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v’ dificuldades de respirar / cianose
v resfriado recente




TR U U

dor toracica intensa (ver mnemoénico de avaliagao)

fadiga
edema de extremidades
taquicardia
sincope
» Historia passada de:
Asma /Bronquite
Alergias
Enfisema
Tuberculose
Trauma de térax

Problemas cardiacos

SN N N T W N\

Antecedentes com problemas cardiacos v' Tabagismo

= Mneménico para avaliagdo da dor toracica: PQRST v P-

O que provocou a dor? O que piora ou melhora?

v Q - Qual a qualidade da dor? Faga com que o paciente descreva a dor,
isto &, em pontada, continua, ao respirar, etc.

v R -Ador tem aspectos de radiagdo? Onde a dor esta localizada?

v S - Até que ponto a dor é severa? Faga com que O paciente classifique a
dor numa escala de 1 a 10.

v T - Por quanto tempo o paciente esta sentido a dor? O que foi tomado
para diminuir a dor?

« Associar historia médica passada de: doenga cardiaca ou
pulmonar anterior, hipertensdo, diabetes e medicamentos
atuais.

= Sinais Vitais: Verifique PA e P. Observe hipotenséo,
hipertensdo, pulso irregular, ritmo respiratorio, cianose,
perfuséo periférica.

» Procedimentos diagnosticos: Monitorizagao Ca%iaca e

Eletrocardiograma, Oximetria. w0
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= Encaminhamento para Area Vermelha: |
Dor toracica ou abdome superior acompanhada de nauseas, sudorese, [{ {{

palidez; %

v Dor toracica com alteragdo hemodinamica; drica
v Dor toracica e PA sistélica superior ou igual 180 , PAD igual ou superior a
120,
v Pulso arritmico ou FC superior a 120 bpm;
v Taquidispnéia, cianose, cornagem, estridor (ruidos respiratérios); v FR

menor que 10 ou superior a 22.

v Avaliagéo da dor abdominal aguda

« A dor abdominal aguda & uma gueixa comum,
caracterizando-se como sintoma de uma série de doengas
e disfungdes.
= Obtenha a descrigao da dor no que sé refere a.
Localizagao precisa;
Aparecimento;
Duragao;
Qualidade;
Severidade;
Manobras provocativas ou paliativas;

T U U N N N

Sintomas associados: febre, vomitos, diarréia, disuria, secrecgéo vaginal,
sangramento.
« Em mulheres em idade fértil considerar a histéria menstrual
e tipo de anticoncepgao.
= Relacione a dor com:
v Ingestao de medicamentos (particularmente anti-inflamatérios e aspirina);
v Nauseas e vomitos; 208 %
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Ingestdo de alimentos (colecistite, ulcera);
Sangramentos;
Distria/ urgéncia urinaria/ urina turva/ hematuria/ sensibilidade supra
pubica;

» Observe:
Palidez, cianose, ictericia ou sinais de choque
Posigéao do paciente (ex. colica renal 0 paciente se contorce)
Distens&o, movimento da parede abdominal, presenga de ascites
Apalpe levemente atentando para resisténcias, massas, flacidez e
cicatrizes

« Sinais Vitais: Observe hiperventilagao ou taquicardia,

Pressao Arterial, Temperatura.
» Procedimentos diagnésticos: Analise de urina
= Eletrocardiograma (pacientes com historia de riscos

cardiacos)

Encaminhamentos para area Vermelha:

Dor mais alteragéo hemodinamica,

PAS menor que 90 ou maior qué 180 / FC maior que 120 e menor que 50
/ PAS >=180;

Dor mais dispnéia intensa,

Dispnéia intensa;

Vémitos incoerciveis, hemetémese.
» Avaliacdo da Saude Mental

= Uma avaliagéo rapida da Satide Mental consiste na
avaliagdo dos seguintes aspectos:
Aparéncia;
Comportamento; 208 ﬂ
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v Discurso; "f‘;“

by
v' pensamento, contetdo e fluxo; N
v" humor;

v’ percepgao; capacidade cognitiva; histéria de dependéncia quimica.

o Aparéncia:
arrumada ou suja;

v' desleixado, desarrumado;
v roupas apropriadas ou nao; ¥ movimentos extraoculares. o
Comportamento: v estranho;

v" ameagador ou violento;

<

fazendo caretas ou tremores;

<

dificuldades para deambular; v agitagéo.
o Pensamentos:

Contetdo Fluxo;

Suicida - aleatério, ao acaso;

lilusional — légico;

SR NEENEAN

Preocupagdo com o corpo — tangencial, v Preocupagéo religiosa. o
Discurso:

velocidade;

tom;

guantidade. o Humor:

triste;

alto;

bravo;

% % % % %N %

com medo; v sofrendo.

o Capacidade cognitiva:

v' orientado;

v memobria; ;

funcéao intelectual; insight ou julgamento. o Percepgao: 5 RO 34 é
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v" baseado na realidade;
v ilusodes;
v' alucinagdes.

