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1. OBIJETIVO:

2.

3.

6.
6.1-
6.2-

6.3-
6.4-

6.5-
6.6-

Padronizar o procedimento da higienizacdo simples das maos, no Hospital Municipal
Carolina Lupion, a fim de remover a microbiota transitéria, sujidades e oleosidades,
bem como prevenir infeccdes hospitalares.

FINALIDADE:
Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim
como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a

permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.

ALCANCE / RESPONSABILIDADES:

Todos os profissionais do Hospital Municipal Carolina Lupion.
MATERIAIS:
Agua corrente;
Sabdo/ Sabonete Liquido;
Papel toalha.
DURAGAO DO PROCEDIMENTO:
De 40 a 60 segundos.
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar-se a pia;
Aplicar na palma da mado quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir todas
as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante);
Ensaboar as palmas das maos friccionando-as entre si;
Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelacando os
dedos e vice-versa;
Entrelagar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;
Esfregar o dorso dos dedos de uma mdo com a palma da mao oposta, segurando os

dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa;




6.7- Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mdo esquerda, utilizando
movimento circular e vice-versa.
6.8- Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da mao direita,
fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa;
6.9- Enxaguar as maos, retirando os residuos de sabonete. Evitar contato direto das maos
com a torneira;
6.10- Secar as mdos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas maos e seguindo pelos
punhos; Desprezar o papel-toalha na lixeira para residuos comuns.
6.11- No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilizar papel
toalha para fecha-la.
7. FATORES DE RISCO:
e Nao se aplica.
8. REFERENCIAS:
e Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Higienizacdo das maos em servicos de
saude/ Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Anvisa, 2007.
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10. ANEXOS:

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as maos com agua e sabonete apenas quando estiverem
visivelmente sujas! Senao, friccione as maos com preparacgoes alcoélicas!

@ Duracao de todo o procedimento: 40-60 seg.
L+ 1 2
Molhe as méos Apligue na palma da mao quantidade Ensaboe as palmas das maos,
com agua. suficiente de sabonete liquido para cobrir friccionando-as entre si.
todas as superficies das méos.
3 4 5

Vol

Esfregue a palma da méo direfta contra
0 dorso da mao esquerda entrelagando
0s dedos e vice-versa.

Entrelace os dedos e friccione os
espacos interdigitais.

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

%/%

Esfregue o polegar esquerdo com o auxflio
da palma da méo direita, utilizando-se de
movimento circular e vice-versa.

Enxagiie bem as
maos com Agua.

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

@W

Seque as maos com papel toalha

No caso de torneiras com contato manual Agora, suas maos

descartavel. para fechamento, sempre utilize papel toalha. estio seguras.
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1. OBIETIVO:

6.1-

6.2-
6.3-

6.4-
6.5-

6.6-

6.7-

Padronizar o procedimento de higienizacdo antisséptica das maos no Hospital Carolina

Lupion, removendo a carga microbiana das maos, com auxilio de um antisséptico.

FINALIDADE:

Reduzir a carga microbiana das maos (ndo ha remocdo de sujidades). A utilizacdo de
gel alcodlico a 70% ou de solugdo alcodlica a 70% com 1-3% de glicerina pode
substituir a higienizacdo com d&gua e sabdo quando as mados ndo estiverem

visivelmente sujas

ALCANCE/RESPONSABILIDADE:

Todos os profissionais do Hospital Municipal Carolina Lupion.

MATERIAIS:

Gel alcdolico a 70% ou solugdo alcéolica a 70%.

DURAGAO DO PROCEDIMENTO:

De 20 a 30 segundos.

DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS:

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir todas as
superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante);

Friccionar as palmas das maos entre si;

Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os
dedos e vice-versa;

Friccionar a palma das maos entre si, com os dedos entrelacados;

Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando os
dedos e vice-versa;

Friccionar o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando
movimento circular e vice-versa;

Friccionar as polpas digitais e as unhas da mao direita contra a palma da mao

esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa;




6.8- Friccionar as mdos até secar. Ndo utilizar papel toalha.
7. FATORES DE RISCO:
e N3do se aplica.
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
e Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Higienizacdo das mdos em servicos de
salde/ Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Anvisa, 2007.

9. CONTROLE DAS REVISOES:

Revisdao N2: | Data da Revisdo: Historico das Alteragoes

01

02
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04

Assinatura — Responsaveis:

Nome: Nome:

Cargo: Cargo:




10. ANEXOS:

Como Fazer a Friccao Anti-Séptica das
Maos com Preparacoes Alcodlicas?

Friccione as maos com Preparacoes Alcoolicas! Higienize as maos com
agua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

@ Duracéo de todo o procedimento: 20 a 30 seg

~
A
Aplique uma quantidade suficiente de preparagéo alcodlica em uma Friccione as palmas
mao em forma de concha para cobrir todas as superficies das maos. das maos entre si.
( a N s ™\
\ VAN S
Friccione a palma direita contra o Friccione a palma das Friccione o dorso dos dedos de uma
dorso da mao esquerda maos entre si com oS méo com a paima da méo oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa. dedos entrelagados. segurando os dedos, com movimento
de vai-e-vem e vice-versa.
| &\ i %{ 1 [ 1\
W J N VAN /
Friccione o polegar esquerdo,  Friccione as polpas digitais e unhas Quando estiverem
com o auxflio da palmadamdo  da méo direita contra a palma da §Bcas, suas maos
direita, utilizando-se de mao esquerda, fazendo um estardo seguras.

movimento circular e vice-versa.  movimento circular e vice-versa.
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Antissepsia cirurgica ou degermacdo das maos Todos os profissionais do HMCL
POP N2: 06 EMISSAO EM: 20/03/2011 | REVISAO EM: 18/01/2022
ELABORADO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:
Enf2. Ana Paula Fernandes Enf2. Lidiane Maria da Silva | Enf2 Mariana Carneiro

1. OBIETIVO:

e Padronizar o procedimento de Antissepsia cirdrgica ou degermagdo das maos no

Hospital Carolina Lupion, removendo a carga microbiana das maos, com auxilio de um

antisséptico.

2. ALCANCE/RESPONSABILIDADE:

e Todos os profissionais do Hospital Municipal Carolina Lupion do Centro Cirurgico.

3. MATERIAIS:

Lavatdério com torneira.
Solucdo degermante.
Escovas e/ou esponjas secas ou embebidas em solucdo degermante.

Compressas estéreis descartdveis ou de pano.

DURAGAO DO PROCEDIMENTO:

3-5 minutos.

4. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS:

Retirar adornos: anéis, pulseiras, reldgios.

Abrir a torneira, molhar as maos, antebracos e cotovelos.

Aplicar a solugao degermante liquida na palma das maos espalhando nas maos,
antebrago e cotovelo.

Friccionar as maos, conforme técnica de Higienizagcdo Simples das Maos (POP n.
001), antebraco e cotovelo mantendo as maos acima dos cotovelos.

Enxaguar as mdos em agua corrente, no sentido das maos para cotovelos,
retirando todo residuo do produto.

Enxugar as mdos em compressas estéreis, com movimentos compressivos,
iniciando pelas maos e seguindo pelo antebraco e cotovelo, atentando para

utilizar as diferentes dobras da compressa para regides distintas.




e No uso de esponja/escova com antisséptico, pressionar a esponja contra a pele e
espalhar por toda a superficie das maos e cotovelos seguindo a técnica descrita.

e Atorneira possui sistema com pedal para abrir e fechar.

FATORES DE RISCO:
e Permitir residuo de sabonete nas maos provocando danos a pele;

e Uso de papel toalha causa a quebra da cadeia asséptica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria n. 485 de 11 de novembro de 2005.
Aprova a norma regulamentadora n. 32 sobre a seguranga e saude no trabalho e
estabelecimentos de saude.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Seguranca do Paciente em

Servicos de Saude: Higienizacdo das Maos. Brasilia: 2009. 105p.



7. ANEXOS:

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacdao das Maos
Anti-sepsia cirurgica ou preparo pré-operatorio

i

Recolher, com as maos em concha, o anti-

® séptico e espalhar nas m3os, antebraco e
cotovelo. No caso de escova impregnada com
anti-séptice, pressione a parte da esponja
contra a pele e espalhe por todas as partes.

Abrir a torneira, molhar as maos,
» antebragos e cotovelos.

iy
3 Limpar sob as unhas com as cerdas da 4 Friccionar as maos, observando 5 Enxaguar as maos em agua
e escova ou com limpador de unhas. » espacos interdigitais e antebrago por & corrente, no sentido das maos para
no minimo 3 a 5 minutos, mantendo cotovelos, retirando todo residuo
as maos acima dos cotovelos. do produto. Fechar a torneira com o

cotovelo, joelho ou pés, se a torneira

g nao possuir fotosensor.

6 Enxugar as m3os em toalhas ou estéreis, com

‘® compressivos, iniciando pelas maos e seguinda pelo antebraco e
cotovelo, atentando para utilizar as diferentes dabras da toalha/
‘compressa para regioes distintas.

== ANVISA Ministéio

Agincia Nacional de Vigitincia Sanitéria
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TITULO DO DOCUMENTO: RESPONSAVEL PELO PROCESSO:
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4.1-

OBJETIVO:
Reduzir o risco de lesdo por pressdo em pacientes internados de forma segura
durante a permanéncia dentro da instituicdo hospitalar, visando a prevengdo
deste evento adverso.
FINALIDADE:
Promover estratégias assistenciais para manutencao da integridade da pele;
Prevenir a ocorréncia de Lesdo por pressao (LP) e outras lesdes da pele;
Atender o protocolo de prevencdo de Ulcera por Pressdo respaldada pelo Ministério da
Saude/Anvisa.
Atender a meta internacional de Reduzir o Risco de lesdo por pressado respaldada pelo
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP).
ALCANCE / RESPONSABILIDADES:
Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
A Prevencdo de lesdo por pressdo é indicada para os pacientes no momento da
admissdo e durante a internacdo com avaliacdo do risco para desenvolvimento de LP,
com déficit de mobilidade; incontinéncia; déficit sensitivo e o estado nutricional
(incluindo desidratacdo).
MANUTENGAO DA INTEGRIDADE DA PELE
» MATERIAL/EQUIPAMENTOS

e Bandeja ou cuba rim nao estéril
e Gaze ndo estéril
e Almotolia com alcool a 70%

e Equipamentos de protegdo individual: mascara (quando necessario), e luvas de

procedimento;
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e Escala preditiva de avaliagdo de risco para Ulcera por pressdo (escala de
Braden)

e Frasco com Hidratante, 6leo ou outro produto indicado apds avaliacdo do
enfermeiro;

e Protetor cutdneo;

e Superficies de suporte: Colchdo de espuma piramidal protegido com capa de
silicone, Coxins, travesseiros (quando prescritos).

e Reldgio de mudanca de decubito, ou similar, quando prescrito;

e Lixeira para residuo infectante

e Biombo.

» DESCRICAO TECNICA

e Leraprescricao do paciente, vide plano de contingéncia;

e Realizar higienizacdo das maos com agua e sabdo conforme o POP;

e Separar uma bandeja ou cuba rim para o procedimento;

e Fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em dlcool 70%,
unidirecional, repetindo o movimento trés vezes e aguardando a secagem
espontanea;

e Higienizar as maos com alcool 70%;

e Preparar o material planejado;

e Levar a bandeja ou carrinho de curativos ou uma superficie fixa até a unidade
do paciente;

e Apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;

e Checar os dados de identificacdo na pulseira do paciente e dados do
prontuario;

e Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

e Promover privacidade, utilizando biombos;

e Higienizar as maos com alcool;

e (Calgar as luvas de procedimentos, e os demais equipamentos de protecao
individual, se necessario;

e Implementar as condutas necessarias de acordo com a avaliagdio do
enfermeiro, vide também no plano de contingéncisa;

4.2-  Providenciar a higienizagao e hidratagao da pele:
e Limpar a pele sempre que estiver suja;
e Recomenda-se o uso de 4gua morna e sabdo neutro;

12



Usar o frasco do produto hidratante, nas areas ressecadas: Abrir e dispor na
luva dominante uma boa quantidade do hidratante; Aplicar na superficie
corporal do paciente de forma delicada, repetir o procedimento até que o
segmento corporal planejado tenha sido atendido com o produto;

N3o massagear proeminéncias Osseas, especialmente quando ja estiverem

hiperemiadas.

4.3-  Proteger a pele da exposi¢do de umidade:

Manter a pele limpa e seca especialmente em regides de pregas cutdneas;
Utilizar produtos de barreira; Se for indicado usar protetor cutaneo ou creme
barreira ou hidrocoldide em areas de proeminéncia éssea, com integridade
cutanea preservada;

Em caso do paciente estiver incontinente use fraldas, e a higiene genital,
realizar troca da fralda A CADA eliminacao fisioldgica, evitando a maceracao da
pele;

Quando possivel oferecer um aparador (comadre ou papagaio);

Atentar para outras fontes de umidade: extravasamento de drenos sobre,

exsudato, suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca;

4.4- Observar presenca de sinais clinicos de desnutrigao:

Como por exemplo: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacao.
Baixa aceitacdo nutricional. Assegurar uma comunicacdo efetiva junto a
nutricdo e a equipe médica, a fim de ser avaliada a necessidade de

suplemento nutricional;

4.5- Caso o paciente apresente risco médio a moderado para LP deve-se incluir medidas

para minimizar a pressao e redistribui¢cao do peso corporal:

e Favorecer ou realizar mobilizacdo no leito a cada 2 horas, vide plano de
contingéncia e instituir como modelo de sinalizador o relégio de
mudanca de decubito (anexo ),

e Posicionar os pacientes de forma que os calcaneos sejam mantidos
afastados da superficie do leito e os joelhos tenham ligeira flexdo para

evitar hiperextensdo evitando obstrucdo da veia poplitea;
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e Quando for reposicionar o paciente, colocar na posicao de semi-Fowler
e uma inclinacdao de 302 para posi¢des laterais (alternadamente lado
direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posicdes e
a sua condicdo clinica permitir;

e Evitar posturas que aumentem a pressdo, tais como o Fowler acima
dos 309, a posicdo de deitado de lado a 909, ou a posicao de semi-
deitado (anexo 4-ilustra¢des para posicées);

e Se o0 paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em
angulo superior a 309, evitando a centralizagdo e o aumento da
pressdo no sacro e no coccix;

e Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chao, coloque-
0s sobre um banquinho ou apoio para os pés, o que impede que o
paciente deslize para fora da cadeira;

e Manter a roupa de cama (lencol, oleado, e o tracado mével) de forma
limpa, seca e sem pregas;

e Utilizar tragado modvel durante transferéncia ou mudanca de decubito;

e Usar o colchdo de espuma piramidal com capa impermeavel em
pacientes com risco médio a moderado para LP (escore entre 13 al8),

disponivel na instituicdo.

