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1. HISTORICO DE REVISOES
REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Insercao dos tipos de higienizacéo das méos e dos

momentos de lavagem.

2. INTRODUCAO:

As InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) é um assunto bastante discutido
no cenario atual devido ao seu impacto na qualidade dos servicos de saude e por ser ela um evento
de sério impacto na satde publica (NOGUEIRA JUNIOR, PADOVEZE, LACERDA, 2015). As
IRAS consistem em “eventos adversos ainda persistentes nos servigos de salde. Sabe-se que a
infeccdo leva a consideravel elevacdo dos custos no cuidado do paciente, além de aumentar o

tempo de internagdo, a morbidade e a mortalidade nos servicos de satde do pais” (ANVISA, 2013).

A principal ferramenta de trabalho dos profissionais de salide sdo as maos. Pois, é atraves
delas que procedimentos como puncdo venosa, insercdo de sondas e cateteres, curativos, dentre
outros que procedimentos da préatica assistencial sdo executados. Sendo, portanto, um ponto crucial
para a seguranca do paciente a pratica da lavagem das médos (ANVISA, 2008; PINTO; BAPTISTA,
2010).

Conceitua-se, de uma forma geral, a Higienizagdo das Maos (HM) como sendo a acdo de
higieniza-las com o intuito de evitar transmissdo de microrganismos e desenvolvimento de IRAS
(ANVISA, 2008; PINTO; BAPTISTA, 2010; BRASIL, 2013; PRICE et al. 2018). De acordo com
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa, o termo engloba a higiene simples, a higiene
antisséptica e a friccdo antisséptica das mdos com preparacao alcodlica e antissepsia cirurgica ou
preparo pré-operatério das médos (ANVISA, 2007; BRASIL, 2013). Os quais podemos conceituar
como:

(...) Higiene simples das maos: ato de higienizar as mdos com agua e sabonete
comum, sob a forma liquida; Higiene antisséptica das maos: ato de higienizar
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as maos com A&gua e sabonete associado a agente antisséptico; Friccéo
antisséptica das maos com preparacdo alcoolica: aplicacdo de preparacao
alcoolica nas maos para reduzir a carga de microrganismos sem a necessidade de
enxague em &gua ou secagem com papel toalha ou outros equipamentos;
PREPARACAO ALCOOLICA PARA HIGIENE DAS MAOS SOB A FORMA
LIQUIDA: preparagdo contendo alcool, na concentragio de 70% destinadas a
aplicacio nas maos para reduzir o nimero de micro-organismos; PREPARACAO
ALCOOLICA PARA HIGIENE DAS MAOS SOB AS FORMAS GEL:
preparagdes em gel, contendo &lcool, na concentragdo final minima de 70% com
atividade antibacteriana comprovada por testes de laboratoério in vitro (teste de
suspensdo) ou in vivo, destinadas a reduzir o nimero de micro-organismos;
Antissepsia cirdrgica ou preparo pré-operatorio das méaos: tem o objetivo de
eliminar a microbiota transitéria da pele e reduzir a microbiota residente, além de
proporcionar efeito residual na pele do profissional. As escovas utilizadas no
preparo cirlrgico das maos devem ser de cerdas macias e descartaveis,
impregnadas ou ndo com anti-séptico e de uso exclusivo em leito ungueal e
subungueal. (ANVISA, 2007, p.40; BRASIL, 2013, p.1).

3. OBJETIVO:

Instituir e promover a cultura da Higienizacdo das Maos na perspectiva da prevencao e
controle das InfecgBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), visando a seguranga do
paciente e melhora da préatica de higiene das maos pelos profissionais de satde e de todos aqueles

envolvidos no processo do cuidado em salde.

4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS E ABRANGENCIA:

Este INSTRUCAO DE TRABALHO OPERACIONAL aplica-se a todos os profissionais

que prestam assisténcia a satde do paciente e abrange todos os setores do HU-Univasf.

5. INDICAGOES/ TECNICAS DE HIGIENE DAS MAOS
As indicacdes para a higieniza¢do das méos contemplam:

. Higienizar as mdos com agua e sabdo (lavagem simples): Ao iniciar o turno de trabalho,

quando estiverem visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou outros fluidos corporais ou ap6s
uso do banheiro; quando a exposicao a potenciais patdgenos formadores de esporos for fortemente
suspeita ou comprovada; em todas as outras situacdes, nas quais houver impossibilidade de obter
preparacao alcoolica;

o Higienizar as maos com preparacdo alcodlica: Quando estas ndo estiverem visivelmente

sujas, e em todas as situacdes descritas a seguir: Antes de contato com o paciente; Apds contato
8
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com o paciente; Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos;
Antes de calcar luvas para inser¢do de dispositivos invasivos que ndo requeiram preparo cirdrgico;
Apobs risco de exposicao a fluidos corporais; Ao mudar de um sitio corporal contaminado para
outro, limpo, durante o cuidado ao paciente; Apds contato com objetos inanimados e superficies
imediatamente proximas ao paciente; Antes e apos remocao de luvas (sem talco); manipulacao de

invélucros de material estéril.

o Higienizacdo antisséptica das maos: indicada nos casos de precaucdo de contato

recomendados para pacientes portadores de microrganismos multirresistentes; e nos casos de
surtos;

o Antissepsia cirdrgica ou preparo pré-operatério das maos: realizada no pré-operatério, antesde

qualquer procedimento cirargico (indicado para toda equipe cirdrgica); antes da realizacdo de
procedimentos invasivos, tais como, insercdo de cateter intravascular central, puncdes, drenagens

de cavidades, instalacdo de didlise, pequenas suturas, endoscopias e outros.

Essa préatica de higienizacdo das maos, deve ser realizada segundo 0 modelo conceitual da
Organizacdo Mundial da Salde (OMS), onde existem 5 Momentos para a realizacdo da
Higienizacdo das Maos (Figura 1) (OMS, 2009). S&o eles:

Figura 1 — Os Cinco Momentos para a realizagdo da Higienizagdo das Maos.

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

J"_‘L ~

Fonte: Sax H et al. ‘My five moments for hand hygiene’: a user— centred design approach to understand,

train, monitor and report hand hygiene. Journal of Hospital Infection, v.67, p:9-21. 2007.
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6. MATERIAL NECESSARIO

o Preparacdo alcoolica para higiene das méos sob as formas gel, espuma e outras (ha
concentracdo final minima de 70%) ou sob a forma liquida (na concentracdo final entre 60% a
80%);

. Agua;

o Sabonete/ Sab&o liquido (com ou sem antisseptico);
o Escova impregnada com antisséptico;

o Lixeira com tampa acionada por pedal.

7. PRINCIPIOS GERAIS

o Manter as unhas naturais, curtas, limpas e isentas de verniz, extensdes ou artefatos;

o Remover adornos como: reldgios, pulseiras, an€is ou aliancas;

o Proteger solugdes de continuidade ou outras lesdes com pensos impermeaveis;

o Expor os antebracgos, mantendo as extremidades das mangas nos bragos a uma altura
adequada;

o Aplicar regularmente creme dermoprotetor que ndo interfira com a atividade antisséptica

nem afete a integridade das luvas.

8. DESCRICAO DO PRECEDIMENTO

Os seguintes passos devem ser seguidos durante a realizacdo da técnica de lavagem

simples das maos com agua e sabao (Figura 2):

o Antes da execucdo do procedimento, retirar adornos conforme orientagdo da NR32 e
posicionar-se de forma adequada e sem tocar na pia;

o Abra a torneira e molhe as méos com agua;

o Apligue na palma da méo quantidade suficiente de sabao/sabonete liquido para cobrir toda
a superficie das maos;

o Ensaboe as palmas das méos friccionando-as entre si;

o Esfregue a palma da méo direita contra o dorso da mao esquerda, entrelacando os dedos e
vice-versa;

o Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais;

10
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o Esfregue o dorso dos dedos de uma méo com a palma da méo oposta, segurando os dedos,
com movimentos de vai-e-vem e vice-versa;

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

o Friccione as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da méo esquerda, fazendo
movimento circular e vice-versa,;

o Enxague bem as méos com agua;

o O procedimento leva em torno de 40 a 60 segundos;

o Seque as maos com papel toalha descartavel;

o No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar sempre utilize o papel toalha;
o Agora as suas méaos estéo seguras;

o Descarte o papel toalha na lixeira.

Figura 2 — llustracdo do passo-a-passo da técnica de fricgdo da higienizacéo simples das mdos com

sabdo/sabonete liquido e agua

Aplicar na palma da mao
» quantidade suficiente de
sabdo liquido para cobrir
todas as superficies das mos
(seguir a quantidade recomendada
pelo fabricante).

Abrir a torneira e molhar as
=« Mios, evitando encostar-se
apia.
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Ensaboar as palmas das maos,

Esfregar a palma da mao direita
« friccionando-as entre si.

u contra o dorso da mdo esquerda
entrelacando os dedos
e vice-versa.

Esh‘i"ﬁﬁ dorso dos dedos de
» Umamao com a palma da mao
oposta, segurando os dedos, co
movimento de vai-e-vem
e vice-versa.

Entrelagar os dedos e fricci
 wJ = 0S espagos interdigitais.

Friccionar as polpas digitais e
= Unhas da méo direita contra a il
palma da mio esquerda, fechada
em concha, fazendo movimento
circular e vice-versa.

o polegar com
7 » © auxilio da palma da mao direita,
utilizando-se movimento circulare
vice-versa.

Esfregar o punho esquerdo,

w €om o auxilio da palma da mdo |
direita, utilizando movimento
circular e vice-versa.

Enxaguar as mios, retirando os

w residuos de sabao, no sentido
dos dedos para os punhos. Evitar
contato direto das méos
ensaboadas com a torneira.

.__..-d
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Secar as mios com papel-toalha

1 1 « descartivel, iniciando pelas mdos
e seguindo pelos punhos.
Desprezar o papel-toalha na lixeira
para residuos comuns.

Fonte: http://www.tecnicoemenfermagem.net.br/higiene-das-maos/.

Os seguintes passos devem ser seguidos durante a realizacdo da técnica de friccdo

antisséptica da higienizagdo das maos com preparacao alcoolica (Figura 3):

A técnica de higienizacdo antisséptica é igual aquela utilizada para higienizagdo simples

das maos, substituindo-se o sabdo por um antisséptico. Exemplo: antisséptico degermante.

o Antes da execucdo do procedimento, retirar adornos conforme orientagdo da NR32;
o Aplique uma quantidade suficiente de preparacdo alcéolica em uma méo em forma de
concha para cobrir todas as superficies das maos;

o Friccione as palmas das maos entre si;

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

o Friccione a palma das mé&os entre si com os dedos entrelagados;

o Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méo oposta, segurando os dedos,

com movimento vai-e-vem e vice-versa;

13
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o Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méo direita, utilizando-se de
movimento circular e vice-versa,;

o Friccione as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da méo esquerda, fazendo
um movimento circular e vice-versa;

o Quando estiverem secas, suas maos estarao seguras;

o O procedimento leva em torno de 20 a 30 segundos.

Figura 3 — Ilustragdo do passo-a-passo da técnica de fricgdo antisséptica da higienizacdo das maos

com preparacdo alcodlica

chlolﬁgo:m dedos de uma

méo com a palma da méo oposta,
® segurando os dedos e vice-versa.

Friccionar o polegar
6 esquerdo, com o auxilio da
® palma da méo direita,
utilizando-se movimento
circular e vice-versa,

W Friccionar as polpas digitais e unhas
¢‘~, da nﬂodnlhp:orh?pﬂmndimlo
. m esquerda, fazendo um movimento
circular e vice-versa.

Friccionar a palma das méos entre si
5 com os dedos entrelagados.

movimentos circulares.

8 Friccionar os punhos com -#‘ .
.

'.a. o e A ¥
[ R
" ’ Deixar as maos secarem
Ty a Naturalmente

Fonte: ANVISA, 2007.
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Os seguintes passos devem ser seguidos durante a realizacédo da técnica de

higienizacdo das maos para antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatério das maos (Figura 4):

o Recomenda-se a antissepsia cirurgica das maos e antebragcos com antisséptico degermante.
o A duracgéo do Procedimento: de 3 a 5 minutos para a primeira cirurgia e de 2 a 3 minutos
para as cirurgias subsequentes (sempre seguir o tempo de duragdo recomendado pelo fabricante);
o Abrir a torneira, molhar as méos, antebracos e cotovelos;

o Recolher, com as mdos em concha, o antisséptico e espalhar nas maos, antebraco e
cotovelo. No caso de escova impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja contra a
pele e espalhe por todas as partes;

o Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas;

o Friccionar as maos, observando espacos interdigitais e antebraco mantendo as maos acima
dos cotovelos;

o Enxaguar as mdos em agua corrente, no sentido das méos para cotovelos, retirando todo
residuo do produto;

o Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira ndo possuir fotosensor;

o Enxugar as mdos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos compressivos,
iniciando pelas méos e seguindo pelo antebrago e cotovelo, atentando para utilizar as diferentes

dobras da toalha/ compressa para regides distintas.

Figura 4 — llustracdo do passo-a-passo da técnica higienizacdo das mdos com uso de antisseptico na

preparagdo pré-cirargica.

15
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Limpar sob as unhas com as

= cerdas da escova ou com
limpador de unhas, sob
agua corrente.

-~
S

3

compressivos,
1 pelas maos e seguindo
‘pelo antebracgo e cotovelo,
atentando para utilizar as
dobras da toalha/compressa para
regides distintas.

Fonte: ANVISA, 2007.

9. OBSERVACOES:

O uso de luvas n&o altera nem substitui a higienizacdo das maos, seu uso por profissionais
de saude ndo deve ser adotado indiscriminadamente, devendo ser restrito as indicacGes a seguir:

o Utiliza-las para protecdo individual, nos casos de contato com sangue e liquidos corporais
e contato com mucosas € pele ndo integra de todos os pacientes;
o Utiliza-las para reduzir a possibilidade de os microorganismos das maos do profissional
contaminarem o campo operatorio (luvas cirargicas);

16
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o Utiliza-las para reduzir a possibilidade de transmissao de microorganismos de um paciente
para outro nas situacdes de precaucdo de contato;

. Trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente;

o Trocar de luvas durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro, limpo;

o Trocar de luvas quando estas estiverem danificadas;

o Nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones, maganetas,

portas) quando estiver com luvas;

o Higienizar as m&os antes e ap6s o uso de luvas;
o Recomendamos que apos 05 (cinco) aplicacGes de alcool realize-se uma lavagem de méaos;
o Lavar as mados com agua e sabdo ap0s retirada de luvas que contenham po.

10. RISCOS RELACIONADOS:

Os seguintes comportamentos devem ser evitados:

o Utilizar sabdo/sabonete liquido e agua, simultaneamente a produtos alcodlicos;
o Utilizar 4gua quente para lavar médos com sabao/sabonete liquido e agua;

o Calcar luvas com as maos molhadas, levando a riscos de causar irritag&o;

o Higienizar as méos além das indicacbes recomendadas;

o Usar luvas fora das recomendagdes.

17
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Titulo do documento: IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Verséo N°: 2
1. HISTORICO DE REVISOES
REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Insercdo de identificacdo para todos os pacientes que dao

entrada no HU Univasf.

2. INTRODUCAO

O processo de identificacdo do paciente deve assegurar que o cuidado em salde, o
procedimento ou o tratamento oferecido seja ofertado de forma correta a pessoa para a qual se
destina, com o intuito de prevenir erros e, consequentemente, possiveis danos relacionados a

assisténcia a saude.

3. OBJETIVO
Tornar mais efetivo as praticas do cuidado em salde e disseminar a cultura da seguranga

do paciente quanto a Identificagdo Segura do Paciente no HU Univasf.

4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

A equipe do setor de regulacdo sera responsavel pela impressdo e fornecimento das
pulseiras dos pacientes que serdo internados.

E de responsabilidade da Equipe de Enfermagem a identificagio do paciente na unidade de
admisséo e a colocacdo da pulseira de identificagdo bem como orientar sobre a necessidade do uso
e manutencdo durante todo o periodo de internacao.

A equipe da recepcdo do ambulatério serd responsavel pela impressdo e colocacdo da
pulseira de identificacdo dos pacientes externos que serdo submetidos a exames e a atendimento
médico-ambulatorial.
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Porém, é de responsabilidade de todos os profissionais da assisténcia o envolvimento e
comprometimento com o processo de identificagdo do paciente, comunicando a Equipe de
Enfermagem quanto a necessidade de troca da pulseira, quando houver.

5. ABRANGENCIA:

O protocolo abrangera todos os ambientes de assisténcia a saide do HU Univasf.

6. INDICACAO

O protocolo de Identificacdo Segura dos Pacientes, obrigatoriamente, devera ser aplicado
a todos os pacientes internados (pediatricos e adultos) e naqueles em atendimento ambulatorial,
que estejam aguardando a realizacdo de exames clinicos, laboratoriais ou estejam em observacao

para avaliagdo médica.

7. MATERIAL NECESSARIO
e Pulseiras de identificagéo;
e Placas de identificacdo dos leitos;
[0 Adesivos;
e Impressora a laser;

[J Pincel para escrita.

8. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

8.1 PACIENTES AMBULATORIAIS, PACIENTES ENCAMINHADOS PARA REALIZACAO
DE EXAMES E/OU PACIENTES SOB OBSERVACAQ

Os pacientes externos, que advém ao HU Univasf para realizacdo de exames e/ou
atendimento médico e de demais profissionais de salde (tais, como fisioterapia) ou que se
encontram sob observacéo, deverao:

e Encaminhar-se a uma das recep¢des do HU Univasf e informar o procedimento que sera
realizado. O tipo de procedimento é quem definird qual recepcdo o paciente devera ser
encaminhado, se a ambulatorial ou da emergéncia;
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e Arrecepcionista ira registar o atendimento, providenciara a pulseira branca e confeccionara
a fita adesiva que serd fixada na pulseira e, imediatamente, colocada no membro superior do
paciente. Além disso, os acompanhantes também receberdo pulseira de identificacdo (Figura 1).
o A pulseira de identificacdo deverd conter no minimo DUAS das seguintes
informacdes: Nome completo do paciente, Unidade na qual se destinara, Data de
nascimento e NUmero do prontudrio;
e Em seguida, o paciente serd encaminhado ao setor no qual se submetera ao seu
atendimento;
e Atencdo: O servico de saude escolhe o membro em funcao do paciente. Em geral, o local
escolhido para o adulto € o punho. Nos casos em que ndo havera possibilidade do uso em adultos
em membros superiores, indicar o uso em membros inferiores, e estes ndo sendo possivel,

utilizasse o torax.

Figura 1 — Pulseira de Identificacdo para pacientes ambulatoriais, pacientes encaminhados para realiza¢éo

de exames e/ou pacientes sob observacdo

Paoni__al e
NOME DO PACIENETE
R R S

~

i

07:00
8.2 PACIENTE INTERNADOS

Todos os pacientes internados sdo identificados mediante o uso de pulseira na cor branca
constando o nome completo e nimero de prontuario e a placa fixada ao leito, esta com sua
identificacdo completa e de acordo com a unidade de internacdo (Figura 2).

e A rrecepcdo de regulacdo tratard da admissdo do paciente e fara a impressao da pulseira de
identificacdo. A mesma deve conter no minimo o nome completo do paciente e 0 nimero do seu
registro (prontuario);

e Uma vez internado, a unidade na qual esse paciente sera assistido, devera providenciar a
checagem da pulseira e afixar no leito a placa de identificagdo. As informacdes deverdo conter 0s
seguintes dados: nome completo do paciente, idade, diagnostico, tipo de dieta, data de admissao

no hospital e no setor e uso de dispositivos;
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e Caso a pulseira seja retirada, caia ou fique ilegivel, a equipe de enfermagem devera
providenciar sua troca.

Figura 2 — Pulseira de Identificacdo para pacientes internados

‘Prontuario: 0000000000.

