterilização e subor-
dinadas a este em relação aos procedimentos operacionais.

Caso a opção do serviço de saúde seja processar o instrumental cirúrgico em unidades satélites, toda or-
ganização estrutural deve seguir as mesmas diretrizes do planejamento do centro de material e esterilização 
classe II da RDC Anvisa nº 15/20123, adequado para processar materiais complexos. O centro de material 
e esterilização classe II deve possuir estrutura física para executar o conjunto de ações relacionadas à pré-
-limpeza, recepção, limpeza, secagem, avaliação da integridade e da funcionalidade, preparo, desinfecção 
ou esterilização, armazenamento e distribuição dos materiais para as salas de cirurgia. Deve possuir área 
para limpeza, fisicamente isolada das demais, equipada com lavadora ultrassônica com fluxo intermitente, 
secadora própria e água purificada. As atividades operacionais devem ser norteadas por Procedimentos 
Operacionais Padrão (POPs) validados3, entendidos como descrição do passo a passo, fundamentado na 
literatura científica, legislações pertinentes,  sociedades especializadas e empresas fabricantes. 

Uma das preocupações legítimas relacionadas à limpeza de instrumental cirúrgico relaciona-se a 
biofilmes. Eles são constituídos de multicamadas de células bacterianas ou fungos, agrupadas e envoltas 
por um material extracelular amorfo composto de exopolissacarídeos de origem bacteriana, que têm 
por função unir as células firmemente às superfícies dos biomateriais e entre as mesmas, formando uma 
matriz extracelular composta fundamentalmente de carboidratos e proteínas, mas também da presença 
de DNA extracelular e detritos de células mortas21,22. 

O estado da arte sobre biofilmes em instrumental cirúrgico nos permite afirmar que a  segurança está 
na prevenção e não na remoção pelo procedimento de limpeza após a sua formação, uma vez que a sua 
formação é diretamente proporcional ao tempo que o material é abandonado sujo. Em outras palavras, 
os materiais utilizados na saúde devem ser limpos o mais precocemente possível para impedir a formação 
dos biofilmes. Na presença de matéria orgânica, os microrganismos crescem em progressão geométrica 
e se estruturam rapidamente, em questão de minutos, formando os biofilmes. 

Além da conformação complexa, o fato de alguns produtos serem constituídos de silicone, envolve 
um fator adicional de risco aumentado de formação de biofilmes, como as vias de irrigação e aspiração. 
Segundo Donlan22 “...substratos mais hidrofóbicos e ásperos, como o silicone, desenvolvem biofilmes mais 
rapidamente, visto que, no processo de adesão microbiana e formação inicial do biofilme, as características 
do substrato podem pode ter um efeito significativo sobre a taxa e extensão da adesão por microrganismos”.

Há muitos mitos quando se aborda o assunto remoção de biofilmes na limpeza dos materiais, como o 
uso imprescindível de detergentes enzimáticos. Um estudo23 investigou o efeito de vários tipos de deter-
gentes na remoção de biofilmes em endoscópios flexíveis e também em diferentes tempos de exposição. 
Foi constatado que o uso de detergente contribuiu para a remoção do biofilme e comparando os grupos de 
detergentes enzimáticos e não-enzimáticos, o último apresentou melhor eficácia. Com relação ao tempo 
de exposição à solução de detergente de 3, 5 e 7 minutos, não houve diferença significativa.   

A argumentação de que a TASS pode ser desencadeada por resíduos de detergente enzimático nos 
dispositivos cirúrgicos oftalmológicos, foi refutado no estudo de Leder e colaboradores (2012)24. Esses 
autores analisaram o efeito na conjuntiva de olhos de coelhos após contato dos instrumentos cirúrgicos 
oftalmológicos com lúmen nas piores condições de enxágue para remoção do detergente enzimático. 
Concluíram que o detergente residual nos instrumentos cirúrgicos oftalmológicos que poderia entrar em 
contato com o olho de um paciente não é suficiente, para induzir o desenvolvimento de TASS. 
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Outro estudo que reforça essa comprovação foi desenvolvido por Tamashiro e colaboradores (2013)25, 
em que cânulas de oftalmologia tiveram os seus lumens, preenchidos com solução visco-elástica e submeti-
das a processamento utilizando detergente enzimático e lavagem ultrassônica. Os resultados confirmaram 
que as amostras não apresentaram citotoxicidade em cultura celular.

No procedimento de limpeza, é obrigatório o uso de equipamentos adequados de proteção do traba-
lhador (luvas grossas de cano longo, óculos de proteção, máscara cirúrgica, avental longo impermeável 
de manga longa e coberta impermeável para o calçado ou calçado fechado) que minimizem o risco do 
contato direto da pele e das mucosas com qualquer material contaminado e também com os produtos 
químicos utilizados nesse processo1-3.

3.2.1 Limpeza de alguns produtos* específicos utilizados em procedimentos 
oftalmológicos 

Material Recomendação Justificativa

Caneta de irrigação e aspiração - Fazer um flush com 
10ml de água destilada, 
imediatamente, ao final da 
cirurgia;

- Encaminhar para a CME o 
mais rápido possível.

A limpeza após o ressecamento 
dos resíduos corticais ou de 
viscoelástico é consideravelmente 
mais difícil devido ao lúmen 
muito pequeno.

Caneta de Facoemulsificação

Mangueiras de irrigação e aspiração 
do aparelho de Facoemulsificação

Cânulas de hidrodissecção 
reutilizável

Cassete/coletor reutilizável Fazer a troca à cada paciente. 

Proceder no mínimo a 
limpeza e desinfecção.

Trata-se de um dispositivo que 
não é manuseado pela equipe 
cirúrgica e fica distal em relação 
às vias de irrigação e aspiração.

Sonda de Vitrectomia anterior 
passível de processamento.

Ao final da cirurgia, proceder 
a pré-lavagem ainda na 
sala operatória utilizando 
o vitreófago com a função 
corte ativada para aspirar 
água destilada pela sonda de 
vitrectomia.

A limpeza após o ressecamento 
dos resíduos corticais e de 
viscoelástico é consideravelmente 
mais difícil.

Um flush utilizando uma seringa 
não terá a mesma eficácia devido 
à configuração do dispositivo.

*Apenas para produtos classificados como passíveis de processamento. 
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3 .3 Esterilização

A esterilização é o processo de destruição dos microrganismos, desde vírus e fungos até esporos, de 
modo que não seja mais possível sua detecção em meio de cultura que previamente havia proliferado. Um 
produto para saúde é considerado esterilizado quando a probabilidade de sobrevivência microbiana for 
menor que 10-6 ( 2). Em outras palavras, o tempo de esterilização de um determinado método, deve ser, o 
dobro do tempo que foi necessário para eliminar um milhão de esporos bacterianos comprovadamente 
resistentes ao método.

O método de esterilização mais recomendado em serviços de saúde para produtos que suportam o 
calor é a autoclavação, que utiliza vapor saturado sob pressão, sendo de fácil acesso aos serviços, de baixo 
custo econômico, com uma penetração rápida do calor na carga a ser processada, rápida destruição mi-
crobiológica e sem deixar resíduos tóxicos1,2. 