4.6- Orientar o paciente sobre a importancia da aceitagdo e participagdo durante os

procedimentos, incluindo o seu autocuidado.

Incluir o acompanhante: familiar ou cuidador na implementagdo dos cuidados,
educando-o para a manutenc¢ado dos cuidados em domicilio;

Deixar o paciente confortavel;

Manter a organiza¢ao da unidade do paciente;

Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

Realizar higieniza¢cdo das maos conforme o POP;

Registrar a avaliacdo do cliente e as acdes realizadas. Realizar as anotagdes
necessarias, assinando e carimbando o relato no prontuario do paciente
(técnico de enfermagem na folha de observacdo de enfermagem e o

enfermeiro

4.7- Cuidados especiais/ plano de contingéncia.
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Deve-se inicialmente ler a prescri¢do do paciente e/ou o prontuario do paciente,
assim como é necessario a prévia avaliacdo do risco para desenvolvimento de
UP, a fim de planejar com exatiddo o devera ser executado.
Os procedimentos para a manutencdo da integridade assim como para a
prevencao da UP da pele devem incluir aspectos importantes:
1- avaliar o risco para UP na admissdo fazendo reavaliacao periddica;
2- inspecionar diariamente e proteger a pele do excesso de umidade,
ressecamento, friccdo e cisalhamento;
3- realizar o tratamento precoce ao detectar anormalidade;
4- usar superficie de suporte e alivio da carga mecanica para minimizar os
efeitos do excesso de pressao causado pela imobilidade e

5- educar profissionais de salde, paciente, familiares e cuidadores.
Recomenda-se ao enfermeiro a realizagdo de um exame cuidadoso da pele do
paciente durante a admissdo ou a readmissdo, para identificar alteracGes da
integridade cutanea e Ulceras por pressdo existentes assim como inspecionar as
areas corporais com risco maior, especificamente as regides anatébmicas sacrais,
calcaneo, isquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides corporais
submetidas a pressdo por dispositivos como a presenca de cateteres, tubos e
drenos.
Ressalta-se o reconhecer a distingdo entre os tipos de lesdes: Ulcera por pressao,
Ulcera arterial, Ulcera venosa, Ulcera neuropatica e dermatites, em caso de
dividas solicitar o parecer para a CCHUPE.
A avaliagdo do risco para desenvolvimento de UP deve ter como referéncia a
escala de Braden Q para criancas de 1 a 5 anos e a escala de Braden para
pacientes com mais de 5 anos conforme preconizado pelo Ministério da
Saude/ANVISA.
Variacdo da pontuacdo da escala de Braden: 6 a 23 pontos- vide anexo 1

Sem riscos: 19 pontos ou mais;

Médio risco: 15 a 18 pontos;

Risco moderado: 13 a 14 pontos;

Alto risco: 10 a 12 pontos;

V V V V V

Altissimo risco: 9 a 6 pontos.
A variacao da pontuacdo da escala de Braden Q: variacao de 7 a 28 pontos- vide
anexo 2

> Sem riscos: 28
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» Risco maximo: 7
As escalas preditivas devem ser utilizadas em associagao a avaliagao clinica do
enfermeiro, que devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco
para UP e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento de lesdo cutanea.
Os cuidados de prevencgao para UP devem ser iniciados para todos os pacientes
em risco, inclusive aqueles que ja apresentam ulcera, favorecendo sua
cicatrizagao.
A avaliacdo e a prescricdo de cuidados com a pele é uma atribuicdo do
enfermeiro, sendo que a participagdo da equipe multiprofissional é
fundamental, considerando todos os integrantes responsaveis pela qualidade
da assisténcia e manutencdo da integridade e seguranca do paciente. Poderao
ser necessarias alteragdes no tratamento multidisciplinar ao paciente, ajustes:
na terapéutica medicamentosa, na terapia nutricional, no tratamento
fisioterdpico dos pacientes, entre outras medidas.
Ressalta-se que a utilizacdo de coberturas de filme de poliuretano, ou creme
barreira ou hidrocoldide extrafino em dreas de proeminéncia dssea, com
integridade cutdnea preservada, as mesmas minimizam APENAS a forca de
friccdo na superficie da pele, ndo sendo capazes de reduzirem a pressao.
Caso tenha avaliacdo para risco de UP a partir do risco médio, favorecer
mudanca de decUbito a cada 2/2h em combinacdo com uso de superficies
redutoras de pressao; instituir o uso de reldgio ou sinalizadores
alternar decubito lateral direito, dorsal e lateral esquerdo — vide anexo 3

e Ha disponiveis na instituicdo colchdes de ar com compressor para cada
unidade de internagdo, sendo as seguintes recomendag¢des: examinar o
produto antes de usa-lo; desligar o fio da rede elétrica sempre apds o uso; ndo
dar higiene no leito com o compressor ligado; ndo deixar cair dgua no
compressor devido a acarretar problemas danos elétrico.

e Travesseiros e coxins podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicdo da
pressao.

e Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir a superficie que
suporta o peso.

e Superficies de apoio especificas (como colchGes, camas e almofadas)
redistribuem a pressdao que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os

tecidos subcutaneos.
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e Pacientes cirdrgicos submetidos a anestesia por periodo prolongado
geralmente apresentam risco aumentado de desenvolvimento de UP,
portanto, todos estes pacientes (no momento pré, intra e pds-operatorio)
devem receber avaliacdo de risco da pele.

e O protocolo do MS/ANVISA recomenda a utilizagdo de quadro de avisos
proximo ao leito para estimular o paciente a movimentar-se na cama, quando
necessario.

e Atentar para os registros, considerando os aspectos legais envolvidos na
formacdo da ulcera, desde a admissdo até a alta hospitalar;

e Solicitar parecer a Comissdo de Curativos- CCHUPE, se necessario.

e DOCUMENTOS

Rotina EM CASO DE QUEDA:

Avaliar condig¢des clinicas apds a queda e colocd-lo em condi¢cdes seguras (sentado ou

deitado), comunicar equipe assistencial (equipe de enfermagem, enfermeiro)

responsavel pelo usuario;

Equipe de enfermagem deve manter o usuario seguro e o enfermeiro realizar exame

fisico,

Solicitar avaliagdao médica;

Proceder conduta médica, se necessario;

Reavaliar o paciente para risco de queda;

Orientar usuario e acompanhante sobre o risco de queda;

Notificar qualquer incidente, seja ele com ou sem danos ao usudrio na ficha de

notificacao de eventos adversos.

AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA
A avaliacdo do risco de queda sera feita através da aplicacdo da Ficha de Avaliacdo
para Risco de Queda em Ambiente Hospitalar (Escala de Morse) (Anexo 1). Disponivel
no prontudrio e posto de enfermagem desde o momento da admissdo do usuario na
Unidade de Internacdo até o momento de sua alta, sendo realizada diariamente,

conforme a rotina da assisténcia de enfermagem.

FATORES QUE PREDISPOEM A QUEDA

6.1-
6.2-
6.3-

Demografico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.
Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade.
Condigoes de salde e presenca de doengas cronicas:

e Acidente vascular cerebral prévio;

17



6.4-

6.5-
6.6-
6.7-

e Hipotensao postural;

e Tontura;

e Convulsao;

® Sincope;

e Dor intensa;

® Obesidade severa.

® Baixo indice de massa corpérea;

® Anemia;

® [nsonia;

® Incontinéncia ou urgéncia miccional;

® Incontinéncia ou urgéncia para evacuacao;
® Artrite;

e Osteoporose;

e AlteracGes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).
Funcionalidade:

e Dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria,
e Necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;
e Fraqueza muscular e articulares;

e Amputacdo de membros inferiores; e

e Deformidades nos membros inferiores.
7.1.5 Comprometimento sensorial:

e \isdo;

e Audicdo; ou

e Tato.

Equilibrio corporal: marcha alterada.
Historia prévia de queda.

Uso de medicamentos:

e Benzodiazepinicos;

e Antiarritmicos;

e Anti-histaminicos;

® Antipsicoticos;

e Antidepressivos;

e Digoxina;

e Diuréticos;

e Laxativos;
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® Relaxantes musculares;

e Vasodilatadores;

e Hipoglicemiantes orais;

e Insulina; e

® Politerapia medicamentosa (uso de 4 ou mais medicamentos).

7. Principios de utilizacdo da Escala de Morse

e A Escala de Morse esta indicada para todos os usuarios, com idade acima de 18 anos;

e A escala de Morse pressupde autocuidado para prevencdo de quedas, portanto nao
estd indicada para usuarios com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que ndo
possuam atividade motora (tetraplégicos, comatosos ou sedados). Nestes casos, a
escala de Morse é dispensada, porém as intervencdes direcionadas a prevencao da
gueda, especialmente aquelas relacionadas a mobilizacdo do usuario, permanecem
vigentes;

e Considera-se risco de queda quando o resultado obtido, através da aplicacdo da escala,

é igual ou superior a 24 pontos.

7.1-Critérios de avaliacao:

7.1.1- Avaliagao da histéria de queda:

PONTOS | CONSIDERAR

NAO 0 Nenhum episédio de queda nos ultimos trés meses;

ou, ainda, se queda for acidental, como por exemplo se a
pessoa foi empurrada por outrem, ou cai devido a colisdo com
veiculo mével. Nestas situagbes, entende-se que a queda ndo
foi provocada por um fator fisiolégico, portanto ndo se
considera como antecedente.

SIM 25 Historia de queda resultante de condigdo fisica e/ou mental
prejudicada, nos ultimos trés meses, compreendendo inclusive
o periodo de internacgao.

7.1.2- Avaliagao de diagndstico secundario:

PONTOS CONSIDERAR
NAO 0 Auséncia de diagndstico secundario
SIM 15 Existéncia de mais do que um diagndstico médico ou de
enfermagem identificado no processo clinico que possa
contribuir para a queda
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7.1.3- Avaliagao da deambulagao:

PONTOS CONSIDERAR

SEM 0 Usuario que anda sem qualquer apoio, se andar sempre

APOIO apoiado por outra pessoa ou se, em uso de cadeira de
rodas, estiver adaptado a utilizacdo e transferéncia
autéonoma ou, ainda se for transferido sempre com ajuda
de outrem.
Usuario restrito ao leito que cumpra o repouso

AUXILIAR | 15 Utiliza algum dispositivo de marcha como bengala, muleta,

DE andador

MARCHA

APOIADO | 30 Deambula se apoiando em moveis ao seu redor por medo

NA de cair, por exemplo

MOBILIA

7.1.4- Avaliagao do dispositivo intravenoso:

PONTOS CONSIDERAR

NAO 0 Usuadrio que nao se encontra infundindo medicacao
endovenosa. Ainda, medicacGes em bdlus ndo sdo
considerados terapia endovenosa em perfusao

SIM 20 Usuario que se encontra conectado a terapia endovenosa,
mesmo que intermitente

7.1.5- Avaliagao do tipo de marcha:

PONTOS CONSIDERAR

NORMAL 0 Usudrio caminha de cabeca erguida, bracos
balancando livremente ao longo do corpo, sem
hesitar. Ainda, o usuario em uso de cadeira de rodas,
estiver adaptado a utilizagdo e transferéncia
autdébnoma ou se for transferido sempre com ajuda de
outrem

FRACA 10 Usudrio anda curvado, mas é capaz de erguer a cabega
e andar sem perder o equilibrio, podendo se apoiar
levemente em algum modvel para se sentir mais seguro

PREJUDICADA | 20 Usudrio tenta andar e a cabega encontra-se virada
para baixo, concentrando-se no chdo. Apoia-se
fortemente nos mdveis ao redor ou na pessoa que
auxilia a deambulagdo, pois apresenta desequilibrio e
necessita de assisténcia para locomover-se. Se usudrio
faz uso de cadeira de rodas deve ser avaliado de
acordo com a sua capacidade de transferir

da cama para cadeira e vice-versa
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7.1.6- Avaliagao do estado mental:

8.

PONTOS CONSIDERAR
CONSCIENTE 0 Quando a auto avaliacdo do usuario em relacdo a
DAS SUAS sua capacidade de deambular é consistente com as
LIMITACOES prescricdes/percepcdes da enfermagem
NAO 15 Quando a auto avaliacdo do usudrio superestima a
CONSCIENTE sua capacidade de deambulacdo, portanto esquece
DAS SUAS suas limitacdes
LIMITACOES

IntervengGes na prevencgao do risco de quedas:

8.1-Cuidados relacionados ao ambiente

e N3o deixar o ambiente totalmente escuro (orientar usuario e familiares a utilizarem
a luz auxiliar da enfermaria durante a noite);

® Assegurar que os itens pessoais do usuario, assim como papagaios e comadres,
estejam ao seu alcance;

e Dispor de escada de dois degraus préoximo ao leito, se a cama nao for eletronica;

e Manter a unidade do usudrio limpa e organizada, sem acumulo de materiais e
equipamentos desnecessarios;

e Manter o trajeto no quarto/enfermaria livre;

e Manter grades das camas elevadas, quando houver;

e Manter camas baixas;

e Solicitar ao acompanhante, caso este necessite se ausentar, que informe a equipe de
enfermagem o periodo em que o usuario permanecera sozinho;

e Manter avisos para que ndo se permaneca atras das portas quando as mesmas

estiverem fechadas.

