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A importancia do reposicionamento a cada duas horas ¢ redistribuir a pressio e,
consequentemente, favorecer a circulagio nas areas do corpo com risco de
desenvolvimento de UPP.

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia pressdo sobre as areas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de UPP. Travesseiros € coxins sdo
materiais facilmente disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar a redistribuigdo
da pressdo. Quando utilizamos de forma apropriada, podem expandir a superficie que
suporta o peso.

Geralmente a pele de pacientes com risco para UPP rompe-se facilmente durante o
reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a fric¢do durante este
procedimento (BRASIL, 2013).

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas, almofadas) redistribuem a
pressdo que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutineos. Se a
mobilidade do paciente esta comprometida e a pressdo nesta interface ndo ¢ redistribuida, a
pressdo pode prejudicar a circulagdo, levando ao surgimento de lesdo (BRASIL, 2013).

Os pacientes cirargicos que sdo submetidos a anestesia por tempo prolongado
geralmente apresentam auto risco para desenvolver UPP, sendo de grande importancia a
avaliagdo da pele desses pacientes. E importante que os profissionais de satide implantem
estratégias de prevengdo, como garantir o reposicionamento do paciente e sua colocagdo
em superficie de redistribuigdo de pressdo, para todos os pacientes com risco identificado

(BRASIL, 2013).
5.6.1. Procedimento Operacional para minimizar a pressio.

A. Mudanga de dectibito ou reposicionamento:

e Deve ser realizada para minimizar a duragdo ¢ a magnitude da pressdo. (IHI,
2011).

e Avaliar a pele e conforto individuais. (IHI, 2011).
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clinica, objetivo do tratamento, condi¢do da pele e avaliagdo da dor) e pelas
superficies de redistribui¢do depressdo (IHI, 2011).

e Reposicionar o paciente de tal forma que a pressdo seja aliviada ou redistribuida,
evitar sujeitar a pele a forgas de torgdo (cisalhamento). Evitar posicionar sobre
sondas, drenos ou proeminéncias 0sseas com hiperemia ndo reativa. (IHI, 2011).

e B. Medidas preventivas de fric¢do e cisalhamento:

e Elevar a cabeceira a 30° para evitar pressdo nos trocanteres quando em posigdo lateral.

e Limitar o tempo de cabeceira mais elevada, pois o paciente tende a escorregar,
ocasionando fricgdo e cisalhamento (IHI, 2011; NATIONAL PRESSURE
ULCERADVISORY PANEL, 2007 apud BRASIL, 2013).

e Usar forro movel ou dispositivo mecanico de elevagdo para mover os pacientes
durante a mudang¢a de dectibito. Deve se verificar se nada foi esquecido sob o corpo
do paciente para evitar dano tecidual. (IHI, 2011; NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL, 2007 apud BRASIL, 2013).

e Avaliar a necessidade do uso de coberturas preventivas (filme transparente ndo estéril)
para proteger proeminéncias Osseas, a fim de evitar o desenvolvimento de UPP.
(NATIONALPRESSURE ULCER ADVISORY PANEL, 2007 apud BRASIL,
2013).

Este posicionamento da cabeceira em 30° também contempla o protocolo de

prevengdo de Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV).

C. Materiais e equipamentos de redistribuigdo de pressdo:

e Utilizar colchdes de espuma altamente especifica em vez de colchdes hospitalares
padrdo, em todos os individuos de risco para desenvolver UPP (IHI, 2011).

e Nao utilizar colchdes ou sobreposi¢do de colchdes de células pequenas de alternancia
depressdo com o didmetro inferior a 10 cm. (IHI, 2011).

e Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama. (IHI, 2011).

e Os dispositivos de prevengdo de UPP nos calcaneos devem eleva-los de tal forma que
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tenddo de Aquiles. O joelho deve ter ligeira flexdo. Pode utilizar almofada ou
travesseiro abaixo das pernas para, manter os calcaneos flutuantes. (IHI, 2011).
A hiperextensio do joelho pode causar obstrugdo da veia poplitea, que pode predispor

a uma trombose venosa profunda. (IHI, 2011).