Já os materiais críticos termossensíveis, poderão ser submetidos à esterilização por métodos físico-
-químicos por meio do gás óxido de etileno, vapor a baixa temperatura e formaldeído ou vapor/plasma 
de peróxido de hidrogênio1,2. Para gás óxido de etileno, esses materiais devem ser processados sob a res-
ponsabilidade das empresas terceirizadas de processamento, que deverão seguir as mesmas diretrizes de 
boas práticas ditadas pela RDC Anvisa nº 15/20123.

Existem dois tipos de ciclos de esterilização a vapor saturado: gravitacional e pré-vácuo. A principal 
diferença entre eles é que no ciclo gravitacional não existe uma bomba de vácuo, utilizada para ajudar na 
remoção do ar de dentro da câmara interna e acelerar a fase de esterilização e secagem. Indubitavelmente, 
as autoclaves com pré-vácuo deixam a autoclavação muito mais segura e ágil para as demandas atuais 
dos Centros de Materiais e Esterilização. A RDC Anvisa nº 15/20123 proíbe a utilização de equipamentos 
gravitacionais com volume interno maior que 100 litros.

As grandezas que devem ser controladas num ciclo de autoclavação são: tempo, temperatura e qualidade 
do vapor quanto a umidade. Adicionalmente, o tipo de invólucro, denominado atualmente de sistema 
de barreiras estéreis pode dificultar a remoção do ar e a entrada subsequente do vapor através dele -  e a 
conformação dos produtos para saúde – especialmente difícil no lúmen dos canulados - interferem na 
garantia da esterilização por este método. Por esse motivo, a RDC Anvisa nº 15/20123 determina a obri-
gatoriedade da qualificação de desempenho ou de carga, após as qualificações de instalação e de operação 
satisfatórios. Essas qualificações do equipamento devem ser realizadas com periodicidade mínima anual. 
Adicionalmente, sempre que a carga de esterilização apresentar desafios superiores àquela utilizada na 
qualificação de desempenho, esta qualificação deve ser refeita3.

Segundo ABNT NBR ISO 17.665-2, 201326
, os tempos mínimos para fase de esterilização, dentro do 

ciclo completo, são de 15, 10 e 3 minutos para as temperaturas de 121 ºC, 126 ºC e 134 ºC, respectiva-
mente. A EN 285 (2009)27 estabelece um limite de 95% de saturação do vapor para cargas de metais e de 
90% para as demais.

A RDC Anvisa nº 15/20123 estabelece a obrigatoriedade da utilização de indicadores físicos, químicos 
e biológicos para o monitoramento do ciclo de esterilização, para liberação de produtos esterilizados. O 
indicador físico do processo de esterilização é o próprio impresso do equipamento, no qual os valores 
registrados pelo sensor, localizado próximo ao dreno da autoclave, devem ser analisados e confrontados 
sempre com os valores obtidos na qualificação. Há atualmente recursos de acompanhamento do ciclo de 
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esterilização por autoclave on line em tempo real, o que pode tornar, no futuro, a fita impressa como um 
indicador físico obsoleto. 

Como indicadores químicos temos o teste Bowie&Dick que tem a função de avaliar a eficiência na 
remoção do ar da câmara interna da autoclave e dos pacotes/caixas a serem esterilizados, vedação da porta 
da autoclave  e, consequentemente, uniformidade na penetração do vapor; e os indicadores químicos clas-
sificados por tipo 5  e 6 que são utilizados para monitorar a eficiência da esterilização dentro das cargas, 
integrando as grandezas temperatura, tempo e qualidade do vapor saturado29.

A RDC Anvisa nº 15/20123 estabelece que os testes com esses indicadores químicos devem ser realizados 
diariamente. Caso o teste não aprove o equipamento, este não deverá ser utilizado até que o problema seja 
localizado e solucionado. A RDC Anvisa nº 15/20123 também estabelece a obrigatoriedade de utilização 
de pacote desafio com indicador químico tipo 5, para serem utilizados como liberadores de cada carga 
processada.

O indicador biológico utilizado para monitorar esterilização a vapor saturado contém o esporo bac-
teriano do Geobacillus stearothermophilus, o qual representa a maior resistência ao calor úmido, com o 
benefício de fácil manuseio, sem apresentar riscos para os profissionais. Os indicadores biológicos au-
tocontidos são os que apresentam a maior facilidade de uso e a sua construção e desafio é normatizada 
pela ISO 11.138-1/200630. A RDC Anvisa nº 15/20123 estabelece que o teste com esse indicador biológico 
deve ser realizado diariamente. 

3.3.1 Ciclo de esterilização para uso imediato   

A nomenclatura “ciclo de esterilização a vapor para uso imediato” também conhecido como “Ciclo flash”, 
tem gerado diferentes entendimentos entre os profissionais que atuam na área de cirurgia oftalmológica 
e, para um melhor entendimento, é necessário a revisão de alguns conceitos e referenciais teóricos.  

O ciclo de esterilização, independentemente do tipo de autoclave, é composto pelas seguintes fases: 
condicionamento, esterilização e secagem. O tempo da fase de esterilização irá variar dependendo da 
temperatura utilizada e não de acordo com o tipo da autoclave, e é padronizado pela norma EN 285/2015, 
sendo o parâmetro mais utilizado o de 134ª C por 3 minutos. As fases de secagem e condicionamento são 
as que irão determinar o tempo total de um ciclo e dependem das características da autoclave do tipo de 
material a ser esterilizado e se o material estará embalado ou não.

O tempo de condicionamento pode variar de acordo com tamanho das câmaras internas das autoclaves, 
pela forma de remoção do ar e também se o material está embalado ou não. As formas de remoção do ar 
incluem o seu deslocamento por gravidade ou a remoção dinâmica com a utilização de pulsos de pressão 
de vapor ou utilização de pulsos de vácuo1,2. De acordo com estas características, as autoclaves podem ser 
classificadas como gravitacional, gravitacional de vácuo pulsante ou pré-vácuo, respectivamente2. Dessa 
forma, a fase de condicionamento terá o seu tempo aumentado por exemplo, se a remoção do ar for por 
gravidade ao invés de remoção por pulsos de pressão de vapor e, da mesma forma, o material embalado 
pode necessitar de mais tempo em relação ao não embalado. 

O tempo de secagem também depende do tamanho da câmara da autoclave e se o material está 
embalado ou não.
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Conceitualmente, o ciclo de esterilização a vapor para uso imediato é o ciclo que disponibiliza os 
produtos autoclavados no menor tempo possível, por meio da programação de ciclos não expandidos em 
tempo, ou seja com a fase de esterilização de 134º C por 3 minutos, diminuição da quantidade de pulsos de 
vácuo nos equipamentos com pré-vácuo (em autoclave convencionais localizadas no CME), carregamento 
de um ou poucos produtos para saúde desembalados no equipamento e encurtamento ou supressão da 
fase de secagem, sendo o produto secado pelo instrumentador cirúrgico em campo operatório. Portanto, 
no ciclo para uso imediato não há a realização do ciclo completo, qualquer equipamento de esterilização 
é capaz de realizar esse tipo de ciclo.

Esse tipo de ciclo de esterilização surgiu devido à necessidade da esterilização em menor tempo possível 
para atender imprevistos – classicamente ilustrados por queda de um instrumental durante a cirurgia sem 
a possibilidade de substituição  por falta de inventário.  A sua utilização demanda critérios muito bem 
definidos pelos riscos aumentados, quando comparados ao ciclo padronizado.