o Agitagdo Psicomotora o Antecedentes

Psiquiatricos

1.3.6. PARAMETROS DE AVALIACAO DAS NECESSIDADES DO USUARIO

AVALIACAO DO RISCO A VIDA

O risco de vida avalia a auséncia ou instabilidade dos sinais vitais (SSVV) e

deverao ser avaliados em todos os usuarios os seguintes critérios:

v" C (CIRCULATION - COMPRESSOES) — palpagdo do pulso central durante 10
segundos ou com sinais de choque: sudorese, palidez, taquicardia, hipotenséo e
alteragéo do estado de consciéncia;

v A (AIRWAY - VIAS AEREAS) - paciente ndo é capaz de manter sua via aérea
pérvia, por qualquer obstrugao de via aérea; ou paciente com estridor inspiratério; ou
expiratorio; ou apneia (auséncia de respiragdo ou de esforgo para respirar por 10

= segundos);

v B (BREATHING - RESPIRAGAO) - respiracdo inadequada (pacientes que nao
conseguem respirar muito bem ou manter uma oxigenagdo adequada, sinais de

ventilagao inadequada ou exaustao).

INSTITUTO ROSA BRANCA - IRB
CNPJ: 10.962.062/0001-38
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Algoritmo de Suporte Basico de Vida
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COMPRIMA COM
FORCA E RAPIDEZ

Fonte: (AMERICAN HEART ASSOCIATION, [30100.
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Segurangs da local Verifique s o local & segum parn o8 socofTstay & a vilima
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1.3.7. AVALIACAO DO NIiVEL DE DOR

Escala Visual Analdgica (EVA)

A EVA é classificada como unidimensional, pois avalia somente uma das

dimensées da experiéncia dolorosa, a intensidade.
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COMO ABORDAR O PACIENTE:

v" Vocé tem dor?
v Como vocé classifica sua dor?

Observagao:

a) Se nao tiver dor, a classificagao é zero.

b) Se a dor for leve, seu nivel de referéncia € de 1 a 3.

c) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia € de 4 a 6.

d) Se for intensa, seu nivel de referéncia & de 7 a 10 (dor maxima igual a 10 & considerada

laranja na CR, pois ndo representa risco de morte imediato).

1.3.8. AVALIACAO DA HEMORRAGIA

Hemorragia — &€ um evento mais frequente nos traumas.

Hemorragia exsanguinante— € dita quando a morte ocorrera rapidamente se ela
nao for estancada.

Hemorragia maior incontrolavel — sangramento se mantém abundante apesar da
compressdo local direta ou sustentada, ou aquele que rapidamente encharca grandes

curativos.

Hemorragia menor incontrolavel - sangramento discreto ou se mantiver

escorrendo apos compressao local.

1.3.9. AVALIAGAO DO NIiVEL DE CONSCIENCIA
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Pupilar (atualizagao 2018):
Reagao a luz ( fotorreatividade )

Inexistente: nenhuma pupila reage ao estimulo
| de luz.

- Parcial: apenas uma pupila reage ao estimulo de 1
luz.

Completa: as duas pupilas reagem ao estimulo
de luz. 0

Resultado da escala de coma de Glasgow fica assim agora. Resposta Ocular ( 2 ) + Resposta Verbal
(4) + Resposta Motora ( 5 ) = 11 subtrai a resposta pupilar (1) (ECG11~RP 1 =ECG-P=10)
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1.3.10. AVALIAGAO DO AGRAVAMENTO CLINICO
O agravamento do estado clinico € o inicio e evolugao da situagdo/queixa.
Tem importancia na avaliagéo de classificagéo de risco, pois os eventos agudos,
subitos e abruptos s&o normalmente de indicag¢ao emergéncia/urgéncia.
=~

Abrupto — é usado para indicar inicio do evento em segundos ou minutos;
Subito — indica inicio em menos ou igual ha 12 horas;

Agudo - indica periodo de tempo entre 12 e 24 horas;

Recentes — sinais e sintomas que surgiram nos ultimos 07 dias;

Nio recentes — sinais e sintomas que surgiram acima de 07 dias.

. - A ?
1.3.11.  AVALIAGAO DOS SINAIS VITAIS q/ _
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Temperatura
Ta.mperatuﬁr (adulto) Valores

Normotermia 36°C a 37°C
Hiportermia Abaixo de 36 °C
| Estado Subfebril 37°C a 37,5°C
Febre 37,8°C a 39,5°C

~ Pirexia 39,5°C a40,5°C
ﬁliperpirexia Acima de 40,5°C

Pressdo Arterial

g Presj%o Arterial (adulto) Valores
Pressio Arterial (acima do valor de referéncia) >140 x 90 mmHg
Pressio Arterial (abaixo do valor de referéncia) <110 x 60 mmHg

CIas'siﬁcaqﬁo Medida Valor
Sistolica 2 200 mmHg com ou

K sem sintomas

Diastoélica = 120 mmHg com ou
sem sintomas

Amarelo Sistolica 2170 a 199 mmHg
com ou sem sintomas

Diastolica 2100 a 119 mmHg
com ou sem sintomas

Sistolica > 139 a 169 mmHg

com ou sem sint:ras
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Sistolica Sem alteracao
Frequéncia Respiratéria
Prm” Valores
Bradipnéia <10 rpm
Taquipnéia 2 30 rpm
Frequéncia Cardiaca
Padrdes Valores
Bradicardia <60 rpm
Taquicardia 2 100 rpm
Saturagdo
Padroes Valores
Sat Oz baixa 2 91% a < 95% em ar ambiente