5.6 Minimizar a pressio

A principal preocupagdo ¢ a redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as
proeminéncias Osseas. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior do
desenvolvimento de LPP. Todos os esforgos devem ser feitos para redistribuir a pressdo
sobre a pele através do reposicionamento a cada duas horas e da utilizagdo de superficies
de redistribuigao de pressdo (Figura 3 e 4) (BRASIL, 2013).

Pacientes que se encontram na posigdo sentada, utilizar um assento de redistribuicio de

pressdo e para os pacientes com mobilidade reduzida e que apresentam risco de

desenvolvimento de UPP.

5. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA ULCERA POR PRESSAO

Durante a avaliagdo os fatores de risco identificados fornecem informagdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados.
Recomendagdes conforme a classificagdo de risco:

e Sem risco (19 pontos ou mais na escala de Braden): Hidratagdo da pele e manejo da
umidade, nutrigdo, fric¢do e cisalhamento.

e Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden): Mudanga de decubito, prote¢do com
filme transparente das areas com protuberancia ossea, hidratagdo da pele e manejo da
umidade, nutrigdo, fric¢do e cisalhamento, bem como uso de superficies de
redistribuigdo de pressio.

e Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden): Mudanga de decibito com
posicionamento a 30°, protegdo com filme transparente das areas com protuberancia
ossea, hidratacdo da pele e manejo da umidade, nutri¢do, fric¢do e cisalhamento, bem

como uso de superficies de redistribui¢do de pressdo.
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oOssea, hidratagdo da pele € manejo da umidade, nutri¢do, friccdoe cisalhamento, bem
como uso de superficies de redistribuigdo de pressdo, utilizar coxins de espuma para
facilitara lateralizagdo a 30°.

Risco muito alto (09 ou menos pontos na escala de Braden): Mudanga de decubito
com posicionamento a 30° protegdo com filme transparente das areas com
protuberdncia o6ssea, hidratagdo da pele e manejo da umidade, nutrigdo, friccdo e
cisalhamento, bem como uso de superficies de redistribuigio de pressdo, utilizar

coxins de espuma para facilitara lateralizacdo a 30° e manejo da dor (BRASIL, 2013).

Avaliagdo do grau de risco — Escala de BRADEN

PERCEPCAO 1. TOTALMENTE | 2. MUITO 3. LEVEMENTE 4, NENHU~MA

B P2 LIMITADO LIMITADO LIMITADO LIMITACAO

MIBATE 1. EXCESSIVO 2. MUITA 3. OCASIONAL 4. RARA

2.CONFINADO A | 3. DEAMBULA 4. DEAMBULA

1. ACAMADO

ATIVIDADE CADEIRA OCASIONALMENTE | FREQUENTEMENTE
1. IMOVEL &ML 2 DICRETL 4. SEM LIMITACAO

MOBILIDADE ' LIMITADO LIMITACAO )

- ) 3
NUTRICAO 1. DEFICIENTE 2. INADEQUADA | 3. ADEQUADA 4. EXCELENTE
5 2. PROBLEMA 3. SEM PROBLEMA
FRICCAO E 1. PROBLEMA
CISALAXKMENTO POTENCIAL APARENTE S—
RISCO MODERADO | RISCO SEVERO

RISCO BRANDO 16 A 16 ( )

TOTAL DEI2A 14( ) ABAIXODE 11( )

Uma pontuagdo de 16 ¢ considerada risco minimo: de 13 a 14, risco moderado de 12

A contagem de pontos baixa, indica uma baixa habilidade funcional, estando

o individuo em alto risco para desenvolver a lesdo por presséo.

A pontuagd@o pode ir de 4 a 23.

Pacientes adultos hospitalizados, com uma contagem < que 16, sdo

considerados de risco.

ou menos, risco elevado.
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FICHA DE AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM FERIDAS CRONICAS

Unidade:
Nome: Idade:
Identificagao/Leito: Data do Ferimento: Inicio do tratamento: Alta:

Realizagdo do curativo:

Casa( )

Domicilio ()

Exame dos Pés

Auséncia (A) Presenga (P) @s
() Historia prévia de ulcera

() Sensibilidade protetora

() Calosidade (g
() Deformidade (0"

( )Calgados

() Pulso (Tibial,
posterior/pedioso)