As situações de risco que podem levam a incidência de erro são:
• Ciclo de esterilização a vapor para uso imediato realizado fora do CME ou de uma unidade satéli-

te, como por exemplo dentro do centro cirúrgico. Ou seja, em local sem infra estrutura planejada 
para fazer a limpeza prévia e outras etapas imprescindíveis como enxágue abundante, avaliação da 
limpeza e inspeção da funcionalidade descritas em POP’s, que devem ser rigorosamente seguidos;

• A supressão do tempo da fase da secagem no ciclo de esterilização a vapor para uso imediato 
requer que o produto para saúde esteja desembalado. Em geral, o item a ser esterilizado é coloca-
do, não embalado, em um recipiente com tampa semiaberta, a ser fechada assim que a porta da 
autoclave seja aberta, caracterizando um momento de risco de contaminação. Há atualmente no 
mercado autoclaves com  bandeja da câmara interna que se transforma em caixa de transporte 
assegurando o controle de contaminação durante o transporte;

• O produto para saúde submetido ao ciclo de esterilização a vapor para uso imediato pode ainda 
estar quente ao ser retirado do equipamento. Isso pode ocasionar dano ao paciente, uma vez que 
a percepção da temperatura desses produtos pelas mãos enluvadas da equipe cirúrgica pode ser 
subestimada. O tempo para esfriamento desse produto deve estar validado e padronizado na ins-
tituição, caso haja necessidade do uso desse ciclo. 

Considerando que os procedimentos oftalmológicos em geral são realizados em um tempo muito 
curto, é necessário que haja uma adequada organização do serviço, incluindo a escolha de equipamentos 
de esterilização que atenda a necessidade do serviço e o planejamento da programação cirúrgica adequado 
ao quantitativo do arsenal existente, para que este seja processado de forma segura pelo CME ou unidade 
satélite. Exemplificando: para uma programação diária de 27 cirurgias de correção de catarata com 
implante de lentes intraoculares, não há necessidade de 27 caixas cirúrgicas. Porém, deve haver quanti-
dades suficientes de caixas para que cada uma delas seja processada, entre um uso e outro, seguindo POP 
estabelecido, sem caracterizar situação de emergência

 Em relação a escolha de equipamentos, é importante destacar que as autoclaves de pequeno porte, 
conhecidas como autoclaves de mesa ou bancada, são opções bastante adequadas para o processamento 
de material oftalmológico, uma vez que, por serem dotadas de câmara interna pequena e características 
decorrentes disso, como por exemplo a menor quantidade de ar a ser removido, realizam os ciclos de 
esterilização em tempo menor quando comparado com as autoclaves maiores. Todos os modelos de 
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autoclave de mesa ou bancada disponíveis no mercado realizam o ciclo completo básico de esterilização 
em um tempo não significativamente maior quando comparado ao tempo do ciclo para uso imediato. É 
um grande mito que existe entre os profissionais da saúde sobre o ganho de tempo, quando a esteriliza-
ção é realizada em ciclo para uso imediato, que não inclui a etapa da secagem, em autoclaves pequenas 
de mesa ou de bancada, cuja câmara interna não ultrapassa, geralmente, os 100 litros de capacidade. Já 
não se pode afirmar o mesmo em autoclaves de grande volume de capacidade localizadas no Centro de 
Material e Esterilização, por exemplo de 300, 600 e até 900 litros de capacidade da câmara interna, no 
qual há redução significativa do tempo total do ciclo quando se exclui alguns pulsos de vácuo e suprime 
a fase de secagem. 

Sintetizando, os ciclos de esterilização convencionais completos – incluindo a fase de condicionamento 
e secagem – realizados em autoclave de mesa ou bancada são opções prioritárias para a esterilização de 
rotina de instrumentos cirúrgicos oftalmológicos.

Conclui-se, portanto, que embora o ciclo para uso imediato, seja um recurso necessário em algumas 
situações, é totalmente possível para o serviço oftalmológico realizar o processamento do seu instrumental 
cirúrgico de forma rotineira utilizando ciclo completo, com material previamente embalado atendendo a 
diretriz de evitar riscos que possam resultar em danos ao paciente.  

3 .4 Eliminação de proteínas priônicas do instrumental oftalmológico 

Embora haja pouca ou nenhuma discussão, em nosso meio, sobre a eliminação de proteínas priônicas 
do instrumental oftalmológico que teve contato com a parte posterior do olho, no contexto dos preceitos 
de precaução padrão, estes deveriam ser submetidos a tratamento diferenciado. Ressalta-se que a retina e o 
nervo óptico são tecidos considerados de alto tropismo dos príons para aqueles portadores dessa proteína, 
como nos casos da Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ). Outras doenças priônicas humanas são: doença 
de Gertsmann-Straussler-Schinker, insônia fatal, kuru e prionopatia variavelmente sensível a protease. A 
Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) é a doença priônica mais comum, embora seja uma doença rara. A 
literatura refere que o tropismo dessas proteínas priônicas é na mesma intensidade do tropismo dos príons 
pelos tecidos do sistema nervoso central. 

Entre alguns procedimentos comprovados para eliminação da proteína priônica, quando se considera 
condições exequíveis no contexto do processamento em CME, recomenda-se lavar duas vezes esses 
materiais e, submeter consecutivamente a uma autoclavação por tempo expandido de 18 minutos a 134ºC2. 
Este protocolo diferenciado para materiais com suspeita de ter se contaminado com proteína priônica 
está como recomendação oficial ditada pelo Centro de Prevenção e Controle de Doenças  (CDC)  dos 
Estados Unidos2. 

Rutala e Weber (2010)28 apresentam um algorítimo para dar suporte na tomada de decisão de quando 
adotar um processamento diferenciado para materiais que tenham entrado em contato com tecidos de 
alto risco para proteínas priônicas (cérebro, dura máter, parte posterior do olho). Esse algorítimo sugere 
identificar grupos de pacientes de alto risco de serem portadores de proteínas priônicas e para definição  
quando de realizar o processamento diferenciado, uma vez que a incidência desse evento é muito rara. 
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Incluem nesse grupo aqueles que tenham consumido carne bovina contaminada por príons (especialmente 
se tiver residido na Inglaterra e França na época do surto); parentes próximos daqueles que morreram por 
provável doença priônica; aqueles que receberam hormônio extraído de glândula pituitária e de trans-
plantes de tecidos humanos – córnea e dura-máter. O uso desse algoritmo exige que o serviço de saúde 
implemente uma rotina de anamnese dos seus pacientes no período pré-operatório para identificação de 
pacientes suspeitos. Como no Brasil a possibilidade dessa ocorrência é rara, esse tipo de algoritmo poderia 
ser implementado em caso de suspeita de ocorrência dessa situação no país. 

3 .5 Considerações sobre reuso de produtos críticos oftalmológicos 

O assunto reuso de produtos chamados de “uso único” é complexo e envolve implicações de ordem 
legal, técnico a bioética. O processo de limpeza é geralmente complexo neste tipo de materiais porque 
muitos destes não desmontam e os métodos gasosos tem dificuldade de penetrabilidade através de espaços 
internos do material, uma vez que não são compatíveis com autoclavação por serem termossensíveis. A 
literatura científica sobre o assunto é escassa, prevalecendo os estudos experimentais laboratoriais39,40 por 
limitações éticas para a realização de estudos clínicos. 