Nome do paéiente 3 ok o ok ok ok ok ok ok ok ok kR ok kok ok kok ke ko R ok ok Rk ok

N0 VAR O

9. OBSERVACOES:

A confirmagcdo da identificacdo do paciente sera realizada ANTES de qualquer cuidado
em saude, que inclui:

e A administracdo de medicamentos;

e A administracdo de sangue e/ou hemoderivados;

[J A coleta de material para exame;

e A entrega e administracdo da dieta;

e A realizacdo de procedimentos invasivos;

[J Encaminhamento do paciente a cirurgia;

e Encaminhamento do paciente para a realizagdo de exames de imagem;

[J Encaminhamentos do paciente a locais externos ao HU Univasf.

10. ATENCAO:
e Mesmo que o profissional de saude conhega o paciente, deverd verificar os detalhes de sua
identificacdo para garantir que o paciente correto receba o cuidado correto;

e SEMPRE verifique essas informac6es na pulseira de identificacdo do paciente, que deve
dizer exatamente 0 mesmo. Checar se a impressdo ou registro encontra-se legivel,

e NUNCA pergunte ao paciente “vocé é o Sr. Silva?” 1sso porque o0 paciente pode nao
compreender e concordar por engano;

e NUNCA suponha que o paciente esta no leito correto ou que a etiqueta com o0 nome acima
do leito est4 correta.
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e Assegurar a manutencao do uso da pulseira branca de identificacdo com o registro legivel
do nome completo e n® do prontuério durante todo o periodo de internacao;

e Avaliar a necessidade da realizacao de rodizio do membro de instalacdo da pulseira, sendo
a primeira escolha o membro superior direito, sequido pelo lado oposto. Os membros inferiores
serdo utilizados somente na impossibilidade de uso dos membros superiores; e sendo estes ndo
possiveis, partir para a identificacdo em torax;

e A revisdo diaria da legibilidade das pulseiras dos pacientes e substituicdo das mesmas,
quando necessario, ficara sob a responsabilidade da Equipe de Enfermagem de plantdo, em cada
unidade de internacéo;

e O servico de satde deve prever o que fazer caso a pulseira caia ou fique ilegivel;

e CASOS ESPECIAIS: O servico de saude deve definir como identificar pacientes que ndo
possam utilizar a pulseira, tais como grandes queimados, mutilados e politraumatizados;

e A instituicdo achou conveniente definir um membro preferencial para a colocacdo de
pulseiras como dispositivo de identificagcdo. Sendo assim, essa colocacao deve iniciar com o brago
direito, ndo podendo este, selecionar a perna direita, e subsequentemente, braco esquerdo, perna
esquerda e torax.

o Deveré ser promovido um rodizio dos membros, de acordo com as necessidades dos
pacientes, levando em consideracdo situagdes, tais como: edemas, amputagdes,
presenca de dispositivos vasculares, entre outros;

¢ Nos casos em que a identidade do paciente ndo esta disponivel na admissdo e quando néo
houver a informacdo do nome completo, poderdo ser utilizados o nimero do prontuério e as

caracteristicas fisicas mais relevantes do paciente, incluindo sexo e raca.

11. RISCOS RELACIONADOS:

Erros de identificacdo do paciente podem ocorrer, desde a admissdo até a alta do servico,
em todas as fases do diagndstico e do tratamento. Alguns fatores podem potencializar os riscos na
identificacdo do paciente como: estado de consciéncia do paciente, mudancas de leito, setor ou
profissional dentro da institui¢do e outras circunstancias no ambiente.

Todos os eventos adversos envolvendo identificagdo incorreta do paciente devem ser
notificados de acordo com a legislacao vigente e investigados pelo servico.
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1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Atualizacdo da nomenclatura.

2. INTRODUCAO

2.1 LESOES POR PRESSAO: ATUALIZACAO DE NOMENCLATURA E DEFINICAO
SEGUNDO O NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (NPUAP)

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) divulgou no més de abril de 2016
uma nova nomenclatura que substitui o antigo termo Ulcera por Pressdo (UP) por Les&o por
Presséo (LP), sendo esta definida como (CALIRI et.al., 2016):

“um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A
lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A
lesdo ocorre como resultado da pressédo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a presséo e ao cisalhamento pode também ser

afetada pelo microclima, nutri¢o, perfusao, comorbidades e pela sua condi¢éo.”

As implicacBes ocasionadas pela Lesdo por Pressdo por diversas razdes, tais como 0
aumento do custo para o tratamento, aumento no periodo de internagéo hospitalar, envelhecimento
global da populacédo, desconforto e impacto negativo sobre a qualidade do servico prestado bem
como da qualidade de vida do paciente, representam um grande desafio para profissionais de saude

e gestores uma vez que a sua frequéncia de ocorréncia esta cada vez mais alta (BRASIL, 2013;
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CAMPANILI et.al., 2015; CALIRI et.al., 2016), sendo um tema bastante discutido ao nivel
nacional e internacional (COX, 2011; NPUAP, 2014).

A LP é considerada um indicador de qualidade da assisténcia dos servigos de saude,
especialmente de Enfermagem. Neste sentido, em abril de 2013, o Ministério da Saude (MS)
mediante a Portaria MS/GM N°529/2013 instituiu o Programa nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) que dispbe sobre o monitoramento da incidéncia de lesdes por pressdo, com o objetivo de
minimiza-la no ambiente hospitalar (BRASIL, 2013).

O éxito na prevencdo da lesdo por pressdo depende do conhecimento e da habilidade que o
profissional de salde detém sobre o tema assim como dos fatores que predispem ao seu
surgimento (COX, 2011; NPUAP, 2014; CORNIELLO, 2014; SHANIN et.al., 2008). Sendo
assim, serdo apresentados a seguir as mudancas na nomenclatura e estagios das lesGes por pressao,
anteriormente, conhecidas por Glcera por pressao.

O NPUAP modificou a nomenclatura quanto aos estagios das lesbes por pressdo, e 0s
mesmo estdo descritos a seguir (CALIRI et.al., 2016):

» Lesdo por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece.

Pele integra com area localizada de eritema que ndao embranquece e que pode parecer
diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece ou mudancas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudancas visuais.
Mudancas na cor ndo incluem descoloragéo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular

profundo (Figura 1).

Figura 1 — Lesdo por Pressdo Estagio 1 (Branqueavel x Nao Branqueével).

Blanchable vs Non-Blanchable

’

"My )
Blanchable = ~ Non-Blanchable / i
< <

Fonte: NPUAP, 2016.
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> Lesdo por Pressdo Estaqio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢ao

da derme.

Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme. O leito da ferida é viavel,
de coloracdo rosa ou vermelha, imido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta
(preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo sdo
visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalnamento da pele na regido da pélvis e no calcaneo
(Figura 2).

Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesGes de pele associadas a umidade,
incluindo a Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo depele

associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (leses por fricgdo, queimaduras, abrasdes)

Figura 2 — Lesdo por Pressdo Estagio 2.

Stage 2 Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016.

» Lesdo por Pressdo Estaqgio 3: Perda da pele em sua espessura total.

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e, frequentemente, tecido
de granulagdo e epibole (lesdo com bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo e/ou escara pode
estar visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a localizacdo anatémica; areas com
adiposidade significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e
tneis. N&o ha exposicédo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou o0sso (Figura 3).
Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se

classifica-la como Lesao por Pressdo Nao Classificavel.
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Figura 3 — Lesdo por Pressao Estagio 3 com e sem epibole.

Stage 3 Pressure Injury with Epibole Stage 3 Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016.

» Lesdo por pressao Estaqio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular.
Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢éo ou palpacéao direta da
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e/ou escara pode estar visivel.
Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A
profundidade varia conforme a localizacdo anatémica (Figura 4).

Figura 4 — Lesdo por Pressao Estagio 4.

Stage 4 Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016.

Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-
se classifica-la como Lesdo por Pressdo Nao Classificavel.
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» Lesdo por Pressdo Nao Classificivel: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular n&o visivel.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensao do dano ndo pode
ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou
escara), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca,

aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcaneo ndo deve ser removida
(Figura 5).

Figura 5 — Lesdo por Pressdo Néo Classificavel.

Unstageable Pressure Injury - Dark Eschar Unstageable Pressure Injury - Slough and Eschar

Fonte: NPUAP, 2016.

» Lesdo por Pressdo Tissular Profunda: descoloracéo vermelho escura, marrom ou
parpura, persistente e que ndo embranquece.

Pele intacta ou ndo, com éarea localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura,
marrom ou parpura que ndo embranguece ou separacdo epidermica que mostra lesdo com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente
precedem as alteracOes de coloragdo da pele. A descoloragéo pode apresentar-se diferente em
pessoas com pele de tonalidade mais escura (Figura 6).
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Figura 6 — Lesdo por Pressdo Tissular Profunda.

Deep Tissue Pressure Injury

Fonte: NPUAP, 2016.

Essa lesdo resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface 0sso-
musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extenséo atual da lesdo tissular ou resolver
sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda
total de tecido (Lesd@o por Pressdo N&o Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Ndo se deve
utilizar a categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condigdes

vasculares, traumaticas, neuropéticas ou dermatoldgicas.

As Lesdes por Pressdo Relacionadas a Dispositivo Médico e a Membrana Mucosa também
foram definidas pelo NPUAP (CALIRI et.al., 2016):

» Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico
Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Pressdo Relacionada a

Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente apresenta o padrao ou forma do dispositivo.
Essa leséo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo de lesdes por pressao.

» Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas
A lesdo por pressao em membranas mucosas é encontrada quando ha histérico de uso de

dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser

categorizadas (Figura 7).
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Figura 7 — Leséo por Pressdo em Membrana Mucosa.

Mucous Membrane

Fonte: NPUAP, 2016.

3. OBJETIVO
Implementar e padronizar medidas sistematizadas que visem a manuten¢do da integridade
da pele e dos cuidados para prevencao de lesGes por pressdo em pacientes internados no HU-

Univasf.

4. ABRANGENCIA

As recomendacdes aqui descritas devem abranger todos os individuos vulneraveis ao
desenvolvimento de leséo por pressdo. Assim como, as orientagdes e intervencOes se aplicam a
todos os setores e devem ser desenvolvidas pelos trabalhadores que prestam cuidado ao paciente

internado no HU-Univasf.

5. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem. Porém, estes profissionais deverdo ter o apoio da
equipe multidisciplinar (Médico, Fonoaudidlogo, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,
Nutricionista, Assistente Social), quando necessario.

6. JUSTIFICATIVA

As implicagdes ocasionadas pela Lesdo por Pressdo (LP) representam um grande desafio
para profissionais de salde e gestores uma vez que a sua frequéncia de ocorréncia esta cada vez
mais alta, pois, gera 0 aumento do custo para o tratamento, aumento no periodo de internacéo
hospitalar, desconforto e impacto negativo sobre a qualidade do servico prestado bem como da
qualidade de vida do paciente (BRASIL, 2013; CAMPANILI et.al., 2015; CALIRI et.al., 2016).
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Estudos mostram que a maior frequéncia de acdes preventivas apos uso de protocolo
demonstrou ser uma importante ferramenta na adocao das recomendacdes baseadas em evidéncias
cientificas pelos profissionais (VASCONCELQOS; CALIRI, 2017). Alem disso, é imprescindivel
realizar a conscientizacdo da equipe sobre a cultura organizacional que valorize a prevencéo,
realizar estratégias que promovam o trabalho em equipe e a comunicacéo e identificar individuos
com “expertise” na area (VASCONCELOS, 2014).

7. DEFINICAO

7.1 LESAO POR PRESSAO

A Lesdo por Pressdao ¢ um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente, sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A
lesdo ocorre como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser afetada

pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condigdo (CALIRI et.al., 2016).

7.2 ESTADIAMENTO
Segundo 0 NPUAP as les6es por pressdo podem ser estadiadas da seguinte forma (NPUAP,
2016):

e Lesdo por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que ndo embranquece;

e Lesdo por Pressdo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da

derme;

e Lesdo por Pressdo Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total;

e Lesdo por pressdo Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular;

e Lesdo por Pressdao Ndo Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

néo visivel.

e Lesdo por Pressdo Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom ou purpura,

persistente e que ndo embranquece;
e Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico;

e Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas.
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8. MATERIAL NECESSARIO

e Bandeja ou cuba rim ndo estéril;

e Almotolia com alcool a 70%;

e Régua ou qualquer outro material que possibilite a mensuracao da lesdo;

e Equipamentos de protecdo individual (luva, méascara, 6culos, gorro e capote, se
necessario);

e Soro Fisiologico 0,9%;

e Agulha 40x12;

o Gaze estéril;

e Barreiras de protecdo/ Coberturas e produtos conforme categoria da leséo;

e Superficie de suporte: colchdo piramidal, colchdo de ar com compressor, coxins,
almofadas, travesseiros;

¢ Rel6gio de mudanca de decubito ou similar;

e Lixeira para residuo infectante;

e Biombo;

e Impressos necessarios a avaliacdo do sistema tegumentar (Histdrico de Enfermagem e

Escala de Braden).

9. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LESAO POR PRESSAO

e Aavaliacao clinica inicial do paciente no que diz respeito a prevencdo de lesdo por pressao
devera ser feita sempre no ato admissional, ndo ultrapassando 08 (oito) horas, com aplicagdo da
escala de Braden (VER ANEXO) que abrange criancas a partir dos 6 anos de idade até o adulto e
da Braden Q para criangas de 1 a 5 anos (VER ANEXO);

e A reavaliacdo do paciente quanto a aplicacdo da escala de Braden deve ser realizada
semanalmente, ou seja, a cada 8 dias ou conforme a necessidade, tais como, mudanca do estado
clinico do paciente. Porém, a reavaliacdo da pele e do risco de desenvolver LP deve ser diaria.
Indica-se realizar a mesma durante o banho;

e Realizar a consulta de enfermagem a fim de implementar a sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem;

e O Técnico de Enfermagem deveré solicitar avaliacdo do Enfermeiro caso perceba alguma
alteracéo da pele do paciente;
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e O Enfermeiro deve solicitar avaliacdo da equipe multiprofissional, se necessario
(nutricionista, fisioterapia, fonoaudiologia, médico cirurgido, infectologista etc);

e Acompanhar resultados de exames laboratoriais.

9.1. INTERVENCOES

Mediante a identificacdo precoce do paciente com risco de desenvolvimento de LP e da
implantacéo de estratégias de prevencao corretas e seguras, certamente, 0 nimero de lesbes por
pressdo pode ser evitado e, consequentemente, a qualidade da assisténcia prestada ao cliente
garantida.

E para que haja uma efetiva intervencao se faz necessario realizar uma avaliacdo do estado
geral do paciente levando em consideracdo a pele, o estado nutricional, a mobilidade, o déficit
motor e sensitivo, as condi¢des de higiene, entre outros aspectos.

Neste sentido, as intervencgdes listadas abaixo tém o intuito de orientar as a¢bes dos
profissionais quanto ao correto manejo de suas a¢Oes para a prevencéo de LP.

Além disso, é preciso orientar o paciente sobre a importancia da aceitacdo e participacdo
durante os procedimentos, incluindo o seu autocuidado. Também, incluir o acompanhante
(familiar ou cuidador) na implementacdo dos cuidados, educando-o para a manutencdo dos

cuidados em domicilio.

9.1.1 Avaliacéo da pele e tecidos
Um dos mais importantes itens na prevencao de LP ¢é a avaliacdo da pele e dos tecidos. Por
meio da inspecdo e palpacao é possivel estabelecer medidas preventivas junto ao paciente com

risco de desenvolvimento de lesdo por pressao bem como tratar daquelas ja existentes.

A) Inspecéo e palpacdo da Pele: durante a inspecao e palpacao da pele e tecidos, o enfermeiro deve

realizar a seguinte avaliacéo:

e Conhecer a historia clinica do paciente;

e Higienizar as mdos conforme protocolo da instituicao;

e Encaminhar-se ao paciente munido de EPIs (luva, mascara, 6culos, gorro e capote, se
necessario);

e Apresentar-se ao paciente, checar a identificacdo do mesmo e explicar o procedimento;
[J Providenciar biombos para promover privacidade;
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e Calcar as luvas de procedimento;

e Posicionar o paciente adequadamente, se necessario

e Realizar anamnese — historico de enfermagem — seguido do exame fisico direcionado ao
sistema tegumentar. Observar aspectos gerais, tais como: umidade, textura, espessura,
temperatura, elasticidade, mobilidade, turgor, sensibilidade, continuidade ou integridade, lesdes
elementares, coloracdo (eritematosa, palidez, cianose, ictericia), etc;

e Saber identificar pontos de maior presséo;

e Aplicar a escala preditiva de avaliacdo de risco para lesdo por pressdo padronizada pela
instituicdo — Escala de Braden;

e Estar munido de barreiras de protecio (Acidos Graxos Essenciais, protetores de calcaneos,
placas de hidrocoldide, creme barreira, filme transparente, entre outros), Reldgio de mudanca de
decubito e Superficies de suporte (colchdo piramidal, coxins, travesseiros, etc) caso seja necessario
a sua utilizacdo apds a avaliacdo e aplicacdo da escala preditiva de risco de lesdo por pressdo;

e Realizar anotacdo do procedimento em prontudrio.

B) Higienizac&o e hidratacdo da pele:

e Higienizar as maos conforme protocolo da institui¢&o;

e Encaminhar-se ao paciente munido de EPIs (luva, méascara, 6culos, gorro e capote, se

necessario);

e Seguir as orientacOes da protocolo institucional que trata da higiene corporal;

[J Limpar a pele sempre que a mesma esteja suja;

e Recomenda-se 0 uso de 4gua morna e sabdo neutro;

e Usar o frasco do produto hidratante & base de AGE nas areas ressecada: Abrir e dispor na
luva dominante uma boa quantidade do hidratante e aplicar na superficie corporal do paciente de
forma delicada. Repetir o procedimento até que o segmento corporal planejado tenha sido atendido
com o produto;

e N&o massagear proeminéncias 6sseas, especialmente quando ja estiverem hiperemiadas.

C) Protecéo da pele quanto a exposicao a umidade:

e Manter a pele limpa e seca, especialmente, em regides de pregas cutaneas;
e Em caso de paciente com incontinéncia, urinaria ou fecal, realize a higiene intima

precocemente e troque as fraldas, evitando, assim, a maceragéo da pele;
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e Quando possivel oferecer um aparador (comadre ou papagaio);

[1 Atentar para outras fontes de umidade: extravasamento de drenos, exsudato, suor e linfa
em pacientes com anasarca;

e Utilizar produtos de barreira: se for indicado, usar protetor cutdneo ou creme barreira, filme
de poliuretano ou hidrocoloide extrafino em areas de proeminéncia 0ssea, com integridade cutanea

preservada.

9.1.2. Avaliacdo do quadro nutricional
Pacientes com déficit nutricional ou desidratacdo podem apresentar perda de massa
muscular e de peso, tornando os 0ssos mais salientes e a deambulacdo mais dificil. Edema e menor
fluxo sanguineo cutaneo geralmente acompanham os déficits nutricionais e hidricos, resultando
em lesBes isquémicas que contribuem para as lesGes na pele. Pacientes malnutridos podem
apresentar uma probabilidade duas vezes maior de lesfes cutaneas. Liquidos, proteinas e ingesta
calérica sdo importantes aspectos para manutencdo de um estado nutricional adequado.
Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta nao seja suficiente (BRASIL,
2013).
Assim sendo, temos que:
e Observar sinais clinicos de alteragdo da nutri¢cdo desequilibrada dos pacientes, tais como:
edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo; baixa aceita¢do nutricional;
e Solicitar avaliacdo da equipe multidisciplinar, sempre que necessario;
e Assegurar uma comunicacdo efetiva junto a nutricdo, a fisioterapia e a equipe médica, a
fim de ser avaliada a necessidade de suplemento nutricional, principalmente, quando o paciente

possui risco nutricional e de desenvolvimento de LP.