() Micose, rachadura, fissura,

pele seca

Marque a area de teste

im (-) Ndo

- ' %

Doengas e antecedentes

( )Alcoolismo  ( )Hipertengdo

( )Tabagismo  ( ) Doengas Vasculares
( )Diabetes Outros

Mobilidade

( )Deambula

( )Deambula com auxilio
( )Acamado parcial

( )Acamado total

Ingesta

Vide escala de Braden
(' )Muito pobre

( )Pobre

( )Boa

( )Excelente

Tipos/Causas de Feridas

IC - Incisdo Cirurgica

A — Abrasdo LP - Lesdo por Pressio

L - Laceragdo UN - Ulcera Neuropatica
CO - Contusdo UA - Ulcera Arterial

Q - Queimadura UV - Ulcera Venosa

F —Fixadores

B - Bolha D - Deiscéncia C -

Cisalhamento

Estagios

Estagio I - Avermelhado/Pele integra

Estagio II — Bolhas/Lesdo de pequena

espessura (Epiderme/Derme)

Estagio Il — Lesdo total de pele, M — Moderado

abrange subcultaneo

Estagio IV - Lesdo total de pele, | Exsudato: S —Seroso

envolvendo musculos, tenddes e¢/ou

0SS0s

Cor: R —Rosa A -
Amarelo

C - Cinza P - Preto V-
Vermelho

Odor: D — Discreto

F —Forte

SS — Serossnaguinolento P -
Purulento
Quantidade: N - Nenhum P

M - Moderado A@E’&Mo

vov Q2

2
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Perilesional:

Vermelha

— Cianose

Q - Quente

Macerada ED — Edema H — Hematoma C

N - Normal \
I - Induragdo M —

— Bolha F - Frio
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PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDAS 1

E a assisténcia multidisciplinar no monitoramento e implementagdo de medidas
para prevengdo de quedas em pacientes internados, em atendimento no Pronto Socorro e
nos Servigos de Apoio e Diagnostico Terapéutico.

Tem como finalidade Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes hospitalizados e o
dano dela decorrente, através da implementagdo de medidas que contemplem a avaliagio
de risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional ¢ um ambiente seguro, e

promovam a educagdo do paciente, familiares e profissionais. Essas medj

resguardar a dignidade do paciente.




& A

INSTITUTO DE GE
E CIDADANIA

nicipa/
%
%

Para a Sociedade Brasileira de Gerontologia (SBGG) a queda é o deslocamento ndo
intencional do corpo para um nivel inferior a posigdo inicial, com incapacidade de corregdo
em tempo hébil, provocada por circunstdncias multifatoriais que compromete a
estabilidade.

A criagdo de um protocolo para prevengdo de quedas e a avaliagdo de suas causas é
uma oportunidade de aprendizagem para a equipe assistencial, por meio da analise de
informagdes, feedback dos resultados para os profissionais e adogdo de praticas de
melhoria se necessario.

Reduzir a ocorréncia de queda dos pacientes nos pontos de assisténcia e o dano delas
decorrente, por meio da implantagdo/implementagdo de medidas que contemplem a
avaliagdo de risco individualizada, a garantia ao cuidado multiprofissional € ao ambiente

seguro, promogdo da educagdo do paciente, familiares e profissionais.

SAO CONSIDERADAS COMO QUEDAS:
¢ Quando encontramos o paciente no chdo;
¢ Quando o paciente 4 amparado durante a queda (mesmo que ndo chegue ao chio);

¢ Quando o paciente escorrega de uma cadeira/poltrona/vaso sanitario para o chio.

- As ocorréncias de quedas podem ser da propria altura, de macas, de camas/bergos ou de
assentos, tais como: cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeiras higiénicas, banheiras,
trocador de fraldas, vasos sanitarios e outros.

- Dano: comprometimento da estrutura ou fung¢@o do corpo e/ou qualquer efeito deletério
dele oriundo, incluindo-se doengas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfungio e

morte.

Avaliagdo do risco de queda
A avaliag@o do risco de queda deve ser feita no momento da admissdo do paciente com o
emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da instituigio. Esta avaliagdo deve

ser repetida diariamente até a alta do paciente. Na admissdo deve-se também ayaliar a

presenga de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano e

especialmente risco aumentado de fratura e sangramento. Osteoporose, f]
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uso de anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das condigdes que podem

agravar o dano decorrente de queda.