No Brasil, esse assunto é regulado pelas normas sanitárias, que proíbem o reuso de determinados 
produtos e definem os critérios para reuso daqueles que são passíveis de serem reutilizados (passíveis de 
processamento). 

Os serviços de saúde que optarem por praticar o reuso dos produtos para saúde passíveis de proces-
samento, devem observar os seguintes requisitos:

• Atender ao pré-requisito inicial de garantir um Centro de Material e Esterilização com infraestru-
tura para assegurar que os parâmetros pré-estabelecidos para o processamento sejam atingidos, ou 
seja, materiais seguramente limpos, livres de resíduos de substâncias tóxicas utilizadas no proces-
samento, de biofilmes, de proteínas priônicas de endotoxinas, e outros pirógenos, e esterilizados 
em equipamentos qualificados36. 

• Possuir um Comitê que discuta e controle a prática do reuso com representantes da Diretoria do 
Serviço de Saúde, Serviço e Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, Centro de Material 
e Esterilização, Centro Cirúrgico, Equipe Médica usuária do material em apreço e Diretoria de 
Enfermagem3.

• Definir critérios a serem adotados na instituição para destinação do primeiro uso do material 
passíveis de processamento e após seu processamento37. 

• Definir critérios para o reuso. A decisão de reuso deve ser claramente justificada, pautada em 
análise custo – efetividade ou outro motivo claramente explicitado, como virtude ecológica e a do 
não disperdício38.

• Certeza da funcionalidade preservada. Nenhum motivo justifica o reuso se a integridade e a fun-
cionalidade do material não puderem ser equiparadas com o material novo. Neste sentido, é impe-
rativo que a equipe que atua no centro cirúrgico monitore as queixas apresentadas pelos cirurgiões 
usuários do material reusado quanto ao seu desempenho no momento da sua reutilização 38.
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• Definir critérios para descarte. O principal critério é a suspeita da funcionalidade comprometida. 
Alterações detectáveis na inspeção do material no Centro de Material e Esterilização como fissu-
ras, rebarbas, modificações na envergadura, descolamentos, rugosidades, oxidação e retenção de 
sujidade devem também ser considerados como critérios para descartem do material. Para alguns 
materiais, deve-se estabelecer um número máximo de reusos, definido pelo Comitê institucio-
nal38. Para outros produtos, cuja limpeza e esterilização são realizadas sem dificuldades, não se te-
ria razão de definir, a priori, o número máximo de reusos pois a funcionalidade seria o parâmetro 
direcionador do descarte.  Para tanto, a cada utilização do material deverá ser solicitado ao cirur-
gião um parecer da performance antes de encaminhar para a CME para um novo processamento.   

• Monitorar os eventos adversos: o serviço de saúde terá que adotar a prática vigiada do reuso de 
materiais de “uso único” tendo como obrigatoriedade analisar se há diferenças em eventos adver-
sos entre pacientes que utilizaram material reusado e novo37. 

Ressalta-se que constitui infração sanitária o reuso de produtos que são classificados como de processa-
mento proibido.   As normas sanitárias atuais sobre esse tema, RDC Anvisa nº156/200634, RE 2605/200635 
e RE 2606/200633 estão em fase de revisão  para melhor direcionar a segurança da prática de reuso de 
materiais de uso único no território nacional. 

3 .6 Sugestão de POP para processamento de cânulas de oftalmologia para 
injeção de solução visco-elástica 

Visando a segurança nas práticas do CME e a prevenção da ocorrência de TASS, a American Society of 
Cataract and Refractive Surgery (ASCRS) e a American Society of Ophthalmic Registered Nurses (ASORN) 
publicaram, em 2007, o guideline intitulado “Recommended practices for cleaning and sterilizing intraocular 
surgical instruments”41. 

Em um momento histórico quando corriam rumores no Brasil e no mundo de que o detergente en-
zimático poderia causar TASS, Tamashiro e seus colaboradores (2012)42 confirmaram a improcedência 
dessa suspeita. Um POP validado incluindo detergente enzimático demonstrou ausência de citotoxidade 
em monocamada celular de conjuntivo de camundongos. O experimento consistiu em submeter as cânulas 
de oftalmologia para injeção de solução visco-elástica, que tiveram seu lúmen totalmente preenchido 
com essa solução pelo tempo de 50 minutos, demonstrando a ausência de reação citotóxica após o seu 
processamento - com detergente enzimático - pelo POP descrito a seguir:

1. Pré-umectação em água de torneira por aproximadamente cinco minutos; 
2. Lavagem do lúmen utilizando-se pistola de água sob pressão por 7 segundos;
3. Lavagem ultrassônica com retrofluxo e detergente enzimático contendo 4 enzimas por 15 minutos; 
4. Enxágue preliminar em água de torneira da parte externa e do lúmen por meio de pistola de água 

sob pressão; 
5. Enxágue final com água destilada esterilizada com 10 mL para parte externa e com 20 mL para 

lúmen; 
6. Secagem em ar comprimido filtrado; 
7. Embalagem individual em papel grau cirúrgico; 
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8. Esterilização em vapor a 134 °C por 4 minutos.
Ressalta-se que é importante observar as particularidades de cada marca e modelo e as determinações 

das normas sobre processamento.

3 .7 Sugestão de POP para processamento das vias de irrigação e aspiração 
do kit de facoemulsificação

Almeida (2014)43 ,  em sua dissertação de mestrado, validou  com sucesso, um POP para processamento 
seguro das vias de irrigação e aspiração do kit de facoemulsificação, produtos utilizados em cirurgia de 
extração de catarata, constituídas de silicone, possuindo diâmetro do lúmen, na ordem de 1 a 2,5 mm, e 
cerca de 2,0 m de comprimento, caracterizado como um material de difícil limpeza, seguindo os seguintes 
passos: 

1. Pré-umectação do material contaminado em água potável com preenchimento do lúmen; 
2. Lavagem externa e do lúmen utilizando pistola de água sob pressão por 60 segundos; 
3. Complementação da limpeza em lavadora ultrassônica com fluxo intermitente utilizando deter-

gente enzimático pelo tempo e temperatura recomendados pelo fabricante da lavadora; 
4. Enxágue abundante externo com água destilada, e internamente com, pelo menos, 60 mL de água 

destilada; 
5. Injeção de ar ambiente no lúmen com seringa de 60 mL para retirada do excesso de água do en-

xágue;
6. Acondicionamento em embalagem papel grau cirúrgico/filme; 
7. Esterilização em vapor saturado sob pressão por 135º C por 5’.
 Os resultados da cultura microbiológica e da análise de endotoxinas  comprovaram a eficácia desse 

processo. Não foi avaliado o sucesso do processamento das vias durante várias reutilizações autorizadas 
pelo fabricante. Sendo de matéria-prima silicone, há a possibilidade da superfície dos lumens alterarem-se 
a cada processamento e isto contribuir para formação de biofilmes. 

Faz-se oportuno esclarecer que há várias marcas e modelos de vias de irrigação e aspiração, algumas 
são reutilizáveis e outras proibidas de serem reutilizadas. É importante observar as particularidades de 
cada marca e modelo e as determinações das normas sobre processamento.