9.1.3. Posicionamento e mobilizagéo

A) Déficit motor/ sensitivo

Muitas patologias, especialmente, aqueles ligadas ao sistema nervoso tendem a causar
alteracOes fisicas nos pacientes, tais como, confinamento no leito e imobilidade, decorrentes do
déficit motor e/ou sensitivo. Com isso, hd um aumento do risco para desenvolvimento de lesdo por

pressao.
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Apds avaliacdo do paciente com déficit motor e/ou sensitivo e 0 mesmo venha apresentar
risco moderado a grave para desenvolvimento de LP deve-se incluir medidas para minimizar a
pressdo e redistribuicdo do peso corporal (Figura 8), tais como:

e Favorecer ou realizar mobilizacéo no leito a cada 2 horas;

e Posicionar os pacientes de forma que os calcaneos sejam mantidos afastados da superficie
do leito e os joelhos tenham ligeira flexao para evitar hiperextensao evitando obstrucéo da veia
poplitea;

e Quando for reposicionar o paciente, coloca-lo na posi¢do Semi-Fowler e em uma inclinagao
de 30° para posicOes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo),se o paciente
tolerar estas posicOes e a sua condicdo clinica permitir (pacientes com pneumonia associada a
ventilagcdo mecanica, por exemplo, deve ser mantido entre 30 e 40 graus);

e Evitar posturas que aumentem a presséo, tais como o Fowler acima dos 30°, a posicao de

deitado de lado a 90° ou a posi¢do de semi-deitado;

Figura 8 — Pontos de Pressao.
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Fonte: BORGES; DOMANSKY, 2014.

e Se 0 paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo superior a 30°,
evitando a centralizacdo e 0 aumento da pressdo no sacro e no coccix. Quando sentado, se 0s pés
do paciente ndo chegam ao chédo, coloque-os sobre um banquinho ou apoio para os pés, 0 que
impede que o paciente deslize para fora da cadeira;

e Manter a roupa de cama limpa, seca e sem pregas;

e Utilizar tracado movel durante transferéncia ou mudanca de decubito. Deve se verificar se

nada foi esquecido sob o corpo do paciente para evitar dano tecidual;
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e Usar o colchdo de espuma piramidal substituindo pelo colchdo de ar com compressor em
pacientes com risco superior. Na auséncia do colchdo de espuma piramidal deve-se instalar o
colch&o de ar disponivel na instituicédo;

e Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos (filme transparente ndo estéril) para
proteger proeminéncias 0sseas, a fim de evitar o desenvolvimento de LP.

10. RECOMENDAGCOES PARA A UTILIZACAO DA ESCALA DE BRADEN

Os fatores de risco identificados na fase de avaliacdo fornecem informacdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados.
Recomendagdes conforme a classificagdo de risco:

e Sem risco (19 pontos ou mais na escala de Braden): Hidratacdo da pele e manejo da
umidade, nutrigéo, friccdo e cisalhamento;

¢ Risco baixo (18 a 23 pontos na escala de Braden): Mudanca de decubito, protecdo com
filme transparente das areas com protuberancia 0ssea, hidratacdo da pele e manejo da umidade,
nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de redistribuicao de pressao;

e Risco moderado (12 a 17 pontos na escala de Braden): Mudanga de decubito com
posicionamento a 30° protecdo com filme transparente das areas com protuberancia 6ssea,
hidratacdo da pele e manejo da umidade, nutrigdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de
superficies de redistribuicdo de presséo;

e Riscoalto (06 a 11 pontos na escala de Braden): Mudanca de decubito com posicionamento
a 30°, protecdo com filme transparente das areas com protuberancia 6ssea, hidratacdo da pele e
manejo da umidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, bem como uso de superficies de
redistribuicdo de pressao, utilizar coxins de espuma para facilitara lateralizagéo a 30°;

e Risco muito alto (09 ou menos pontos na escala de Braden): Mudanca de decubito com
posicionamento a 30° protecdo com filme transparente das areas com protuberancia dssea,
hidratagdo da pele e manejo da umidade, nutri¢do, friccdo e cisalhamento, bem como uso de
superficies de redistribuicdo de pressdo, utilizar coxins de espuma para facilitara lateralizacdo a

30° e manejo da dor.

39



Wf EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

11. RECOMENDAGCOES PARA A UTILIZACAO DA ESCALA DE BRADEN-Q

A Escala de Braden-Q é dividida em seis sub-escalas da escala de Braden e uma sub-escala
de perfusdo/oxigenacao tecidular: mobilidade, grau de atividade fisica, percepcdo sensorial,
umidade, friccdo e cisalhamento, nutricdo, e perfuséo tecidual e oxigenacao, que sdo pontuadas de
um (menos favoravel) a quatro (mais favoravel).

A somatoria total indicara os valores entre 07 a 28 pontos. Ao final da avaliacdo o risco €
interpretado assim:

e Menor que 22 significa & alto risco;

e Maior ou igual que 22 @& baixo risco.

Pode-se dizer que quanto menor a pontuacdo maior o risco para o desenvolvimento da LP.

40



Wf EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

REFERENCIAS

1. BRASIL. Portaria MS/GM n. 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP). Diario Oficial da Unido, Brasilia, 2 abr. 2013. Secéo 1, p.43-4.
Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>. Acesso em: 12
jul. 2018.

2. BRASIL. Protocolo para prevencao de Ulcera por pressdo [Internet]. 2013.

3. CALIRI, M.H.L.; SANTOS, V.L.C.G.; MANDELBAUM, M.H.S.; COSTA, I.G.
Classificacéo das lesdes por pressdo — CONSENSO NPUAP 2016 — adaptada culturalmente
para o Brasil. SOBEST. 2016. Disponivel em: < http://www.sobest.org.br/textod/35 >. Acesso
em: Acesso em: 12 jul. 2018.

4. CAMPANILI, T.C.G.F.; SANTOS, V.L.C.G.; STRAZZIERI-PULIDO, K.C.; THOMAZ,
P.B.M.; NOGUEIRA, P.C. Incidéncia de Ulceras por pressao em pacientes de Unidade de
Terapia Intensiva Cardiopneumoldgica. Rev Esc Enferm USP, 2015; 49(Esp):7-14. Disponivel
em: < http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v49nspe/1980-220X-reeusp-49-spe-0007.pdf >. Acesso
em: 12 jul. 2018.

5. CORNIELLO, A.L.; MOYSE, T.; BATES J.; KARAFA, M.; HOLLIS, C.; ALBERT, N.M.
Predictors of pressure ulcer development in patients with vascular disease. J Vasc Nurs. v.32,
n.2, p:55-62. 2014. Available from:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1062030313000885>. Acess on: 12 jul.
2018.

6. COVA A, GARCIA C, SANCHEZ Y. Cuidados de enfermeria en la prevencion de las
Glceras por presion a los pacientes hospitalizados en la UCI. Anzoategui: Escuela de
Enfermeria de la Universidad Central de Venezuela; 2010. Disponible en:
<http://saber.ucv.ve:8080/ jspui/handle/123456789/5722>. Acceso em: 12 jul. 2018.

7. COX, J. Predictors of pressure ulcers in adult critical care patients. Am J Crit Care, v.20, n.5,
p:364-75. 2011. Available from: < http://ajcc.aacnjournals.org/content/20/5/364.long >. Acess
on: 12 jul. 2018.

8. MARQUES, G.S.; NASCIMENTO, D.C.; SEABRA, L.; COUTINHO, V. Procedimento
Operacional Padrao. Manutengéo da Integridade da Pele. Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE). — Rio de Janeiro. 2014. Disponivel em:
http://www.hupe.uerj.br/hupe/Administracao/AD_coordenacao/AD_Coorden_public/POP%20C
DC.%20056.%20002.%20MANUTEN%C3%87%C3%830%20DA%20INTEGRIDADE%20D
A%20PELE.pdf>. Acesso em: 12 jul. 2018.

9. NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (NPUAP); EUROPEAN
PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (EPUAP) AND PAN PACIFIC PRESSURE
INJURY ALLIANCE. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference.
Washington, DC: EPUAP; 2009. Available from: <http://www.
epuap.org/guidelines/Final_Quick_Treatment.pdf>. Acess on: 12 jul. 2018.

10. ROGAN J. Pressure ulcer risk during the perioperative period focusing on surgery duration
and hypothermia. Wounds UK., v.3, n.4, p:66-74. 2007. Available from: < http://www.wounds-
uk.com/pdf/content_9169.pdf>. Acess on: 12 jul. 2018.

41


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
http://www.sobest.org.br/textod/35
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v49nspe/1980-220X-reeusp-49-spe-0007.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1062030313000885
http://ajcc.aacnjournals.org/content/20/5/364.long
http://www.hupe.uerj.br/hupe/Administracao/AD_coordenacao/AD_Coorden_public/POP%20C
http://www/

Wf EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

11. SEABRA, L.; COUTINHO, V. Procedimento Operacional Padrao. Estomaterapia —
Avaliacdo Semioldgica Da Pele. Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). — Rio de
Janeiro. 2014. Disponivel em: <
http://www.hupe.uerj.br/hupe/Administracao/AD_coordenacao/AD_Coorden_public/POP%20C
DC.%20056.001.%20ESTOMATERAPIA%20-
%20AVALIA%C3%87%C3%830%20SEMIOL%C3%93GICA%20DA%20PELE.pdf >.
Acesso em: 12 jul. 2018.

12. SHANIN, E.S.; DASSEN, T.; HALFENS, R.J. Pressure ulcer prevalence and incidence in
intensive care patients: a literature review. Nurs Crit Care, v.13, n.22, p:71-9. 2008. Available
from: <http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-
5153.2007.00249.x/abstract;jsessionid=9C0A8D47EBFADA16FAE7A9D42E61B2D7.f04t02.>
Acess on: 12 jul. 2018.

13. VASCONCELOS, J.M.B. Construction, use and assessment of the effects of a pressure
ulcer prevention protocol at an Intensive Care Unit [Dissertation] [Internet]. Ribeirdo Preto
(SP): Ribeirdo Preto College of Nursing/USP; 2014. 342 p. Available from: <http://
www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-21052014-192211/>. Acesso on: 12 jul. 2018.

14. VASCONCELOS, J.M.B.; CALIRI, M.H.L. Ac¢bes de enfermagem antes e apds um
protocolo de prevencao de lesdes por pressao em terapia intensiva. Esc. Anna Nery, v.21, n.1,
p:e20170001. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
81452017000100201&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 12 jul. 2018.

15. VOCCI, M.C. Guia de consulta rapida [recurso eletrdnico]: informativo para supervisao
e cuidado com a pele/mucosa e avalia¢do do risco de lesdo por pressdo nos pacientes
pediatricos: Escala de Braden Q. 2016. Disponivel em: < http://www.hcfmb.unesp.br/wp-
content/uploads/2015/09/GuiaRapido.pdf>. Acesso em: 12 jul. 2018.

42


http://www.hupe.uerj.br/hupe/Administracao/AD_coordenacao/AD_Coorden_public/POP%20C
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2007.00249.x/abstract%3Bjsessionid%3D9C0A8D47EBFADA16FAE7A9D42E61B2D7.f04t02
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2007.00249.x/abstract%3Bjsessionid%3D9C0A8D47EBFADA16FAE7A9D42E61B2D7.f04t02
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1478-5153.2007.00249.x/abstract%3Bjsessionid%3D9C0A8D47EBFADA16FAE7A9D42E61B2D7.f04t02
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-21052014-192211/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1414-
http://www.hcfmb.unesp.br/wp-

Wf EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

HUNF
EBSERH

ANEXO 1 — Escala de Braden

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE DO VALE DO SAO FRANCISCO
Av. José de Sa Manigoba, s/n - centro - Petrolina-PE CEP: 56304-205

PROTOCOLO PARA CONTROLE PREVENTIVO DE LESAO POR PRESSAO
REG:
DatadaAdmissédo:._ [/ [/

Nome no Paciente:
Enf/ Leito

H.D.
Lesaoporpressaonaadmisséo: ( )Nao ()Sim Local(is)
Descri¢éo da lesé@o existente:

Idade:

ESCALA DE BRADEN

Descrigao 1 2 3 4

Percepcéo Totalmente Limitado Muito Limitado Levemente Limitado Nenhuma Limitagéo

Sensorial

Umidade Constantemente Umida Umida Ocasionalmente Umida | Livre de Umidade

Atividade Confinamento no Leito Sem | Confinado no leito com Possibilidade de caminhar Possibilidade de

Movimentacéo movimentac&o Discreta Ocasionalmente Caminhar

Diariamente

Mobilidade Totalmente imével Bastante Limitado Levemente Limitado N&o Apresenta
Limitacbes

Nutricao Nao Adequada Provavelmente Adequada Excelente

Inadequada

Friccdo e Problema Problema em Potencial | Nenhum problema

Cisalhamento

AVALIAGAO:

06 a 11 pontos = Risco Alto (Indicativo de Curativo Preventivo); 12 & 17 pontos = Risco Moderado (Indicativo de Curativo TOTAL

Preventivo); 18 a 23 pontos = Risco baixo (N&o Indicativo).

Controle de aparecimento e desenvolvimento das UPP’s durante Internamento

Aplicagao de curativo Contorno Sacral/Trocanter (Hidrocol6ide) e Aliviadores de Pressdo em Calcaneos

Datalnicio:Sacral__/ /| CalcaneoMID_/__/

CalaneoMIE__ /|

TrocanterD__ /|

Trocanter E
/ A A

Aplicagdodeoutrosdispositivos: ( )NAO ()SIM Qual?

Periodo de Internamento:

Total:

Prevencédo de Lesdo Por Presséo durante Periodo: () Sim () Nao

Local

Estéagio I/Data

Estéagio ll/Data

Estégio lll/Data

Estéagio IV/Data

Sacra(S)

Calcaneo (MID)

Calcaneo (MIE)

Trocanter

Outros

ASSINATURA
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ANEXO 2 — Escala de Braden-Q (EB-Q)

MOBILIDADE 1. Completamente Imével: nao faz 2. Muito limitado: faz pequenas mudancas 3. Levemente limitado: faz mudancas 4. Nenhuma limitacao: Faz mudangas
Capacidade  de mudangas, nem mesmo pequenas, na ocasionais na posi¢éo do corpo ou frequentes, embora Importantes e frequentes na posi¢do do
mudar e controlar posicao do corpo ou das extremidades, sem | extremidades, mas é incapaz de fazer pequenas, na posi¢éo do corpo ou das corpo,

a posicdo do ajuda. mudangas completamente sozinho. extremidades, sem ajuda. sem ajuda.

corpo

ATIVIDADE 1. Acamado: permanece no leito o tempo | 2. Restrito a cadeira: A capacidade de | 3. Deambulagdo ocasional: deambula | 4. Criangas jovens demails para deambular
Grau de atividade fisica. todo. deambular estd gravemente limitada ou | ocasionaimente durante o dia, porém por | ou deambulam frequentemente: deambula

inexistente. N&o consegue sustentar o
préprio peso efou precisa de ajuda para
sentar-se em uma cadeira ou cadeira de
rodas.

distancias bem curtas, com ou sem ajuda.
Passa a maior parte do tumo no leito ou na
cadeira.

fora do quarto pelo menos duas vezes por
dia e dentro do quarto pelo menos uma vez a
cada duas horas

durante as horas esta acordado.

PERCEPGAO SENSORIAL

1. Completamente limitada: nao

2. Muito limitada: responde apenas ao

3. Levemente limitada: responde

4. Nenhuma alteragio: responde

Capacidade de responder de responde ao estimulo doloroso estimulo doloroso. Nao aos comandos verbais, mas nem aos comandos verbais. Nao apresenta déficit
maneira apropriada ao (n&o geme, ndo se encolhe ou se con: comunicar desconforto, exceto por | sempre consegue comunicar 0 sensorial que limite a capacidade de sentir
desconforto relacionado a agarra), devido a diminuigdo do nivel de | gemido ou inquietagdo; ou apresenta alguma | desconforto ou a necessidade de ser | ou comunicar dor ou desconforto.
pressdo consciéncia, ou sedagdo ou limitacdo da | disfung@o sensorial que limita a capacidade | mudado de posi¢do, ou apresenta alguma
capacidade de de sentir dor ou desconforto em mais da | disfungdo sensorial em uma ou duas
sentir dor na maior parte da superficie | metade do corpo. extremidades que limita a capacidade de
corporal. sentir dor. o
UMIDADE 1. Constantemente Gmida: a pele fica 2. Frequentemente Umida: a pele estd | 3. Ocasionalmente Gmida: a pele estd | 4. Raramente umida: a pele geralmente
Grau de exposicdo da pele a constantemente Umida por suor, urina, etc. A | frequentemente. mas nem sempre, Umida. A | ocasionalmente Umida, necessitando de | estd seca, as trocas
umidade. umidade é percebida cada vez que o roupa de cama troca de roupa de fraldas sdo feitas de rotina e as roupas de
paciente & movimentado ou mudado de precisa ser trocada pelo menos a cada oito | de cama a cada 12 horas. cama necessitam
posicdo. horas. ser trocadas apenas a cada 24h.
FRICGAO E | 1. Problema importante: a espasticidade, a | 2. Problema: necessita de ajuda moderada a | 3. Problema Potencial: movimenta-se com | 4. Nenhum problema aparente: Capaz de
CISALHAMENTO contratura, o prurido ou a agitagdo levam a | maxima para se mover. Impossivel se | dificuldade ou necessita de mlnlma levantar-se completamente durante uma

Fricgdo: a pele se move contra
as estruturas de suporte.
Cisalhamento: a pele e a
superficie Ossea adjacente
deslizam uma sobre a outra.

crianga debater-se no leito e ha fricgéo quase
constante.

levantar

completamente sem deslizar sobre os lengois
do leito ou cadeira, necessitando de
reposicionamento frequente com

0 maximo de assisténcia.

assisténcia.  Durant o

provavelmente ocorre atrito entre

a pele e os lengéis, cadeira, coxins ou outros
dispositivos. A maior parte do tempo mantém
uma posicdo relativamente boa na cadeira e
no leito, m

NUTRICAO
Padrao habitual de consumo
alimentar.

PERFUSAO TECIDUAL E

OXIGENACAO

1. Muito pobre: em jejum e/ou mantido com
ingesta hidrica ou hidratacdo IV por mais de
5 dias ou albumina < 2.5 mg/dl ou nunca
come uma refeicdo completa. Raramente
come mais da metade

de algum alimento oferecido. O consumo de
proteinas inclul apenas duas s de
came ou derivados de leite por dia. Ingere

2. Inadequada: dieta liquida por sonda ou
NPP que formece calorias e minerais
insuficientes para a idade ou albumina < 3
mg/d| ou raramente come uma a refeicao
completa. Geralmente come apenas a
metade de algum alimento oferecido. O
consumo e protelnas inclui apenas trés
porgdes de came ou derivados de leite por

pouco liquido. NZo ingere suplemento | dia. Ocasionalmente ingere suplemento
dietético liquido. dietético.

mudancga de posi¢ao. Movimenta-se sozinho
na cadeira e no leito, e tem forga muscular
suficiente para levantar-se oompletameme
durante 0 movimento. Mantém uma a

adequada no leito e na cadeira o tempo todo

3. Adequa ef
fomece calorias e minerais suficientes para a
idade ou come mais da metade da maioria
das refeicdes. Consome um total de quatro
porgdes de protei (came, derivados de
leite) por dia. Ocasionalmente recusa uma
refeicdo, mas geralmente toma suplemento
dietético, se oferecido.

4. Excelente: dieta geral que fornece
calorias suficientes para a idade. Por
exemplo, come/bebe a maior parte de cada
refeicao/alimentagdo. Nunca recusa uma
refeicdo. Geralmente come um total de
quatro ou mais porgdes de came e derivados
de leite. Ocasionalmente, come entre as
refeicdes. Nao necessita de suplementacgao.