Sat Oz, muito baixa

< 95% em oxigénio terapia ou =
90% em ar ambiente

1.3.12, CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS DE ACORDO COM A

PROFUNDIDADE

REGRA DOS NOVE
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Fonte: (LIMA JUNIOR et al., 2009). N
CLASSIFCACAD OAS QUEIMADURAS DE ACORDO COM A FOFUNDIDADE
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1.3.13. ALGORITMO DE CLASSIFICACAO DE RISCO DO ADULTO -
PRIORIDADE ZERO

PRIORIDADE ZERO A presenca de QUALQUER um destes sinais em
qualquer situacao indica atendimento médico
imediato

PCR Parada respiratéria

Parada cardiorrespiratéria

TRAUMA MAIOR Respiragao Agénica

N Lesé&o grave de Unico ou multiplos sistemas

TCE com Escala de Glasgow < 8

Grande queimado (> 26% SCQ) ou acometimento de vias
aereas (sindrome de inalag&o)

Trauma toracico e/ou abdominal com perfuracéo,
taquidispnéia, alteragao mental, hipotensao, taquicardia e
dor intensa

Les6es muiltiplas de membros com desalinhamento

CHOQUE Hipotensao (PA sistélica < 90mmHg)

Taquicardia (FC = 140 bpm) ou Bradicardia (FC = 40 bpm)

Alteragéo do estado de consciéncia

INSUFICIENCIA | FR < 10 ou 2 36 rpm com incapacidade de falar

RESPIRATORIA
Cianose
Letargia e/ou confusdo mental
FC <40 ou = 150 bpm
Saturagdo 02 < 90%
COMA Escala de Glasgow < 8 |
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NEUROLOGICO Alteragao/deéficit neurolégico repentino e/ou abrupto
(paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia, paralisia facial)
|

1.3.14. PROPOSTA DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO PARA
GESTANTE

Em obstetricia, o acolhimento na porta de entrada dos hospitais e das maternidades
assume peculiaridades proprias as necessidades e demandas relacionadas ao processo
gravidico. O desconhecimento e os mitos que rodeiam a gestagéo, o parto e o nascimento
~ levam, muitas vezes, a inseguranga e a preocupagéo da mulher e seus familiares. A falta
de informacdo clara e objetiva, mesmo quando a gestante é acompanhada no pré-natal, &
um dos fatores que faz com que ela procure os servigos de urgéncia e maternidades com
frequéncia. O acolhimento da mulher e acompanhante tem fungdo fundamental na
construgdo de um vinculo de confianga com os profissionais e servicos de saude,

favorecendo seu protagonismo especialmente no momento do parto.

Frequentemente queixas comuns da gestagdo podem camuflar situagdes clinicas que
demandam agéo rapida, o que exige preparo das equipes para uma escuta qualificada e
ganho de habilidade para julgamento clinico criterioso. O acolhimento € decisivo nao s6 no
reconhecimento de condicbes clinicas urgentes como também na potencializacédo da
vivéncia do parto e nascimento, experiéncia unica na vida da mulher e de sua familia. Tem
como principal objetivo promover e garantir o acesso e a qualificagdo do cuidado a saude
das mulheres, bem como dos recém nascidos durante todo o percurso no servigo,
envolvendo a recepgao, os espacos assistenciais, as providéncias para propiciar resposta
definitiva e/ou encaminhamento responsavel para outros locais. O atendimento burocratico,
por ordem de chegada, ndo permite que casos graves sejam devidamente identificados e
priorizados. Nesse sentido, o Acolhimento associado & ferramenta da Classificagao de
Risco visa reorganizar a porta de entrada e todo o atendimento nas maternidades e

servigos que realizam partos.

A implantagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco ;Wa Gestantepassa pela

INSTITUTO ROSA BRANCA - IRB
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articulagéo dos seguintes movimentos de mudancas:

. Ampliagéo da responsabilizagdo dos profissionais de saude em relagdo aos usuarios
e efetivagdo dos vinculos de confianga;

. Aperfeigoamento do trabalho em equipe, com a integracéo e complementaridade
das atividades exercidas pelas categorias profissionais que atuam nos servicos que
assistem partos:

. Atendimento médico, do enfermeiro obstetra, ou de obstetriz em tempo oportuno,
fazendo com que a usuaria seja assistida de acordo com a Sua gravidade clinica,
abandonando a légica do atendimento por ordem de chegada;

. Otimizagzo dos espagos para agilizar o atendimento, seguindo-se os referenciais da
ambiéncia:
. Informagdo & mulher e aos familiares/acompanhantes dos tempos de espera

previstos para atendimento.

O Acolhimento com Classificagdo de Risco & um dispositivo de organizagdo dos fluxos,
com base em critérios que visam priorizar o atendimento as pacientes que apresentam
sinais e sintomas de maior gravidade e ordenar toda a demanda. Ele se inicia no momento
da chegada da mulher, com a identificacéo da situagao/queixa ou evento apresentado por
ela.