3 .8 Considerações  finais

Para o êxito do controle das endoftalmites e também do TASS é importante a macrovisão multifatorial 
desses eventos adversos: aqueles relacionados ao paciente, aos aspectos comportamentais dos profissio-
nais da saúde, ao processamento seguro de materiais e cuidado com o ambiente. Entre todos, aqueles 
relacionados ao processamento dos produtos, é de fundamental importância, por representar uma fração 
etiológica expressiva para ocorrência de endoftalmites, quando comparado com os demais. Um líder 
atualizado, e comprometido em centro de material e esterilização ou unidade satélite que junto com a 
sua equipe execute as boas práticas baseadas em fundamentos técnicos científicos atualizados fará toda 
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diferença. Além disso, é indissociável prover a unidade onde acontecem as práticas do processamento, de 
infraestrutura – espaço físico para o trabalho, maquinário, produtos, insumos e equipamentos - para que 
os processos de trabalho aconteçam a contento. Nada disso será suficiente se os colaboradores do local 
onde acontece o processamento não estiverem adaptados para a atividade e acima de tudo motivados. 

A adesão às medidas preventivas preconizadas para prevenção de endoftalmites e outros eventos 
adversos como o TASS devem ser preocupações constantes dos profissionais envolvidos nos procedimentos 
oftalmológicos de uma forma empática, acreditando na ética de que antes de tudo não devemos causar o 
mal para os pacientes que vem buscar a cura da sua doença. 
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4 .1 Introdução

A Síndrome Tóxica do Segmento Anterior é uma complicação potencialmente devastadora da cirurgia 
intraocular. Trata-se de uma reação inflamatória causada por substâncias não infecciosas, ou seja, não é 
causada por microrganismos como acontece na endoftalmite1-3.

O conhecimento deste tipo de evento adverso é relativamente novo, pois sua descrição só foi publicada 
na década de 1990 por Monson et al4. Pela característica do conjunto dos sinais observados, este tipo de 
reação inflamatória passou a ser chamada de Síndrome Tóxica do Segmento Anterior, com a nomenclatura 
em inglês “TASS” (Toxic anterior segment syndrome)5.

A cirurgia para a remoção da catarata é a que mais tem possibilidade de evoluir para este tipo de 
complicação, porém várias outras cirurgias oftalmológicas  podem ser acometidas por este tipo de evento 
adverso: vitrectomia posterior6,7, transplante de córnea8 e cirurgias combinadas de vitrectomia posterior 
e extração da catarata9.

Em média, a incidência de TASS é 0,98%1,10-14, podendo variar de 0,07%11 até taxas maiores de 2,13%10.
O diagnóstico não é uma tarefa fácil, mesmo para os mais experientes cirurgiões, visto que é normal 

e comum uma reação inflamatória leve e transitória na câmara anterior do olho após as cirurgias de 
catarata15,16. O diagnóstico diferencial com a  endoftalmite é difícil no início dos sinais clínicos10,17-19. E 
esta essa dificuldade pode favorecer a subnotificação dos casos de TASS12,19.

Os sinais clínicos aparecem na maioria das vezes nas primeiras 24 horas1-3,13. Os mais frequentes são: 
edema de córnea e reação de câmara anterior13,20,21.  Outros sinais menos frequentes são: a pupila irregular 
ou não reagente1,2,4, midríase1,2,4,13, aumento da  pressão intraocular (PIO)3,4,10,22  e hipópio20,22-24. Em alguns 
casos os pacientes podem apresentar baixa acuidade visual (BAV)1,4,23,25 e raramente dor2,22.

A evolução dos casos de  TASS geralmente tem um prognóstico favorável10,22,23,26, porém complicações 
podem ocorrer nos casos mais graves, necessitando de intervenção cirúrgica como transplante da córnea1-

3,24,27,28 ou cirurgia antiglaucomatosa devido à elevação da PIO quando impossível de ser controlada através 
de terapia medicamentosa1-3. 

O tratamento geralmente é medicamentoso com uso de corticóides1,10,19,29. 
O que causa a TASS são substâncias com grau de toxicidade maior que o suportado pelas estruturas 

intraoculares, sobretudo o endotélio corneano e a malha trabecular1-3. Várias substâncias já foram as-
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sociadas à TASS, porém poucas tiveram resultados laboratoriais que confirmassem ou refutassem esta 
associação. De acordo com os relatos na literatura, um nível maior que 0,25 Unidades de Endotoxina por 
mililitro (UE/mL), que pode estar presente nas soluções de uso intraocular, é capaz de causar TASS30-32. 

Com base no relato de Buzard et al24 que reportaram dois casos relacionados ao uso do corante azul 
de tripan deve-se ter ciência que qualquer produto que apresente alterações em suas formulações  podem 
causar TASS se for ultrapassado o limiar de toxicidade suportado pelas estruturas intraoculares.

Pomada oftálmica utilizada sob o curativo após a cirurgia também foi apontada por Werner et al3 como 
causa de TASS, porém outros estudos mostraram uma reação inerte deste mesmo produto33-35.

O método de esterilização que utiliza o Óxido de Etileno (EtO) foi apontado por dois estudos como a 
provável causa1,10, porém esta hipótese foi refutada por um estudo que avaliou a reação intraocular causada 
pelo EtO em um estudo com ratos e constatou que este não está associado ao TASS36. 

É inquestionável que soluções desinfetantes como glutaraldeído ou ortoftaldeído apresentam toxicidade 
incompatível com as estruturas intraoculares, portanto altamente capaz de causar TASS. Há na literatu-
ra o relato de um caso de TASS causado pelo uso indevido da solução de ortoftaldeído na limpeza dos 
instrumentais cirúrgicos29 e um outro relato que apontou para a solução de glutaraldeído como a causa 
de um surto de seis casos2. Como no Brasil estes saneantes não são registrados como esterilizantes, e os 
produtos para saúde utilizados em procedimentos invasivos devem obrigatoriamente ser esterilizados, 
não há a possibilidade de se usar estes saneantes para o processamento desses produtos. 

Em relação aos detergentes enzimáticos é importante ressaltar que a sua utilização para a limpeza 
dos instrumentais é fundamental e não oferece risco, se o enxágue for realizado corretamente antes da 
esterilização. O que tem gerado preocupação quanto ao uso do detergente foi o relato de casos de TASS 
relacionados ao uso inadequado deste produto. Portanto, deve-se ser realizado um rigoroso enxágue dos 
instrumentais cirúrgicos de forma a garantir a remoção completa desse produto. No capítulo 3 - Medidas 
de prevenção e controle de endoftalmite e TASS relacionadas ao processamento de produtos para saúde 
foram abordadas outras considerações sobre o tema.

Clouser37  (2004) apontou a possível associação de detergente enzimático e o risco de TASS, todavia, 
estudos experimentais não apresentaram suporte a esta hipótese 38 39. 

Quanto à pureza da água, ficou evidenciado que metais que podem estar contidos na água são capazes 
de produzir reação inflamatória intraocular de acordo com os resultados de um estudo experimental em 
parceria com o FDA36.
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4 .2 Ações a serem desenvolvidas para  prevenção de TASS

Considerando-se os principais fatores envolvidos na causalidade de TASS, o processamento dos ins-
trumentais cirúrgicos e outros produtos para saúde podem ter um papel relevante na prevenção.