1.Extremamente comprometida: hipotenso
(PAM <50 mmHg: <40 mmHg em recém-
nascido) ou o paciente n3o tolera as
mudancgas de posicao.

2. Comprometida: normotenso. Apresenta
saturagdo de oxigénio <85% ou a
hemoglobina <10 mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar >2 segundos. O pH sérico
<7.40.

3. Adequada: normotenso. apresenta
saturagdo de oxigénio <95% ou a
hemoglobina <10 mg/dl ou o tempo de
enchimento capilar

>2 segundos. O pH sérico é normal.

4. Excelente: normmotenso. Apresenta
saturacao de oxigénio >95%. a hemoglobina
normal e o tempo de enchimento capilar <2
segundos.

Variagao - 7-28 pontos. Escore 28: sem risco de tlcera de pressao; Escore 7: risco maximo.
Fonte: versdo traduzida: MAIA, A.C.A.R., PELLEGRINO, D.M.S., BLANES, L., DINI, G.M., FERREIRA, L.M. 2011.
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1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Insercéo da avaliagdo multiprofissional.

2. INTRODUCAO
Segundo a Organizacao Mundial da Saude, define-se queda como a descida abrupta do corpo

do paciente para um nivel inferior ao qual este se encontra, piso ou assoalho. As consequéncias
podem ser fisicas, psicoldgicas e sociais. A ocorréncia de queda durante o periodo de internacdo
pode ocasionar em aumento das comorbidades, aumento do tempo de internacdo e dos custos
assistenciais, além de causar ansiedade da equipe. As causas mais frequentes das quedas estdo
relacionadas a diversos fatores, dentre eles, estéo:
a) intrinsecos:

e Alteragdes fisiologicas (envelhecimento e idade que causam a diminuigéo da forca

muscular);

e Alteracdes patoldgicas (doenca cronica);

e Fatores psicoldgicos (queda da autoestima);

e Efeitos colaterais de medicamentos (sedativos, opiodides e pré-anestésicos);

e Paciente cirargico: potencial risco para queda.
b) extrinsecos:

e Fatores ambientais (presenca de escada, mobiliario e desniveis) e vestimentas

inadequadas;

e Presenca de dispositivos (vendclise, bengalas, muletas, andadores).
c) comorbidades:
Dificuldade de marcha, déficit sensitivo, Artrite, Baixo indice de massa corpérea, Insdnia,
Distarbios neurologicos, Confusdo, Agitacdo, Desorientacdo, Urgéncia urinaria e intestinal
d) medicamentos:

e Que alteram 0 SNC: Ansioliticos, hipnoticos, antipsicoticos e antidepressivos
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Outros: Anti-hipertensivos, Anticolinérgicos, Diuréticos. Antiarritmicos, Hipoglicemiantes,
Manitol (em preparo para colonoscopia), Polifarmécia (associagdo de 5 ou mais

medicamentos).

3. OBJETIVO

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o dano dela
decorrente, por meio da implantacdo/implementacdo de medidas preventivas que contemplem a
avaliacdo de risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro e

promovam a educacdo do paciente, familiares e profissionais.

4. ABRANGENCIA
As orientacOes contidas neste protocolo se aplicam a todos os setores e trabalhadores em

atividade no HU-Univasf que prestam assisténcia a saide do paciente sob o regime de internacéo.

5. PROFISSIONAL ENVOLVIDO
A avaliacdo do risco de queda, devera ser realizado exclusivamente pelo enfermeiro do

setor o0 qual o paciente encontra-se internado.

6. PLANO DE CUIDADOS
O plano de cuidados deve levar em consideracdo as causas mais frequentes das quedas.
Para avaliar o risco de queda € imprescindivel a avaliacdo do paciente e seus fatores de risco, a
escala mais utilizada no Brasil para avaliar o risco de queda é a escala de Morse, pois ela permite
classificar o grau de risco que o paciente apresenta para cair. Dessa forma possibilita as orientaces
e as intervengdes necessarias para evitar a ocorréncia de queda. O preenchimento do formuléario
que contém os itens da Escala de Morse (VER ANEXO) deveré ser realizado pelo profissional de
salde nas primeiras 24 horas de internacdo do paciente, devendo haver uma reavaliacdo semanal
ou sempre que houver mudanca no quadro clinico do paciente ou do ambiente e ap6s episodio de
queda.
a) CUIDADOS RELACIONADOS AOS FATORES INTRINSECOS
e Envolver os pacientes/familiares para prevencdo de quedas, informando-lhes sobre os
fatores fisioldgicos, patologicos e o uso de medicagéo, alertando para os fatores de risco
de queda;

e Detectar fatores transitorios que podem contribuir para o risco de queda;
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e Comunicar a equipe as situacdes identificadas para o risco de queda.

b) CUIDADOS RELACIONADOS AOS FATORES EXTRINSECOS.

e Aconselhar ao paciente a néo se levantar subitamente devido ao risco de hipotenséo
postural e tontura;

¢ Orientar o paciente/acompanhante a acionar alarme sonoro da cama quando houver
necessidade de saida do leito;

e Realizar exercicios de marcha apenas com acompanhamento do profissional fisioterapeuta;

e Manter as grades da cama elevadas durante todo o periodo;

e Travar sempre 0s pedais da cama;

e Aguardar ser encaminhado (a) ao banho de aspersao pela equipe de enfermagem quando
necessario;

e Manter ao alcance pertences e objetos mais utilizados;

e Ter atencdo quanto ao uso de calgados como os antiderrapantes que ajudam a prevenir
quedas;

e Verificar os dispositivos para a marcha como muletas e andadores;

e Oferecer vestuario adequado;

¢ Informar a equipe do Servigo Social e de Enfermagem o periodo em que o (a) paciente
permanecera sem acompanhante;

e Movimentar o paciente da cama para poltrona com auxilio, minimo de duas pessoas, e com

dispositivos que possam facilitar essa transferéncia;

e Atender e programar as necessidades de ajuda: ida ao banheiro; movimentacdo da cama
para poltrona, troca de fraldas, uso de papagaio ou comadre.

6.1 IDENTIFICACAO DO RISCO DE QUEDA

A avaliacdo para identificacdo do risco de queda deve seguir o seguinte fluxograma:
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v

Enfermeiroavaliaoriscodequedamedianteouso daEscalade Morse.

v

Qual o risco do paciente?

R N

Baixo Risco Médio Risco Alto Risco

6.2 PACIENTES INTERNADOS

O grau do risco de queda sera definido em conformidade com a presenca de fatores

predisponentes identificados.

Informar-se com o familiar/ acompanhante sobre dificuldades na realizagéo de atividades

da vida diaria.

7. CONDUTAS A SEREM TOMADAS

7.1 MEDIDAS PREVENTIVAS GERAIS

). Uma vez realizada a identificacdo do (a) paciente com potencial risco para queda, procure:

e Educar pacientes, acompanhantes e profissionais;

e Revisar a ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas;

e Verificar se a presenca de acompanhante se faz necessaria. Caso a resposta seja sim e ndo
havendo parentes/ familiares no setor hospitalar notificar ao servigo social;

e Solicitar assinatura do termo de esclarecimento e ciéncia: risco de queda em ambiente
hospitalar e orientacGes sobre prevencédo de quedas (VER ANEXO).
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7.2 MEDIDAS RELACIONADAS AO TIPO DE RISCO:

v

BAIXO RISCO:

Pré-atividade: atender e programar as necessidades de ajuda: ida ao banheiro;
movimentacao da cama para poltrona; troca de fraldas, uso de papagaio ou comadre;
Ambiente Seguro: manter grades da cama elevadas; manter o chdo limpo e seco;
orientar uso de sapatos seguros, com solados antiderrapantes; propiciar iluminacéo
adequada e utilizar “luz noturna”; manter cama baixa e travada; deixar a campainha,
mesa auxiliar, telefone e outros itens utilizados com frequéncia ao alcance do paciente;
Dispositivos: avaliar continuamente a necessidade de retirada de dispositivos;
Educacéo: checar o entendimento das orientagdes para a prevencao de queda com o
paciente/ familia/ acompanhante a cada troca de plantéo;

Psicossocial: checar presenca e permanéncia de acompanhante / familiar.

MEDIO RISCO:

Implementar medidas do Baixo Risco;

Realizar “rondas” a cada 2 horas para avaliar conforto e seguranga do paciente.

ALTO RISCO:

Usar SINALIZACAO visual, a beira-leito e pulseira indicativa de Alto Risco de

Queda, na cor Amarela, disponivel em todos os setores assistenciais;

Implementar medidas do Baixo Risco

Realizar “rondas” a cada 2 horas para avaliar conforto e seguranga do paciente;

Orientar o paciente/familiar a ndo levantar sem ajuda da equipe de Enfermagem;

Manter o uso da pulseira de identificacao;

Acionar alarme sonoro da cama quando houver necessidade de saida do leito;

Movimentar o paciente da cama para poltrona com auxilio, minimo de duas pessoas, e

com dispositivos que possam facilitar essa transferéncia;

Colocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, sempre que possivel;

Utilizar contensdo mecénica e medicamentosa, se necessario;

Acionar a equipe multiprofissional se paciente com alto risco de queda:

o Fisioterapia/ Terapia Ocupacional: realizar a avaliacdo do grau de

independéncia funcional do paciente por meio da Medida de Independéncia
Funcional (MIF) semanalmente e sempre que houver mudanca no estado clinico

(VERANEXO) & estesprofissionaisrealizardoasorientacdes mais akecks
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ao quadro do paciente e, junto ao médico, avaliar a necessidade de fisioterapia
motorg;

o Servigco Psicossocial: realizar avaliacdo psicoldgica e social, também, para
pacientes acima de 65 anos @& acompanhamento do paciente niemedo,
principalmente, daqueles sem familiar (VER ANEXO - Avaliacdo da
Psicologia e Avaliacdo da Assistente Social - VER ANEXO);

o Farmacia:avaliacdodaprescricdomédica @ orientagdessobre as medaies
e seus efeitos colaterais/adversos.
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ANEXO 1 - AVALIACAO PARA RISCO DE QUEDA — Escala de Morse

NOME DO PACIENTE:

REGISTRO: | SETOR: LEITO:
Paciente inconsciente, comatoso ou com paralisia completa ou imobilizago completa. Caso essa situagéo esteja | SIM ()
presente, desconsidere os demais itens da escala e categorize-o como Baixo Risco. NAO ()
DATA DATA DATA DATA
FATORES PREDISPONENTES ESCALA e i e [ | - e e L
1. Histérico de quedas: durante o %
: e NAO | 0
internamento ou nos Gltimos 3 meses
(Desconsidere quando o motivo da
internagdo for uma queda néo fisioldgica, SIM | 25
como, por exemplo, Queda de Moto).
2. Diagnoéstico(s) secundario(s) NAO | ©
registrado no prontuario sIM | 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/Assistido por profissional de 0
saude/ Acamado/ Cadeira de rodas
Muletas/Bengala/Andador 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa/cateter periférico NAO | 0
(heparinizado ou salinizado) SIM | 20
5. Marcha
Normal/Acamado/Nédo deambula 0
Fraca 10
Comprometida/Cambaleante 20
6. Estado mental
Orientado/ Consciente das suas 0
capacidades
Superestima ou Esquece-se das suas 15
limitacdes
TOTAL
GRAU DE RISCO DE QUEDA
Baixo Risco (0 - 24)
Médio Risco (25 - 44)
Alto risco (>45)
ASSINATURA DO(A) ENFERMEIRO(A)

PLANO DE CUIDADOS/ INTERVENCOES A SEREM SEGUIDOS DE ACORDO COM O RISCO IDENTIFICADO

Baixo Risco: a) ajudar nas necessidades bésicas; b) manter grades elevadas; c) orientar uso de calcados adequados; d) manter objetos
proximos ao leito; €) avaliar necessidade de retirada de dispositivo; f) checar presencga/ auséncia de familiar/ acompanhante.

Médio risco: a) implementar medidas do Baixo Risco; b) realizar “rondas” a cada 2 horas.

Alto risco: a) Usar sinalizag&o visual a beira-leito e pulseira, na cor Amarela; b)Implementar medidas do Baixo Risco; c)Realizar “rondas”
a cada 2 horas para avaliar conforto e seguranca do paciente; d) Manter grades elevadas; e)Orientar o paciente/familiar a ndo levantar sem
ajuda da equipe de salde; f) Acionar alarme sonoro da cama quando houver necessidade de saida do leito; g) Movimentar o paciente da
cama para poltrona ou maca com auxilio, minimo de duas pessoas, e com dispositivos que possam facilitar essa transferéncia; h) Colocar
0 paciente proximo ao posto de Enfermagem, sempre que possivel; i) Utilizar contensdo mecéanica e medicamentosa, se necessario.
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Interpretacdo da Escala de Morse

A Escala de Morse é adaptada para pessoas com idade > 18 anos. Caso o paciente apresente-Se
inconsciente, comatoso ou com paralisia completa ou imobilizagdo completa (exceto por uso de
contengdo/restri¢do) desconsidere os demais itens da escala e categorize-o como Baixo Risco. Os itens da

mesma devem ser avaliados e pontuados da seguinte maneira:

Histéria de quedas:

Este item é pontuado com 25 pontos se 0 doente tiver caido durante o internamento hospitalar atual, ou se
03 (trés) meses anteriores a admissdo, tiver havido um histérico imediato de quedas, tais como as
decorrentes de causas fisioldgicas ou de s6 andar com ajuda. Se o doente ndo tiver caido, o item € pontuado
com 0 (zero) pontos. Nota: se um doente tiver caido pela primeira vez, a sua pontua¢do aumenta
imediatamente para 25. N&o levar em consideragdo na avaliagdo as quedas ndo fisioldgicas, tais como,
Queda de Moto.

Diagnéstico (s) secundario (s):
Este item é pontuado com 15 pontos se houver registros de mais do que um diagnéstico médico, no

prontudrio, feito ao doente; caso contrario, pontue com 0 (zero).

Ajuda para caminhar: Este item é pontuado com 0 (zero) se o doente andar sem qualquer ajuda (mesmo
que seja assistido por um profissional de saude), andar de cadeira de rodas, ou se acamado. Se o doente usar
muletas, bengala ou andador, este item pontua com 15 pontos; se 0 doente se deslocar apoiando-se a um a

peca de mobiliario, pontue este item com 30 pontos.

Terapia intravenosa:

Este item é pontuado com 20 pontos, se 0 doente estiver em uso de dispositivo intravenoso com infusao
continua ou com cateter salinizado/ heparinizado; caso contrario, pontue com 0 (zero) pontos. Nota: se 0
paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuacao zero, isso quando ndo estiver em

uso.

Marcha: Pontua-se com 0 (zero) pontos: Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca ereta,

bragos balangcando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacdo. Também recebe a mesma

pontuacdo se 0 paciente estd acamado e/ou usa cadeira de rodas (ndo deambulacgédo). Pontua-se com 15

(quinze) pontos: Os passos sao curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, embora o paciente
incline-se para frente enquanto caminha, € capaz de levantar a cabeca sem perder o equilibrio. Além disso,

caso ele faca uso de algum mobiliario como apoio, este apoio se da de maneira leve somente para se sentir
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seguro, ndo para se manter ereto. Pontua-se com 20 (trinta) pontos: O paciente da passos curtos e vacilantes

e pode ter dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar
e/ou impulsionar o corpo (faz vérias tentativas para se levantar impulsionando o corpo), ou seja, é
comprometida/ cambaleante. Com esse tipo de marcha, a cabega do paciente fica abaixada e ele olha para
0 chdo. Devido a falta de equilibrio, o paciente agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa ou utiliza algum
equipamento de auxilio a marcha (muletas, bengalas, andadores) para se segurar e ndo consegue caminhar
sem essa ajuda. Quando ajudasse estes pacientes a caminhar, 0 membro da equipe de salde nota que o
paciente realmente se apoia nele e que, quando o paciente se apoia em um corrimao ou mobilia, ele o faz

com forga até que as articulagdes de seus dedos das maos fiquem brancas.

Estado mental:

Ao usar esta escala, o estado mental € avaliado com base na autoavaliagdo que o proprio doente faz da sua
capacidade de se deslocar. Pergunte ao doente: “Consegue ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda? ” Se
a resposta do doente, em relagdo ao juizo que faz da sua capacidade, for consistente, considera-se o doente
“normal” e pontua-se com 0 (zero) pontos. Se a resposta do doente n&o for consistente com asinstrugoes
dadas pelos enfermeiros ou se a resposta do doente ndo for realista, entdo considera-se que o doente

sobrevaloriza as suas capacidades e se esquece das suas limitagdes. Neste caso, € pontuado com 15 pontos.

Pontuacé&o e Nivel de Risco:
A pontuacdo é entdo somada e registrada na ficha do doente. Em seguida, serd identificado o nivel do risco

e as respectivas a¢des recomendadas.

Nota importante: A Escala de Morse devera ser adequada a cada centro ou unidade de satde, de modo que
as estratégias de prevencao das quedas tenham como alvo os doentes em maior risco. Em outras palavras,
as pontuacdes correspondentes a cada nivel de risco podem ser diferentes conforme a escala esteja a ser
utilizada num hospital de cuidados de doencas graves, num lar ou numa unidade de reabilitagdo. Além disso,

numa mesma instalagdo, as escalas de cada unidade podem diferenciar-se entre si.
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Anexo 2 - TERMO DE ESCLARECIMENTO E CIENCIA: Risco de queda em ambiente hospitalar

A queda é um deslocamento ndo planejado do corpo em dire¢do ao chdo, sem corregdo em tempo habil,
podendo ou n3o ser seguido por lesdo/dano ao paciente. E um evento adverso frequente em hospitais, de
etiologia multifatorial e suas consequéncias podem afetar pacientes, familiares, trabalhadores, hospitais e
orgdos financiadores de servicos de saude. Durante o periodo de internagdo, devido ao uso de algumas
medicagdes e fragilidade fisica do usuério, dentre outros fatores, as quedas podem acontecer mais

frequentemente. Por esse motivo foi realizada a avaliacdo para definir o RISCO DE QUEDA do sr(a)

Dessa forma, atesto que todas as orientacfes gerais e inerentes ao tipo de risco identificado foram
implementadas e repassadas ao paciente/ familiar/ acompanhante de forma a minimizar o risco de quedas

nesta instituicéo.

ENFERMEIRO
COREN:

Eu declaro que recebi, durante a
minha chegada a esta unidade de salde, os esclarecimentos sobre PREVENCAO DE QUEDA EM
AMBIENTE HOSPITALAR, e estou ciente a respeito do RISCO DE QUEDA que pode ocorrer durante o

periodo de internacdo. Sendo assim, informo que fui instruido a seguir as recomendacdes prescritas a fim

de prevenir quedas e possiveis danos decorrentes desse incidente bem como assimilei as informacGes

fornecidas.

Petrolina/PE, / /

Usuério ou responsavel
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Anexo 3 — Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi adaptada para pessoas com

idade > 18 anos.

HOSPITAL DE ENSINO DOUTOR WASHINGTON ANTONIO DE BARROS - HOSPITAL UNIVERSITARIO

Av. José de S& Manicoba, s/n - centro - Petrolina-PE CEP: 56304-205

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

NOME DO PACIENTE:

REGISTRO: | SETOR: | LEITO:

CATEGORIAS ESCORE

CUIDADOS PESSOAIS 1 2 3 4 5 6 7

1. Alimentacdo

2. Autocuidado

3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior

5. Vestir tronco inferior

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO

7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS

9. Cama / cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAO

12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO

14. Compreensdo

15. Expresséo

COGNITIVO SOCIAL

16. Interagdo social

17. Resolver problemas

18. Memoria

ESCORE TOTAL

NFI() NFI() NFIHI() NFIV() NFV () NFVI() NFVII()
LEGENDA:

NF: Nivel Funcional.