8.2-Cuidados relacionados a mobilidade

e Toda a saida do leito deve ser orientada pela enfermagem ou com acompanhamento de
membro da enfermagem quando impossibilitado de realiza-la sozinho em seguranga;

e Exercicios de marcha devem ser realizados apenas com acompanhamento do
fisioterapeuta, com prescricao médica de fisioterapia motora;

e Auxiliar o paciente nos cuidados de higiene pessoal quando necessario, troca de fraldas
frequentes e programar horarios regulares para levar o usudrio ao banheiro;

e Atentar para os calgados utilizados pelos usudrios;
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e Utilizar barras de apoio nos banheiros e corrimao nas escadas;

® Supervisdo periddica para avaliagdo do conforto e seguranca do usuario;

e Avaliar o nivel de dependéncia apds instalacdo de dispositivos ou equipamentos;

e Manter a grade distal ao profissional elevada no momento de mobilizages no leito;

e Comunicar a equipe do risco de queda e as mudancas de classificacGes;

® As equipes de diagndsticos devem ficar atentas aos usudrios com pulseira com adesivos
de cor amarela e vermelha;

e Evitar a locomocdo do usudrio em trajetos tumultuados, quando possivel;

e Utilizar muleta, andador e bengala, se for necessario, conforme orientacdo da
fisioterapia;

e Orientar os acompanhantes que as criangas ndo podem correr pelas dependéncias do
guarto e do hospital;

e Orientar o usuario/ou acompanhante sobre mudangas na prescricido medicamentosa

gue possam causar vertigens, tonturas, hipoglicemias e etc;

8.3- Cuidados relacionados a higiene e conforto
e Orientar os usudrios a utilizarem chinelos antiderrapantes durante o banho de
aspersdo, com ou sem auxilio da enfermagem;
e Acomodar os usudarios com necessidades especiais, no que se refere as eliminagdes,
proximos ao banheiro;
e Auxiliar ou dar banho de aspersdo na cadeira de rodas no usuario com risco para
queda, desde que ndo haja indicacdo de banho no leito;
® Instruir usudrios homens com risco para queda, quando forem utilizar o vaso

sanitario, a sentarem.

8.4- Cuidados relacionados ao repouso
Assegurar que as camas permane¢am em posi¢do mais baixa, com as rodas travadas e as
grades elevadas;
8.5- Cuidados relacionados a cirurgias/procedimentos/Sedac¢io/Anestesia
e Informar o usuario e/ou familia/responsavel sobre o risco de queda relacionado ao
efeito do sedativo e/ou anestésico;
e Solicitar a familia que figue um acompanhante com o paciente nas primeiras 24h pds

cirurgia;

22



e Orientar o usuario e/ou acompanhante a levantar progressivamente elevar a
cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos,
antes de sair da cama;

® Sair do leito acompanhado pela enfermagem ou pelo acompanhante;

® Se 0 usuario estiver no leito, permanecer com as 4 grades elevadas (pré cirurgico e
pods cirdrgico);

® O jejum por longo periodo deve ser levado em consideragdo, por exemplo, logo ao
acordar ou em pré e pds-operatério;

® Permanecer ao lado do usudrio cirdrgico durante todo o momento de inducdo e
reversao anestésica;

® Permanecer ao lado da parturiente durante todo o periodo expulsivo;

e Monitorar a reposicdo e os recursos de tracdo, em mesa cirurgica, sempre que
necessario;

e Dispor um numero adequado de profissionais para transferir o usudrio da mesa
cirdrgica para a cama, conforme avaliagdao do enfermeiro;

e Manter as grades da cama elevadas durante a recuperacdo do processo anestésico.

OBSERVACAO: Todas as medidas adotadas para previr queda devem ser registradas no

prontuario do usuario.
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9. ANEXOS:

9.1.Ficha de avalia¢ao de risco de lesdo por pressao pediatrica.

W [t Nucleo de Seguranca do Paciente - N5P
AVALIACAD DO RISCO DE LESAD POR PRESSAO PEDIATRICA
Nome do Paciente: Idade: Leito:
Unidade de internamento: Pediatriz
ESCALA DE )
BRADEN O RESPOSTAS PONTOS | —/'— | | | |~ | | — | ——
1-PERCEPCAD 1
SENSORIAL:
Capacidade de
responder & pressao 2
do desconforto
4
2-UMIDADE: Constantermnente Gmids 1
Frequentemente (mide: 2
;;.slimulmerme Urmide: 2 - 3
éurul'nv_en‘be UMLE: 3 s 0 s 4
3-ATIVIDADE: Acameda 1
FESiritos @ CHOSIME: e o 2
_&T_inm_u:a:'onulmenbe: - 3
Caminke frequent=ments 4
4-MOBILIDADE: Comelntimanie mabliones e 1
Muito  iMite0s i —etemn 2
3
4
S-MUTRICAD: 1
" iradde: 3
T ——— 3
-
ENCEBEEE. s remoas cma e 4
G-FRICCAD E Frobisms : : 1
CISALHAMENTO P
= Problema &m potendials s 2
Menhum problema sparente:
,z::-.l.:'.:. de midma cu neaterrs
7- PERFUSAD Extremamente comprometida 1
TECIDUAL E _— LT
OXIGEMACAD 3
T NI e P 12 3
4
PONTU A'I;.ECI TOTAL 3
PARAMETROS:
SEM RISCO:23-19
RISCO BAINC:1B-15
RISCO MODERADOC14-13 ASSINATURA EMFERMEIRO
RISCO ALTO: = 12

MONTE: woralio Draduzide: BNASA, AUCALM., PELLSOMING, DURLS, BLAMES, L, DIN, S50, PENAEIMA, L. 2001,



9.2.Ficha de avaliagao de risco de lesao por pressao Adulto.

*}ml.m[m
damamaniva « PR

Nucleo de Seguranca do Paciente - NSP

| AVALIACAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO ADULTO

ESCALA DE ERADEN

RESPOSTAS

PONTOS

Rmstritos s cacee

Cerminha omasionaimente

Ceminha frequentemente

| = — | ==
1-PERCEPCAD Compietamente imitado 1
SEMSORIAL: eluito imitado
Capacidade de Levemente Limitedo
responder 8 press3o d0 | ammome rseie
desconforto )
2-UMIDADE: Constamiements
Muita
Ocasionalmente
Rarmmans
3-ATIVIDADE: sramacy

4-MIOBILIDADE:

Completaments=
imogilizedo

Muito imiado

Levemenite limitado

Nenbuma limiteczo

S-MUTRICAD:

E—FH.KI;ADE CISALHAKMENTD
Friclia: § SRS I8 T aNE CITER AR
arutaa e

Muito pobre

Frousneimssihs:
inadequeda

Adequedo
Exoelerbe
Frobiema

Frobiems em potencal

[ R R R R R TER N R R R EE R R R R LU R R R SRR

SEM RISCO:23-19

RISCO BAIXC:1B-15
RISCC MODERADO 14-13
RISCO ALTO: =12

Ehllum::.nllu_'lt":’t:nll Nemmum progiems 3
seticiets duatam pens it youria
zoareote _
PONTUACAD TOTAL =
PARAMETROS:

ASSINATURA ENFERMEIRD -

PONKTE: Paranbca o Sanica [XRE5).

ORIENTACOES E MEDIDAS PARA PREVENGAQ DE LESAQ POR PRESSAQ

[ ] utilizar colch3o de espuma piramidal “caixa de owo”, protegido com capa impermesvel, para estimular a circulagdo £ evitar 2 formacdo

de lesdes.

[ ) Realizar mudzanca de declbite para reduzir 3 duragdo e @ pressdo exercida sobre dreas vulnerdveis do corpolex: proeminéncias dsssas).
[ ) &valiar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger proeminéncizs dsseas, prindpalments calcdneo.
[ ] 58 0 pacients estiver sentado na cama, evitar elevar @ cabeceirz em Engulo sugsrior 3 308, evitando a centralizagdo & o sumento da

press3o no S3Cro & no CoCCix.

[} Manter e orientar o acompanhante @ manter 3 roupa de cama (lengol, tragado mavel] de forma limpa, s2ca & sem pregas, & fim de
evitar a fricgo de arzas vulneraveis.
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10. CONTROLE DAS REVISOES:

Revisdao N2: | Data da Revisdo: Historico das AlteragGes

01

02

03

04

ASSINATURA — RESPONSAVEL

Nome: Nome:
Cargo: Cargo:
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PROCEDIMENTO Hospital Municipal Carolina

.ﬁmgu‘,‘; OPERACIONAL PADRAO Lupion

Carolina Lupion

Jaguariaiva- PR

TiTULO DO DOCUMENTO:

Ca . . RESPONSAVEL PELO PROCESSO:
Avaliacdo de risco de quedas em pacientes adultos

Todos os profissionais do HMCL

internos

POP Ne: EMISSAO EM: 20/11/2017 | REVISAO EM: 18/01/2022
ELABORADO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:

Enf2. Lidiane Maria da Silva Enf2. Elenice Salete Farsen Enf2 Mariana Carneiro

1. OBIJETIVO:
e Reduzir ou eliminar a ocorréncia de queda de usudrios nos pontos de assisténcia e o
dano decorrente;
e Desenvolver medidas preventivas que contemplem a avaliacdo de risco individualizada;
e  Garantir o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro;
e  Promover a educacdo do usudrio, familiares e profissionais.
2. FINALIDADE:
e  Aplicar e reduzir as quedas de pacientes em todas as unidades assistenciais do Hospital
Municipal Carolina Lupion, onde sdo mantidos pacientes internados.
3. ALCANCE / RESPONSABILIDADES:
e Todos os Enfermeiros e técnicos de enfermagem.
E de responsabilidade do Técnico ou Auxiliar de Enfermagem:
» A manutengdo da identificacdo de risco de queda, bem como observancia da
conduta de prevencao preconizada pela equipe;
» Prontamente prestar assisténcia ao usuario se ocorrer queda, recolocando-o de
forma segura no leito quando esta ocorrer;
» Comunicar o incidente ao enfermeiro coordenador da equipe assistencial.
E de responsabilidade do Enfermeiro da unidade de internagio:

» Aplicar a Escala de Morse e avaliar o risco de queda do usudrio no momento de
sua internagdo e fixar fita colorida na pulseira de identificacdo do paciente
sinalizando o risco de queda existente;

> Esclarecer aos usuarios e seus acompanhantes sobre o risco de queda, solicitar
a assinatura do Termo de Esclarecimento e Ciéncia do Risco de Queda em
Ambiente Hospitalar anexada ao prontuario;

> Reavaliar diariamente todos os usuarios, identificados ou ndo, com risco de

queda;
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4,

4.1-

YV V V V

>

Estabelecer medidas preventivas na prescricdo de enfermagem a todo usuario
gue apresentar risco de queda;

Adotar medidas preventivas de queda em sua unidade de internacao;
Prontamente atender o usuario quando da ocorréncia de queda;

Solicitar avaliagdo médica;

Registrar o incidente e a conduta tomada no prontuario do usuario;

Notificar o incidente na ficha de eventos adversos.

E de responsabilidade dos servigos gerais:

>

Manter um ambiente seguro no ambito da higiene e organizagao, de forma a
deixar as passagens livres;

Manter os pisos limpos e secos;

Prover mobilidrio em perfeitas condicdes de uso (camas, bancadas, suportes,
escadas, etc.);

Sinalizar com placas, identificando piso Umido, durante procedimentos de

limpeza e higienizagao.

E de responsabilidade de todos:

>

A manutencdo da pulseira com a fita de cor verde (para baixo risco); amarela
(para risco moderado); vermelho (para alto risco) presente no pulso do

Paciente;

» Acriacdo e manutencdo de um ambiente seguro;

>

O cuidado ao paciente;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

A avaliacdo de risco para queda serd realizada obrigatoriamente na admissdo pela

enfermeira do Pronto Atendimento, e sera reavaliado diariamente.

O uso da pulseira de identificagdo do paciente, com fita adesiva de cor verde (para

baixo risco); amarela (para risco moderado); vermelho (para alto risco) devera ser

definido tdo logo o usudrio interne e mantida até o momento que ele deixar a unidade

de internamento, variando a cor conforme a reavaliacdo didria realizada pelos

enfermeiros.

Rotina por profissional:

Enfermeiro do Pronto Atendimento:

oFixar a folha de avaliacdo de risco de queda nos prontuarios no momento do

internamento;
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e Avaliar o risco de queda, utilizando a folha de avaliacao do risco de queda elaborado
pelo Nucleo de Seguranca do paciente, aplicando a Escala de Morse (Anexo 1);

e |dentificar os riscos de queda;

e Estabelecer as medidas preventivas na prescricao de enfermagem;

® Registrar a avaliacdo e a conduta no prontudrio do paciente, constando data, hora,
assinatura e carimbo da enfermeira;

e Orientar o usudrio e acompanhante, explicando a necessidade do uso do adesivo na
pulseira de identificagdo; esclarecer as duvidas que surgirem;

® Colocar o adesivo de cor adequada a classificagdo de risco de queda do paciente na
pulseira;

e Diariamente, reavaliar os usudrios para o risco de queda, descrevendo as
observacdes que se fizerem necessario;

e Notificar qualquer incidente, seja ele com ou sem danos ao usuario na ficha de
notificagcdo de eventos adversos.

5. Rotina EM CASO DE QUEDA:

e  Avaliar condi¢Ges clinicas apds a queda e coloca-lo em condi¢es seguras (sentado ou
deitado), comunicar equipe assistencial (equipe de enfermagem, enfermeiro)
responsdvel pelo usuario;

e  Equipe de enfermagem deve manter o usuario seguro e o enfermeiro realizar exame
fisico,

e  Solicitar avaliagdo médica;

e  Proceder conduta médica, se necessario;

e Reavaliar o paciente para risco de queda;

e  Orientar usuario e acompanhante sobre o risco de queda;

e Notificar qualquer incidente, seja ele com ou sem danos ao usudrio na ficha de
notificagdo de eventos adversos.

6. AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

A avaliagcdo do risco de queda sera feita através da aplicagcdo da Ficha de Avaliagao
para Risco de Queda em Ambiente Hospitalar (Escala de Morse) (Anexo 1). Disponivel
no prontudrio e posto de enfermagem desde o momento da admissdo do usudrio na
Unidade de Internacdo até o momento de sua alta, sendo realizada diariamente,
conforme a rotina da assisténcia de enfermagem.

FATORES QUE PREDISPOEM A QUEDA

6.1- Demografico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.

6.2- Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressdo, ansiedade.
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6.3- CondigOes de sauide e presencga de doengas cronicas:
e Acidente vascular encefalico prévio;
e Hipotensao postural;
e Tontura;
e Convulsdo;
® Sincope;
e Dor intensa;
® Obesidade severa.
® Baixo indice de massa corpérea;
® Anemia;
® [nsonia;
® Incontinéncia ou urgéncia miccional;
® Incontinéncia ou urgéncia para evacuacao;
® Artrite;
e Osteoporose;
e AlteracGes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).
6.4- Funcionalidade:
e Dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria,
e Necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;
e Fraqueza muscular e articulares;
e Amputacdo de membros inferiores; e
e Deformidades nos membros inferiores.
7.1.5 Comprometimento sensorial:
e \isdo;
e Audicdo; ou
e Tato.
6.5- Equilibrio corporal: marcha alterada.
6.6- Histdria prévia de queda.
6.7-  Uso de medicamentos:
e Benzodiazepinicos;
e Antiarritmicos;
e Anti-histaminicos;
® Antipsicoticos;
e Antidepressivos;

e Digoxina;



e Diuréticos;

® Laxativos;

e Relaxantes musculares;

e Vasodilatadores;

® Hipoglicemiantes orais;

e Insulina; e

® Politerapia medicamentosa (uso de 4 ou mais medicamentos).