Fatores de risco para queda

a)
b)
c)

d)

e)

g)

h)
1)

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

Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressdo, ansiedade.

Condigdes de satde e presenga de doengas cronicas: acidente vascular cerebral
prévio; hipotensdo postural; tontura; convulsdo; sincope; dor intensa; baixo indice
de massa corpdrea; 4 anemia; insonia; incontinéncia ou urgéncia miccional;
incontinéncia ou urgéncia para evacuagdo; artrite; osteoporose; alteragdes
metabolicas (como, por exemplo, hipoglicemia).

Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria,
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha; fraqueza muscular e articulares;
amputagio de membros inferiores; e deformidades nos membros inferiores.
Comprometimento sensorial: visio; audi¢do; ou tato.

Equilibrio corporal: marcha alterada.

Uso de medicamentos: Benzodiazepinicos; Antiarritmicos; anti-histaminicos;
antipsicoticos, antidepressivos; digoxina; diuréticos; 5 laxativos; relaxantes
musculares; vasodilatadores; hipoglicemiantes orais; insulina; e Polifarmacia (uso
de 4 ou mais medicamentos).

h) Obesidade severa.

Historia prévia de queda.

Paciente com alto risco de queda

a)

b)

c)

Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de
terceiros, mas possui pelo menos um fator de risco.

Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou sem
a presenca de algum fator de risco. Anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo)
ou se locomove em cadeira de rodas.

Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realiza¢do de

transferéncia, com ou sem a presenga de fatores risco.
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Paciente com baixo risco de queda

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de
terceiros, com ou sem fatores de risco.

b) Individuo independente e sem nenhum fator de risco. As escalas de avaliagdo de
risco de queda ndo sdo universais, sendo cada uma delas especificas para
determinado tipo de paciente, por exemplo adulto e pediatrico. Todas as escalas
apresentam vantagens, mas também limitagdes operacionais e metodologicas. As
utilizadas com maior frequéncia no Brasil e internacionalmente sdo: Morse12,13 e
St Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly (STRATIFY)14,15 . Essas
duas escalas possuem semelhangas quanto a gradagio dos fatores que predispdem a
queda e 6 permitem, portanto, classificar o grau de risco que o paciente apresenta
para cair, possibilitando orientar as intervengdes necessirias para evitar a
ocorréncia de queda. Recentemente a escala Morse Fall Scale foi traduzida e
adaptada para a lingua portuguesa. Salientamos que tanto a Morse Fall Scale
(versdo traduzida ou original), quanto as demais escalas existentes ndo sio de
acesso livre, sendo necessaria autorizagdo dos autores para sua utilizagdo.
Importante: Este protocolo ndo adota nenhuma escala em particular e teve como

foco intervengdes de prevengio norteadas pelo risco de queda do paciente.

Medidas Gerais A unidade de saude, orientada pelo seu Nucleo de Seguranga do Paciente,
devera adotar medidas gerais para a prevengdo de quedas de todos os pacientes,
independente do risco. Tais medidas incluem:
* A criagdo de um ambiente de cuidado seguro conforme legislagdo vigente: pisos
antiderrapantes, mobiliario e iluminagdo adequada, corredores livres de obstaculos
(por exemplo, equipamentos, materiais e entulhos);
* O uso de vestuario e calgados adequados;
¢ Movimentagio segura dos pacientes;

* Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a adequagdo das acomodagdes e do

mobilidrio a faixa etaria.
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admissdo e durante a permanéncia do paciente no hospital. A elaboragdo ¢ a

distribuigdo de material educativo devem ser estimuladas.

Medidas Especificas:

e A unidade de saude, orientada pelo Nucleo de Seguranga do Paciente, devem
definir o (s) profissional (ais) responsavel (eis) por avaliar o risco de queda e
definir as agdes de carater preventivo para pacientes que apresentem tal risco.

e Medidas individualizadas para prevengdo de queda para cada paciente devem ser
prescritas e implementadas.

» Politicas e procedimentos devem ser estabelecidos e implementados pela unidade
para assegurar a comunicag@o efetiva entre profissionais e servigos sobre o risco de
queda e risco de dano da queda nas passagens de plantdo, bem como sobre as
medidas de prevengao.