18 Pontos: dependéncia completa

19 — 60 Pontos: dependéncia modificada (assisténcia até 50% da tarefa)
61 a 103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia até 25% da tarefa)

104 — 126 Pontos: independéncia completa

Assinatura do Fisioterapeuta/CREFITO
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Interpretacdo da Medida de Independéncia Funcional

E importante ressaltar que o escore total da MIF é de 126 pontos, porém é possivel obter trés
classificagdes que sdo as condicdes:
e Sem ajuda (S.A.) —escores 7 e 6;
o Necessitando de ajuda (N.A.) —escores 5, 4, e 3; e

e Dependéncia completa (D.C.) —escores 2 e 1.

NF I (D.C.) - Total assisténcia: assisténcia total & necessaria ou a tarefa néo é realizada. Utiliza menos que

25% do esforgo necessario para realizar a tarefa.

NF Il (D.C.) - Méxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esfor¢o necessario para completar a tarefa,

mas ndo necessita auxilio total.

NF 111 (N.A.) - Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de assisténcia, mais do que
simplesmente tocar, (realiza 50% do esfor¢o necessario na tarefa)
NF IV (N.A)) - Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia, um simples tocar,

possibilitando a execucao da atividade (realiza 75% do esfor¢o necessario na tarefa)

NF V (N.A)) - Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdo ou comandos verbais ou modelos para
realizar a tarefa sem a necessidade de contato ou a ajuda é somente para preparo da tarefa quando necessario
NF VI (S.A)) - Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares, necessitando

de mais tempo, porém realiza de forma segura e totalmente independente

NF VII (S.A.) - Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade, é realizada de forma

segura, sem modificagdes ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel.
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Classificacao Programa Objetivos Condutas
Terapéutico
- Orientar paciente e - OrientacBes Terapéuticas
Independéncia Completa / A cuidadores a respeito da Ocupacionais pertinentes ao caso;
Modificada manutenc¢do da capacidade
104-126 funcional, mediante - Prescrigdo e Orientagéo de uso de
participacio ativa com ou Tecnologia Assistiva, quando
sem compensagoes. necessario.
Dependéncia Moderada - Orientar paciente e - Aplicacdo do programa/protocolo
(Assisténcia até 25% da cuidadores a respeito da de estimulacdo adequado de acordo
tarefa) manutenc¢do da capacidade | com as alteragdes encontradas;
61-103 B funcional;
Dependéncia Modificada - Prescricéo / Confecgdo de
(Assisténcia até 50% da - Tratar / reduzir déficits Tecnologia Assistiva que minimize
tarefa) funcionais que acarretam déficits funcionais;
19-60 outras complicacdes ) 3 )
clinicas: - OrientagBes ao paciente e
cuidadores pertinentes ao caso.
- Otimizar a execuc¢do das
Atividades de Vida Diaria
(AVD);
- Proporcionar conforto e
bem-estar;
Tratar / reduzir déficits - Prescricdo e/ou confecgdo de
I funcionais que acarretam dispositivos para adequacédo

Dependéncia completa
18

outras complicages
clinicas;

Proporcionar conforto e
bem-estar;

postural;

- Orientac@o quanto o alinhamento
postural e mudanga de decubito;

- Programa de Regulag&o
Multissensorial (PRMS);

- OrientacBes Terapéuticas
Ocupacionais pertinentes ao caso.
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Anexo 4 — Avaliacgéo da Psicologia

Exame Mental

Alteracdo da Consciéncia () Sim () Parcial () Nao
Alteracdo da Atencéo () Sim () Parcial () Nao
Alteracdo de Orientacdo () Sim () Parcial () Néo
Alteracdo de Memoéria () Sim () Parcial () Nao
Alteracdo de Sensopercep¢do () Sim () Parcial () Nao
Alteracdo do Pensamento () Sim () Parcial () Néo
Alteracdo da Afetividade ()Sim () Parcial () Nao
Alteracdo da VVontade () Sim () Parcial () Néo
Alteracdo da Linguagem () Sim () Parcial () Nao
AlteracBes da psicomotricidade ()Sim () Parcial () Nao
Postura Emocional:

Colaborativo () Comunicativo () Retraido () Choroso ()
Alegre () Entristecido () Ansioso () Animado ()
Calmo () Agitado () Manipulador () Agressivo ()
Irritado () Afetivo () Regredido () Outros ()
Explique:

Possui histdrico pessoal de adoecimento psiquico e/ou psiquiatrico?
()Sim ()Nao Quais?

Como é a relagdo do paciente com os familiares durante a hospitalizagéo?

Presenga de acompanhante:

() Sim () Nao

Postura do acompanhante observada:

Colaborativo () Comunicativo () Retraido () Choroso ()
Alegre () Entristecido () Ansioso () Animado ()
Calmo () Agitado () Manipulador () Agressivo ()
Irritado () Afetivo () Regredido () Outros ()
Explique:

Familiar de referéncia (suporte emocional, informagdes):

( )Sim () Néo () Néo foi possivel observar
Quem?

Familiar/cuidador observa alteragdes emocionais/comportamentais diante da hospitalizacdo?
()Sim () Néo
Quais?

Vinculagéo afetiva de familiar/cuidador junto ao paciente:
()Sim () Néo () Parcial

Jéa teve algum familiar internado antes?

() Sim () Nao

Compreenséo sobre quadro clinico e tratamento?

()Sim () Néo () Parcialmente
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Com o adoecimento e internagdo do paciente, a familia tem conseguido se reorganizar nas fung¢des sociais
papéis familiares?

()Sim ()Né&o () Parcialmente

Explique:

Hé& comunicagéo com os demais familiares sobre procedimento/doenca/tratamento?

()Sim ()N& () Parcialmente
Explique:

Qual a disponibilidade de recursos financeiros para o apoio ao paciente?
() Satisfatoria () Insatisfatdria () Parcialmente satisfatdria
Explique:

Qual a condicao psicolégica do(s) familiar(es) para o apoio ao paciente?
() Satisfatoria () Insatisfatoria () Parcialmente satisfatdria
Explique:

Sobre os cuidados necessarios ao paciente, como o familiar se sente?

(') Informado e segur0 (') Informado e inseguro () Pouco informado e
despreparado

N&o informado ()
Explique:
Existéncia de rede de apoio?

() Sim () N&o () Familiares () Amigos () Vizinhos (') Outros
Observagoes:
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Anexo 5 — Avaliagdo do Servico Social

e Analisar situacdo socioecondmica do paciente;

e Avaliar suporte familiar do paciente na perspectiva de favorecer convivéncia social;

e Identificar pessoa de referéncia para auxiliar no autocuidado do paciente, afim de garantir
apoio nas atividades de vida diaria;

e Realizar orientacdo sobre Direitos na Saude, Previdéncia e Assisténcia Social;

e Providenciar encaminhamentos e fazer as articulagdes necessarias entre o hospital e

municipios/ outros estados;

e Analisar questdes relacionadas aos Direitos Sociais do paciente.
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Nome: Larycia Nome: Margarida Maria Paiva Nome: Luiz Otavio Nogueira da
Vicente Rodrigues Matos de Sousa (Técnica de Silva
(Enfermeira) Enfermagem) Cargo: Gerente de Atencéo a
Data: ago.-out./2018 AsS.: Salde
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Data: nov./2018
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HWowle Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
EBSERH Hospital de Universitario da Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco
Unidade de Seguranca do Paciente

Tipo de documento: INSTRUCAO DE TRABALHO OPERACIONAL TTO N":0U5 — Paginas 63774
Emissdo: 20/12/2018
Versdao N°: 1

Titulo do documento: ATENDIMENTO NO POS-QUEDA

1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
12 20/12/2018

2. INTRODUCAO
2.1 DEFINICAO DE QUEDA

O tratamento relacionado a Queda, principalmente, em idosos, 0s quais tem a fratura do
quadril como o evento que mais ocorre, associada ao alto custo da assisténcia prestada, vem se
tornando um assunto de relevancia para o sistema de salde, sendo considerado um marcador de

fragilidade, declinio da salde ou até morte.
Podemos definir Queda de Paciente como sendo:

“O deslocamento ndo planejado do corpo em diregdo ao chdo, sem corre¢do em tempo
habil, podendo ou ndo ser sequido por lesdo/dano ao paciente.®S E um evento adverso
frequente em hospitais, de etiologia multifatorial e suas consequéncias podem afetar
pacientes, familiares, trabalhadores, hospitais e 6rgdos financiadores de servicos de

saude.”

3. OBJETIVO

Sistematizar o fluxo de atendimento ao paciente p6s-queda nas dependéncias do HU-
Univasf de forma a reduzir ou eliminar os danos dela decorrente.

4. ABRANGENCIA

As orientacOes contidas neste protocolo se aplicam a todos os setores e trabalhadores que
prestam cuidado ao paciente internado no HU-Univasf.
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5. INTERVENCOES

No caso da ocorréncia de queda, esta deve ser notificada no sistema VigiHosp (VER

ANEXO) e o paciente avaliado e atendido imediatamente para mitigacdo/atenuagdo dos possiveis

danos. A avaliacdo dos casos de queda no setor em que ocorreu, permite a identificacdo dos fatores

contribuintes e serve como fonte de aprendizado para o redesenho de um processo de cuidado mais

seguro.

Todos os atores envolvidos no processo do cuidado (Médico, Equipe de Enfermagem,

Fisioterapeuta, Assistente Social, Psicdlogo e Fonoaudidlogo) devem ser responsaveis pela

assisténcia prestada ao paciente este vier a sofrer uma Queda (Tabela 1 e VER ANEXO).

Tabela 1 — Descrigdo Detalhada das Atividades

RESPONSAVEL

ACOES

Todos os
colaboradores

Tem a responsabilidade de notificar ao enfermeiro do plantdo as quedas presenciadas
ou referenciadas. Os mesmos séo orientados a ndo mobilizar o paciente, caso ndo sejam
capacitados para o atendimento.

Enfermeiro de
plantiob<

# Avaliar o paciente quanto as circunstancias, aspectos clinicos e ambientais
relacionados ao incidente;

# Comunicar ao médico de referéncia, para que o mesmo realize a sua avaliagao;

# Retirar do ambiente mobiliario e objetos que oferecam risco ao paciente;

# Checar conformidade de vestuario; retirar calgados inadequados;

# Checar a iluminacdo das dependéncias da enfermaria em que o paciente esta alocado;
# Registra o evento no sistema de notificag&o;

# Comunicar a equipe multidisciplinar da ocorréncia do evento, para que todos possa
executar a sua avaliagdo direcionada ao fato;

# Realizar evolugdo pds —queda no prontuério do paciente;

# Implementar medidas, tais como: a) manter a porta do quarto aberta; b) realizar visitas
intercaladas com a equipe conforme avaliagdo do enfermeiro; ¢) orientar ao paciente, se
a cognicao for preservada, e ao seu cuidador a solicitar auxilio se necessario.

Auxiliar e Técnico de
Enfermagema°

# Checar sinais vitais e glicemia imediatamente apds a queda;

# Realizar anotacdo do evento no prontuario do paciente;

# Conforme avalia¢do do Enfermeiro, realizar visitas a cada 2h, checar sinais e sintomas
(cefaleia, dor, tontura, nduseas, outros) até reavaliagdo médica.

Médico de referéncia®®
(Na auséncia deste,
comunicar ao
plantonista)

# Apos avaliagdo do Enfermeiro, se leve, moderado ou grave, 0 mesmo devera se
direcionar ao setor para realizar a sua avaliacédo clinica;

# Preencher impresso proprio sobre a sua consulta realizada;

# Propor condutas a serem realizadas;

# Solicitar outros profissionais de salde, caso jugue necessario.

Psicologo®®

# Realizar avaliagdo clinica psicoldgica, se solicitado.
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# Realizar avaliaco clinica, se solicitado;

Assistente Social®¢ . . .
# Contatar familiares do paciente, caso 0 mesmo se encontre sozinho.

# Realizar avaliago clinica, se solicitado.
Fisioterapeuta®® # Realizar terapia se houver trauma sob prescrigdo médica.

# Realizar avaliacdo fonoaudioldgica, caso ocorra trauma orofacial, de acordo com as

10 a,C
Fonoaudiclogo funcdes do sistema estomatognatico.

REGISTRO:

a — Registro no prontudrio do paciente sobre o evento e as condutas realizadas;

b — Registro no prontuario do paciente sobre o plano de cuidados de enfermagem;
¢ — Notificagdo da Queda no Sistema VigiHosp (intranet).

6. OBSERVACOES:

e Em caso de vitima de queda encontrada caida no chao, solicitar ajuda e remover a vitima
no leito ou na maca disponivel das unidades;

e Acomodar no leito e aguardar avaliacdo médica;

e Comunicar ao Farmacéutico sobre a ocorréncia de queda de paciente internado para que

sejam avaliadas possiveis interacdes medicamentosas;

e Em caso de pacientes em estado de agitagdo ou confusos, com doenca limitante, incapazes
de se comunicar, ou que sofreram a queda sozinho, é recomendada avaliacdo da equipe de trauma;

e Reavaliar o paciente ap0s 24h da ocorréncia da queda.
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EBSERH

Anexo 1: Notificacdo de queda no sistema VigiHosp

1. Clicar no link disponivel da tela de trabalho “Vigihosp”;

S b
Adiy [ZRVGT
LT P

Host Name: HEWAB-WK-36179

IP Address: 10.44.128.130

MAC Address: 94.DE-80-F6.B7-EE

User Name:  LaryciaRodrigues

CPU: Quad 3.20 GHz Intel Core i5-4460

Memory: 9 MB
BootTime:  03/112016 06:59

- Sistema de Gerenciamento de Demandas
L@iﬁ </> sgd.huunivasf.ebserh.net
\ HUN o,
. £l EBSERH SGPTIE:.

psern.gov.ol

VIGIHOSP

Notificagdo de incidente/ queixa técnica

Motificagdo relacionada a:

O Artigo médico-hospitalar

Ocirurgia

O Desabastecimento de tecnologias em saiide
© Doengas e agravos de notificagdo compulsoria
O equipamento médico-hospitalar

O Erro diagnéstico

O Extubagdo acidental

OFlebite

O 1dentificagio do paciente

O InfecgBes relacionadas a assisténcia a saide

Okits e reagentes para diagndstico

CRIAR NOTIFICACAO

O Lesdes de pele
O Medicamento

O perda de cateter

— Oaueds

O Registro de Cancer

O saneantes, Cosméticos e produtos de higiene pessoal

O sangue ou hemocomponentes

O Terapia nutricional

O Transplante, enxerto, terapia celular ou reprodugdo humana assistida
O Tromboembolismo venoso

O outros

ACOMPANHAR NOTIFICACAO

Clique na op¢ao “Queda”. E depois, ;
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3. Preencha os dados da tela seguinte conforme solicitado. As perguntas com asterisco sdo de

carater obrigatorio.

o VIGIHOSP
w ‘
Notificagio sobre Queda

Informagdes sobre o paciente

Ne do Prontuario:

Nome:

Data de nascimento:

Raga/Cor:

i
Sala/Enfermaria

Sexo: ‘ Selecione... E‘
3 ‘ Selecione...
Quarto/Leito: [

Situagio: | Selecione...

Data:

Horario:

\
\
ot |
Sala/Enfermaria: ‘

Quarto/Leito:

Clauarte

[ Refeitério

[ sala de espera
Cloutros

Selecione ao menos um item para continuar «

Sobre a queda

Dlrottrona

Cgergo
[leropria altura

[cadeira banho Clows

Caracteristica: )
[cadeira comum Iieito Coutro

Selecione 6o menos um item para continuar «

[Jcom grades no leito Clsem grades no leito Clnenhum item se apiica

No momento do incidente o paciente estava: [ Com restrigio [lsem restricio Clowro
Selecione 6o menos um item para continuar «

O sim. quem? O No foi presenciado O No foi presenciado, mas foi relatado posteriormente. Por quem?

0 incidente fol presenciado por alguém?
i P Selecione a0 menos um item para continuar «

Uma vez preenchido todas as informacoes, clique em BElEiels

4. Apo6s preencher os campos solicitados e selecionar o botdo , 0 sistema
direcionaré o usuario para a tela de "Notificacdo Enviada com Sucesso!". Esta tela apresentara o

numero da solicitacdo e a senha para acompanhamento da investigacao.
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VIGIHOSP

Notificagdo enviada com sucesso!

Anote o numero da notificacdo e senha abaixo para acompanhar o andamento da
investigacdo.

Para preservar o sigilo ndo sera possivel recuperar esta senha.

Notificagdo nimero: UFAM-HUGV-21907/2016

Senha: cu$8s

GERAR PDF

5. Botdo Sair da Notificagéo: cancela a notificagdo em andamento e redireciona o usuario
para a tela inicial de selecionar uma notificagé&o.
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WU
EBSERH
Anexo 2: Fluxograma de atendimento no Pds-Queda

1. Nivel de Consciéncia:

Paciente esta
Consciente?

circulacdo, iniciar o
de vida precocemente,

2. Presenca de Sangramento:

Paciente esta com
Sangramento?

Avaliar, parar o sangramento --
> acionar o médico

3. Presenca de Sangramento Parte posterior da Cabega

Ha
algum
sangramento na
regido posterior da
cabeca?

Acionaromédico(sentiraregido),ha
depressdodocrénio,inchago,perdade]
fluido nas narinas/ouvidos.
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4. Face e Cabeca

Ha algum corte/

hematoma/ equimose/
inchaco/ 6culos
quebrados?

-

I_ Acionar o médico sesuspeitade
fratura

5. Dor

Nova Dor?

Acionar o médico sesuspeitade
fratura

6. Pescoco

Alguma dor no
pescoc¢o/ contusdo/
equimose?

Acionar o médico eimobilizar o pescogo com
equipamento apropriado (almofadas/ rolos),
doisdecadalada,sesuspeitadefratura
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6. Tronco

Nova Dor?

7. Membros Superiores

AVALIAR. OLHAR. SENTIR e
comparar o lado esquerdo com o
direito

Chamar o médico eimobilize se suspeitade fratura. Procure
utilizar materiais apropriados (almofadas, rolos).

Observar algumarotacdo internaou externa, diminuigao,
inchaco ou perdade movimento.

Incapacidade de suportar peso - nova dor

8. Membros Inferiores

AVALIAR. OLHAR. SENTIR e
comparar o lado esquerdo com o
direito

Chamar o médico eimobilize se suspeitade fratura. Procure
utilizar materiais apropriados (almofadas, rolos).

Observar algumarotacdointernaou externa, diminuigao,
inchaco ou perdade movimento.

Incapacidade de suportar peso - nova dor
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HUNIE Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
EBSERH Hospital de Universitario da Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco
Unidade de Seguranca do Paciente

Tipo de documento: INSTRUCAO DE TRABALHO OPERACIONAL | ITO N°:006 — Paginas 75/87
; . . Emissédo: 20/12/2018
Titulo do documento: Cirurgia Segura
Verséo N°: 2

1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
28 20/12/2018 Alteracdo no Checklist; acrescentado: termos para cirurgia,
anestesia/sedacdo e amputacéo.

2. INTRODUCAO
O conceito de cirurgia segura envolve medidas adotadas para reducédo do risco de eventos
adversos que podem acontecer antes, durante e depois das cirurgias. Eventos adversos cirirgicos

sdo incidentes que resultam obrigatoriamente em dano ao paciente.

3. DEFINICAO
e Checklist: Lista formal utilizada para identificar, comparar e verificar um grupo de

itens/procedimentos.

4. OBJETIVO
Determinar e instituir medidas preventivas para reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos

adversos e a mortalidade cirdrgica.

5. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS
A participacdo ativa no protocolo de cirurgia segura em todas as etapas, compete a equipe

Médica e de Enfermagem.

6. ABRANGENCIA
O protocolo para Cirurgia Segura devera ser aplicado no Bloco Cirtrgico do HU Univasf
devido a realizacdo de procedimentos cirdrgicos/ invasivos, sejam eles de carater terapéutico ou

diagnostico.
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8. INDICACAO
A Lista de Verificacdo para Cirurgia Segura deve ser aplicada para todos os pacientes antes

do procedimento cirdrgico/ invasivo.