7. Principios de utilizacdo da Escala de Morse

e A Escala de Morse esta indicada para todos os usuarios, com idade acima de 18 anos;

e A escala de Morse pressupde autocuidado para prevencdo de quedas, portanto nao
estd indicada para usudrios com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que nao
possuam atividade motora (tetraplégicos, comatosos ou sedados). Nestes casos, a
escala de Morse é dispensada, porém as intervencdes direcionadas a prevencao da
gueda, especialmente aquelas relacionadas a mobilizacdo do usuario, permanecem
vigentes;

e Considera-se risco de queda quando o resultado obtido, através da aplicacdo da escala,

é igual ou superior a 24 pontos.

8.1-Critérios de avaliagao:

7.1.1- Avaliagao da histdria de queda:

PONTOS CONSIDERAR

NAO 0 Nenhum episédio de queda nos ultimos trés meses;

ou, ainda, se queda for acidental, como por exemplo se a
pessoa foi empurrada por outrem, ou cai devido a colisdo com
veiculo médvel. Nestas situacbes, entende-se que a queda ndo
foi provocada por um fator fisiolégico, portanto ndo se
considera como antecedente.

SIM 25 Histéria de queda resultante de condicdo fisica e/ou mental
prejudicada, nos ultimos trés meses, compreendendo inclusive
o periodo de internacgdo.

7.1.2- Avaliagao de diagndstico secundario:

PONTOS CONSIDERAR
NAO 0 Auséncia de diagnodstico secundario
SIM 15 Existéncia de mais do que um diagndstico médico ou de
enfermagem identificado no processo clinico que possa
contribuir para a queda
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7.1.3- Avaliagao da deambulagao:

PONTOS CONSIDERAR
SEM 0 Usuario que anda sem qualquer apoio, se andar sempre
apoiado por outra pessoa ou se, em uso de cadeira de
APOIO . N R Al
rodas, estiver adaptado a utilizacdo e transferéncia
autéonoma ou, ainda se for transferido sempre com ajuda
de outrem.
Usuario restrito ao leito que cumpra o repouso
AUXILIAR 15 Utiliza algum dispositivo de marcha como bengala, muleta,
DE andador
MARCHA
APOIADO 30 Deambula se apoiando em moveis ao seu redor por medo
NA de cair, por exemplo
MOBILIA

7.1.4- Avaliagao do dispositivo intravenoso:

PONTOS CONSIDERAR
NAO 0 Usuadrio que nao se encontra infundindo medicacao
endovenosa. Ainda, medica¢cGes em bdlus ndo sdo
considerados terapia endovenosa em perfusao
SIM 20 Usuadrio que se encontra conectado a terapia endovenosa,
mesmo que intermitente

7.1.5- Avaliagao do tipo de marcha:

PONTOS

CONSIDERAR

NORMAL

0

Usudrio caminha de cabeca erguida, bracos
balancando livremente ao longo do corpo, sem
hesitar. Ainda, o usudrio em uso de cadeira de rodas,
estiver adaptado a utilizagdo e transferéncia
autdébnoma ou se for transferido sempre com ajuda de
outrem

FRACA

10

Usudrio anda curvado, mas é capaz de erguer a cabega
e andar sem perder o equilibrio, podendo se apoiar
levemente em algum movel para se sentir mais seguro

PREJUDICADA

20

Usudrio tenta andar e a cabeca encontra-se virada
para baixo, concentrando-se no chdo. Apoia-se
fortemente nos mdveis ao redor ou na pessoa que
auxilia a deambulagdo, pois apresenta desequilibrio e
necessita de assisténcia para locomover-se. Se usudrio
faz uso de cadeira de rodas deve ser avaliado de
acordo com a sua capacidade de transferir

da cama para cadeira e vice-versa
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7.1.6- Avaliagao do estado mental:

9.

PONTOS CONSIDERAR

CONSCIENTE 0 Quando a auto avaliacdo do usuario em relacado a

DAS SUAS sua capacidade de deambular é consistente com as
LIMITACOES prescricdes/percepcdes da enfermagem

NAO 15 Quando a auto avaliacdo do usudrio superestima a

CONSCIENTE sua capacidade de deambulacdo, portanto esquece

DAS SUAS suas limitacdes

LIMITACOES

IntervengGes na prevencgao do risco de quedas:

9.1-Cuidados relacionados ao ambiente

e N3o deixar o ambiente totalmente escuro (orientar usuario e familiares a utilizarem
a luz auxiliar da enfermaria durante a noite);

® Assegurar que os itens pessoais do usuario, assim como papagaios e comadres,
estejam ao seu alcance;

e Dispor de escada de dois degraus préoximo ao leito, se a cama nao for eletronica;

e Manter a unidade do usudrio limpa e organizada, sem aciumulo de materiais e
equipamentos desnecessarios;

e Manter o trajeto no quarto/enfermaria livre;

e Manter grades das camas elevadas, quando houver;

e Manter camas baixas;

e Solicitar ao acompanhante, caso este necessite se ausentar, que informe a equipe de
enfermagem o periodo em que o usudrio permanecera sozinho;

e Manter avisos para que ndo se permaneca atras das portas quando as mesmas

estiverem fechadas.

9.2-Cuidados relacionados a mobilidade

® Toda a saida do leito deve ser orientada pela enfermagem ou com acompanhamento de
membro da enfermagem quando impossibilitado de realiza-la sozinho em seguranca;

® Exercicios de marcha devem ser realizados apenas com acompanhamento do
fisioterapeuta, com prescricao médica de fisioterapia motora;

e Auxiliar o paciente nos cuidados de higiene pessoal quando necessario, troca de fraldas
frequentes e programar horarios regulares para levar o usudrio ao banheiro;

e Atentar para os calgados utilizados pelos usudrios;

e Utilizar barras de apoio nos banheiros e corrimdo nas escadas;

® Supervisdo periddica para avaliagdo do conforto e seguranga do usuario;

e Avaliar o nivel de dependéncia apos instalacdo de dispositivos ou equipamentos;
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e Manter a grade distal ao profissional elevada no momento de mobilizagdes no leito;

e Comunicar a equipe do risco de queda e as mudancas de classificacdes;

® As equipes de diagndsticos devem ficar atentas aos usudrios com pulseira com adesivos
de cor amarela e vermelha;

e Evitar a locomocdo do usudrio em trajetos tumultuados, quando possivel;

e Utilizar muleta, andador e bengala, se for necessario, conforme orientacdo da
fisioterapia;

e Orientar os acompanhantes que as criangas ndo podem correr pelas dependéncias do
quarto e do hospital;

e Orientar o usuario/ou acompanhante sobre mudangas na prescricdio medicamentosa

gue possam causar vertigens, tonturas, hipoglicemias e etc;

8.3- Cuidados relacionados a higiene e conforto
e Orientar os usudrios a utilizarem chinelos antiderrapantes durante o banho de
aspersdo, com ou sem auxilio da enfermagem;
e Acomodar os usudrios com necessidades especiais, no que se refere as eliminacgdes,
proximos ao banheiro;
e Auxiliar ou dar banho de aspersdo na cadeira de rodas no usuario com risco para
queda, desde que ndo haja indicacdo de banho no leito;
® Instruir usudrios homens com risco para queda, quando forem utilizar o vaso

sanitario, a sentarem.

8.4- Cuidados relacionados ao repouso
Assegurar que as camas permane¢am em posicdo mais baixa, com as rodas travadas e
as grades elevadas;

8.5- Cuidados relacionados a cirurgias/procedimentos/Sedacdo/Anestesia
e Informar o usudrio e/ou familia/responsavel sobre o risco de queda relacionado ao
efeito do sedativo e/ou anestésico;
e Solicitar a familia que figue um acompanhante com o paciente nas primeiras 24h pds
cirurgia;
e Orientar o usuario e/ou acompanhante a levantar progressivamente elevar a
cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos,
antes de sair da cama;

® Sair do leito acompanhado pela enfermagem ou pelo acompanhante;

34



® Se 0 usuario estiver no leito, permanecer com as 4 grades elevadas (pré cirurgico e
pos cirdrgico);

e O jejum por longo periodo deve ser levado em consideragdo, por exemplo, logo ao
acordar ou em pré e pds-operatério;

® Permanecer ao lado do usudrio cirdrgico durante todo o momento de inducdo e
reversao anestésica;

® Permanecer ao lado da parturiente durante todo o periodo expulsivo;

e Monitorar a reposicao e os recursos de tragcdo, em mesa cirlrgica, sempre que
necessario;

® Dispor um numero adequado de profissionais para transferir o usuario da mesa
cirdrgica para a cama, conforme avaliacdo do enfermeiro;

e Manter as grades da cama elevadas durante a recuperacdo do processo anestésico.

OBSERVACAO: Todas as medidas adotadas para previr queda devem ser registradas no

prontudrio do usuario e/ou ficha fixada ao prontudrio do paciente.
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9. ANEXOS:

pediatrico

9.1.Ficha de Avaliagao de risco de queda

Sail=

IRl ARSI [ i

RS pe———T)

Nucleo de Seguranca do Paciente - NSP

AVALIACAD DO RISCO DE QUEDA PEDIATRICA

REZOO BAT: <7
REECOMEDIO: Ta 11
RECOALTD: 12822

ASSINATURA
ENFERMEIRO—3

Mome do Pacients: Idade: Leito:
Unidade de internamento: Padiatriz
ESCALA HUMPTY- RESPOSTAS PONTOS
DUMPTY adaptada I I J T i 1 I J
1- IDADE 3

2

1
2-5EXD 1

z

4
3- DIAGMOSTICO 3

z

1
4- FATORES 3
AMBIENTAIS 5

2

1

3
5- MEDICAGAD
USADA

2

1

3
&- DEFICIENCIAS 3
COGNITIVAS 1
7- CIRURGIA/ 3
SEDACAD, z
AMNESTESIA e s s 1

PONTUACAD TOTAL =*

PARAMETROS

FOMTE: Adeptado de WOOD ML [2006)
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W‘mw Nicleo de Seguranca do Paciente - NSP

TERMO DE ESCLARECIMENTO E CIENCIA: RISCO DE QUEDA EM AMBIENTE HOSPITALAR

&z guadas s30 eventos gque podem ocorrer em pessoas que possuem limitagdes e precisam de ajuds pars reslizar
algumas atividades. Durante o periodo de internacdo, devido 20 uso de zlgumas meadicaces = fragilidade fisica do
usuario, dentre outros fatores, 25 quedas podem acontecer mais frequentemente. Por esse motivo foi realizadz 2
avaliacdo e sera  feita  reawvaliagdo  digriz parz  definir o RIBCO  DE QUEDA  do Era)

Deszsa forma estdo sbaixo descritas 25 orientacdes 2 serem seguidas pers reduzir o risco de gqueada:
[ | Usar calgados antiderrapantss 2 utilizagdo de luz durants 2 noite quando necessério se levantar.
{ | N80 s& levantar subitamente devido ao risco de hipotensdo postural e tontura.

[ ) Toda saida do leito deve ser acompanhada pela enfermagem ou acompanhants quando houver.
[ | Manter zo alcance pertences e objetos mais utilizados.

[ | Manter grades de cama elevadas durante todo o periodo.

[ | Infarmar 2 enfermagam o pericdo em gus o pacients permanacera sem acompanhants.

[ | Mo deixar 2 crianga sozinha em lugares zltos.

[ | Cuidzdo a0 segurar o bebe.

[ | Criangas nZo podem correr pelas dependéncias do hospitzl, nem permanecer nas escadas.

| | Conheca os efeitos dos medicamentos que a crianga estd recebendo.

ATENQELD: Acompanhantz ndo poderd sair para FUMAR em nenhum momento, ou s& ausentar por 2lgum outro
motivo antes do periodo estabelecido para troca de acompanhants.

Enfarmeiro/COREN:

Eu declaro  gue recebi os

esclarecimentos e estou ciente a respeito do risco de gqueda que pode ocorrer durante o pericdo de internacio.
Sendo assim, informo que fui instruido a seguir as recomendagdes prescritas a fim de prevenir guedas & possiveis
danos decorrentas dessa incidente. E entendi o RISCO DE QUEDA avaliado, bem como as informagdes que me
foram fornecidas.

lzguariziva / /

Responsavel
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9.2.Ficha de Avaliagao de risco de queda adulto

W Jncssamaiva < PR Nicleo de Seguranca do Paciente - N5F

AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA ADULTO

Mome do Paciente: Idade: Leito:

Unidade de internamento:

ESCALA DE MORSE | RESPOSTAS PONTOS | _ |
1- Historia de queda | M== o
(até 03 meses da Tm a5
ultima queda)
2-Dimgnostico secundanio | MRS 1]
[mais de um dingnastica) | 5im 15
Mennum, AEmada o
3-Deambulacio Muletas Dengam 15 | |
Aprig-se em 30 | [ [
mobiligrio parede
4-Dispositivo o o
intravenoso 5im 20
Mormal o
s-Marcha Sem cemmDulagEs
(cadeirs de rodas)
Fraca 10
Frajudicads 15
smceieante
Orientadoycapez ]
6-Estado Mental quanto 8 sua
cazacidmde
Superestime sus 15
capacidude/Esquece
sums limitacdes

POMNTUACAD TOTAL =

Risco De Queda
FARAMETROS: ASSINATURA

RIZO00 BT 0-24
RIZO0 MO DERADD: 25-44 ENFERMEIRC—>

RIE0D ALTO: = 45

FONTE: Aceptedo de Urbanetto ot of [2043]

TERMO DE ESCLARECIMENTO E CIENCIA: RISCO DE QUEDA EM AMBIENTE HOSPITALAR
&z quedas s30 eventos que podem oCorrer em pessoss gue possuem limitagdes e precizam de zjuda para realizar algumas stividades.
Durante o pericdo de internagdo, devido 2o uso de slgumas medicagbes e fragilidade fisica do usuaric, dentre outros fatores, as quedas
podem acontecer mais frequentements. Por esse motivo foi rezlizadz & avalizcdo e serd feitz reavalizcdo didriz parz definir o RISCO DE
QUEDA do sr{a)
Dessa forma estio sbaixo desoritas as orientacdes 3 serem seguidas para reduzir o risco de gueda
[} Usar calgados antiderrapantes e utilizacdo de luz durante a noite quando nec rio 32 levantar.
[} W30 se levantar subitaments devido 2o ipotensdo postural e tontura.
[ ) Toda saida do leito deve ser acompanhadz pela enfermagem ou acompanhante quando houver.
[ ] Manter 20 alcance pertences & objetos mais utilizados.
[ 1 miznter grades de cama elevadas durante todo o pericdo.
[ ) infarmar 3 enfermagem o pericdo em gue o usuArio permanecera sem acompanhante.
ATENCAD: Acompanhante n3o poderd sair para FUMAR em nenhum momento, ou se ausentar por algum outro motive antes do periode
estabelecido para troca de acompanhante.