* A reavalia¢do do risco dos pacientes deve acontecer em caso de transferéncia de
setor, mudanga do quadro clinico, episodio de queda durante a internagdo ou na
identificagdo de outro fator de risco. A ocorréncia de queda deve ser notificada ¢ o
paciente avaliado e atendido imediatamente para mitigagio/atenuagiio dos possiveis

danos.

NOTIFICACAO E ACOES NA OCORRENCIA DE QUEDA:

* Em caso de ocorréncia de queda, encaminhar o paciente ao leito, comunicar a
enfermeira de plantdo para avaliagdo e exame fisico:

* Na auséncia do médico responsavel pelo paciente, a enfermeira solicita a avaliagio
do médico do Pronto Socorro Adulto ou em casos de criangas solicita 0 médico da
Unidade Neonatal;

* Registrar no prontuario as circunstancias em que ocorreu a queda e conduta
médica;

® Preencher o impresso de Ficha de Ocorréncia de Queda:

* Encaminhar a Ficha de Ocorréncia de Queda para a Supervisdo de gfnﬁéérrﬁ@

Comissdo de Prevengdo de Quedas para analise.
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DADOS MONITORADOS NAS OCORRENCIAS DE QUEDA

Risco de queda identificado na admissdo;

Periodo do dia em que ocorreu o evento;

Local da queda; Y
Rubrica
Como ocorreu a queda;

Se o paciente estava sozinho ou com acompanhante;

Fatores que predispdem ao risco;

Morbidade presente;

Medicagdes em uso;

Registro da avalia¢do / conduta médica apds a queda;

Perfil dos pacientes que apresentam Quedas;

Consequéncias das quedas;

Causas das Quedas; Qualidade dos registros de enfermagem;

Prorrogag¢io no tempo de permanéncia;

CAMPO DE APLICACAO

Areas de internagdo, centro obstétrico, bloco cirrgico e servigo de atendimento
ambulatorial (SAA)

INDICADORES:

Proporgdo de pacientes com avaliagdo de risco de queda realizada na admissao.
Numero de quedas com dano.

Nuamero de quedas sem dano.

Indice de quedas [(n° de eventos / n® de paciente-dia) *1000]: este indicador pode
ser monitorado utilizando um diagrama de controle, visando ndo s6 construir a série

historica do evento, como também auxiliar a estabelecer metas e parametros de

avaliagio.
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FLUXOGRAMA DE PREVENCAO DE QUEDA

Admissdo do Paciente
na Unidade

Qrientar o paciente e acompanhante quanto ao risco de queda e fornecer o termo
de ciéncia e esclarecimento sobre o risco de queda.

J

Avaliagdo de Risco para Queda.

Utilizagdo da escala de Morse

Risco
Moderado /
Alto

Risco Leve

Implantar medidas de prevengdo de acordo com a
avaliagdo do Enfermeiro

Inserir no protocolo e identificar o leito do paciente,
leito e prontudrio quanto ao risco de queda

L J

Reavaliagdo do Risco para Queda

» A cada 5 dias J

E) Alteragéo do estado Clinico
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FLUXOGRAMA DE ACOES PREVENTIVAS

Admissdo do Paciente na
Unidade

Risco-Meoderade

s Pre

ventiva

- Entrega de folder de orientacdo
ao Risco de Queda;

- Identificar o prontuario, o leito e
as solicitacdes de pedidos de
exames complementares com
carimbo de risco de queda;

- Manter grades da cama elevadas
e rodas travadas;

- Solicitar acompanhante;
implantar medidas de Prevenca

ad  de acorcoicom a avaliagdo do
Enfermeiro

- Assegurar ambiente iluminado;

AR LA S22

ant

- Entrega de folder de orientacio
aorisco de queda;
- Identificar o prontudrio, o leito e
as solicitacdes de pedidos de
exames complementares.com
carimbo de Risco de Queda;
-Manter grades das camas
elevadas e rodas travadas;
- Solicitar acompanhante;
= Assegurar ambiente iluminado;

- Verificar a utilizagao de calcados
apropriados;

e - Verificar a utilizagdo de calcados

apropriados;