9. MATERIAL NECESSARIO
e O Checklist da Lista de Verificacdo para Cirurgia Segura (VER ANEXO);

e Termos de Consentimento para cirurgia, anestesia/sedagéo e amputacéo (VER ANEXOS).

10. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

10.1 ETAPAS DE VERIFICACAO DA CIRURGIA SEGURA:

Antes da inducdo anestésica:

e Revisar verbalmente com o préprio paciente, sempre que possivel, a identificacdo
conforme protocolo da instituicéo;

¢ Questionar ao paciente sobre possiveis comorbidades, se faz ou esta fazendo uso de algum
medicamento;

e Observar se houve a retirada de préteses, e qualquer tipo de adornos;

e Conferir a confirmacédo da assinatura do termo de consentimento para cirurgia e
procedimentos invasivos;

e Conferir a confirmacédo da assinatura do termo de consentimento para amputagao, se
Necessario;

e Conferir a confirmacédo da assinatura do termo para anestesia e sedacao;

e Conferir a confirmacédo da assinatura do termo de autorizacao de infusdo de
hemocomponentes e hemoderivados;

e Verificar a confirmacdo do procedimento e o local da cirurgia conforme protocolo de
Demarcacdo de Lateralidade da instituicdo (constatar visualmente o sitio cirurgico correto
e sua demarcacéo);

e Certificar que a conexdo do monitor multipardmetro esta no paciente, e se estd em perfeito
funcionamento;

e Observar se 0 oximetro de pulso esta conectado no paciente e se esta funcionando;

e Questionar ao paciente sobre possiveis alergias que ele tenha;
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Revisar de forma verbal com o anestesiologista, 0s possiveis riscos de perda sanguinea do
paciente e as provaveis dificuldades relacionadas as vias aéreas (se a mesma é dificil ou ha
algum risco de aspiracao);

Verificar a reserva sanguinea, caso necessario;

Antes da inciséo cirurgica (Pausa Cirdrgica):

Apresentacdo de cada membro da equipe pelo nome e funcéao: a gestdo eficaz de situacbes
de alto risco exige que todos os membros da equipe conhecam um ao outro e suas fungdes
e capacidades;

Confirmacdo da realizacdo da cirurgia correta no paciente correto, no sitio cirdrgico
correto, a fim de evitar a operacdo no paciente errado ou no local errado;

Revisdo verbal, uns com os outros, dos elementos criticos de seus planos para a cirurgia,
usando as questdes da Lista de Verificacdo como guia, pois a comunicacéo eficaz da equipe
€ um componente critico da cirurgia segura, do trabalho em equipe eficiente e da prevencao
de graves complicacdes;

Confirmacédo da administracdo de antimicrobianos profilaticos nos dltimos 60 minutos da
incisdo cirdrgica, devido as fortes evidéncias e grande consenso de que a profilaxia
antibiotica contra infec¢bes é muito eficaz quando os niveis soroldgicos e/ou nos tecidos
de antibioticos sdo alcancados;

Confirmacao da acessibilidade dos exames de imagens necessarios — 0s exames de imagens
sdo fundamentais para garantir o adequado planejamento na realizacdo de muitas cirurgias,
inclusive procedimentos ortopédicos, espinhais, toracicos e muitas ressecgdes tumorais;

Conferir se os instrumentais cirargicos estdo funcionando e se a esterilizacdo foi realizada

com éxito.

Antes do paciente sair da sala de cirurgia:

Confirmar o nome do procedimento
o Nesse momento o condutor deverd confirmar com o cirurgido e a equipe
exatamente qual procedimento foi realizado, uma vez que o procedimento podeter
sido alterado ou ampliado durante o curso de uma operacao;

77



Wf EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

e Verificar a correta contagem de instrumentais, pois esses se retidos nos pacientes, o que
sd0 erros incomuns, porém persistentes e potencialmente danosos — o enfermeiro ou
circulante deve confirmar verbalmente a integralidade da contagem final de compressas e
agulhas. Nos casos de cavidade aberta, a contagem dos instrumentos deve ser também
confirmada;

e Identificar as amostras

o O profissional de enfermagem deve confirmar a identificacdo/etiquetagem correta
de qualquer amostra patoldgica (quando houver) obtida durante o procedimento
pela leitura em voz alta do nome do paciente, descri¢cdo da amostra com indicacédo
anatomica do local de origem da amostra e quaisquer outras indicagdes
orientadoras;

e Documentar problemas com equipamentos

o ldentificar com precisao as fontes de fracasso e instrumentos ou equipamentos que
ndo funcionaram corretamente. Essa informacdo é importante para prevenir que 0s
dispositivos sejam transportados de volta para a sala antes da resolucdo do
problema e rever as medidas para a recuperacao pos-operatoria,;

e O cirurgido, 0 anestesiologista e a equipe de enfermagem devem revisar o plano de
recuperacdo e de manejo pds-operatorio, focando em particular nas questbes intra-

operatorias ou anestésicas que possam afetar o paciente.

ATENCAO!

e Aspectos criticos do pos-operatdrio imediato sdo discutidos pela equipe. Sempre que
houver divergéncias ou davidas quanto a conferéncia de compressas, gazes, agulhas e instrumental
cirargico, ¢ mandatdria a realizacdo de radioscopia ou Raio X, antes do fechamento da ferida
operatoria do paciente;

e Em cada uma das etapas o coordenador da lista de verificacdo deve confirmar se a equipe
cirurgica completou todas as tarefas para aquela etapa, antes de prosseguir para a nova fase.

11. REGISTRO

Ao final do preenchimento do checklist, devidamente assinado, este devera ser anexado no

prontuério do paciente e toda atividade realizada também deve ser registrada no mesmo.
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13. NOTIFICACAO DE EVENTO ADVERSO
Todos os eventos adversos envolvendo procedimentos cirlrgicos em pacientes devem ser
notificados no sistema VigiHosp e registrado em prontuério.
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EBSERH

Anexo 1 — Check-list para Verificagdo de Cirurgia Segura.

Hospital Universitario da Universidade Federal do Vale do Sao Francisco

Av. José de SdManigoba, s/n —centro — Petrolina-PE- CEP.56.304-205
EBSERH " Tanie
CHECKLIST PARA SEGURANCA DO PACIENTE CIRURGICO - CAMPANHA CIRURGICA SEGURA-OMS Eletiva ou Urgéncia

NOME DO PACIENTE: PRONT., SEXO: IDADE:

PROCEDENCIA: CIRURGIA: CIRURGIAO:

ANESTESIOLOGISTA: ENF?: TEC. ENF:

ANTES DA INDUGCAO ANESTESICA ANTES DE INICIAR A CIRURGIA ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
Confirmado a identificagéo do paciente? Confirmar verbalmente a identificacdo do paciente, local e procedimento da cirurgia | Retirada de garrote cirargico realizada?
( )Nao ( )Sim a ser feita. ()Nao se aplica ()N&o ()Sim
Paciente em jejum? ()Nao se O profilaxia antimicrobiana foi realizada nos Gltimos 60 minutos? Quantidade de compressas no final dacirurgia?
aplica ()Nao ()Sim ()Na&o se aplica () Sim ()N&o
Paciente tem alguma alergia? () N&o se aplica () Sim. Exames de imagem essenciais estdo disponiveis? Biopsias ou pegas cirdrgicas estdo identificadas e
Obs: ()N&o se aplica ()Sim ()Nao acondicionadas adequadamente (IDENTIFICAR A
Posicionamento da placa cirtrcica posicionada adequadamente PECA COM O NOME DO PACIENTE)?
Identificar local e lado do sitio cirurgico. ()N4o se aplica ( )Sim ()N&o ()N&o se aplica ()Sim () Nao
()Na&o se aplica ()N&o ()Sim Houve algum problema com equipamentos que deve ser
Consentimento (compativel com o procedimento) informado no Ha necessidade de material de OPME?  ()N&o ()Sim, e material ja disponivel resolvido? ()N&o ()Sim. Qual?
FURILEGTET (kw5 epplen el ) i) Reserva na UTI ()Nao se aplica ()Sim ( )N&o Registro completo do procedimento no prontuario
Verificacdo de seguranca anestésica concluida? (descricdo Cirdrgica).
()Nao ()Sim ()N&o () Sim
Quantidades de Compressas no inicio dacirurgia Preocupacdes relevantes e orientacoes para a

recuperagao e manejo clinico no paciente no pos-
operatorio. Qual?

Via aérea dificil ou risco de aspiragao? ()Nao ()Sim

Risco de perda sanguinea >500ml (7mlkg em crianca)? Conferir indicador bioldgico do processo marcador biolégico ATENCAO: fixar os indicadores quimicos no
()Nao ()Sim prontuério.

Acesso venosos adequado? ( )N&o ()Sim OBSERVACOES:

Reserva de hemocomponentes ()Na&o se aplica (

IN&o ()Sim

Ha equipamento/ assiténcia disponivel? ()Nao ( )Sim

Equipe responsavel

Ass: Ass: Ass:
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Anexo 2 - Termo de Consentimento para Procedimento Cirargico/ Invasivo

EBSERH TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E -
. ESCLARECIDO (TCLE) - PROCEDIMENTO mm
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS Cl RURG'CO / INVASIVO

Identificacdo do Médico Assistente:
Nome: Idade:

Identificacdo do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:
CPF: RG: Telefone:

Identificacdo do Responsavel Legal do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:
CPF: RG: Telefone:
Grau de Parentesco:

Procedimento: Indicagéo:

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido temo objetivo de informar ao paciente e/ou ao seu responsavel
legal, todos os aspectos relacionados ao(s) exame(s)/procedimento(s) e/ou cirurgia(s) a ser(em) realizado(s),
visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos relacionados aos mesmos, no qual o paciente sera submetido,
complementando as informagdes prestadas pelo médico assistente e pela equipe multidisciplinar do HU Univasf.

Declaro que:
1. Estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, autorizo todos os profissionais vinculados a assisténcia
do paciente, a realizar o tratamento cirdrgico/invasivo decorrente de alteracdo(des) do estado de saude.

2. Estou ciente que durante o(s) procedimento(s) para tentar curar, ou melhorar a(s) supracitada(s) condi¢do(des)
poderé(ao) apresentar-se outra(s) situacao(6es) ainda ndo diagnosticada(s) pelo(s) exame(s), assim como também
podera(do) ocorrer situagdes imprevisivel(eis) ou fortuitas, tais como sangramento, infeccdo, problemas
cardiovasculares e respiratorios.

3. Recebi todas as informagGes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento, bem como fui
informado sobre os riscos e beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s)
enfermidade(s) diagnosticada(s).

4. Fui prevenido quanto a possibilidade de complica¢des gerais como decorrentes do procedimento médico.

5. Também estou ciente que caso ocorra alguma intercorréncia grave durante ou ap@s a intervencdo cirdargica/
procedimento invasivo, e 0 médico assistente julgar necessario, serei imediatamente submetido & devida assisténcia
especializada.

6. Por livre iniciativa autorizo a realizacdo de procedimento cirdrgico/ invasivo e também os procedimentos
necessarios para minimizar os efeitos colaterais e complicacdes que possam surgir, conforme a melhor conduta
médica, durante minha internagcdo no HU Univasf até o curso completo da doenga ou do tratamento.

8. Certifico que este termo foi explicado a mim, e que o li, ou que foi lido para mim, tendo entendido todo o seu
conteudo e por isso:

() autorizo a realizagéo do procedimento.

() ndo autorizo a realizagdo do procedimento, pelo seguinte motivo:

Assinatura do Declarante (Paciente ou Responsavel Legal)

Testemunha: RG:

Hora: Local e Data:
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DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

() Expliquei todo o procedimento a que o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu
responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos.
De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em condicfes de compreender o que
Ihes foi informado.

() Néo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Live e Esclarecido, por tratar-se de situacao de
URGENCIA/EMERGENCIA. Eu solicito a realizagdo do procedimento cirdrgico/ invasivo para melhorar sua
situacdo clinica.

Carimbo e Assinatura do Médico/ CRM

Hora: Local e Data:
Revogacao:
Local e Data:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Local e Data
Testemunha: RG:
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Anexo 3 — Termo de Consentimento para Anestesia e Sedagdo

EBSERH TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E -
. ESCLARECIDO (TCLE) PARA ANESTESIAE mm
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS SED A(; AO

Identificacdo do Médico Assistente:

Nome: Idade:
Identificacdo do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:
CPF: RG: Telefone:
Identificacdo do Responsavel Legal do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:
CPF: RG: Telefone:
Grau de Parentesco:

Procedimento: Indicagéo:

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido temo objetivo de informar ao paciente e/ou ao seu responsavel
legal, todos os aspectos relacionados a Anestesia/Sedacdo a ser(em) realizado(s), visando o cumprimento ético e
legal quanto aos riscos relacionados aos mesmos, no qual o paciente sera submetido, complementando as
informacdes prestadas pelo médico assistente e pela equipe multidisciplinar do HU Univasf.

Autorizo ao médico assistente ou outro médico credenciado ao Hospital Universitario da Universidade Federal do
Vale do Séo Francisco (HU Univasf) a realizar o procedimento de anestesia/sedacao.

A proposta desse procedimento anestésico/sedacdo possui beneficios, riscos, complicagfes potenciais e alternativas
que me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas
satisfatoriamente. Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo
realizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital em busca do melhor resultado.
Confirmo que recebi explicaces, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos, e que me foi dada a
oportunidade de anular qualquer espaco em branco, palavras ou paragrafos com o qual ndo concordasse.

Assinatura do Declarante (Paciente ou Responsavel Legal)
Testemunha: RG ou CPF:

Hora: Local e Data:
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

() Expliquei o procedimento de anestesia/sedacéo ao paciente anteriormente identificado, ou seu responsavel, sobre
os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido e esclarecido todas as perguntas formuladas por ele. De acordo
com meu entendimento, o paciente/responsavel compreendeu tudo o que foi explicado. Declaro que obtive de forma
apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido desse paciente ou representante legal para a realizagéo
dos procedimentos propostos.

() () Néo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Live e Esclarecido, por tratar-se de situagdo de
URGENCIA/EMERGENCIA. Eu solicito a realizagdo do procedimento de Anestesia/Sedagdo para melhorar sua
situacdo clinica.

Carimbo e Assinatura do Médico/ CRM
Hora: Local e Data:

Revogacao:
Local e Data:
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Assinatura do paciente ou responsavel legal

Local e Data
Testemunha: RG:
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Anexo 4 - Termo de Consentimento para Amputacao

EBSERH TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E I_’J - ,

HOSPITAI UNVERSTiRIOS FEDERAS ESCLARECIDO (TCLE) PARA AMPUTACAO

Identificacdo do Médico Assistente:

Nome: Idade:
Identificacdo do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:

CPF: RG: Telefone:
Identificacdo do Responsavel Legal do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:

CPF: RG: Telefone:
Grau de Parentesco:

Procedimento: Indicagéo:

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido temo objetivo de informar ao paciente e/ou ao seu responsavel
legal, todos os aspectos relacionados ao(s) exame(s)/procedimento(s) e/ou cirurgia(s) a ser(em) realizado(s),
visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos relacionados aos mesmos, no qual o paciente sera submetido,
complementando as informagdes prestadas pelo médico assistente e pela equipe multidisciplinar do HU Univasf.

Declaro para todos os fins legais, especialmente disposto no artigo 39 ,VI, da lei 8.078/90 que da plena autorizacdo para
executar o tratamento cirdrgico designado “AMPUTACAO DE MEMBROS(S)” ,e todos os procedimentos que incluem,
inclusive anestesias ou outras condutas medicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-
se do auxilio de outros profissionais de salde .Declaro, outrossim, que o referido (a) medico (a), atendendo ao disposto nos
arts.22° e 34° do Codigo de Etica Medica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos ) e apds a apresentagio de métodos
alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirdrgico anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o diagnéstico
e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado. Codigo de Etica Medica — Art. 22°. E
vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apos esclarece-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.Art.34°. E vedado a0 médico deixar de informar ao
paciente o diagnostico, o prognostico, 0s riscos e o0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacéo direta possa Ihe
provocar dano, devendo nesse caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.

Assinatura do Declarante (Paciente ou Responsavel Legal)

Testemunha: | RG ou CPF:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

() Expliquei o procedimento de amputacdo ao paciente anteriormente identificado, ou seu responsavel, sobre os beneficios,
riscos e alternativas, tendo respondido e esclarecido todas as perguntas formuladas por ele. De acordo com meu entendimento,
0 paciente/responsavel compreendeu tudo o que foi explicado. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o
Consentimento Livre e Esclarecido desse paciente ou representante legal para a realizagdo dos procedimentos propostos.

() () Néo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Live e Esclarecido, por tratar-se de situacdo de
URGENCIA/EMERGENCIA. Eu solicito a realizagdo do procedimento de Anestesia/Sedacdo para melhorar sua situacéo
clinica.

Carimbo e Assinatura do Médico/ CRM

Hora: Local e Data:

Revogacao:
Local e Data:
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Assinatura do paciente ou responsavel legal

Local e Data
Testemunha: RG:
Hora: Local e Data:
Elaboracéo Reviséo Aprovacéo

Nome: Larycia Vicente
Rodrigues

Cargo: Enfermeira
Assistencial

Data: agosto/2018
Ass.:

Nome: Cintia Maria de
Andrade Forte (Enfermeira)
Ass..

Margarida Maria Paiva Matos
de Sousa (Técnica de
Enfermagem)

Ass.

Angela Bastos dos Santos
(Académica de Enfermagem)

Sandra LUcia L&di Peres
(Médica Cirurgia)

Carla Fernanda Emidio de
Barros
(Enfermeira)

Danielle Coutinho de Souza
Lins Machado (Enfermeira)
Data: nov./2018

ASS.:

Nome: Luiz Otavio Nogueira da Silva
Cargo: Gerente de Atencédo a Salde
Data: dezembro/2018

Ass.:

Status: ATIVO

N° Copias: 01 Impressa

Data de Implementagéo: Janeiro/2019

Destino: HU Univasf
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HIF Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
EBSERH Hospital de Universitario da Universidade Federal da Paraiba
Unidade de Seguranca do Paciente
Tipo de documento: INSTRUCAO DE TRABALHO OPERACIONAL | ITO N°:007 — P4ginas 88/92

Emissdo: 20/12/2018
Versdao N°: 1

Titulo do documento: Demarcacdo da Lateralidade Cirdrgica

1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
12 20/12/2018

2. INTRODUCAO

A demarcacdo do sitio cirargico faz parte do protocolo internacional de conduta para
indicacdo de lateralidade e tem o objetivo de reduzir erros em procedimento cirdrgico ou
terapéutico invasivo.

Com a preocupacdo em elucidar e enfatizar a importancia dessa temética o Ministério da
Saulde elaborou o Protocolo para cirurgia segura com a finalidade de “reduzir a ocorréncia de
incidentes e a mortalidade cirdrgica, possibilitando a adequada realizacdo de procedimento
cirargico, no local correto e no paciente correto” (BRASIL, 2013).

No que concerne a demarcagdo da cirurgia esse protocolo propde que:

[...] A identificacdo do sitio cirurgico deve ser realizada por médico
membro da equipe cirurgica antes do encaminhamento do paciente para o
local de realizagdo do procedimento cirdrgico. Sempre que possivel, tal
identificacdo devera ser feita com o paciente acordado e consciente, que
confirmaré o local da intervencdo [...] O condutor deve confirmar se o
cirurgido fez a demarcacdo do local da cirurgia no corpo do paciente
naqueles casos em que o procedimento cirdrgico envolve lateralidade,
multiplas estruturas ou multiplos niveis. [...] (BRASIL, 2013, p. 32).