Enfermeiro,/COREM:

Fu declaro gue recebi os esclarscimentos e estou cientg
= respeito do risco de queda que pode ccorrer durante o periodo de intemagdo. Sendo assim, informeo gue fui instruido a seguir a4
prevenir guedas e possiveis danos decorrentes desse incidente. E entendi o RISCO DE QUEDA avaliado,

recomendagdes prescritas & fim
bern como as informagdes que me foram fornecidas.

Usudrio ou responsavel
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10. CONTROLE DAS REVISOES:

Revisdao N2: | Data da Revisdo: Historico das AlteragGes

01

02

03

04

ASSINATURA — RESPONSAVEL

Nome: Nome:
Cargo: Cargo:
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1. FINALIDADE

A finalidade deste protocolo é garantir a correta identificacdo do paciente em
atendimento no Hospital Municipal Carolina Lupion, a fim de reduzir a ocorréncia de
incidentes. O processo de identificacdo do paciente deve assegurar que o cuidado seja

prestado a pessoa para a qual se destina.

2. JUSTIFICATIVA

A identificacdo correta do paciente é o processo pelo qual se assegura ao paciente que a
ele é destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento, prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar’.

Erros de identificagdo do paciente podem ocorrer, desde a admissao até a alta do
servico, em todas as fases do diagndstico e do tratamento. Alguns fatores podem
potencializar os riscos na identificagdo do paciente como: estado de consciéncia do
paciente, mudangas de leito, setor ou profissional dentro da instituicdo e outras
circunstancias no ambiente. Entre 2003 e 2005, The United Kingdom National Patient
Safety Agency apresentou 236 incidentes relacionados a pulseiras com informacgées
incorretas. A ma identificacdo do paciente foi citada em mais de 100 andlises de causa
raiz realizadas pelo The United States Department of Veterans Affairs (VA) National
Center for Patient Safety entre 2000 e 2003".

Anualmente, cerca de 850 pacientes nos Estados Unidos sdo transfundidos com sangue
destinados a outros pacientes e aproximadamente 3% desses pacientes evoluem para
Obito. Em cada 1.000 pacientes que recebem transfusdes de sangue ou de
hemocomponentes, um individuo recebe a destinada a outra pessoa. Em dois tercos dos
casos, 0 motivo é a identificacdo errada da bolsa3.

Muitas instituicdes fazem uso das pulseiras para identificar seus pacientes. Em pesquisa
relacionada a aceitabilidade dos pacientes com rela¢do a esta pratica, foi demonstrado

que a maior parte dos pacientes era favoravel e que considerava importante a
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necessidade de utilizacdo de algum método de identificacdo pelos hospitais,
principalmente apds explicagdo sobre as consequéncias de uma identificagdo incorreta.
Segundo os autores, cerca de 84% dos pacientes consideravam que o hospital deveria
utilizar as pulseiras e 90% afirmaram que concordariam em utiliza-las.

Estudos sobre o processo de identificacdo de pacientes com a utilizacdo de pulseiras
demonstraram que existem altos niveis de consciéncia profissional da equipe e
evidenciaram a importancia da tomada de decisdo de aplicagdo do dispositivo no
momento mais precoce possivel, especialmente em pacientes de emergéncia.
Ressaltaram a importancia da participacdo do paciente para minimizar o risco de dados
errdneos e a preocupac¢do com o uso do dispositivo em algumas circunstancias clinicas
especiais, como transfusdo de sangue e administracdo de medicamentos.

Consensos e relatdrios de especialistas indicam reducgdes significativas na ocorréncia de

erros ap6s a implementacdo de processos de identificacdo do paciente.

2. ABRANGENCIA

O protocolo de identificacdo dos pacientes com o uso de pulseira de identificacdo devera
ser aplicado em todos os pacientes internados (neonatos, pediatricos e adultos) e em
todas as unidades de prestagdo de cuidado onde o paciente esteja internado.

A identificacdo se dara por meio de pulseiras de identificacdo, placa de identificacdo a
beira do leito ou etiqueta autoadesiva contendo no minimo DOIS identificadores, a
saber: nome completo do paciente e data de nascimento, podendo também conter o

numero de registro na instituicdo, a fim de que o cuidado seja prestado a pessoa correta.

3. INTERVENCAO
O protocolo de identificagcdo do paciente inclui as seguintes intervencdes:

e Identificar os pacientes:
Para assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados, é necessario
usar pelo menos dois identificadores em pulseira branca padronizada, colocada
preferencialmente no membro superior direito do paciente para que seja conferido
antes do cuidado, caso ndo seja possivel a utilizacdo do referido membro devera ser
seguida a seguinte sequéncia de escolha: membro superior esquerdo membro inferior
direito e membro inferior esquerdo.

e Educar o paciente/ acompanhante/ familiar / cuidador:
Para envolver o paciente/ acompanhante/familiar/cuidador no processo de identificacdo

correta, é necessario que sejam explicados os propdsitos dos 2 identificadores da
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pulseira, a importancia da sua permanéncia no local designado e que a conferéncia da
identificacdo seja obrigatdria antes do cuidado, exames, cirurgias, na entrega do recém-
nascido e na alta hospitalar.

e Confirmar a identificacao do paciente antes do cuidado:
A confirmacdo da identificacdo do paciente sera realizada antes do cuidado.
Inclui a orientacdo da administracao de medicamentos, do sangue e de hemoderivados,
da coleta de material para exame, da entrega da dieta e da realizacdo de procedimentos

invasivos.

4, IDENTIFICAR O PACIENTE
A identificacdo de todos os pacientes internados. Essa identificacdo deve permanecer durante

todo o tempo que o paciente estiver submetido ao cuidado na instituicdo. A identificacdo do
recém-nascido requer cuidados adicionais. A pulseira de identificacdo deve conter

minimamente a informacdo do nome da mde e o nimero do prontuario do recém-nascido.

5. ESTRATEGIAS DE MONITORAMENTO E INDICADORES

° Notificagcdao dos casos de identificagdo errada de pacientes
Todos os incidentes envolvendo identificacdo incorreta do paciente devem ser notificados de
acordo com a legislagdo vigente e investigados pelo servico. As implementagdes das
recomendacdes geradas pelas investigacdes devem ser monitoradas pelo préprio servico de
salde.

° Indicadores
Mecanismos de monitoramento e auditorias rotineiras devem ser realizadas nas instituicdes
para verificar o cumprimento deste protocolo e garantir a correta identificacdo de todos os

pacientes em todos os cuidados prestados. Deve-se monitorar, minimamente, os seguintes

indicadores:
> Numero de eventos adversos devido a falhas na identificacdo do paciente.
> Proporcdo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes
atendidos nas institui¢cdes de saude.
6. ESPECIFICAGOES DA PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

. A pulseira usada para a identificacdo do paciente deve ser de cor branca.
. Pulseiras coloridas de alerta ou etiquetas ndo devem ser utilizadas como
identificadoras do paciente, devido ao aumento dos riscos de erros de

identificacdo.
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7.

As pulseiras de identificacdo do paciente devem se adequar ao perfil dos
pacientes, sendo compridas o suficiente para serem utilizadas em pacientes
obesos, pacientes com linfedema e pacientes com acessos venosos e curativos;
pequenas o suficiente para serem confortdveis e seguras em recém-nascidos,
bebés e criancas. Os ajustes necessarios para a variedade de tamanhos e
caracteristicas de pacientes podem ser conseguidos aumentando o
comprimento maximo disponivel para a pulseira de identificacdo. Se o
comprimento adicional da pulseira de identificacdo tiver que ser cortado, a
equipe deve ser capaz de fazer isto com seguranca, de preferéncia sem o uso de
tesoura, pelo risco de incidentes. As extremidades do corte ndo devem ser
afiadas.

Os aspectos de conforto relacionados as pulseiras de identificacdo do paciente
ndo deve haver cantos, contorno ou bordas afiadas que possam irritar ou
friccionar a pele.

O material utilizado nas bordas da pulseira deve ser macio e liso para
assegurar o conforto durante o uso prolongado. Isso inclui todas as bordas
produzidas ao cortar o tamanho da pulseira.

Os fixadores ndo devem pressionar a pele.

O material da pulseira de identificacdo deve ser flexivel, liso, impermedvel,

lavavel e ndo-alergénico.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE COM USO DE PULSEIRA

> Conceito

E a identificacdo através de conferéncia de pulseira contendo os dados do paciente

(identificadores), sendo eles, minimamente, o nome completo e a data de nascimento,

podendo conter o registro e nome da mae. Os documentos referentes aos pacientes também

devem ter os identificadores acima.

> Objetivo

Manter a seguranga no atendimento ao paciente, prevenindo erros relacionados a sua

identificacdo e riscos inerentes a essa falha.

» Material Necessario

Computador

Impressora de pulseiras

Cartucho de pulseira

> Descri¢do da rotina
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e Ao acessar o estabelecimento de salde, o profissional responsavel pela
internagao deverd gerar uma pulseira de identificacdo eletrénica.

e Ao abordar o paciente para qualquer procedimento, o profissional de saude
devera questionar ao paciente ou acompanhante, pelo menos dois
identificadores, e confirma-los através dos dados contidos na pulseira de
identificacdo.

e Caso haja necessidade de retirada da pulseira de identificacdo, o
profissional responsavel pela retirada devera providenciar imediatamente a
colocacdo de nova pulseira em local alternativo ou identificagdo alternativa
(placa de identificacdo).

e Na impossibilidade de identificacdo através de pulseira por
indisponibilidade ou falta de membros, outras estratégias, tais como placa
de identificacdo, serdo utilizadas.

e (Cabe ao profissional da internagao fornecer, conferir e instalar a pulseira no
paciente quando este estiver presente, caso a internacdo seja feita por
outra pessoa cabe ao enfermeiro da unidade a instalacdo e orientacdo da
pulseira de identificacdo ou delegar a pessoa capacitada esta funcao.

e (Cabe a toda equipe de saude zelar pela manutencdo das pulseiras de
identificacdo nos pacientes e orientar o paciente ou familiar da importancia
de manté-la.

e Ao receber, na unidade, o paciente com incapacidade de permanéncia de
pulseira de identificacdo, o profissional da saude deve providenciar uma
placa de identificacdo e coloca-la aos pés ou na cabeceira da cama, de
forma que a mesma fique em evidéncia em relac¢do ao leito;

e Ao abordar o paciente para qualquer procedimento, o profissional de saude
devera confirmar com paciente ou acompanhante, ou utilizar dados
constantes no prontudrio, pelo menos dois identificadores, e confirma-los

através dos dados contidos na placa de identificacao;

8. IDENTIFICACAO DO PACIENTE COM USO DE PLACA NO LEITO

» Conceito:
E a acdo de apresentar, visualmente, os identificadores, registro, data de
nascimento, nos leitos dos pacientes a fim de reforgar a sua identificacdo e garantir
gue os pacientes que sdo impossibilitados de usar pulseira tenham uma identifica¢do

alternativa.
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» Objetivo:

Manter a seguranga no atendimento ao paciente, prevenindo erros relacionados a sua

identificacdo e riscos inerentes a essa falha.

> Material Necessario

Computador
Impressora

Papel sulfite

» Abrangéncia

A identificacdo do leito deve ser aplicada a todos os pacientes internados.

> Descrigdo da rotina

Ao acessar o estabelecimento de saude, o profissional responsavel pela
internacdo devera gerar uma placa de identificacdo de leito.

Ao recepcionar o paciente no local de internamento, o profissional de
saude deverd colocar o impresso na placa de identificacdo do paciente
fixada ao leito, de forma que a mesma fique em evidencia em relacdo ao
leito.

Ao abordar o paciente para qualquer procedimento, o profissional de
saude devera questionar ao paciente ou acompanhante, pelo menos dois
identificadores, e confirma-los através dos dados contidos na placa e
pulseira de identificagao.

Cabe a toda equipe de saude zelar pela manutenc¢do das placas de leito e
pulseiras de identificagdo nos pacientes e orientar o paciente ou familiar

da importancia de manté-la.

9. CONTROLE DAS REVISOES:

Revisdao N2: | Data da Revisdo: Historico das Alteragées
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1. INTRODUGAO

O Sistema de Hemovigilancia tem por objetivo aumentar a seguranca nas transfusdes
sanguineas, com particular énfase nos incidentes transfusionais.

A transfusdo sanguinea é um processo que, mesmo realizado dentro das normas
preconizadas, bem indicadas e corretamente administradas, envolve risco sanitario. Por
isso, ha necessidade de se conhecer os incidentes a ela relacionados e a sua prevaléncia, a
fim de que possam ser introduzidas medidas corretivas e preventivas que contribuam para
aumentar a seguranca transfusional, objetivo maior de um sistema de hemovigilancia. A
implantacdo das Normas Técnicas de Hemovigilancia, além de atender ao disposto no Art.
52 da Lei Federal n2 10.205, de 21/03/2001, promovera a operacionalizagdo de um sistema
agil e eficaz capaz de coordenar, processar e analisar toda a informacdo notificada,
permitindo a implantagao de a¢des de corregao e prevengao dos incidentes transfusionais

de forma oportuna.