- Orientar a familia a comunicar a
enfermagem sempre que o

paciente ficar sem acompanhante;

- Utilizar cadeira de rodas para o
transporte;

- Realizar reforco didrio das

orientagoes

- Orientar a familia a comunicara
enfermagem sempre que o
paciente ficar sem acompanhante;
- Utilizar cadeira de rodas para o
transporte;

- Utiliza faixas proprias para
contencdo fisica no leito, s& esta
for necessaria;

- Comunicar aos técnicos de
enfermagem a necessidade de
acompanhar o paciente ao
banheiro ou adequar horarios de
cuidados do paciente.

e
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Manter as condutas de
acordo com o risco do
paciente.

PROTOCOLO DE SERVICO PARA PRATICA DE HIGIENE DAS MAOS

FINALIDADE:

Este protocolo tem a finalidade de instituir € promover a higiene das mdos em todas
as unidades de saude gerenciadas pelo IGC com o intuito de prevenir e controlar as
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), visando a seguranga do paciente, dos
profissionais de saude e de todos aqueles envolvidos no cuidado aos pacientes.
JUSTIFICATIVA:

As maos sdo consideradas as principais ferramentas dos profissionais que atuam
nos servigos de saude, pois ¢é através delas que eles executam suas atividades. Assim, a
seguranga dos pacientes, nesses servigos, depende da higienizagdo cuidadosa e frequente
das maos desses profissionais. A Portaria do Ministério da Saude (MS) n° 2.616, de 12 de
maio de 1998, estabelece as agdes minimas a serem desenvolvidas sistematicamente, com
vistas a redugéo da incidéncia e da gravidade das infecgdes relacionadas aos servigos de
satde. Destaca também a necessidade da higienizagdo das mios nos servigos de saude. A
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 50 da ANVISA, de 21 de fevereiro de 2002,
dispde sobre Normas e Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude,

definindo, entre outras, a necessidade de lavatorios/pias para a higienizagdo d 30S.

importante na prevengdo e no controle das infecgdes relacionadas a assist gla a sgyde.
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ABRANGENCIA:

O protocolo podera ser aplicado em todo o ambiente de saude, nos pontos de
assisténcia, isto €, local onde estdo presentes o paciente, o profissional de saude e a
assisténcia ou tratamento envolvendo o contato com o paciente e suas imediagdes,
considerando a existéncia de estrutura fisica e insumos adequados para a pratica de

higienizagao das maos.

DEFINICAO:

“Higiene das maos” ¢ um termo geral, que se refere a qualquer agdo de higienizar as
maos para prevenir a transmissdo de micro-organismos e consequentemente evitar que
pacientes e profissionais de satde adquiram IRAS (BRASIL, 2013b). De acordo com a
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, o termo engloba os conceitos
abaixo:

e Higienizagdo simples.

Remove 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
proliferagdo de microrganismos. A higienizagdo simples das mios deve ter duragio de 40 a
60 segundos.

e Higienizagdo anti-séptica.

Promove a remogao de sujidades e de microrganismos, reduzindo a carga microbiana das
mdos, com auxilio de um anti-séptico. A higienizagio anti-séptica das maos deve ter
duragao de 40 a 60 segundos.

e Fricgao de anti-séptico.

Reduzir a carga microbiana das mios (ndo ha remogdo de sujidades). A utilizagdo de gel
alcodlico preferencialmente a 70% — ou de solugdo alcodlica a 70% com 1%-3% de
glicerina pode substituir a higienizagdo com agua e sabonete quando as maos ndo

estiverem visivelmente sujas. A fricgdo das maos com anti-séptico deve ter duragio de 20 a

30 segundos.

; GEST4
TECNICA Oo“' \
A técnica de higiene simples das maos envolve os passos a seguir: S FLS 5
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v Molhe as mdos com agua;

v" Aplique na palma da mido quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir
toda a superficie das mios;

v" Ensaboe as palmas das mios friccionando-as entre si:

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

v" Entrelace os dedos e friccione os espagos interdigitais;

v’ Esfregue o dorso dos dedos de uma mio com a palma da méo oposta, segurando os
dedos, com movimentos de vai e vem e vice-versa:

v Esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méo direita utilizando-se
de movimento circular e vice-versa:

v’ Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da médo esquerda,
fazendo movimento circular e vice-versa;

v" Enxague bem as mios com agua;

<

Seque as maos com papel toalha descartavel
v No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar sempre utilize o papel
toalha;

V' Agora as suas maos estdo seguras.