3. OBJETIVO
Garantir o local cirargico correto uma vez que a demarcagdo de lateralidade (distin¢éo entre
direita e esquerda), estruturas multiplas (dedos das méos e dos pés, costelas) e niveis multiplos

(coluna vertebral) séo cruciais para a seguranca do paciente.
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4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

A demarcacdo de lateralidade nos procedimentos cirdrgicos € responsabilidade medica.
No entanto, a participacdo ativa no protocolo de cirurgia segura e demarcacdo da lateralidade, em
todas as etapas, compete também a equipe de Enfermagem, com a lideranga do Enfermeiro nesse

processo.

5. ABRANGENCIA
Pacientes, internados ou ambulatoriais, que serdo submetidos a procedimentos cirdrgicos
ou terapéuticos invasivos, em estruturas que possuem lateralidade ou niveis de localiza¢do, no HU

Univasf.

6. MATERIAL NECESSARIO
e Caneta dermatoldgica padronizada pela instituicdo (caneta padrdo que néo seja facilmente
removida com os produtos de antissepsia cutanea.);

e Checklist de Cirurgia Segura.

7. DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

A identificacdo do sitio cirargico devera ser realizada por médico membro da equipe
cirrgica antes do encaminhamento do paciente para o Bloco Cirlrgico, ainda no local de
internamento. Sempre que possivel, tal identificacdo devera ser realizada com o paciente acordado
e consciente, que confirmara o local da intervencdo.

e Até uma hora antes do procedimento cirurgico ou terapéutico invasivo o médico assistente

do paciente devera verificar a agenda cirdrgica do dia;
e Fazer a ldentificacdo Segura do Paciente conforme protocolo especifica da instituigéo;

o Verificar de forma prévia o prontuario/exames do paciente a ser submetido ao ato
cirargico/ procedimento invasivo;

e Solicitar a equipe de enfermagem a caneta dermatolégica;
e Higienizar as maos conforme protocolo especifica da instituicdo;
e Apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante responsavel;

e Realizar confirmacéo junto ao paciente e/ou responsavel legal o nome/identificacdo do
procedimento e sitio cirargico;
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e Esclarecer de forma prévia sobre a importancia e necessidade de realizar a demarcacédo do
sitio cirargico e solicitar assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para Cirurgia, conforme protocolo especifico da isntituicéo;

e Realizar a marcacdo do sitio cirirgico com a caneta dermatolédgica onde seré executado o
procedimento;

o A marcacdo deve ser feita em um local que permita sua visualizacdo apds a
colocacdo do campo operatorio.

o A marcagdo padrdo serd um “alvo”, conforme figura abaixo. N&o deve haver outros
tipos de marcagdes. O “lado, estrutura ou niveis” que ndo serdo abordados nao

devem receber nenhum tipo de marcacao.

Figura 1 — Demarcacéo de Lateralidade Padrao

e Nas situacBes de urgéncia, que impecam a marcagdo do sitio cirdrgico, ou nos casos em
que o paciente se recuse a participar do protocolo universal esta informacdo deve constar
no prontudrio médico. Nestas situagdes o controle do sitio cirargico sera feito durante a
realizacdo do TIME OUT (imediatamente, antes da inciséo cirurgica);

e Os recém natos (menores de 60 dias) ndo terdo o sitio cirdrgico marcado em seu corpo.
Nestes casos a marcagdo sera feita unicamente no formulario que serd assinado pelo
responsavel do paciente;

e Nas cirurgias que envolvem os dentes estes ndo precisam ser marcados. Basta preenchero
formulario, informando qual o dente sera abordado;

e Quando houver mais de uma lesdo ou um grupo de lesdes somente as lesdes a serem
tratadas serdo marcadas;

e Nas cirurgias laparoscépicas, que envolvam lateralidade o lado do 6rgéo a ser abordado
deve ser demarcado;
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¢ Nas cirurgias de colunas, sugerimos que a marcacao seja feita no centro cirargico antes do
inicio propriamente dito do ato operato6rio e que o cirurgido se utilize do intensificador de
imagens para identificar o sitio cirurgico a ser abordado;

e AsexcecOes para marcacao de lateralidade incluem também: 6rgdos Unicos e casos em que
o local da intervengéo néo tenha sido definido (exemplo: laparotomia exploradora);

¢ Realizar nova higienizagdo das maos;

e Anotar no prontuario a acdo realizada;

o Devolver a caneta dermatoldgica a equipe de Enfermagem;

e Encaminhar o paciente ao Bloco Cirdrgico.

ATENCAO!

Para a utilizacdo desta Lista de Verificacao (Checlist de Cirurgia Segura), uma Unica pessoa
deve ser responsavel por conduzir a verificacdo dos itens nela contidos. Em cada fase, o condutor
da Lista de Verificagdo deve confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir.
Caso algum item checado ndo esteja conforme, a verificacdo deve ser interrompida e o paciente

mantido na sala de cirurgia até a solucdo da ndo conformidade (BRASIL, 2013, p.31)

8. REGISTRO
Todas as anotacdes referentes as demarcacgdes de lateralidade devem ser feitas, de forma

clara e legivel, no préprio prontuério do paciente.

9. RISCOS RELACIONADOS

e Procedimentais: Equivoco quanto ao paciente demarcado; equivoco quanto ao local
demarcado, ndo realizagdo da marcagéo;
e Legais: Acdo civil e/ou penal;

e Financeiros: Ampliacdo do tempo de internacéo e custo do tratamento.
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Titulo do documento: Prevencéo da Extubacédo Nao Programada

Verséo N°: 2
1. HISTORICO DE REVISOES
REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Nenhuma alteracdo
2. DEFINICAO

Extubacdo refere-se ao processo de remocdo do tubo endotraqueal da via aérea de um
paciente. E corresponde a etapa final do desmame da ventilagdo mecanica, possibilitando que o
paciente realize respiracdo espontanea sem ajuda de uma via aérea artificial. O sucesso na
extubacdo é considerado, quando o paciente tem a protese ventilatoria retirada sem a necessidade
de reintubacdo nas proximas 48 horas. Em caso de faléncia na extubacdo, a reintubacdo deve
acontecer o quanto antes, identificar e tratar as causas e assim que possivel reiniciar o processo de

retirada.

4. OBJETIVO

Remocdo do tubo endotraqueal da via aérea de um paciente.

5. ABRANGENCIA
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Sala de Cuidados Intermediérios e Emergéncia.

6. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS
Equipe de Enfermagem, Fisioterapeutas e Médicos.

7. CRITERIOS PARA EXTUBACAO

o Estabilidade Clinica;

e Sucesso na realizacdo do TRE

¢ Nivel de consciéncia (Escala de coma de Glasgow>8);

e Capacidade de realizar a protecdo de vias aéreas;
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Cuff leak teste positivo.

Equipamento de Protecédo Individual (jaleco, mascara, touca, luvas, 6culos de protecdo);
Estetoscopio;

Seringa de 10 ou 20 ml para desinsuflar o cuff;

Lamina para cortar a fixacdo do TOT;

Ampolas de soro fisiologico;

Luva estéril;

Rede de vacuo com aspirador;

Sonda de aspiracao;

Rede de O, com o dispositivo de oxigenoterapia.

9. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos;

Eleger o material de oxigenoterapia de acordo com a necessidade do paciente;
Utilizar os Equipamentos de Prote¢&o Individual (EPI);

Explicar o procedimento ao paciente;

Posicionar o paciente no leito em dectbito dorsal e cabeceira > 45 graus;
Aspirar a traqueia e as Vias Aéreas Superiores (VAS);

Desinsuflar o cuff, para a realiza¢éo do Teste de Cuff;

Cortar ou desamarrar a fixacdo (cadarco) da canula;

Solicitar ao paciente uma inspiragdo profunda e tracionar externamente a canula;
Instalar o dispositivo de oxigenoterapia eleita;

Realizar a ausculta pulmonar e das VAS;

Monitorizar os sinais vitais, SpO2, padrdo ventilatorio, expansibilidade torécica e o nivel de
consciéncia;

Avaliar necessidade do uso da ventilagdo nédo invasiva.
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10. REGISTRO
Preencher o checklist de desmame (VER ANEXO) e registrar na evolucéo de fisioterapia
0 horério da realizacdo do procedimento e possiveis intercorréncias. Assim como, no prontuario

do paciente, por qualquer profissional, o evento adverso acontecido e as condutas tomadas.

11. OBSERVACOES

Deve-se realizar antes da extubacéo o Teste de permeabilidade das Vias Aéreas (Cuff Leak
Test), que consiste na verificacdo de vazamento de ar ao redor do TOT (Tubo Orotraqueal) quando
o cuff é desinsuflado, com o objetivo de detectar precocemente a presenca de edema na laringe ou
outras afec¢des nesta regido que dificultariam a passagem de ar apds a retirada do TOT. Este pode
ser feito de 2 formas: forma qualitativa — escuta-se e ausculta-se vazamento de ar pela traqueia do
paciente e de forma quantitativa — verifica-se uma diferenca entre o volume corrente inspirado e 0

expirado em no minimo 110 ml.
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EBSERH

Anexo 1 — Padronizacgdo do desmame da Ventilagdo Mecanica

HUII"\ASF Padronizagédo do Desmame da Ventilagdo Mecéanica EBS

HOSPITAL UNITRSITARIC DA UNNCRSDADT
FEDERAL D0 VALE DD SAC FRANCISCO HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

Identificacdo do Paciente:

Nome: Idade:
Diagnéstico: Prontuério:
Tempo Internacéo UTI: Tempo de VM: TOT () TQT ()
Procedimento: Indicagéo:
Data: / /
Critérios Clinicos Sim Néo

Reversdo da causa que levou a Intubacéo

Suspensdo do uso de sedativos ou blogueadores neuromusculares

Nivel de Consciéncia (GCS > 8)

Suspensao ou redugdo do uso de farmacos vasoativos

Presenca de drive respiratério

Reflexo de tosse preservado

Auséncia de sepse e controle de infeccao

Estabilidade hemodinamica

Correcdo ou auséncia de sobrecarga hidrica ( <1000 ml nas ultimas 24h)

Auséncia de expectativa de procedimento cirirgico de grande porte

Auséncia de edema de edema de glote (Cuff-leak test)

Controle de anemia (Hb > 8g/dl)

Equilibrio &cido-bésico e eletrolitico

Pardmetros Gasométricos pré TRE

pH: PaO.: PaCO,: HCOs: BE: SatOs: 10:
Parametros Gasométricos p6s TRE
pH: PaO.: PaCO,: HCOs: BE: SatOs: 10:

PaO,> 60mmHg; pH >7,3 <7,6; SatO, > 90%; FiO, < 40%; 10 > 150
Teste de Respiracdo Espontanea:

() PS/PEEP (7/5 cmH,0) ( )TuboT  Tempo de Desmame:
Sinais de intolerancia do Teste de Respiragdo Espontanea Sim Nao
SatO2< 90%
FR > 35ipm
Sudorese

Agitacdo ou sonoléncia

Uso da musculatura acessoria

PAS < 90 ou > 180mmHg

FC > 140bpm

Preditores de Sucesso do Desmame

Medida Valores Mensuragao
Esperados do Paciente

PImax <-30 cmH20

PEmax > 40 cmH20

FR/VC <105 ipm/L

IWI >25

Decisdo da Extubagdo: ( ) Sim ( )Ndo * Considerar o uso da VNI p6s extubacao.

()Falha de Extubacdo. Causa:

Assinatura do Fisioterapeuta/CREFITO
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Seguranca no uso de equipamentos e produtos | Emisséo: 20/12/2018

Titulo do documento: p
para a saude Versio N°: 1

1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
1%d. 20/12/2018

2. INTRODUCAO

2.1 BOAS PRATICAS E RISCOS NO USO DE EQUIPAMENTOS E PRODUTOS PARA A
SAUDE

Os Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) e os procedimentos neles
realizados tem apresentado mudancas significativas de tecnologias e comportamento, mesmo
se considerarmos apenas 0s Ultimos 40 anos. No Brasil no inicio do século XXI muito se tem
discutido o conceito qualidade em ambiente médico-hospitalar, estando associado a satisfacdo
das expectativas do cliente em relagdo ao servico prestado. Quando se fala em qualidade, é
indiscutivel a importancia dos protocolos e certificagbes de conformidade baseados em
normas como a serie 1ISO 9000, Boas Praticas de Fabricacdo (BPF - Ministério da Saude —
Brasil), Good Manufacturing Pratices (GMP-USA) e Acreditacdo Meédico-Hospitalar
(Ministério da Saude — Brasil), nos Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) e seus
fornecedores de produtos e servigos.

Esta busca pela qualidade tem sido a grande corrida das instituicdes na Gltima
década e tem como fundamento a implantagdo de procedimentos que visam a
rastreabilidade das informacdes referentes aos processos realizados e produtosassociados
a atividade desenvolvida pela instituicao.

Embora o termo seguranca nado esteja explicitamente presente nos titulos de muitos
documentos, normas, programas e protocolos de qualidade, ele esta incorporado a estes no
gue diz respeito a necessidade da existéncia de protocolos, como por exemplo, os planos
de contingéncia a serem adotados em situacdes de emergéncia e registro das inspec¢oes.
Mesmo documentos desenvolvidos especificamente para a area de saude, ndo abordam toda
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a extensao de atividades nela realizadas, visto que um EAS € uma das areas mais complexas
em termos de atividades e riscos profissionais que podemos encontrar, onde nos deparamos
com atividades de perfil industrial (Lavanderia, Caldeiraria, Gerac¢édo de Energia, Cozinha),
hotelaria, armazenagem de produtos de alto risco (substancias toxicas produtos
inflamaveis e vasos sob pressao), locais de afluéncia de publico, atividades profissionais
insalubres e ainda nem consideramos o individuo associado a atividade fim da instituicao,
0 paciente ou cliente (como tem sido utilizado), o qual esta sujeito a riscos de ordem
biolégica (infecgdes), tecnoldgica (erros e mau funcionamento de equipamentos) e
intercorréncias associadas aos procedimentos médico- hospitalares (erros médicos).
Assim, o enfoque desse protocolo sera nos aspectos relacionados a insercdo de
tecnologias e produtos de assisténcia direta a saude nestes ambientes, sem esquecer que

fazem parte de um contexto, ou seja, coexistem com as demais areas citadas anteriormente.

3. OBJETIVO
Apresentacdo de linhas de acdo para melhoria da seguranca de procedimentos

assistenciais de salde associados a utilizacao de tecnologia.

4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Profissionais de area de salde, engenheiros e técnicos em manutencgéo.

5. ABRANGENCIA
Ambientes com presenca de equipamentos médico-hospitalares de suporte a vida,
de cirurgia, de cuidados intensivos e de Diagndéstico e Monitoramento de sinais vitais em

unidades criticas e/ou com alta energia emitida.

6. BOAS PRATICAS E RISCOS

6.1 DESFIBRILADORES/CARDIOVERSORES

Desfibriladores e cardioversores sdo equipamentos predominantemente eletrénicos,
portanto, com poucas partes ou pecas sujeitas a desgastes mecénicos ou desalinhamentos. As
partes passiveis de avarias mecanicas sdo os cabos (que podem ser tracionados acidentalmente

a ponto de terem a isolacdo danificada ou mesmo se romperem), relés de comutacéo (no caso
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de ser esta a tecnologia empregada) e, finalmente, a propria caixa do equipamento, que pode
sofrer quedas (em funcéo da utilizacdo frequente fora do ambiente hospitalar e em situactes
de emergéncia).

Mesmo nos circuitos eletrdnicos, é importante verificar a limpeza das placas de circuito
impresso, pois a presenca de bateria e de grandes capacitores pode representar risco de
corrosao de partes mais delicadas. Os circuitos de alta-tensdo também devem ser verificados,
pois podem surgir rupturas nos isolantes, acimulo de poeira e poluicdo condutiva, com
consequente aumento nas correntes de fuga.

A frequéncia de manutencdes preventivas é geralmente indicada pelo fabricante. Na
auséncia de tal informacéo, recomenda-se proceder a uma inspecéo geral a cada seis meses,
observando itens qualitativos, testes quantitativos e procedimentos de manutencédo, conforme
serd visto abaixo. Um estoque de pecas para pequenos reparos de emergéncia deve ser obtido
junto ao fabricante.

As altas-tensdes presentes nas pas dos desfibriladores sdo extremamente perigosas e
potencialmente letais.

Nunca realize sozinho testes com estes equipamentos, tenha sempre alguém ao lado.

Nunca toque ou segure as partes condutivas das pas a menos que esteja seguro que o0
equipamento esta desarmado (descarregado) ou, preferivelmente, desligado.

Um desfibrilador deve sempre estar disponivel para a equipe médica, mesmo durante
0s testes e inspecdes. Procure entdo realizar os testes e inspecdes proximo a localizagédo
habitual dos equipamentos ou providencie outro equipamento com o qual a equipe médica
esteja familiarizada.

Os testes podem descarregar as baterias dos equipamentos. Providencie sempre
baterias carregadas para substituir, se necessario.

Nunca realize os testes e inspecdes de todas as unidades ao mesmo tempo, para ndo
deixar a equipe médica sem equipamentos no caso de uma emergéncia.

Sempre mantenha o equipamento conectado a rede elétrica;

6.2 ELETROCARDIOGRAFOS E MONITORES DE SINAIS

Os eletrocardidgrafos e monitores possuem normas de segurancga bastante rigidas
gue geralmente sdo seguidas pelos fabricantes. Por isto, os problemas elétricos sdo
relativamente poucos e estdo relacionados a presenca de artefatos e ruidos, manutencdo

preventiva malfeita, bem como pelo mau uso dos equipamentos pelos operadores.
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Causas de ruidos elétricos incluem cabos de eletrodos quebrados (por causa de
quedas, por exemplo), limpeza e preparacdo da aplicagdo de eletrodos malfeita,
movimentacdo do paciente, proximidade de equipamentos elétricos defeituosos e linhas de
energia, interferéncia de marca-passos e outros equipamentos eletromédicos. A maioria dos
ECG diagndsticos e monitores possuem recursos tecnoldgicos para eliminar ou reduzir tais
interferéncias.

A preparacao malfeita da colocacao dos eletrodos (limpeza da pele, dos eletrodos,
utilizacdo de eletrodos novos) bem como a conexao dos fios dos eletrodos no equipamento
é comumente relatada. Os eletrodos novos devem permanecer em suas embalagens
fechadas até 0 momento do uso, para ndo os ressecar.

A colocacdo errada dos eletrodos leva a obtencdo de tracados ndo- confiaveis,
podendo deixar de detectar anormalidades do ECG.

Riscos de choques elétricos, inclusive conectando o paciente diretamente a rede
ocorrem quando o paciente é desconectado temporariamente do monitor e 0s conectores
dos cabos de eletrodos ficam soltos. Ha relatos da ligacdo destes conectores a areas
energizadas, provocando choque nos pacientes. O Emergency Care Research Information
(ECRI) recomenda que unidades assistenciais de salde que possuam equipamentos com
cabos de conectores que possam ser ligados em tomadas energizadas (de monitores de
apnéia, por exemplo), os descartem e substituam rapidamente.

Cabos rompidos e, ou mal conectados estdo relacionados a incidentes com choque
e queimadura de pacientes sob monitoracao cardiaca.

Procedimentos de manutencgdo preventiva e de verificagdo frequente sdo indicados
pelos fabricantes e adaptados de acordo com a politica de manutencao de cada instituicdo
de saude.