2. OBIJETIVO
O objetivo desse documento é o de apresentar algumas orienta¢des sobre as condutas
mais importantes em rela¢do a solicitagdo e ao recebimento de hemoderivados.
Identificacdo do paciente
Todo paciente que for admitido no Hospital Carolina Lupion (internacdo eletiva ou de
internacdo de urgéncia) para efetuar qualquer procedimento com exce¢do de consulta
médica deverdo ser identificados através de registro que estara em pulseira colocado no
antebraco direito do paciente, contendo nome, data de nascimento e numero do
prontuario.
Os leitos possuem identificagcdo através de placas, contendo nome do paciente, e numero

do leito.
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3. SOLICITAGAO DE TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS
A solicitacdo para o atendimento de transfusdo devera ser feita na prescricio médica e em
formulario impresso padronizado em duas vias ( Requisicdo de Transfusdo). Devem ser
atendidos todos os itens do regulamento técnico vigente para Procedimentos de

Hemoterapia da ANVISA-Ministério da Saude, que transcrevemos abaixo:

4. MANUAL DE TRANSFUSAO /PR
“1.1.1 — As solicitagGes para transfusdo de sangue ou componentes devem ser feitas em
formularios especificos que contenham informagdes suficientes para uma correta
identificacdo do receptor. Do formuldrio devem constar, pelo menos, os seguintes dados:
nome e sobrenome do paciente, sexo, idade, peso, nimero do registro do paciente,
numero do leito, diagndstico, antecedentes transfusionais, hemocomponente solicitado
(com o respectivo volume ou quantidade), tipo da transfusdo, resultados laboratoriais que
justifiqguem indicacdo de hemocomponente, data, assinatura com carimbo e nimero do
CRM do médico solicitante. Uma requisicdo incompleta, inadequada ou ilegivel ndo deve
ser aceita pelo servico de hemoterapia”.
“1.1.2 — Quanto ao tipo, a transfusdo pode ser classificada em:
a) Programada, para determinado dia e hora;
b) Ndo Urgente, a se realizar dentro das 24 horas;
c) Urgente, a se realizar dentro das 3 horas;
d) De extrema urgéncia, quando o retardo na administracdo da transfusdo pode acarretar

risco para a vida do paciente”.

“A.9 — A transfusdo de sangue e componentes deve ser utilizada criteriosamente, tendo
em conta que é um procedimento que ndo estd isento de riscos. Sua indica¢do podera ser
objeto de analise pelo servigco de hemoterapia”.

“.7.8- O médico do servico de hemoterapia pode suspender uma transfusdo, quando
considera-la desnecessaria. Estes casos devem ser discutidos no Comité Transfusional

da Instituticdo”.

-A enfermagem deve checar se a requisicdo de transfusdo foi preenchida corretamente,

com os itens citados acima.

5. AMOSTRA PRE-TRANSFUSIONAL
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Uma coleta e adequada e identificacdo sdao essenciais para a qualidade e a seguranca da
hemostransfusdo. As amostras de sangue para provas pré-transfusionais tém validade de

24 horas.

a) Coleta das amostras

A coleta das amostras deve ser realizada pela equipe de enfermagem para solicitacdo de
hemoderivados para utilizacdo ou reserva. A coleta deve ser registrada na anotagdo de
enfermagem do prontudrio do paciente.
Devera ser utilizado tubo com anticoagulante heparina (tampa de cor verde), que deve ser

solicitado na agencia.

b) Identificagdo das amostras
O tubo devera ser imediatamente identificado com a etiqueta do paciente constando
nome, data de nascimento, data da coleta, nimero do prontuario e assinatura do

responsdvel pela coleta.

c) Encaminhamento da amostra
Providenciar o encaminhamento da amostra a agencia com a requisicdo da transfusao
Havendo dados discrepantes, o pedido ndo serad aceito e o portador da RT/amostra sera

informado do motivo do ndo recebimento.

6. ADMINISTRACAO DA TRANSFUSAO
O profissional responsavel pela administracdo (enfermagem) do hemoderivado deve seguir
uma rotina pré-estabelecida. Todos esses pontos deverdo ser checados:
a) Verificagdo da prescricdgo médica: que tipo de hemoderivado, nimero de
componentes;
b) Checagem da identificagdo: nome do paciente, prontuario, tipo sanguineo, dados
do PAI (pesquisa de anticorpo irregular);
c) Verificar acesso venoso e condigdes hemodinamicas do paciente;
d) Registrar na anotagdo de enfermagem o tipo de hemocomponente a ser instalado,
o numero da bolsa, o volume da bolsa, o fluxo de gotejamento e a hora da
administracao;
e) Acompanhar os primeiros 15 minutos da transfusdo e apds cada 30 minutos e

avisar ao médico se quaisquer anormalidades forem observadas;
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f) Na suspeita de qualquer reacdo transfusional a administracdo do
hemocomponente devera ser interrompida e o fato comunicado imediatamente
ao meédico plantonista.

g) Transfusdo em pacientes febris: a febre ndo é contra-indicagdo absoluta a
transfusdo de concentrado de hemdcias. E importante tentar baixar a febre,
através do uso de antitérmicos, porque a recidiva da febre pode ser sinal de
hemolise ou de outro tipo de reacdo transfusional. Se, porém, houver urgéncia, a

transfusdo pode ser feita mesmo em presenca de febre.

7. TRANSPORTE DO HEMODERIVADO
O responsavel pelo transporte de hemocomponentes é a equipe de enfermagem e/ou
funciondrio designado para este fim.
Transportar o hemocomponente em recipiente préprio e exclusivo para o transporte de

hemoderivados. Deve ser de material rigido, lavavel, impermeavel e com tampa.

8. CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM RELAGAO A TRANSFUSAO DE
HEMOCOMPONENTE

e As transfusdes, segundo a RDC 153, de 14 de Junho de 2004 devem ser realizadas por
médico ou profissional de saude habilitado, qualificado e conhecedor dessas normas, e so
podem ser realizadas sob a supervisdo médica, isto é, em local em que haja, pelo menos,

um meédico presente que possa intervir em casos de reacdes e complicacGes.

e Checar e anotar os sinais vitais, antes de iniciar a transfusdo, registrando-os na
anotagdo de enfermagem e ficha de controlo de transfusao;

e Checar o aspecto fisico do hemocomponente, bem como o seu rétulo. Nesta inspegdo
devem ser avaliados cor do sangue, integridade do sistema, presenga de hemdlise ou de
coagulos e data da validade. Se houver anormalidades a inspe¢do ou se o rétulo nao
contiver as informagBes necessarias, o hemocomponente ndo deve ser administrado e
devolvido para agencia;

e Conferir os dados contidos na etiqueta de identificacdo do receptor afixada ao

e hemocomponente , na prescricdo médica, na identificacdo do leito e na etiqueta de

identificacdo do paciente .
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e Conferir novamente o nimero do hemocomponente que consta na etiqueta de
identificagdo do hemocomponente com o nimero que consta na etiqueta do receptor,
anotando este niumero na anotacao de enfermagem ;

e Conferir o nome completo com o préprio paciente, se consciente e / ou com o0 nhome
gue consta na pulseira de identificagdo, juntamente com o nimero de registro;

¢ Informar o paciente sobre a administracdo do hemocomponente e orientd-lo para
comunicar qualquer reacgdo diferente;

e Infundir o hemocomponente através de equipo com filtro de retencdo de
macroagregados, proprio para hemocomponentes

e Anotar o horario do inicio da transfusdo na prescricdo médica e rubricar

e Durante o transcurso do ato transfusional o paciente deve ser periodicamente
observado para possibilitar a deteccao precoce de eventuais rea¢des adversas.

e Ao término da infusdo, anotar o hordrio na prescricdio médica, na anotacdo de
enfermagem e arquivar a etiqueta de identificacdo do receptor no prontuario.
Observacgées

¢ Nao adicionar nenhum medicamento a bolsa do hemocomponente e nem infundi-lo
em paralelo, com excecdo, eventualmente, do soro fisiolégico a 0, 9%.

¢ 0O aquecimento de hemocomponente possui indicagdes precisas e isto deve ser feito

de forma controlada.

8.1.CONCENTRADO DE HEMACIAS:
e CH s6 pode permanecer em temperatura ambiente por no maximo 30 minutos.
Apds este tempo, o CH deve ser devolvido imediatamente para a agencia.
e Deve ser infundido no madximo em 4 h e se este tempo for ultrapassado, a
transfusdo deve ser interrompida e a bolsa descartada.

e Deve ser transfundido com filtro e o mesmo trocado a cada transfusao.

8.2.PLASMA FRESCO CONCENTRADO
e Deve estar totalmente descongelado
e Infundidoem até4h

e Deve ser transfundido com filtro e o mesmo trocado a cada bolsa

8.3.CRIOPRECIPITADO
e Deve estar totalmente descongelado

¢ Infundido rapidamente (equipo aberto)
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e Deve ser transfundido com filtro e ndo necessita de troca

8.4.CONCENTRADO DE PLAQUETAS
e Deve ser transfundido imediatamente, pois necessitam de agitacdo constante.
e Infundido rapidamente (equipo aberto)

e Deve ser transfundido com filtro e ndo necessita de troca

9. RESERVA DE HEMOCOMPONENTES PARA CIRURGIA
e O conhecimento e andlise do consumo de hemocomponentes pelo paciente
submetido a intervencdo cirurgica é de fundamental importancia para que a
agencia possa prover um servico transfusional rapido, eficaz e seguro. Tal consumo
é bastante varidvel para cada cirurgia em diferentes servicos médicos.
e As reservas cirurgicas devem ser comunicadas a agencias com um periodo de 24
horas de antecedéncia.

e Apds coleta as amostras e as RTs devem ser encaminhadas para a agencia.

10. REACAO POS TRANFUSIONAL
A reacao transfusional é, portanto, toda e qualquer intercorréncia que ocorra como

consequéncia da transfusdo sanguinea, durante ou apds a sua administragao.

Tempo de aparecimento do quadro clinico ou laboratorial:
e IMEDIATAS: ocorrem durante o ato transfusional ou até 24 hs apds o inicio da
transfusao;

* TARDIAS: ocorrem apods 24 hs do inicio da transfusao.

Quanto a gravidade da reagdo:

* GRAU 1 ou LEVE: auséncia de risco a vida, sem comprometimento de érgao ou fungao;
* GRAU 2 ou MODERADA: leva a morbidade no longo prazo, ou quando ha necessidade
de hospitalizacdo ou prolongamento ; deficiéncia ou incapacidade persistente ; ou
guando hd necessidade de intervencao médica;

* GRAU 3 ou GRAVE : ameaca a vida e intervengdao médica obrigatéria;

e GRAU 4 ou OBITO: 6bito atribuido a transfus3o.

Sinais e sintomas da reagdo transfusional:

e Febre;
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e Dor toracica e/ou lombar;
e Dor no local da infusao;

e Sangramento anormal;

e Cefaléia;

e Nauseas/vOmitos;

e Dispnéia/sibilos/tosse/cianose;
e Papulas/ exantemas;

e Prurido

e (Codlicas abdominais

e Diarreia

e Hipo ou hipertensao

e Rubor

e Calafrios

Oque fazer em uma reagao transfusional:

Em caso de qualquer sinal de reagdo transfusional a transfusdo deve ser interrompida e o
hemocomponente encaminhado a agencia transfusional imediatamente, comunicar sempre
a farmacéutica que preparou o hemocomponente.

Comunicar o médico imediatamente.
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1. INTRODUCAO
E o segundo Desafio Global que tem como objetivo aumentar os padrdes de qualidade
almejados em servicos de saude de qualquer lugar do mundo e contempla:
1. Prevencdo de infecgdes de sitio cirurgico;
2. Anestesia segura;
3. Equipes cirurgicas seguras;
4. Indicadores da assisténcia cirdrgica.

Diante desse cenario, o Ministério da Saude do Brasil, em parceria com a Organizac¢do
Pan-Americana da Saude da Organizacdo Mundial da Sauide (OPAS/OMS) elaborou Manual de
Implementacdo de Medidas para o projeto Seguranca do Paciente: “Cirurgias Seguras Salvam
Vidas”, com a certeza de que ele contribuird para a plena percepgao do risco, primeiro passo
para a mudanga, ou o reforco, no sentido de uma pratica efetiva de medidas preventivas, que
potencializam os avancgos tecnoldgicos observados na assisténcia cirurgica.

E para garantir a seguranca do cuidado prestado ao paciente do Hospital Municipal
Carolina Lupion durante seu procedimento cirurgico esse protocolo serd implantado como
forma de melhoria evitando assim falhas no atendimento cirurgico. Sendo entdo criada uma
lista de verificagao tipo “check list” para que seja realizada pelos profissionais.

O protocolo para Cirurgia Segura devera ser aplicado em todos os locais dos
estabelecimentos de saude em que sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer
diagndsticos, que impliguem em incisdo no corpo humano ou em introducdo de equipamentos

endoscdpios, dentro ou fora de centro cirurgico, por qualquer profissional de saude.

2. OBIJETIVO
Atender a meta internacional de assegurar cirurgia em local de intervenc¢ao, procedimento e

paciente corretos respaldada pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente.
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Prevenir a ocorréncia de erros decorrentes de procedimentos cirdrgicos dos pacientes em
periodo peri-operatério, em todos os setores do Hospital Municipal Carolina Lupion, visando,
desta forma, a reducdo das ocorréncias de incidentes, eventos adversos e a mortalidade

cirdrgica.

3. ABRANGENCIA
O protocolo para Cirurgia Segura devera ser aplicado em todos os locais do Hospital Municipal
Carolina Lupion em que sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer diagndsticos,
que impliguem em incisdo no corpo humano, dentro ou fora de centro cirudrgico, por qualquer

profissional de saude.

4. PROTOCOLO PARA CIRURGIA SEGURA

A Lista de Verificacdo divide a cirurgia em trés fases:

| - Antes da inducdo anestésica;
Il - Antes da incisdo cirurgica; e

Il - Antes do paciente sair da sala de cirurgia.

Cada uma dessas fases corresponde a um momento especifico do fluxo normal de um
procedimento cirdrgico. Para a utilizacdo da Lista de Verificagdo, uma Unica pessoa devera ser
responsavel por conduzir a checagem dos itens. Em cada fase, o condutor da Lista de
Verificacdo devera confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir para a
proxima etapa. Caso algum item checado ndo esteja em conformidade, a verificacdo devera

ser interrompida e o paciente mantido na sala de cirurgia até a sua solugao.

4.1.Antes da indugdo anestésica (check-in): O condutor da Lista de Verificagdo devera:

» Revisar verbalmente com o préprio paciente, sempre que possivel, que sua
identificacdo tenha sido confirmada.

Confirmar que o procedimento e o local da cirurgia estdo corretos.

Confirmar o consentimento para cirurgia e a anestesia.

Confirmar visualmente o sitio cirurgico correto e sua demarcacgdo

YV V V V

Confirmar a conexdo de um monitor multiparametro ao paciente e seu

funcionamento.
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» Revisar verbalmente com o anestesiologista, o risco de perda sanguinea do paciente,
dificuldades nas vias aéreas, histdrico de reacdo alérgica e se a verificagdo completa de

seguranca anestésica foi concluida.