A técnica de higienizagdo antisséptica ¢ igual aquela utilizada para a higienizagdo
simples das mdos, substituindo-se o sabonete liquido comum por um associado a
antisséptico, como antisséptico degermante. Os seguintes passos devem ser seguidos

durante a realiza¢@o da técnica de fricgdo antisséptica das maos com preparagdo alcoolica:

v Aplique uma quantidade suficiente de preparagdo alcoolica em uma mio em forma
de concha para cobrir todas as superficies das maos.

v" Friccione as palmas das maos entre si;

v Friccione a palma de mao direita contra o dorso da méao esquerda, entrelagando os

dedos e vice-versa;

v' Friccione a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;
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v" Friccione o dorso dos dedos de uma mio com a palma da mio oposta, segurando
os dedos, com movimento vai € vem e vice-versa;

v" Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, utilizando-se
de movimento circular e vice-versa;

v' Friccione as polpas digitais e unhas da mdo direita contra a palma da mao
esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa;

v Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras

ienize as Maos com agua e sabdo apenas quando estiverem visivelmente sujas! Sen:

friccione as maos com preparagoes alcoolicas!
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Friccione asimaos com Prepa

racoes Alcoolicas! Higienize as maos com agua e sabao

apenas quando estiverem vistvelmente sujas!

friccone a palma direita contra
(arso da mao esquerda

frmmeo nde\)a esquer (n
com ¢ auxilo da palma da mao
dretta, utilzando-se de

Apbque uma quantidade suficente de prepar agao abodm em uma
mao em torma de concha para cobrir todas as supericies das maos
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mavimento Grcular e vice-versa.

20 a 30 segundos

Friccione as pakmas
das maos entre si
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Friccine o dorsd dos de
mao com a pakma da mao oposta,
SeQurando os deaos, Com mavimento
de vai-e-wem e vice-versa

v} S a8 md

maos entre sicom os
dedos entelagados.

hwme as mbas 4 1t ]filS @ mms
(a mao direfta contra a palma da mao

esquerda, fazendo um movimento
ckcular e vice-versa.

(.n ando estivergm
SOCas, Suas maos
estarao sequras
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v' Preparagdo alcoolica para higiene das maos sob a forma liquida preparagao
contendo alcool, na concentragio final entre 60% a 80% destinadas a aplicagdo nas
maos para reduzir o numero de microorganismos. Recomenda-se que contenha
emolientes em sua formulag@o para evitar o ressecamento da pele.

v" Preparagdo alcoolica para higiene das mios sob as formas gel, espuma e outras
preparagdes contendo alcool, na concentragdo final minima de 70% com atividade
antibacteriana comprovada por testes de laboratorio in vitro (teste de suspensdo) ou
in vivo, destinadas a reduzir o nimero de microorganismos. Recomenda-se que

contenha emolientes em sua formulagdo para evitar o ressecamento da pele.

MOMENTO:

As mios devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessarios de acordo com
o fluxo de cuidados assistenciais para prevengdo de IRAS causadas por transmissio
cruzada pelas méos. A correta higiene das mdos ¢ uma agdo simples, mas que realizada no

momento certo € da maneira certa, pode salvar vidas:

Antes de tocar o paciente

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico

3. Apos o risco de exposigdo a fluidos corporais ou excregdes

4. Apos tocar o paciente

5. Apos tocar superficies proximas ao paciente
RECOMENDACOES:

As recomendagdes formuladas foram baseadas em evidéncias descritas nas varias
secoes das diretrizes e €onsensos de especialistas.

As indicagdes para higiene das maos contemplam:

1. Higienizar as maos com sabonete liquido S G"_ 57" a
; . - . g
1. Quando estiverem visivelmente sujas ou manchadas de sangue o lgm\ffros ﬂul(Poco
corporais (IB) ou apos uso do b iro. FLS(I); é’,
= 959 e 5

n

S
JQ@ I6C

—