Além dos produtos utilizados durante as cirurgias oftalmológicas, o processo de limpeza e esteri-
lização dos instrumentais tem sido frequentemente citado como um fator associado à ocorrência de 
TASS1,2,10,11,26,29,37. Sendo assim, deve ser garantido um processo de trabalho na CME de forma segura com 
vistas à prevenção.

Com base nas recomendações encontradas na literatura, Luz et al.40 resumiram as principais medidas 
de prevenção relativas ao processamento de instrumentos cirúrgicos a saber:

• Lavar os instrumentais imediatamente após o uso, ou fazer uma pré-lavagem ainda no expurgo do 
centro cirúrgico, caso a lavagem imediata não seja possível.

• Lavar os instrumentais oftalmológicos separadamente dos outros instrumentais.
• Promover enxágue abundante dos instrumentais e vias de irrigação e aspiração, com água purifi-

cada utilizando preferencialmente pistola de enxágue com alta pressão.
• Secar os instrumentais com ar comprimido medicinal filtrado.
• Nunca utilizar no processamento dos instrumentais oftalmológicos soluções químicas como glu-

taraldeído, ortoftaldeído, ácido peracético. 
• Reutilizar produtos passíveis de processamento, apenas após uma análise cuidadosa, atendendo as 

normas sanitárias e com envolvimento do Comitê de Processamento do Serviço de Saúde.
• Adquirir quantidade suficiente de produtos para saúde, incluindo os instrumentais cirúrgicos 

para permitir tempo suficiente para o seu processamento, segundo POP padronizado.
• Manter os colaboradores do centro cirúrgico e central de material e esterilização (CME) cientes 

dos possíveis eventos adversos e como preveni-los.
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5 .1 Vigilância Epidemiológica das endoftalmites

Diante da grande quantidade de procedimentos oftalmológicos invasivos realizados no Brasil e do risco 
potencial de ocorrência de infecções relacionadas a estes procedimentos, que podem resultar em danos, 
como perda da acuidade visual e consequente impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes afetados, 
é necessário conhecer a magnitude dessas infecções a fim de direcionar ações de prevenção e controle.

Neste sentido, a vigilância epidemiológica, com implantação de uma rotina para busca ativa dos casos 
em instituições que realizam procedimentos oftalmológicos invasivos é fundamental para a detecção 
desses eventos adversos.

Entende-se por infecção relacionada a assistência à saúde – IRAS o agravo causado por microrganismo 
adquirido após a admissão do paciente no serviço de saúde, que se manifeste durante a internação ou 
após a alta, sempre que puder ser relacionada com os procedimentos assistenciais ou com a internação. 
Os agravos infecciosos aumentam as taxas de morbidade e mortalidade e podem resultar em incapacidade 
permanente ou óbito de paciente. No campo da oftalmologia a ocorrência das endoftalmites relacionadas 
a procedimentos oftalmológicos, uma IRAS que pode acarretar em redução ou perda da acuidade visual, 
evisceração ou enucleação, portanto deve ser rigorosamente vigiada. Em geral, recomenda-se a vigilância 
epidemiológica desse agravo por um período de até 30 dias após o procedimento, quando não há uso de 
produtos implantáveis, e até 90 dias quando há uso de produtos implantáveis1.  

Por meio da vigilância epidemiológica é possível avaliar fatores que possam estar associados à ocorrência 
de um evento estudado; determinar taxas de infecção a fim de conhecer a realidade epidemiológica do 
serviço, determinar parâmetros aceitáveis; detectar surtos; avaliar a eficácia das medidas de prevenção e 
controle, determinar áreas, situações e serviços que requeiram atuação especial da CCIH, entre outras2. 

A Lei nº 8080/903 define vigilância epidemiológica como:
[...] um conjunto de ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou 
prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes 
de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as 
medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos.

Desse modo, a vigilância epidemiológica é uma ferramenta importante para dar subsidiar para a 
prevenção e o controle das infecções, ao mesmo tempo em que propicia a produção de conhecimento a 
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respeito do objeto de investigação2.  Outras possibilidades da vigilância epidemiológica são as de docu-
mentar apropriadamente os casos, identificar as populações de risco e servindo de guia para as políticas 
públicas de prevenção4.

 Entre as principais ações que devem ser realizadas por um sistema de vigilância destacam-se5

1. Coleta, processamento, análise e interpretação de dados
2. Investigação epidemiológica
3. Recomendação e avaliação das ações de controle; e
4. Retroalimentação e divulgação de informações
Os serviços de saúde que realizam procedimentos oftalmológicos devem estabelecer um sistema de 

vigilância epidemiológica das endoftalmites, para isso devem definir ações de vigilância como: definir o 
tipo de vigilância que irá dotar, desenvolver e padronizar ferramentas básicas para proceder a coleta de 
dados, utilizar ferramentas simples e efetivas para proceder ao processamento e análise dos dados, definir 
parâmetros, padronizar ações de investigação de surtos, entre outras.  Essas ações são, em geral, bem es-
tabelecidas pelos profissionais da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), comissão criada 
pela Lei Federal nº 9431/976 e regulamentada pela Portaria GM/MS nº 2616/987. No caso de serviço não 
hospitalar, devem ser definidos profissionais responsáveis pelas ações de prevenção e controle de IRAS, 
conforme RDC Anvisa 63/2011 e a RDC Anvisa 36/2013, incluindo a vigilância epidemiológica18, 19.

A despeito da necessidade de profissionais específicos para atuar na vigilância epidemiológica das en-
dolftalmites, é fundamental que todos os profissionais envolvidos com os procedimentos oftalmológicos 
sejam colaboradores ativos neste processo. Além disso, todos os profissionais devem desenvolver ações 
de prevenção e controle de infecção.

Em face dos poucos relatos e da possibilidade de uma ampla subnotificação dos casos de endoftalmite 
no Brasil, o fortalecimento da vigilância epidemiológica dessa infecção nos serviços de saúde é essencial 
para o preenchimento da lacuna de informações sobre o tema.   

A subnotificação institucional dos casos de endoftalmite por parte da equipe médica é uma das barreiras 
que dificulta a manutenção de dados confiáveis, além da característica do atendimento ambulatorial 
dos pacientes operados, em que não há um contato prolongado entre estes e os profissionais da CCIH. 
Portanto, é fundamental que a equipe de saúde, responsável pelo procedimento oftalmológico invasivo 
informe a CCIH do serviço os casos de endoftalmite avaliados no ambulatório e notifique os surtos ao 
órgão sanitário competente.

É importante ressaltar que a vigilância epidemiológica não tem o objetivo de punir os profissionais 
responsáveis pelo procedimento, mas sim investigar e proceder as medidas rápidas e eficientes para evitar 
a ocorrência de novos casos e além de subsidiar medidas de prevenção e controle desse agravo.