4.2.Antes da incisdo cirurgica (Pausa Cirurgica ou Time-Out): Neste momento, a equipe
fard uma pausa imediatamente antes da incisdo cirdrgica para realizar os seguintes
passos:

> A apresentacgdo de cada membro da equipe pelo nome e fungdo.

> A confirmacgdo da realizagdo da cirurgia correta no paciente correto, no sitio cirargico
correto. A revisdo verbal, uns com os outros, dos elementos criticos de seus planos
para a cirurgia, usando as questées da Lista de Verificacdo como guia.

» A confirmacdo da administracdo de antimicrobianos profilaticos nos ultimos 60
minutos da incisdo cirurgica.

» A confirmagdo da acessibilidade dos exames de imagens necessarios.

4.3.Antes do paciente sair da sala de cirurgia (Check-out): A equipe devera revisar em
conjunto a cirurgia realizada por meio dos seguintes passos:

» A conclusdo da contagem de compressas e instrumentais.

> Aidentificacdo de qualquer amostra cirtrgica obtida.

> A revisdo de qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou questdes que
necessitem ser solucionadas.

> A revisdo do plano de cuidado e as providencias quanto a abordagem pds-operatdria e

da recuperagdo pds-anestésica antes da remocdo do paciente da sala de cirurgia.

5. ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

A etapa antes da indu¢do anestésica requer a presenga do anestesiologista e da equipe de

enfermagem. Segue o detalhamento de cada um dos procedimentos desta etapa:

a) Confirmar a identificagdo do paciente, do sitio cirtrgico, do procedimento e do
consentimento informado.

O condutor da Lista de Verificacdo confirma verbalmente com o paciente sua

identificacdo, o tipo de procedimento planejado, o sitio cirlrgico e a assinatura do

consentimento para cirurgia. Quando a confirmacdo pelo paciente nao for possivel,

como no caso de criangas ou pacientes incapacitados, um tutor ou familiar podera

55



assumir esta fun¢do. Os Termos de Consentimento Informados - cirlrgicos e
anestésicos - devem ser assinados pelo paciente ou seu representante legal, apds os
esclarecimentos feitos por médico membro da equipe cirdrgica, antes do

encaminhamento do paciente para o local de realizacao do procedimento cirdrgico.

b) Demarcar o sitio cirtrgico
A identificacdo do sitio cirdrgico devera ser realizada por médico membro da equipe
cirdrgica antes do encaminhamento do paciente para o local de realizacdo do
procedimento. Sempre que possivel, tal identificacdo devera ser realizada com o
paciente acordado e consciente, que confirmara o local da intervencdo. A instituicao
devera ter processos definidos por escrito para lidar com as exce¢des, como, por
exemplo, recusa documentada do paciente, de modo a garantir a seguranca cirurgica.
O condutor deverd confirmar se o cirurgido fez a demarcacao do local da cirurgia no
corpo do paciente naqueles casos em que o procedimento cirdrgico envolve
lateralidade, multiplas estruturas ou multiplos niveis. Nestes casos, a demarcacao
deverd ser realizada no corpo do paciente em local que indica a estrutura a ser
operada com o uso de caneta demografica. O simbolo a ser utilizado deverd ser
padronizado pela instituicdo e deve permanecer visivel apds preparo da pele e
colocagdo de campos cirurgicos. Devem-se evitar marcas ambiguas como “x”, podendo

ser utilizado, por exemplo, o sinal de alvo para este fim.

c) Verificar a seguranca anestésica
O condutor completa a proxima etapa solicitando ao anestesiologista que confirme a

conclusdo da verificacdo de seguranca anestésica.

d) Verificar o funcionamento do monitor multiparamétrico
Antes da indugdo anestésica, o condutor confirma que um monitor multiparamétrico

tenha sido posicionado no paciente e que esteja funcionando corretamente.

e) Verificar alergias conhecidas
O condutor deverda perguntar ou confirmar se o paciente possui uma alergia
conhecida, mesmo se o condutor tenha conhecimento prévio a respeito da alergia. Em
caso de alergia, devera confirmar se o anestesiologista tem conhecimento e se a

alergia em questao representa um risco para o paciente. Se algum membro da equipe
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h)

6.

cirdrgica tem conhecimento sobre uma alergia que o anestesiologista desconhega,

esta informacgdo devera ser comunicada.

Verificar a avaliagdo de vias aéreas e risco de aspira¢ao
O condutor devera confirmar verbalmente com o anestesiologista se este avaliou
objetivamente se o paciente possui uma via aérea dificil. O risco de aspiracdo também

devera ser levado em consideragao como parte da avaliagdo da via aérea.

Verificar a avaliagdo de risco de perda sanguinea

O condutor deverd perguntar ao anestesiologista se o paciente tem risco de perder
mais de meio litro de sangue (> 500 ml) ou mais de 7 ml/kg em criangcas durante a
cirurgia a fim de assegurar o reconhecimento deste risco e garantir a preparacao para

essa eventualidade.

ANTES DA INCISAO CIRURGICA (PAUSA CIRURGICA)

A Pausa Cirargica (Time-Out) é uma pausa momentdnea feita pela equipe imediatamente

antes da incisdo cutanea a fim de confirmar que as vdrias verificacdes essenciais para a

seguranca cirurgica foram empreendidas e que envolveram toda equipe.

a)

Identificar todos os membros da equipe

O condutor solicitara que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e fung¢do. Nas

equipes cujos membros ja estdo familiarizados uns com os outros, o condutor pode apenas

confirmar que todos ja tenham sido apresentados, mas quando ocorrer a presenca de

novos membros ou funciondrios que tenham se revezado dentro da sala cirdrgica desde o

ultimo procedimento, estes devem se apresentar.

b) Confirmar verbalmente a identidade do paciente, o sitio cirtrgico e o procedimento.

c)

Imediatamente antes da incisdo cirlrgica, é conduzida uma nova confirmagdo pela
equipe cirdrgica (cirurgido, anestesiologista e equipe de enfermagem) do nome do
paciente, do procedimento cirdrgico a ser realizado, do sitio cirurgico e, quando

necessario, do posicionamento do paciente.

Verificar a previsao de eventos criticos
O condutor da Lista de Verificagdo conduz uma rdpida discussdo com o cirurgiao,
anestesiologista e enfermagem a respeito de riscos graves e planejamentos

operatorios.
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d)

e)

f)

g)

h)

Prever etapas criticas, possiveis eventos criticos, duragdo da cirurgia e perda
sanguinea
O cirurgidao deverd informar a equipe quais sdo as etapas criticas e os possiveis eventos

criticos e a perda sanguinea prevista.

Revisar eventuais complicagGes anestésicas

O anestesiologista deverd revisar em voz alta o planejamento e as preocupacdes
especificas para ressuscitacao cardiopulmonar. Devera informar também a previsao do
uso de sangue, componentes e hemoderivados, além da presenca de comorbidades e
caracteristicas do paciente passiveis de complicagdo, como doenca pulmonar ou

cardiaca, arritmias, distlurbios hemorragicos, etc.

Confirmar verbalmente a revisao das condi¢gées de esterilizagao, equipamentos e
infraestrutura.

O instrumentador ou o técnico que disponibiliza o equipamento para a cirurgia devera
confirmar verbalmente a realizacdo da esterilizacdo e sua confirmacdo por meio do
indicador de esterilizacdo, demonstrando que a esterilizacdo tenha sido bem sucedida.
Além de verificar se as condi¢des dos equipamentos, bem como infraestrutura tenham

sido avaliadas pela enfermagem.

Verificar a realiza¢ao da profilaxia antimicrobiana

O condutor perguntard em voz alta se os antimicrobianos profildticos foram
administrados durante os ultimos 60 minutos antes da incisdo da pele. O membro da
equipe responsavel pela administracdo de antimicrobianos (geralmente o

anestesiologista) devera realizar a confirmacdo verbal.

Verificar exames de imagem

O condutor devera perguntar ao cirurgido se exames de imagem sdo necessarios para
a cirurgia. Em caso afirmativo, o condutor deverd confirmar verbalmente que os
exames necessarios para realizagdo segura do procedimento cirdrgico estdo na sala e

expostos de maneira adequada para uso durante a cirurgia.

ANTES DO PACIENTE DEIXAR A SALA DE CIRURGIA

Confirmar o nome do procedimento
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O condutor devera confirmar com o cirurgido e a equipe exatamente qual

procedimento foi realizado.

b) Verificar a correta contagem de instrumentais, compressas e agulhas
O profissional de enfermagem ou o instrumentador devera confirmar verbalmente a
conclusdo das contagens finais de compressas e agulhas. Nos casos de cirurgia com
cavidade aberta, a conclusdo da contagem de instrumental também deve ser

confirmada.

¢) Confirmar a identificacdo da amostra
O profissional de enfermagem deve confirmar a identificacdo/etiquetagem correta de
qualguer amostra patoldgica obtida durante o procedimento pela leitura em voz alta
do nome do paciente, descricdo da amostra com indicagdo anatomica do local de

origem da amostra e quaisquer outras indicagdes orientadoras.

d) Documentar problemas com equipamentos
O condutor deve assegurar que os problemas com equipamentos que tenham ocorrido
durante a cirurgia sejam identificados, relatados e documentados pela equipe. e.
Rever as medidas para a recuperacao pds-operatoria. O cirurgido, o anestesiologista e
o profissional de enfermagem deverao revisar o plano de recuperagdo pdsoperatéria,
focando particularmente em questdes anestésicas ou cirdrgicas que possam interferir

nesta recuperagao.

8. ANEXOS:

8.1.CHECK-LIST PARA CIRURGIA SEGURA
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nlmct

Marpital Municipai
Carodna Lugwan

MUCLEQ DE SEGU RANCA DO PACIENTES CCIH

CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS
CHECK-LIST PARA CIRURGIAS SEGURAS

r———

1}NA UNIDADE DE INTERNAMEMNTO: Freancher antes de
aencaminfar paciente oo {C)
Paciente:

Data de nascimento: | S )

MNE Prontudrio:

Unidade de

internamento:

Procedimento:

Cirurgido:

Anestesista:

¥ SSWV - Hordrio: h Peso: kg

PA: X mmHg T: 2C
FC: bpm FR:___ rpm 5p02 %
HGT: mg/dL (pecientes dizbeticos)

D Consentimento cirdrgico preenchido e assinado;

D Jejum- Se sim, horas Inicio:, 5

U Alergizs - 52 sim, guais:

{Atentar pora as megdicamentosss)
Retirada de proteses/zdornos

D Uso de SWDYSNG/ AVF ou outros dispositivos
D Tricotomiz,/ preparo intestinal e outros

D Exames/ Qutras documentagdes awiliares

3)ANTES D& INCISAO CIRURGICA;:
¥ CONFIRMACAQ CIRURGICA

+ Inicio: h
+" Término: h
+" Tipo de anestesia:
+"  Classificagdo cirdrgica:

U Eletiva
D Limpa
D Potencialments

contaminada

Emergéncia/Urgéncia

D Contaminada
D Infectads

~" MATERIAIS UTILIZADOS:
AGULHAS ABERTAS AGULHAS DESPREZADAS

2)ANTES DA INDUGAD ANESTESICA; (Restizzr chazagem

nag entredo go CC)

" IDENTIFICACAD DO PACIEMTE:
U Confirmacio do nome completo pelo paciente

D Sitio Cirdrgico {ocalidade, lateralidads, pelo pacients @
eguip=]

Procedimento {noms da cirurgia pelo padiants = equipa)]

U Antibioticoprofilaxia
5& sim, horario; h
Antibidtico:

COMPRESSAS ABERTAS COMPRESSAS DESPREZADAS

INETRUMENTAIS ABERTOS INETRUMENTALS

UTILZADDS

¥ EEI'ERII.IEA(.&.D DE MATERIAIS: {indicadores de

esterilizagta — colar ogui)

Legenda:

5] sim [17] nzo

D Mio verificado

4) ANTES DE O PACIENTE DEIXAR O AMBIENTE
CIRURGICO:

D Registro completo do procedimento realizado
Contagem de material utilizado (kit cirdrgico e
compressas)

MNecessidade de isolamento

D Uso de drenos SVD/SNG/ ou owtros dispositivos

D Pecas anatomaopatoldgicas identificadas e
encaminhadas

Recuperagio completa do pacients

Equipe responsdval:

Rua Sebastido Xavier Sobrinho, 592 - Fone 0XX43 3525-9440 - CEP - 84200000 - Jaguariaiva - FR
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TiTULO DO DOCUMENTO: RESPONSAVEL PELO PROCESSO:
Identificacdo e Mapeamento de Riscos Assitenciais Todos os profissionais do HMCL
POP N2: EMISSAO EM: 06/05/2019 | REVISAO EM: 02/02/2022
ELABORADO POR: VERIFICADO POR: APROVADO POR:

Enfa. Lidiane Maria da Silva Enf2. Elenice Salete Farsen | Enf2 Mariana da Luz Carneiro

1. INTRODUGAO
O gerenciamento de risco no HRMS deverd seguir os principios e diretrizes de Gestado

de Risco conforme ABNT - ISO 31000:2009, devido sua aplicabilidade a qualquer tipo
de risco, considerando os processos de trabalho, produtos, servigos, projetos,
estrutura, operacdes e dever ser aplicada conforme os preceitos de Gestdo de
Qualidade conhecidos universalmente e descritos nos manuais de segurang¢a do
paciente da ANVISA e adotados por esta instituicdo hospitalar conforme a politica aqui
descrita. Com a pretensao de promover um gerenciamento de risco regionalizado,
novos modos, métodos e/ou ferramentas de gerenciamento de riscos para areas
especificas em que exigem um tratamento diferenciado poderdo ser criados e/ou
modificados juntamente com a geréncia de risco conforme demanda do servico e
devem seguir a politica de gestdo de risco desta instituicdo. Uma vez que o HMCL
oferece atendimentos com variadas caracteristicas que diferem entre os setores e
servicos, como: cirurgias, pronto atendimento, central de material, central de
equipamentos, internac¢des, pediatricos, refeitdrios, maquinas em constante operacao,
producdo de alimentos e muitos outros. Os servigcos poderdo realizar o monitoramento
mensal dos riscos resultantes dos atendimentos que realizam aos pacientes conforme
autorizacdo da Geréncia de Risco e ciéncia do NSP, uma vez que ha necessidade de
uma cultura de seguranca do paciente com margens confidveis para que o préprio
setor gerencie seus riscos e monitore seus indicadores! Para tanto a Geréncia de
Seguranca Assistencial adotard métodos para medicao da cultura de seguranca junto
aos profissionais de saude que trabalham nas determinadas areas.