O protocolo de CR & uma ferramenta de apoio & decisao clinica e uma forma de linguagem
universal para as urgéncias obstétricas. Tem como proposito a pronta identificacdo da
paciente critica ou mais grave, permitindo um atendimento rapido e seguro de acordo com
0 potencial de risco, com base nas evidéncias cientificas existentes. Consiste numa analise
sucinta e sistematizada, que permite identificar situagées que ameagam a vida a partir das

seguintes chaves de decisao:

-2 Marechal Floriano Peixoto, 259/22 ndar - Centro~ tahordghi /N N\ --
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Avaliagdo sumaria do nivel de consciéncia: Pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia ou alteragao do estado mental s&o classificadas como vermelho/laranja. Estas
pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspiragéo pulmonar.

Analise Primaria: o risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de sinais
vitais, assim descritos:

Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor inspiratério e expiratério
representam grave risco.

Respiragdo: a paciente nio consegue manter uma oxigenagdo adequada por apneia,
gasping ou qualquer padrao respiratério ineficaz. Podem haver sinais de esforgo
respiratério como retragao intercostal, batimento de asa de nariz.

Circulagéo: a auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a sudorese,
palidez, taquicardia, hipotenséo e alteragao do estado de consciéncia.

Hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrera rapidamente se ela nio for
interrompida

A hemorragia exanguinante seria aquela cujo sangramento se mantém sustentado com
perda abrupta de mais de 1500 mi;

Sangramento intenso: perda brusca = 150 ml ou mais de 02 absorventes noturnos em 20
minutos;

Sangramento moderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (01 absorvente noturno);

Sangramento leve: = 60 ml em 6 horas = 01 absorvente normal

Tabela 1 — Parametros de avaliagdo dos sinais vitais em gestantes e puérperas

Praga Marechal Floriano Peixoto, 259) !
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\ 2140 ou <59 bpm

tnj‘udivel ou abaixo de 80 ik
| Em paciente sintoma’t‘ica
B wiat gl T 10 mHg ki .‘ Y amnwsa
2 100 woll v L T T T 0 mamih S i )
2140 mmHg a 159 mmHg 290 mmHg a 109 mmHg
Com sintomas com sintomas 91313 bnve
\
APaixu de 139 mmHg Abaixo de 89 mmHg 602 90 bpm

—

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (Hipertenszo em situagbes especiais).

Tabela 2 — Parametros de Avaliagdo da Glicemia

Hiperglicemia Glicemfa » 300mg/dl

Hiperglicemia com cetose Glicemia > 200mg/dl com cetana urinria ou sinals de acidose
(respiracao profunda)
Hipoglicemia Glicemia < 50mg/dl

Fonte: Consensos Sociedade Brasileira de Diabetes- 2012.

Avaliagdo da dor: (EVA)

- Figura 1 — A Escala Visual Analégica — EVA — consiste num instrumento de avaliacdo
subjetiva da intensidade da dor da mulher

Fonte Autoria do grupo de trabalho GT A&CR

A EVA pode ser utilizada durante todo 0 atendimento, registrando o resultado sempre na // J
evolugao. Para utilizar a EVA o enfermeiro deve questionar o paciente quanto ao seu

grau de dor sendo que 0 significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima




- < e
+SUS:"?_. AR
Rosa B ¥

fOﬂQQ rica

suportavel pela mulher (ou 10 o nivel maximo de dor imaginado pela paciente).

Se néo tiver dor, a classificagéo é zero;
Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é 4 a 6;

Se for intensa, seu nivel de referénciaé 7 a 10.

" Fluxogramas de CR

* Desmaio / mal estar geral;

* Dor abdominal / lombar / contragdes uterinas;
* Dor de cabecga, tontura, vertigem;

« Faltade ar;

+ Febre / sinais de infecgao;

« Nauseas e vOmitos;

* Perda de liquido vaginal / secregées;

« Perda de sangue via vaginal;

* Queixas urinarias;

» Parada / redugéo de movimentos fetais;
* Relato de convulséo;

» Qutras queixas / situagdes

A partir dos fluxogramas:

* Avaliar nivel de consciéncia/estado mental
* Avaliar a ventilagéo e circulagdo/dados vitais
» Avaliar a dor

« Considerar os fatores de risco

* Avaliar sinais e sintomas gerais e especificos da gestacao 9/
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DOR ABDOMINAL/LOMBAR/CONTRAGOES UTERINAS

=
NAO

- S
NAO

Exanguinante: perda 2 1500 ml fum lencol encharcado abruptamente) 2120 PAS <70

Sangramenta intenso: perda brusca 150 ml em 20 minutos 100-119 PAS < 71 A R0
l+ de 1. absnr\rentes noturnos)
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PERDA DE LIQUIDO VIA VAGINAL/SECREGOES
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QUEIXAS URINARIAS
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PARADA/REDUGAO DE MOVIMENTOS FETAIS
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RELATO DE CONVULSAO
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OUTRAS QUEIXAS/SITUAGCOES

SIM + VERMELHO

SIM —) LARANIA

SIM —) VERDE

Fluxos de atendimento apés classificagdo de risco &\)" O Rg §
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Pacientes classificadas como vermelhas (atendimento imediato) \ 7 ©) )

. 5h
O atendimento destas pacientes se da diretamente na sala de Emergéncia, poisEﬁ.&/
pacientes com risco de morte necessitando de atendimento medico imediato.

As medidas de suporte de vida deverdo ser iniciadas em qualquer ponto de atengéo da
rede e a paciente devera ser transportada / atendida pelo Suporte Avangado do SAMU192.