Diante desta dificuldade, Luz e colaboradores (2012) relataram a experiência bem sucedida de uma 
equipe de enfermagem em monitorar os casos de endoftalmite lançando mão de estratégias de busca 
ativa, além do incentivo e conscientização da equipe médica para a notificação dos casos, deixando claro 
o importante papel do enfermeiro neste processo8. Ainda considerando que nem todos os profissionais de 
controle de infecção possuem conhecimentos específicos sobre os procedimentos oftalmológicos, portanto, 
uma dificuldade a mais para a busca ativa, outro estudo foi realizado com o objetivo de instrumentalizar 
estes profissionais apontando os marcadores clínicos e epidemiológicos mais adequados para a detecção 
destes casos9.
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Estes marcadores são referentes à apresentação clínica dos casos de endoftalmite como sinais e sintomas 
que são comuns nos pacientes com essa infecção e pouco frequentes nos pacientes que não desenvolveram 
um quadro de endoftalmite como: dor, edema de córnea, hiperemia conjuntival, hipópio, RCA, vítreo 
turvo. Outros indicadores, como a diferença na dinâmica do acompanhamento pós-operatório foram: 
a aplicação de antibiótico intra-vítreo e a necessidade de mais que quatro retornos em um período pós-
-operatório de dois meses10.

Uma forma simples e eficaz para a busca ativa dos casos de endoftalmite pelos profissionais de controle 
de infecção é fazer uma revisão nos prontuários dos pacientes que foram submetidos à injeções intraví-
treas, vitrectomia posterior ou vitrectomia anterior, após um procedimento oftalmológico invasivo. Com 
o prontuário em mãos basta averiguar se estes procedimentos foram realizados após outro procedimento 
invasivo, em um tempo igual ou menor que 30 dias ou 90 dias, no caso de implantes. Vale lembrar que, 
de acordo com os critérios de classificação de infecção de sitio cirúrgico, as cirurgias com implante de 
lente intra ocular, faixa de silicone, tubo antiglaucomatoso ou outros implantes devem ser monitoradas 
até 90 dias após o procedimento e, caso ocorra algum tipo de infecção nesse intervalo de tempo, serão 
classificadas como infecção relacionada a assistência à saúde (IRAS). Os casos identificados como suspeitos 
deverão ser analisados juntamente com um médico oftalmologista para que este confirme o diagnóstico.

Para agilizar a busca e organizar os dados, é necessário um registro sistemático e contínuo em banco 
de dados eletrônicos ou em uma planilha de Excel®. O registro manual é possível, porém mais demorado 
e sujeita a falhas.

A busca idealmente deverá ser feita mensalmente e uma estatística mensal deve ser mantida para iden-
tificar a incidência de endoftalmite na instituição. Para se obter esta informação basta aplicar a fórmula:

Taxa de Incidência de endoftalmite =  Número de casos de endoftalmites identificadas no período               x  100

                                                                         Número de pacientes que realizaram cirurgias oftalmológicas no período 

5.1.1 Surtos de endoftalmite

Um dos resultados da vigilância das endoftalmites é a identificação precoce de surtos. No Brasil ainda é 
grande a subnotificação de surtos de IRAS, incluindo as endoftalmites, apesar da necessidade de notificação 
desses casos às autoridades competentes ser de extrema importância. Para tanto, a Anvisa disponibiliza 
um formulário eletrônico nacional de notificação de surtos em serviços de saúde. Este formulário pode 
ser acessado na página eletrônica da Anvisa.

Embora a incidência das endoftalmites seja baixa, em situações de surtos, o número de pacientes 
afetados pode ser elevado, visto que normalmente são realizadas várias cirurgias oftalmológicas em um 
único dia11-14, sob condições semelhantes. 

O surto de determinado agravo pode ser definido quando existe um aumento estatístico significati-
vo desse agravo, acima dos valores máximos esperados ou do limite superior endêmico, ou ainda, quando 
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há a confirmação da ocorrência de um caso ou agregado de casos de infecção ou colonização por micror-
ganismo que não havia sido anteriormente isolado no serviço de saúde5.

As causas dos surtos ou as fontes de origem dos microrganismos causadores nem sempre são possíveis 
de serem conhecidas, porém alguns estudos apontaram entre outras, a manipulação de medicamentos, 
materiais e instrumentais contaminados e ou falhas nos processos15-17.

O controle de situações de surto exige uma intervenção rápida e bem direcionada a fim de reduzir 
o número e a gravidade dos casos. Para isso é fundamental que sejam definidas estratégias iniciais para 
contenção, investigação e notificação do surto para as autoridades competentes. 

A investigação do surto é um componente essencial para se conhecer a amplitude e extensão do evento, 
o seu potencial  de disseminação e propagação, estabelecer as medidas de prevenção para contenção de 
novos casos, identificar pessoas expostas ao risco, conhecer e controlar as fontes de transmissão da infecção, 
prevenir a ocorrência de novos eventos ou de eventos similares, entre outros5.

Para maiores informações sobre como proceder a investigação surtos de infecção, incluindo aqueles 
relacionados a procedimentos oftalmológicos,  consulte o Manual de Investigação de Eventos Adversos  em Serviços 
de Saúde da Série Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde publicado pela Anvisa

A Anvisa disponibiliza um formulário eletrônico para a notificação de surtos em serviços 
de saúde, incluindo campos para a notificação de infecções relacionadas a procedimentos 
oftalmológicos. É imprescindível que os serviços de saúde notifiquem os casos de surtos para 
que seja formado um banco de dados nacional com informações precisas, a fim de subsidiar 
ações e políticas de prevenção desses agravos.

5 .2 Critérios diagnósticos epidemiológicos de endoftalmite 

Para favorecer a identificação dos casos de endoftalmite pelos profissionais que atuam na identificação, 
prevenção e controle dessa infecção, além de favorecer a intepretação e comparabilidade dos dados, por 
meio de dados padronizados, foram delineados abaixo os critérios diagnósticos de endoftalmite. 

Para fins de vigilância epidemiológica, a identificação da endoftalmite após procedimento oftalmológico 
invasivo deve ocorrer nos primeiros 30 dias ou 90 dias se houver implante* após o procedimento,  deverá 
também atender a um dos seguintes critérios.
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Critério 1 – Cultura positiva de vítreo. Isolamento de microrganismo em cultura microbiológica de 

humor vítreo.

OU

Critério 2 – injeção intra-vítreo de 

antimicrobiano

Paciente submetido a 

injeção intra-vítreo de 

antimicrobiano no 

pós-operatório

OU

Critério 3 – Diagnóstico médico e a 

presença de dois ou mais dos sinais e 

sintomas de infecção ocular

· Baixa acuidade visual

· Dor ocular

· Edema de Córnea

· Hiperemia conjuntival

· Hipópio

· Reação de câmara anterior

· Vítreo turvo

 *Nota: São considerados implantes: lentes intraoculares, implantes antiglaucomatosos, implantes de cirurgia de retina e medi-

camentos de lenta absorção.
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Antissepsia: consiste na utilização de produtos (microbicidas ou microbiostáticos) sobre a pele ou mu-
cosa com o objetivo de reduzir os microrganismos em sua superfície. O antisséptico, juntamente com 
o processo de limpeza, devem ser capazes de remover a microbiota transitória e diminuir significativa-
mente a microbiota residente, além de evitar ou  retardar a multiplicação microbiana.

Antisséptico: soluções químicas de ação letal ou inibitória da reprodução microbiana, de bai-xa causti-
cidade e hipoalergênico, destinado à aplicação em pele e mucosa íntegras.  