Apds o levantamento de informagbes quanto a cultura de seguranca do paciente a
geréncia de risco informara o resultado ao NSP para que este conheca a situacao real

quanto ao servigo prestado e contribua com a decisdo de autorizar ou ndo que o setor/
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servico inicie o monitoramento dos riscos de seus servicos. Os servicos deverao
apresentar certificados e/ou declaracGes de capacitacdes em gerenciamento de riscos
para iniciar as acdes de monitoramento como forma de garantia de qualidade quanto
aos dados monitorados. Além de apresentar conhecimentos quanto ao gerenciamento
de risco os servicos deverdo comunicar mensalmente os resultados do monitoramento
e se adequar aos modelos quanto a Politica de Gerenciamento de Risco desta unidade

hospitalar, conforme orienta¢des da geréncia de risco desta instituicao.

2. DESCRICAO DO PROCESSO DE GERENCIAMENTO DE RISCOS ASSISTENCIAS

O Nucleo de Seguranga do Paciente em conformidade com a Portaria 529/2013 que
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente e a RDC 36/2013, que institui as
Acdes para Seguranga do Paciente, adota como escopo de atuagdo para os eventos
associados a assisténcia a saude, as Seis Metas da Organizacdo Mundial da Saude.
Estas metas estdo traduzidas nos 6 Protocolos de Seguranca do Paciente:
1. Identificar os pacientes corretamente;
2. Melhorar a efetividade da comunicacdo entre os profissionais;
3. Melhorar a seguranca de medicacdes de alta vigilancia;
4. Assegurar cirurgia com local de intervengdao correto, procedimento correto e
paciente correto;
5. Reduzir o risco de infec¢bes associadas aos cuidados de saude por meio da
higienizagdo das maos;
6. Reduzir o risco de lesao aos pacientes decorrentes de quedas.
Segundo ABNT 2009 o sucesso de gestdo de risco ird depender da eficacia da estrutura
de gestdo, por meio de estrutura para incorpora-la em toda a organizacao em todos os
niveis, pois com as informagdes sobre os riscos provenientes deste processo sendo
adequadamente reportadas e utilizadas como base para tomada de decisdes e a
responsabilizacdo em todos os niveis organizacionais aplicaveis este processo torna-se

cada vez mais eficaz, podendo ser melhor vista na figura a seguir:
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Relacionamento entre os componentes da estrutura
para gerenciar riscos segundo a ISO 31000:2009

Mandato e comprometimento (4.2) ‘

Concepcao da estrutura para gerenciar riscos (4.3)

Entendimento da organizagdo e seu contexto (4.3.1)

Estabelecimento da politica de gestao de riscos (4.3.2)

Responsabilizagao (4.3.3)

Integracao nos processos organizacionais (4.3.4)

Recursos (4.3.5)

Estabelecimento de mecanismos de comunicacao e reporte internos (4.3.6)
Estabelecimento de mecanismos de comunicacao e reporte externos (4.3.7)

Melhoria continua da estrutura Implementagio da gestio de riscos (4.4)

“s) Implementacao da estrutura para gerenciar riscos (4.4.1)
Implementacao do processo de gestao de riscos (4.4.2)

Monitoramento e analise critica da estrutura (4.5)

www.walkerbastos.com.br / walkerbastos.blogspot.com.br Fonte: ABNTNBR ISO 31000:2009.

A seguir uma descricdao sucinta etapas do Processo de Gerenciamento do Risco:
Monitoramento, Andlise Critica, Ordens de Ac¢do de Melhoria sdo realizadas em um
sistema informatizado denominado Sistema Estratégico. Os funcionarios do HMCL tem
acesso para notificar eventos adversos. Os dados no sistema informatizado sao
alimentados por meio da coleta de dados referente aos processos assistenciais dos
protocolos de seguranca do paciente e preenchimento da ficha de eventos adversos.
Os Planos de Melhorias também sdo elaborados por este sistema, sendo encaminhado
as chefias, com o fim de que realizem ag¢des que melhorem os seus servicos
assistenciais, objetivando prevencdo de novas ocorréncias e reducdao dos riscos aos
pacientes. A verificacdo quanto as melhorias sdo feitas através das auditorias
posteriores, pois se estima que os riscos tenham sido reduzidos apds a implementacao
do Plano de A¢do adotado pelo servigo/setores.

Conforme a figura a baixo o Processo de Gerenciamento de Riscos envolve:
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Estabalecimanto do contexto
(5.3)

Processo de EhraliT da riscos (5.4)

- # Identificacio de riscos (5.4.2) |

¥

¥
Analise de nscos (5.4.3) +

L4

Comunicagao @ consulta (5.2)
k4

¥
Avallacao de riscos (5.4 .4)

Monitoramento e analise critica (5.6)

' 3
¥

F 3
L J

X
Tratamento de riscos (5.5) e

»
L 4

Processo
(Secao 5)

Estabelecimento do Contexto: Devem ser estabelecidas relagdes com CCIH,
Hemovigilancia, farmacovigilancia, Tecnovigilancia e demais servigos visando uma
coopera¢ao mutua das ac¢bes, além de aspectos internos organizacionais como a
estruturacdo do processo de gestao de risco, definicdo de responsabilidades e func¢des
das pessoas que participardo deste processo, aprimoramento de conhecimento
cientifico e revisdo de praticas.

Para identificagdo dos Riscos devem ser aplicadas técnicas e ferramentas para
identificacdo dos riscos institucionais, incluindo informag¢des adequadas sobre as
causas e cenarios que mostrem quais consequéncias podem ocorrer. Mapa de Riscos
para cada setor de atendimento. Deverad ser elaborada por equipe de profissionais que
atuam no setor juntamente com representante da Geréncia de Risco.

O mapeamento deve ser realizado em conjunto com os gestores e equipe, através da

construcdo do Mapa de Risco de cada setor/adrea para definicdo, classificacdo e
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avaliacdo de cada. Devera ser explicada a sua importancia de preferéncia nas reunides
dos colegiados dos setores por meio de capacitacdes e/ou orientacgdes.

Na analise dos riscos, deve-se desenvolver a compreensao dos riscos. A analise de
riscos fornece uma entrada para a avaliacdo de riscos e para as decisOes sobre a
necessidade dos riscos serem tratados, e sobre as estratégias e métodos mais
adequados de tratamento de riscos.

A analise de riscos também pode fornecer uma entrada para a tomada de decisdes em
que escolhas precisam ser feitas e as op¢bes envolvem diferentes tipos e niveis de
risco. Envolve também a apreciacdo das causas e as fontes de risco, suas
consequéncias positivas e negativas, e a probabilidade de que essas consequéncias
possam ocorrer. Convém que os fatores que afetam as consequéncias e a
probabilidade sejam identificados. O risco é analisado determinando—se as
consequéncias e sua probabilidade, e outros atributos do risco. Um evento pode ter
varias consequéncias e pode afetar varios objetivos.

A andlise dos riscos é realizada através da Ferramenta de Analise FMEA — Andlise de
Modo e Efeito da Falha, ferramenta desenvolvida pela industria aeroespacial, usada
como método de avaliagao de risco de sistemas, processos ou servicos, considerando
essencialmente frequéncia e gravidade dos riscos mapeados.

Outras ferramentas poderao ser utilizadas para o gerenciamento de riscos. Técnica de
Analise de Riscos: Andlise de Modo de Falha e Efeito (FMEA) para os processos dos
servicos, objetivando identificar e prevenir problemas potenciais antes que cheguem

aos usuarios e possibilita elencar as acdes corretivas.

3. Mapa de Probabilidade de Ocorréncias.
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Severidade do dano
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o
=]
2 | O1=Improvavel
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. Aceitavel J Investigar para reduzir . Inaceitavel
{Mitigacao do risco)

A avaliacdo dos riscos, auxilia a tomada de decisdes com base nos resultados da analise
de riscos, sobre quais riscos necessitam de tratamento e a prioridade para a
implementacdo do tratamento. O sistema estratégico foi configurado com dados de
severidade do dano para cada item do check list. Quando este sistema é alimentado
com as respostas SIM ou NAO quanto ao cumprimento dos protocolos assistenciais,
gera um Mapa de Risco FMEA com as probabilidades das ocorréncias dos eventos,
contribuindo com o tratamento do risco.

O tratamento de riscos envolve a selecdo de uma ou mais opcdes para modificar os
riscos e a implementacdo dessas opc¢bes. Uma vez implementado, o tratamento
fornece novos controles ou modifica os existentes.

Os processos de monitoramento e andlise critica da organizagdo devem abranger
todos os aspectos do processo da gestdo de riscos com a finalidade de medir o
desempenho da gestdo de risco realizada pelas linhas assistenciais, setores e/ou dos
profissionais que realizam atendimento por meio dos indicadores de qualidade e
seguranca do pacientes; obter informacGes adicionais para melhorar o processo de
avaliacdo dos riscos; analisar os eventos (incluindo os “quase incidentes”), mudancas,
tendéncias, sucessos e fracassos e aprender com eles; detectar mudancas no contexto
externo e interno, incluindo altera¢des nos critérios de risco e no préprio risco, as
guais podem requerer revisdo dos tratamentos dos riscos e suas prioridades; e

identificar os riscos emergentes.
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Comunicagdo dos riscos no servico deverd ocorrer em todas as fases do processo
(continuo) para os setores, profissionais, linhas assistenciais, colegiados assistenciais,
comité transfusional e outros interessados produtores do cuidado e para usuarios
(populacdo hospitalar) em caso de gravidade de informacdo de situacdo de risco que
necessite de urgéncia. Comumente devera ocorrer apresentacdo dos resultados das
Auditorias de Risco em reunidao promovida pela Geréncia de Risco em parceria com as
chefias dos servicos Assistenciais, objetivando informar os riscos encontrados, discutir
as causas, suas consequéncias, e as medidas que deverdo ser tomadas para trata-los;
desta forma todos terdo oportunidade de participacdo das discussdes para melhorias
no servigo. O sistema informatizado estratégico possibilita que as chefias dos setores
visualizem em tempo real a situacao de risco dos seus setores para que conhecam os
riscos mais emergentes e possam tomar providéncias para medidas imediatas de
intervengdo e prevenc¢ao de danos aos pacientes. Para tanto se deve reunir diferentes
areas de especializacdo em conjunto para analise dos riscos, para que diferentes
pontos de vista sejam considerados quanto a definicdo de critérios de risco e na
avaliacdo do risco; A figura abaixo mostra o Mapa de Risco do sistema estratégico em
Gerenciamento de Risco como resultado das auditorias realizadas leito a leito
verificando se cada paciente esta recebendo atendimento conforme processo de
trabalho relacionado aos protocolos de flebite, queda, Lesdo por Pressao.

Apds a coleta dos dados por meio de uma ficha de verificacdo para identificar se os
processos de trabalho estdo adequados ou ndo as informag¢des s3ao lancadas no
sistema estratégico e este por sua vez ja quantifica conforme técnica FMEA. Este mapa
é o resultado dos riscos encontrados. Existe um mapa geral do HRMS e varios outros
mapas de risco para cada setor em separado, possibilitando que cada profissional
(chefia) dos servicos e setores possam acompanhar em tempo real a situacdo de risco
do seu setor. Desta forma a tomada de decisdo para prevenc¢ao dos riscos pode
ocorrer imediatamente pelos profissionais de saude conforme a gravidade, severidade
e frequéncia dos riscos.

Mesmo sendo realizada uma Apresentacdo dos Resultados das Auditorias de Risco e
das Ocorréncias dos Eventos Adversos, ainda sera possivel a visualizacao do relatério
das auditorias e as ocorréncias de Eventos Adversos pelas chefias dos setores,
colegiados e equipes de profissionais em geral por meio do acesso ao sistema

estratégico ja implantado no hospital e em utilizacdo. Boletins informativos também
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poderdo ser distribuidos para a populacio do hospital informando os riscos a
assisténcia a4 salde uma vez que o sistema estratégico ja elabora graficos mostrando
os eventos mais ocorridos da instituicao por periodo, setores de maior ocorréncia que
notificaram, por tipo de eventos, por ocorréncias e por gravidade. No sistema
estratégico as chefias dos setores realizacdo seus planejamentos para a
operacionalizagdo de melhorias continuas os servigos, chefias e profissionais em geral
deverdo buscar a utilizacdo de ferramentas de qualidade estratégica, para integrar os
diferentes processos de gestdo de risco, como afirma ANVISA em um de seus

documentos de Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude:

...0 conhecimento sobre ferramentas de gestdo de risco, protocolos de
seguranca e demais instrumentos que favorecem a incorporacdo de
indicadores e promovem a cultura da seguranca do paciente é de
grande valia... (BRASIL, 2014).

4. ANEXO 1: Checklists e Roteiro e Inspe¢ao de Segurancga aplicado por
funciondrio da Geréncia de Risco podendo ser acompanhada por funcionario do
setor:
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Nucleo de Seguranca do Paciente - NSP

MONITORAMENTO E AUDITORIA DE RISCOS ASSISTEMCIAIS

Unidade: Data:

Hora:

Quantidade de Funciondrios no setor: Enif: Tec. & Aux, enf. Farm, Fono:

Medico:

Quantidade de prontudrios com Fichas de Classificagdo de Risco preenchidas pelo enfermeiro:

Mao
Com Risco Para: Adequado | Adequado

Sem
necessidade

Justificativa

LPP N2 de Casos
de LP no dia:

Mudanga de decubito adequada

Paciente com colchdo caixa de ovo

Paciente com pele hidratada

Paciente com coxins em proeminéncias 0sseas

Uso de luvas na troca de curativos

Pneumonia Hospitalar Expostos:

Paciente com cabeceira elevada 45°

Paciente recebendo dieta com cabeceira elevada 45°

Realizacdo de teste em sonda antes da dieta

Higiene da cavidade oral pelo menos 3 vezes aos dia

Flehite Expostos:

Cobertura do AVP [conforme ANVISA)

Acessos identificados e em bom aspecto (hora, data,
ass.)

Utilizacdo de luvas para puncao

Utilizacdo de luvas para manipulacdo do acesso

Desinfeccdo do dispositivo antes de conectar o equipo
ou seringa

Equipo de soro datado

Medicagdo com rotulo de soro datado

Paciente com gueda nesta unidade de internagdo

Paciente com grades de cama elevadas

Paciente desorientado, agitado, com contencao
mecanica?

Paciente e acompanhante orientado quanto ao risco de
queda?

Medicagdo segura

Paciente ou acompanhante sabe o nome das
medicactes que usa?

Jzguarialva, )

Responzdvel
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