Classificagao Laranja (atendimento em até 15 minutos)

O atendimento destas pacientes devera ser no consultério meédico ou da enfermeira
obstetra, atentando para prioridade do atendimento, ou, caso a estrutura fisica da unidade
favorega, diretamente no Centro obstétrico, pois seu potencial risco demanda o

atendimento por esses profissionais o mais rapido possivel.

As medidas de suporte a vida deveréo ser iniciadas em qualquer ponto de aten¢éo da rede
e a paciente devera ser transportado / atendido pela Ambulancia de Suporte Avangado do
SAMU-192.

Classificagdo Amarela (atendimento em até 30 minutos)

O atendimento destas pacientes devera ser no consultério médico ou da enfermeira
obstetra, atentando para prioridade do atendimento.

Classificagdo Verde (atendimento em até 120 minutos)
Por definicdo, sdo pacientes sem risco de agravo. Seréo atendidas por ordem de chegada.

Classificagdo Azul (atendimento néo prioritario ou encaminhamento conforme
pactuagéo)

Os encaminhamentos para o Centro de Salde devem ser pactuados no territorio de forma

a garantir o acesso e atendimento da usudria pela equipe multiprofissional neste servico.

Caso nao haja esta pactuagdo com a atengéo primaria e/ou a usuaria se recusar a procurar

raca Marechal Floriano Peixoto, 259/22 andar - Centro — Itaborai/RRNY /™
Contato: www.institutorosabranca.org —Tel.: 021 2533-1498



1.3.15. NUCLEO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR (NCIH)

Acoes do NCIH:

Implementar, manter e avaliar agdes da Comissé&o de Controle de Infecgéo Hospitalar;

Implantar e manter um sistema de vigilancia epidemiologica adequada as
caracteristicas do Hospital;

Realizar investigagao epidemiologica de surtos e implantar medidas de controle;

Propor e cooperar na elaboragéo, implementacao e supervisdo da aplicagao de normas
e rotinas técnico-administrativas visando a prevengdo, controle e © tratamento das
infecgbes hospitalares;

Propor medidas técnico- _administrativas para controlar e prevenir a disseminagao de
microorganismos responsaveis por infecgdes hospitalares através de medidas de

precaugoes e de isolamento;

Participar da elaboragao do formulario terapéutico contendo os antimicrobianos
necessarios para a profilaxia e o tratamento das infecgdes nos diferentes servigos do
hospital,

Elaborar e implementar estratégias capazes de minimizar os riscos profissionais de

aquisicdo de microorganismos no ambiente hospitalar;

Atuar junto aos diversos servigos do hospital em programas de educagéo continuada e

comissoes afins,;

Promover uma base sistematica € integrada de analise e discussao, visando a melhoria

da qualidade dos servigos € da assisténcia prestada ao paciente;

Desenvolver e aplicar diretrizes clinicas praticas, protocolos, de modo a maxi

raca Mamhal Flnﬂm mm
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qualidade da assisténcia prestada, bem como contribuir na formagéo de profissionais,
minimizando os custos e otimizando os recursos:

Buscar ativamente os casos suspeitos de doengas sob vigilancia epidemiolégica e
agravos inusitados & salde atendidos no hospital (ambulatérios, enfermarias e pronto
socorro) e notifica-los, ao nivel local, cumprindo os fluxos da Secretaria Estadual de

Saude na auséncia de servigo especifico para este fim.

O NCIH deve possuir um regimento interno aprovado pelas Diretorias Clinica e
Administrativa do hospital

COMPOSIGAO

Um médico, preferencialmente infectologista, com experiéncia em controle e prevencao
de infecgbes hospitalares e carga horaria especifica para agdes de controle de
infecgdes hospitalares;

Um enfermeiro (6 horas/dia) com experiéncia em controle e prevencdo de infeccées

hospitalares;

Para cada 200 leitos ou fragdo adicional, deve ser acrescentado um médico e uma

enfermeira com experiéncia em controle de infecgdes hospitalares;

Compete a Diretoria Clinica e Administrativa do hospital suprir os profissionais que

serdo contratados e lotados com carga horaria especifica para o NCIH.

Compete a Diretoria Clinica e Administrativa do hospital dar condigdes adequadas de

infraestrutura (local préprio, material de consumo e permanente) para o funcionamento
do SPCIH.

Pontos minimos que deverao ser trabalhados, aprovados em reunido da CCIH e dlvulgadgs_

Contato: wwmnsututomsab‘ nca.org -Tel. mzsaa-,
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entre os profissionais da instituicao através de normas técnicas, manual, mural e aulz

Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica das infeccdes hospitalares. Sao recomendados
métodos de busca ativa de coleta de dados; no caso de alteracao do perfil epidemiolégico
realizar investigagao especifica. A vigilancia deve ser realizada de forma global ou em

setores especificos.

Sao exemplos de indicadores: Taxa de Infecgdo Hospitalar em Unidades de

Pacientes Graves; Taxa de Infecgoes Hospitalares por Procedimentos; Distribuicao
Percentual das Infecgées Hospitalares por Localizagao Topogréfica. Os dados poderdo ser
apresentados e divulgados através de relatérios, boletins ou verbalmente durante reuniées
clinicas ou discussao de casos, a todos 0s servigos e a diregéo, com periodicidade mensal,
se possivel. Os relatérios deverdo ser enviados a autoridades dos 6rgaos competentes

municipais, estaduais e federais (Ministério da Saude).
Recomendacdes para higiene das maos: Lavagem com sabao e uso de anti- sépticos.