Autoclave de vácuo pulsante: autoclave que utiliza a remoção do ar em vários pulsos, alter-nando-os 
com injeções de vapor, de forma a otimizar o contato deste com os materiais e posterior secagem com 
auxílio de nova fase de vácuo. Normalmente são os tipos de autoclave com melhor condição de esteri-
lização por vapor saturado, em tempos reduzidos, já que o vapor atinge mais rapidamente e de forma 
mais eficaz todos os pontos dos materiais. 

Autoclave Gravitacional:  autoclave que não realiza remoção forçada do ar em nenhuma etapa do ciclo 
de esterilização, com limitações de eficácia em tempos reduzidos  para que ocorra o con-tato do vapor 
com todos os materiais que nela se encontram. Possui fase de secagem ao final do ciclo através da ação 
gravitacional.  

Autoclave pré-vácuo: autoclave que utiliza a remoção do ar em um pulso de vácuo, na fase ini-cial que 
antecede a injeção do vapor, de forma a facilitar o contato deste com os materiais que nela se encon-
tram e posterior secagem com auxílio de nova fase de vácuo. 

Autoclave: equipamento esterilizador constituído por câmara de pressão que utilizando-se do vapor 
de água saturado sob pressão, transmite durante um ciclo de operação específico, energia térmica 
capaz de promover oxidação dos microrganismos presentes nos materiais que estão em seu interior e 
que são tocados pelo vapor com a  consequentemente morte destes MO e resultante esterilização dos 
materiais. 

Blefarites:  é uma inflamação das margens palpebrais associada a vermelhidão, espessamento e fre-
qüentemente à formação de escamas e crostas ou úlceras marginais rasas. 

Centro de Material e Esterilização: unidade funcional destinada ao processamento de produ-tos para 
saúde dos serviços de saúde

Ceratites:    é uma inflamação na córnea, que pode ser causada por secura, lesão física ou quí-mica, ou 
pode ser  de origem infecciosa.

Dacriocistites:   é uma infecção do saco nasolacrimal, causada geralmente por obstrução. Cur-sa com 
dor, vermelhidão e inchaço na região da pálpebra inferior. 

Desinfecção: processo físico ou químico de destruição de microrganismos em forma vegetati-va, mas 
não necessariamente as formas esporuladas, aplicado a superfícies inertes (produtos, equipamentos 
e superfícies fixas), previamente limpos. De acordo com o nível da ação germicida os desinfetantes 
químicos podem ser definidos em três categorias: alto, médio ou baixo  nível.

GLOSSÁRIO
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Detergentes: é qualquer produto destinado a limpeza, remoção de sujeira, por meio da dimi-nuição da 
tensão superficial.

Endoftalmite: é um processo inflamatório intraocular, que, em casos graves, pode atingir to-dos os 
tecidos oculares. A maioria das endoftalmites é de origem bacteriana, mas fungos, vírus e parasitas 
também podem causar infecção.

Enucleação:  procedimento cirúrgico para remoção do globo ocular inteiro.

Episclerites: é uma doença inflamatória benigna, aguda e  autolimitada que afeta a episclera. Cursa 
com desconforto ocular, hiperemia e lacrimejamento com duração variável entre 2 a 21 dias. A episcle-
ra é uma fina camada de tecido que situa-se entre a conjuntiva e a camada de tecido conjuntivo que 
forma a esclera. 

Esclerites:   é uma doença inflamatória grave da esclera, que cursa com um quadro gradual de dor ocu-
lar severa, podendo haver irradiação para face ipsilateral. Pode afetar gravemente a visão, podendo e 
até conduzir à cegueira.  Tem associação sistêmica freqüente com doenças sistêmicas reumatológicas, 
principalmente artrite reumatóide, granulomatose de Wegener, panarterite no-dosa e lupus eritema-
toso sistêmico. Também podem ser causadas por infecção ou ferimentos.

Esterilização: é o processo físico ou físico-químico que resulta na destruição de todos os mi-crorganis-
mos, incluindo os esporulados.

Evisceração: procedimento cirúrgico para remoção do conteúdo ocular, preservando-se as camadas 
externas do olho (esclera e conjuntiva).

 Hordéolos:  é uma infecção aguda, localizada, de uma ou mais das glândulas de Zeis ou Moll dos folí-
culos pilosos dos cílios (hordéolo externo) ou, mais raramente, das glândulas meibomia-nas (hordéolo 
interno). Geralmente estão associados à blefarite.  

Incisão em córnea clara temporal: é uma incisão realizada na  periferia da córnea em sua par-te avas-
cular. Mais indicada na cirurgia de catarata como principal via de acesso. Sua grande van-tagem é 
ser confeccionada com um desenho auto-selante proporcionando um efeito valvular, dis-pensando na 
maioria das vezes a necessidade de pontos cirúrgicos. Podem ser realizadas com lâminas de metal ou 
mesmo à laser. As incisões menores e valvuladas promovem um isolamento melhor do olho, sendo um 
dos fatores de redução do risco de infecção.

Kit de Facoemulsificação: conjunto de mangueiras para irrigação e aspiração com um cassete para 
geração do vácuo e uma bolsa coletora. Existem no mercado vários modelos diferentes em que o cas-
sete e a bolsa coletora podem ou não ser parte única do Kit (alguns modelos estes dois itens são peças 
separadas).

Lavadora ultrassônica: equipamento automatizado de limpeza que utiliza o princípio da cavi-tação, em 
que ondas de energia acústica propagadas em solução aquosa rompem os elos que fi-xam a partícula 
de sujidade à superfície do produto;

Limpeza: remoção de sujidades orgânicas e inorgânicas, redução da carga microbiana presen-te nos 
produtos para saúde, utilizando água, detergentes, produtos e acessórios de limpeza, por meio de ação 
mecânica (manual ou automatizada), atuando em superfícies internas (lúmen) e externas, de forma a 
tornar o produto seguro para manuseio e preparado para desinfecção ou esterilização;

Meibomites:  Inflamação crônica das glândulas de Meibomius, geralmente caracterizada por uma obs-
trução do ducto terminal ou alterações qualitativas/quantitativas da secreção glandular. 

Pré-limpeza: remoção da sujidade visível presente nos produtos para saúde;

Processamento de produto para saúde: conjunto de ações relacionadas à pré-limpeza, recep-ção, lim-
peza, secagem, avaliação da integridade e da funcionalidade, preparo, desinfecção ou este-rilização, 
armazenamento e distribuição para as unidades consumidoras;
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Produtos para saúde passíveis de processamento: produto para saúde fabricado a partir de matérias 
primas e conformação estrutural, que permitem repetidos processos de limpeza, prepa-ro e desinfec-
ção ou esterilização, até que percam a sua eficácia e funcionalidade;

Unidades satélites: são unidades dos serviços de saúde que realizam uma ou mais etapas do processa-
mento de produtos para saúde, localizadas fora da estrutura física do CME e subordina-das a este em 
relação aos procedimentos operacionais.

Uveítes:  inflamação intra-ocular que compromete total ou parcialmente a íris, o corpo ciliar e a corói-
de, com envolvimento frequente do vítreo, retina e vasos. 

Vitrectomia: é um procedimento cirúrgico que faz a remoção de forma parcial ou total do humor vítreo 
– fluído que preenche o interior do olho. 
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