Recomendagbes para precaugdes/isolamento: Estabelecer rotinas para a aplicar e
suspender procedimentos que envolvam precaucdes e isolamento de doencas

transmissiveis no ambiente hospitalar

Recomendacdes para prevengao de infecgéo relacionada a procedimentos invasivos com
cateter venoso e urinario: Estabelecer rotinas que envolvam cuidados na instalagao;

manutencao; indicagdes de troca e coleta de material para cultura.

Recomendagdes para prevencao da Infecgdo do sitio cirtrgico: Estabelecer rotinas pre,
intra e pos-operatérias que envolvam principalmente duragéo da cirurgia, tricotomia,
técnica cirirgica, antibioticoprofilaxia.

Recomendacdes para prevengao da Infecgéo pulmonar relacionada a ventilagdo mecanica:

TUTS
)
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Estabelecer rotinas que envolvam cuidados na instalagdo da ventilacdo mecanica,

aspiragao, indica¢bes de troca de circuitos e coleta de material para cultura.

Recomendacgées para racionalizagdo de antimicrobianos e germicidas: Instituir protocolos e
orientagdes tanto de profilaxia como de tratamento. Produzir relatérios em conjunto
com a farmacia sobre o consumo de antimicrobianos.

Estabelecer uma rotina de atendimento e prevengéo aos profissionais expostos a doengas
transmissiveis no ambiente hospitalar com particular atengcdo aos acidentes envolvendo

materiais perfurocortante contaminados e fluidos corporais.
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—beroamyo L OCK
‘@ Cateter Vascular Periférico z;ggggéf;{&‘g
osa bBrancd Equipo de microgotas (Bureta)/macrogotas 24 horas
Equipo da Bomba de Infuséo 24 horas
Polifix, Torneirinhas 72 horas
PERIODICIDADE DE TROCA '
Te has d ipos, polifix, A cada abertura d
DOS DISPOSITIVOS DE i i R e e v i
USO HOSPITALAR oo 24 horas (avallar
MEguvES sujidade)
Frasco de aspiragéo A cada aspiragéo
' e ‘ Circuito de aspiragéo 24 Horas
Cateter de oxigénio 24 Horas
Inalador (Mascara + Copinho) Uso individual
Méscara de Venturi Uso individual
Macronebulizador Uso individual
Almotolias A cada 7 dias
HIGIENIZAGAO DAS MAOS

As Diretrizes da OMS sobre a Higienizagao das Maos na Prestagao Assisténcia a Saude
(Verséo Preliminar Avangada) fornecem aos profissionais da area de salde, gestores de
hospitais € autoridades da salde uma visao geral dos diferentes aspectos da
higienizagdo das maos € informagdes detalhadas para superar as possiveis barreiras.

Estas diretrizes devem ser utilizadas em qualquer situagao onde séo prestados cuidados
de saude.

Fatores que influenciam a adesao a praticas recomendadas de higienizagao das maos
A. Fatores de risco observados para baixa adeséo :

« Trabalho no tratamento intensivo

« Trabalho durante a semana (em relagédo ao de fim-de-semana)
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« Uso de jalecos e luvas

ol

« Pia automatizada

. Atividades de alto risco de contaminagéo cruzada

. Falta ou excesso de pessoal

« Alto nimero de oportunidades para higienizagado das maos por hora de cuidado de
doentes

« Cargo de auxiliar de enfermagem (em vez de enfermeiro)

« Cargo de médico (em vez de enfermeiro)

B. Fatores relatados espontaneamente para a baixa adesao

« Produtos de higienizagao das maos provocam irritagoes € secura
. Pias estéo localizadas em locais inconvenientes ou faltam pias

« Falta de sab&o, papel descartavel e toalha

« Normalmente ha falta de tempo ou a pressa é grande

. As necessidades do paciente exigem prioridade

« A higienizagao das maos interfere no relacionamento do profissional de saude com O

paciente

«Baixo risco de contrair infecgbes de pacientes

« O uso de luvas ou a crenca de que o uso de luvas torna desnecessario a higienizacao

das maos

« Falta de conhecimento de diretrizes e protocolos

« Nao pensa sobre isso, esquecimento

« N3o tem o exemplo dos colegas ou superiores
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. Ceticismo sobre o valor da higienizagéo das maos

. Discorda das recomendagoes J < |
« Falta informagéo cientifica sobre o impacto definitivo da melhoria da higienmz&a%/
das maos nas taxas de infecgao relacionada 3 assisténcia a saude

C. Barreiras adicionais percebidas para a higienizagéo adequada das maos

. Falta de participagéo ativa na promogao da higienizag&o das maos a nivel individual ou

institucional
. Falta de um modelo padréao para higienizagéo das maos

« Falta de prioridade institucional para a higienizagdo das maos

. Falta de sangao administrativa a nao cumpridores das normas/ recompensa 2

cumpridores das normas

« Falta ambiente de seguranca institucional

Recomendagoes

1. Indicagbes para higienizagao e anti-sepsia das maos

A. Lavar as maos com sabao e agua quando visivelmente sujas ou contaminadas com
material protéico, s€ estiverem visivelmente sujas com sangue ou outros fluidos
corporais, se houver forte suspeita ou comprovagéo de exposigcao a organismos que

formam esporos (IB) ou apos usar o banheiro (I1).

B. Uso preferencial de produtos para higienizag&o das maos a base de alcool para anti-
sepsia rotineira das maos em todas as situagdes clinicas descritas nos itens C.a a
G f listados abaixo, se as maos ndo estiverem visivelmente sujas (1A).

Uma alternativa é lavar as maos com sabso e agua (IB).

/”F?:“\

C. Higienizar as maos: /&0 TGN
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a. antes e depois de ter contato direto com pacientes (IB);
b. apbs a remogao das luvas (IB);
(o antes de manusear instrumentos invasivos (independente de ter

utilizado luvas ou néo) para cuidado de pacientes (IB);

d. apos ter contato com fluidos corporais ou excrementos,
membranas ou mucosas, pele néo intacta ou curativos (IA);

& ao mudar de um local contaminado do corpo para um local limpo do corpo
durante o cuidado com o doente (IB);

f. apos contato com objetos (inclusive equipamentos medicos) nas
proximidades imediatas do paciente (IB);

D. Lavar as m&os com agua e sabao simples ou com anti-séptico ou higienizar as maos
com uma formula a base de alcool antes de manusear medicamentos € preparar

alimentos (IB).

E. Quando ja tiver usado um produto & base de 4lcool, nao use sabdo com anti-séptico

simultaneamente (lI).

2. Técnica de higienizacido das maos

A. Encha a palma da mao com o produto e cubra toda a superficie das maos.

Esfregue as maos até que estejam secas (IB).

B Ao lavar as maos com sabdo e agua, molhe-as com agua e aplique a quantidade
necessaria de produto para cobrir toda a superficie das maos. Faga movimentos
de rotagdo das maos esfregando ambas as palmas e entrelace os dedos para
cobrir toda a superficie. Enxagiie as maos com agua e seque-as com uma toalha
descartavel. Use éagua corrente limpa sempre que possivel. Ugse a toalha ﬁ/

descartavel para fechar a torneira (I1B).

eum-m.ssmsmmsn
m@emmoﬂanoam 259/22 andar - Centro — Itabbeay
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Certifique-se de que suas maos estejam secas. Use um método para secar as

ma&os que ndo as recontamine. Certifique-se de que as toalhas n&o sejam usadas

o9

varias vezes ou por varias pessoas (IB). Evite o uso de agua quente, pois”a

exposicéo repetida a agua quente pode aumentar o risco de dermatite (IB). , e .9
‘r,c‘_

Formas de sab&o em liquido, barra, lascas ou p6 séo aceitaveis para higiemzégao
das maos com sabdo e agua. Ao utilizar sabdo em barra, use pequenos pedagos
de sabao em suportes que facilitem sua drenagem (ll).

3. Recomendagdes para o preparo das maos para cirurgia

A.

Se as maos estiverem visivelmente sujas, lave-as com sabdo comum antes de
fazer o preparo das maos para a cirurgia (ll). Remova a sujeira sob as unhas

usando um limpador de unha, preferencialmente em agua corrente (l).
As pias devem ser projetadas de modo a reduzir o risco de respingos (ll).

Remova anéis, relégios e pulseiras antes de comegar o preparo das maos para a
cirurgia (I1). E proibido o uso de unhas artificiais (IB).

A anti-sepsia das maos para cirurgia deve ser feita usando um sab&o com anti-
séptico ou um produto & base de alcool, preferencialmente com agao prolongada,

antes de calgar as luvas esterilizadas (IB).

Se no local da cirurgia a agua nao for de qualidade garantida, recomendase que se
faca anti-sepsia das méaos para a cirurgia usando uma solugao para higienizagao
das maos a base de alcool antes de vestir as luvas esterilizadas, ao realizar um

procedimento cirtrgico (I1).

Ao fazer a anti-sepsia usando agua e sabdo anti-séptico, esfregue as maos e

antebracos pelo periodo de tempo recomendado pelo fabricante, 2 a 5 min. Nao &

necessario

um tempo longo de higienizagéo (p. ex. 10 min.) (IB).

Ao utilizar produtos a base de alcool com agéo prolongada para higienizagao das V
-~ \ E-:; -~ :‘ x
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maos para cirurgia, siga as instrugdes do fabricante. Aplique o produto apenas nas
maos secas (IB). Nao combine métodos de fricgdo e de higienizagdo das maos
com o uso subsequente de produtos a base de alcool

(1.

H. Ao utilizar um produto a base de alcool, aplique uma quantidade suficiente para
manter as maos e antebracos molhados com o produto durante todo o
procedimento de higienizagdo das maos (IB).

. Apos a aplicacdo do produto a base de alcool, deixe as maos e o antebrago
secarem completamente antes de calgar as luvas esterilizadas (IB).

4. Escolha e manuseio de produtos de higienizagdo das maos

A. Fornecer aos profissionais de satude produtos eficazes de higienizagdo das maos
com baixo potencial de irritagao (IB).

B. Para maximizar a aceitacdo de produtos de higienizagdo das maos pelos
profissionais de salde, pega a opinido deles sobre a sensagéao de tato, fragrancia,
tolerancia da pele de qualquer produto que esteja sendo considerado para
aquisicdo. Em alguns ambientes, o custo pode ser um fator basico (IB). C. Ao

escolher os produtos de higienizagéo das maos:

- avalie qualquer interagéo conhecida entre os produtos usados para higienizagéo das

maos, produtos de cuidados com a pele e tipos de luvas utilizados na institui¢éo (l1);

- peca informagdes aos fabricantes sobre os riscos de contaminagéo do produto

(antes da compra e durante o uso) (I1B);

- certifique-se de que os dispensadores do produto estejam acessiveis no local do
cuidado (IB);

- certifique-se de que os dispensadores do produto funcionem adequadamente e com

seguranca e abastecga-os com um volume adequado do produto (1),

- peca informagao aos fabricantes a respeito de qualquer efeitp que as logbes, cremes_

CNPJ: 10.962.062/0001-38 \ N
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e produtos para higienizagado das maos 4 base de alcool produzam sobre 0s efeitos de
sabdes anti-séptico que estejam em uso na instituicao (1B).

D. Nao adicione sabdes aos recipientes parcialmente vazios. Se os recipientes de sabao
forem reutilizados, siga 0s procedimentos recomendados para limpeza
(1A).

5. Cuidados com a pele

A. Ao organizar programas de educagdo para profissionais de saude, inclua
informagoes a respeito de praticas de cuidados com as maos destinadas a reduzir o risco

de dermatite de contato por irritagao € outros danos & pele (IB).

B. Forneca produtos alternativos para higienizagao das maos para profissionais de
saiude com alergias ou reagoes adversas a produtos-padrao usados no ambiente de

assisténcia a saude (I1).

C. Quando necessario, e para minimizar a ocorréncia de dermatite de contato com
irritagéo associada a anti-sepsia ou a higienizagéo das maos, forneca aos profissionais de

saude, locdes ou cremes para as maos (IA).

6. Uso de luvas

A. O uso de luvas nao substitui a necessidade de higienizagao das maos lavando-as

com agua e sab&o ou higienizando-as com um produto a base de alcool (IB).

B. Use luvas quando puder prever que havera contato com sangue ou outro material

potencialmente infeccioso, membranas ou mucosas € pele nao intacta (1C).

C. Remova as luvas apés cuidar do paciente. Ndo use o mesmo par de luvas para

cuidar de mais de um paciente (IB).

D. Ao usar luvas, trogue-as ou remova-as a0 cuidar de pacientes se passar de um local
el d
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do corpo contaminado para um local limpo no mesmo paciente ou no ambiente (II).

Evite reutilizar as luvas (IB). Se as luvas forem reutilizadas, use métodos de

reprocessamento que garantam sua integridade e a descontaminagao microbiolégica (I1).

7. Outros aspectos da higienizagdo das maos

A Nio use unhas artificiais ou extensores de unhas quando tiver contato direto com os
pacientes (I1A).

B. Mantenha as unhas naturais curtas (pontas com menos de 0,5 cm de comprimento) (I1).

8. Treinamento educacional e programas de motivagdo para profissionais de

salde

A. Em programas de promogéo de higienizagéo das maos para profissionais de saude,
concentre-se especificamente em fatores que sejam considerados atualmente como de
influéncia significativa no comportamento e ndo apenas no tipo de produto de
higienizagdo das maos. A estratégia deve ser multifacetada e multimodal e incluir

educacéo e apoio da mais alta administragdo na sua implantagao (IB).

B. Treine os profissionais da area de saude sobre os tipos de cuidados com pacientes
que podem contaminar as maos € sobre as vantagens e desvantagens dos varios

meétodos usados para higienizagao das méaos (I1).

C. Monitore a adesdo dos profissionais de salde as recomendacées de praticas de

higienizagéo das méos e dé retorno sobre o desempenho deles (IA).

D. Encoraje parcerias entre os pacientes, suas familias e os profissionais de salde

para promover a higienizagao das maos na assisténcia a saude (ll).
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[l Experiéncia combinada de diversos grupos de profissionais

[ Presenga de estimuladores para o aperfeigoamento

O
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Adaptabilidade do programa

Comprometimento politico

Politicas e estratégias que permitam divulgagao e sustentabilidade
Disponibilidade financeira

Aliangas e parcerias

Orgéo local coordenando o programa

Presenca de instituigoes externas de apoio

Capacidade de rapida divulgagao e aprendizado ativo

Vinculo com a legislagdo de assisténcia a salde

Economias de escala que possam ser alcangadas com a produgao central

Capacidade de trabalho com parceria publico-privada

As infecgbes relacionadas a assisténcia a satde sao da maior importancia em todo
o mundo, pois afetam a qualidade assisténcia e a seguranca dos pacientes e
acrescentam custos imensos e desnecessarios a assisténcia a saude. Com a
higienizagdo das maos como a pedra fundamental para prevenir a transmissdo de
agentes patogénicos, 0 objetivo de reduzir as infeccoes adquiridas na assisténcia a
saude.
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Higienizacao Simples das Maos
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