A seguir encontram-se listados os problemas mais comuns:

As unidades eletrocicurgicas (bisturis elétricos) geram correntes elétricas de alta
frequéncia, que podem causar interferéncias nos sensores ou cabos dos oximetros. A
maioria dos oximetros tem circuitos de isolagcdo ou dispositivos que interrompem
temporariamente seu funcionamento durante a utilizacdo de unidades eletrocicurgicas. No
entanto, alguns modelos "congelam"” o ultimo valor medido durante a interferéncia,
fornecendo ao operador desavisado um valor que ndo corresponde a medida atual de
saturacdo de oxigénio arterial.

e Como os oximetros medem sinais luminosos de intensidade muito baixa que
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atravessam a pele, os fotodetetores podem sofrer interferéncias geradas por outras
fontes luminosas, como lampadas cirdrgicas, aquecedores de radiacdo e demais
fontes luminosas. Usualmente sdo utilizadas coberturas opacas sobre 0s sensores,
minimizando este tipo de problema. No entanto, sensores descartaveis costumam
apresentar mais problemas desta natureza do que os reutilizaveis;

e Os niveis de vascularizagdo do l6bulo da orelha podem variar dependendo do
estado do paciente, como em casos de estresse psicolégico ou choque, causando
discrepancias entre os niveis de oxigenacéo do l6bulo da orelha e do resto do corpo.
Sendo assim, os operadores devem estar atentos aos sensores de posicionamento
na orelha;

e Uso de sensores incompativeis com o Oximetro;

o Ja foram detectados casos em que foram utilizados sensores incompativeis com o
oximetro em questdo, causando queimaduras nos pacientes, além da possibilidade
de acarretar medidas incorretas (no caso de ndo ser detectado aquecimento nos
sensores);

e Uso de oximetros convencionais durante exames de Ressonéncia Magnética (MRI)

e Como ja citado anteriormente, existem oximetros cujos cabos sdo compostos de
fibras opticas ndo condutivas, destinados a utilizacdo durante exames de MRI. A
utilizacdo de oximetros convencionais pode, além de gerar artefatos nas imagens
de MRI, causar aquecimento dos cabos e dos sensores e causar queimaduras no
paciente.

e Erros de medicao por intoxicagcdo de monoxido de carbono;

e Ha casos em que ocorre intoxicacdo por monodxido de carbono (CO), pois este
composto se combina com a hemoglobina formando a carboxihemoglobina que é
um composto estavel e que tem a mesma coloracdo avermelhada da
oxihemoglobina. Sendo assim, oximetros de pulso ndo conseguem distinguir a
oxihemoglobina da carboxihemoglobina, medindo a soma dos dois niveis de
saturacdo. Quando ha suspeita de intoxica¢do por monéxido de carbono, deve-se
retirar amostra de sangue e recorrer a oximetria laboratorial apropriada para estes
€asos;

e Varios outros fatores podem afetar os valores medidos pelos oximetros de pulso,

como, por exemplo, injecdes intravenosas de etileno azul ou Lidocaina verde.
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Esmalte de unhas também interferem nos sinais captados pelos sensores de dedos,
bem como niveis extremos de anemia (baixa quantidade de hemoglobina) ou pele
com alta pigmentacdo (barreira de alta opacidade aos feixes luminosos).
Movimentos do paciente que causem variag@es ciclicas do caminho percorrido pela
fonte de luz podem também gerar artefatos. Alguns equipamentos exibem a onda
pletismografica, permitindo ao operador identificar artefatos desta natureza.
Regides corporeas com vascularizagdo comprometida também mascaram o
resultado correto, sendo as principais causas: hipotermia, problemas de
vascularizagdo periférica, hipotensdo, uso de drogas vasoconstritoras ou baixo
débito cardiaco. Nestes casos, 0 mais aconselhavel é o uso de sensores de reflex&o.
Outros fatores geradores de erros de medicdo sdo o uso de tornigquetes, manguitos
de pressdo arterial ou infusdes intravenosas na mesma extremidade de uso do

sensor do oximetro.

6.3 APARELHOS DE ANESTESIA E VENTILA(;AO

Uma manutencdo inadequada em uma unidade de anestesia ou ventilacdo pode
causar lesbes e morte para o paciente e para o pessoal do Hospital. Se a unidade de
anestesia usa agentes anestésicos inflamaveis, todo o cuidado é requerido. VVazamentos
de gas podem afetar a exata proporcao do gas injetado no paciente e acarretar estados de
cianose, bem como, acumular produtos volateis na sala cirurgica.

Os niveis de tracos de anestésicos podem causar danos a saude se os operadores
ficarem expostos a estes na sala cirurgica, bem como, complicagcBes na gestacdo de uma
crianca.

A ligacdo inadequada do suprimento de gés, falhas nos alarmes, nivel baixo na
pressdo de oxigénio e calibracdo errénea dos indicadores de misturas de gases, podem
causar fatalidades.

Por causa dos enganos, pode haver severas consequéncias, de modo que, a
operacao e manutencdo das unidades de anestesia devem ser feitas somente por pessoas
com conhecimento destas e suas fungdes.

Portanto, observa-se a necessidade de haver manutencgdes preventivas regulares e
um estoque de pecas para manutencao, principalmente, de valvulas e partes de borrachas,
pois estas sdo as que sofrem maiores desgastes.
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6.4 RISCOS ASSOCIADOS A UTILIZACAO DE SISTEMAS DE ANESTESIA

Os acidentes envolvendo anestesia, apesar de poderem ser evitados com
procedimentos simples e triviais, continuam ocorrendo com frequéncia. E impossivel
listar todos os riscos concebiveis, entretanto os mais comuns e sérios serdo analisados.
Muitos envolvem modelos de equipamentos obsoletos (ainda em uso) ou situacdes
peculiares, que tém causado modificacdes nos projetos, feitas pelos fabricantes, para

eliminar e reduzir tais riscos.

6.4.1 Hipoxemia (falta de oxigénio)

E uma temerosa complicagdo, tendo como consequéncias ao paciente a morte ou
lesbes (danos) cerebrais. O dano depende do grau de hipoxemia e o tempo de duracéo
da mesma. Nem pressao sanguinea ou frequéncia cardiaca sédo indicadores confiaveis do
estado de hipoxemia. O significado fisioldgico é qualquer estado em que uma quantidade
inadequada de oxigénio esta disponivel para ou € utilizada por tecidos, seja qual for a
causa ou intensidade.

Os aspectos que envolvem a hipoxemia, normalmente estdo relacionados

diretamente a problemas com o suprimento de oxigénio, dentre os quais sdo destacados:

Problemas com a linha de tubos:

e Presséo de trabalho insuficiente;

¢ Mau funcionamento de valvulas reguladoras de pressao; Falha do sistema de
alarme de baixa presséo;

¢ Alarme de baixa pressdo funciona, mas a equipe nao sabe o quefazer;

e Fechamento acidental da valvula de alimentacdo do centro cirurgico;

e Vazamento de oxigénio nas conexdes ou dobra na mangueira de alimentagao;

e Auséncia de manutencdo preventiva em equipamentos e instalaces de gases
medicinais;

e Manbmetros nao aferidos indicam erroneamente a existéncia de gas em

cilindros vazios.

Problemas com cilindros:

« Quando a tubulagéo principal ndo esta em uso ou falhar: o acidente pode ocorrer
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se os cilindros reservas nédo estiverem cheios. Deste modo, uma forma de evitar
este risco é utilizar duplos cilindros junto aos equipamentos de anestesia. E de
importancia vital a verificacdo da pressdo dos cilindros antes de se iniciar a
anestesia;

« Desconhecimento do manuseio: além de se dispor de cilindros cheios nas salas
de cirurgia, o pessoal envolvido em cirurgias deve saber manusea-los
corretamente;

o Instalacdo imprépria: quando a instalacdo de cilindros é feita por pessoal
inexperiente e ndo treinado, acidentes podem ocorrer na substituicdo (regulagem
impropria da valvula redutora de pressao, Remocdo incompleta da capa protetora
contra poeira ou mesmo conexao em tomadas de gas incorretas);

« Problemas na valvula do cilindro: cilindros cheios podem ter suas véalvulas

danificadas, impedindo a liberacdo correta do gés;

Problemas com o equipamento:

e Muitas tubulacdes de conexdo internas e externas de equipamentos de anestesia
sdao feitas de plastico podendo ser deformadas (dobradas) impedindo a
passagem adequada de gas;

e Problemas relativos aos usudrios: a ndo compreensdo dos dispositivos de
protecdo dos equipamentos de anestesia por parte do usuario constitui umserio
risco;

e Valvula de seguranca para falha no oxigénio: esta valvula é projetada para
eliminar o fluxo de 6xido nitroso quando ha falta de oxigénio. Entretanto, esse
dispositivo ndo garante que o fluxo de gas seja adequado, pois depende somente
da pressdo. Estudos do funcionamento de cada dispositivo deste tipo devem ser
adequadamente feitos na ocasido da aquisi¢ao desse equipamento;

e Dispositivos de alarme: os dispositivos de alarme integrados a maioria dos
equipamentos sdo do tipo sonoro ou visual. No caso da valvula de seguranca,
sao acionados por intermédio de pressdo, ndo monitorando fluxo, o que criauma
falsa ideia de seguranca. Além disso, existe o fato de que alguns deles podem
ser desligados ou usarem bateria, 0 que permite mais duas possibilidades de
falha. Outros tipos de alarme sdo soados utilizando-se o préprio fluxo de

gases anestésicos, o0 que aumenta o consumo e deixa de atuar em caso de falha
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simultanea do anestésico e oxigénio.

e VariacOes na pressdo do suprimento de 6xido nitroso: variacdes de pressdo
podem ocorrer e causar com isso uma alteracdo na concentracdo de Oxido
nitroso em relacao ao oxigénio, causando hipoxemia;

e A liberacdo de outros gases, que ndo o oxigénio, pode ocorrer devido a
alteracdes na cor dos cilindros ou erro na colocacéo de identificagdo do mesmo;

e LigacOes cruzadas entre diferentes sistemas de gases podem surgir,
principalmente na execucdo de reformas ou reparos.

e Dentro das salas de cirurgia, as tomadas de gas podem ser erroneamente
instaladas, fato que obriga uma inspecéo antes da liberacdo da rede para o uso.
Estas ligacGes cruzadas podem acontecer inclusive dentro do proéprio
equipamento, na ocasido da montagem pelo fabricante ou equipe de manutencao
do hospital;

e Problemas com fluxémetros: a hipoxemia pode ocorrer quando a vazdo de
oxigénio liberada pelo fluxémetro for reduzida ou interrompida. A interrupcao
é comum quando o usuério fecha o fluxo de oxigénio ao invés de fechar o 6xido
nitroso. Outro risco é a falta de calibragdo ou afericdo dos fluxdmetros por
servigcos independentes possuidores de padrbes nacionais destas grandezas
fisicas. Se o tubo do fluxémetro de oxigénio partir ou permitir vazamento na
sua parte superior, o volume total que chega ao paciente sera diminuido. Caso o
vazamento ocorra apos o fluxdémetro, a diminui¢do do fluxo ndo serd sentida
pelo mesmo. Lembre-se que a leitura do fluxémetro deve ser feita na metade do
diametro da esfera. Quando o fluxbmetro ndo esta calibrado, os gases
anestésicos podem ser liberados em excesso ou oxigénio em falta. E importante
lembrar que a precisdo dos fluxémetros diminui com a diminui¢do do fluxo.
Algumas causas de perda de exatiddo em fluxdmetros se devem a sujeira, graxa,
6leo que, ao entrarem no sistema, prendem ou danificam o marcador.

6.4.2 Hipercapnia (excesso de CO»)

Pode acontecer se a remocao de diéxido de carbono, pelo processo de respiracao,
ndo for adequada. Nem pressdo sanguinea, nem frequéncia cardiaca sdo indicadores
confiaveis de uma situacdo de hipercapnia. Felizmente, concentracdes excessivas de
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dioxido de carbono levam mais que poucos minutos para causar efeitos adversos. As

causas mais comuns desta falha sao:

Falha de absorcdo ou do absorvente:

O absorvente tem a finalidade de reter o 6xido de carbono proveniente dos gases
exalados do paciente. Quando totalmente saturados, a mudanca de cor que nele
ocorre indica necessidade de troca, pois 0 mesmo ndo se liga mais ao dioxido de
carbono.

Quando a colocacdo do absorvente ndo € feita adequadamente (pouco
compactado), canais poderdo ser formados dentro do reservatorio, impedindo que
Sua saturacao seja observada. Para evitar esse acidente, deve-se certificar que o
absorvente esteja bem compactado e que o0s gases exalados circulem por todo o

reservatorio.

Falta de passagem pelo absorvedor:

Muitos equipamentos possuem circuitos especificos que sdo usados para troca de
absorvente. Estes desviam o fluxo principal para outro reservatdrio de absorvente
enquanto, o anterior é completado.

Este sistema também pode ser usado para desviar para o ambiente, o fluxo de
gases com altas concentracBes de dioxido de carbono, fato que pode ocorrer no
final de uma cirurgia. Caso na préxima cirurgia, o fluxo de gases ndo seja

desviado para o absorvedor, ocorrerahipercapnia.

6.4.3 Hipoventilagéo

Problemas com o equipamento podem levar ao paciente uma qualidade de

ventilacdo inadequada, principalmente, retencdo de diéxido de carbono e hipoxemia.

Efeitos adversos podem aparecer em poucos minutos. Ventilagcdo inadequada pode advir

em VArios graus e ndo é necessariamente uma mé funcéo do equipamento.

A deteccdo precoce da hipoventilacédo € essencial, mas é habitualmente errénea.

A monitoracdo dos sinais vitais nem sempre detecta os efeitos nocivos da ventilacdo

inadequada de modo répido o bastante para evitar complicacdes.

Observar o movimento do térax frequentemente é recomendavel, mas nao pode ser
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utilizado em todos os casos. O ruido e a movimentacdo do pulmao do fole do ventilador
podem n&o se alterar significativamente, mesmo se uma grande parte do volume corrente
for perdida para 0 meio ambiente.
Embora o uso do estetoscépio seja confidvel, em casos de entubacéo prolongada
ou na presenca de elevado ruido de fundo, seu uso néo apresenta a seguranca desejada. O
meio mais satisfatorio de se acessar a adequacdo da ventilacdo é através da andlise dos
gases sanguineos (oximetria) e a monitoracdo do volume de dioxido decarbono exalado.
As causas bésicas de hipoventilacdo sdo os problemas inerentes aos
equipamentos, tais como falha no ciclo e dos dispositivos de protecdo, desligamento
acidental, liberacdo de um volume corrente menor que o ajustado, falha no fornecimento

de gases frescos, desconexdes acidentais e bloqueio no ramo inspiratorio.

6.4.4 Hiperventilagao

Um furo no fole do equipamento ou fabricacdo imprépria do mesmo pode causar
hiperventilacdo pelo acréscimo do volume corrente pré-ajustado. Um investigador
determinou que quando éxido de nitroso € o principal gas a circular pelo ventilador, o

volume do gés liberado é dramaticamente aumentado.

6.4.5 Pressdo excessiva

Casos de alta pressdo no trato respiratério do paciente, transmitida através do
sistema de suporte ventilatorio (respiradores), ocorrida durante os procedimentos de
anestesia, tém sido relatados. Em adicéo a interferéncia com a adequada ventilacao, a
alta pressé@o pode causar barotrauma e efeitos adversos no sistema cardiovascular.

Mudancas neuroldgicas e possibilidade secundaria de embolismo cerebral por ar
tém sido expostas. Danos irreversiveis ao paciente podem acontecer em segundos.

Como causas basicas de pressdo excessiva, citamos falha da valvula de alivio
para alta pressdo, falha no ajuste do alarme da pressdo maxima permissivel ou mesmo
obstrucé@o do ramo expiratorio, que aumentardo muito a pressdo dos pontos anteriores a
obstrucdo. A prevengdo, para acidentes envolvendo alta pressédo, é construir, de acordo
com as caracteristicas de cada equipamento, um programa de testes e verificacfes antes

do uso.
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6.4.6 Aspiracao de substancias estranhas

A inalacdo de residuos de absorvente pode causar respiracdo dificil, bronco-
espasmo, laringoespasmo, tosse e diminuicdo da complacéncia pulmonar. Residuos de
absorvente sdo gerados no “canister” e sao levados pela tubulacao inspiratoria. Isto pode
ocorrer quando o baldo esta posicionado no lado expiratorio, uma vez que se for
pressionado gas a alta velocidade num sistema com recirculacéo do ar expirado, residuos
do absorvente serdo introduzidos na tubulacéo inspiratoria através do absorvedor. Uma
sobredistensdo do baldo € uma repentina liberacdo de pressao atravées do "Y", quando o
sistema esta sendo verificado quanto ao vazamento. Pode forgar uma nuvem de poeira
dentro do sistema de respiracdo. O projeto de certos sistemas, que possuem a entrada de
gases frescos através do fundo do absorvedor, pode contribuir com o problema.

A inalagdo de poeira é menos possivel utilizando-se "canisters” de didametros
maiores, o que reduzira a velocidade do fluxo, ocasionando menor turbuléncia no
sistema. O problema de inalacdo de poeira pode ser evitado através da colocacao de um
filtro no lado inspiratério do circuito, posicionando a bolsa reserva no ramo inspiratério,
aliviando a pressdo na valvula de seguranca na realizacdo de inspe¢fes de vazamentos.
Deve-se, ainda, agitar o "canister" antes de coloca-lo em uso, para remover poeira.

Equipamentos esterilizados com 6xido de etileno e ndo aerados adequadamente
irdo possibilitar a difusdo de 6xido de etileno residual nos pulmdes do paciente. De outro
modo, se tubula¢des umidificadas forem esterilizadas com 6xido de etileno, teremos a
formacao de etileno glicol e consequentemente, inalagdo do mesmo.

Um problema que aparece em hospitais, com sistema de tubulagdes reformado
ou recém instalado, é o arraste de matéria particulada ou gases provenientes de solda

pelo equipamento, com posterior contaminacéo do paciente.

6.4.7 Overdose de agente anestésico

Uma overdose de agente anestésico pode resultar em hipotensao, ataque cardiaco
ou arritmias. A extensdo do perigo depende de como o paciente é exposto a estas
concentracdes e durante quanto tempo. Se o anestésico na forma liquida € introduzido
na linha de gases frescos, uma situacao letal pode resultar ao paciente.

As causas desse tipo de acidente sdo vaporizador sobrecarregado, vaporizador
inclinado de modo a permitir que anestésico liquido escoe pelo ramo inspiratério em

conjunto com gases frescos, célculos de anestésicos feitos incorretamente e leituras
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erradas em fluxdmetros.

Outras causas possiveis sao:

« VVaporizador ligado sem conhecimento prévio do operador;
« Contaminacéo cruzada entre vaporizadores;
« Vazamentos em vaporizadores desligados devido ao maufuncionamento da

valvula liga e desliga.

6.4.8 Subdose de agente anestésico

A ndo-liberacao da dose adequada de agente anestésico pode ser tdo séria quanto

a liberacéo excessiva, rio minimo, muito embaracante. Este tipo de acidente pode ocorrer

nas seguintes situacdes:

()

Falha no suprimento de 6xido nitroso;

Contaminacdo do circuito de éxido nitroso com oxigénio;

Vazamentos nos equipamentos de anestesia;

Vazamento de vaporizadores, falha nos circuitos e nos equipamentos de
ventilacao;

Fluxémetros inadequados;

Vaporizadores desligados ou vazios;

Erros de célculo ou agente anestésico incorreto;

Posicionamento incorreto do botdo de ajuste do vaporizador.

Em todos os casos, o controle deste risco deve ser feito com uso de técnicas

adequadas de manutencdo e verificagfes antes da operagdo do equipamento;

6.4.9 Fogo e explosdes

A possibilidade de explosdo ou fogo em salas de cirurgia é usualmente reduzida

por aqueles que ndo usam anestésicos inflamaveis. Infelizmente, esta satisfagdo ndo é

garantida. Fogo e explosGes podem, ainda, continuam a ocorrer.

Existem trés fatores basicos para que fogo ou exploses possam surgir: a

existéncia de combustivel, fonte de igni¢do e oxidantes para suportar a combustéo.

6.4.10 Oxidantes para suportar a combustdo

O ar servird como suporte para combustdo, desde que contenha oxigénio. O

oxido nitroso também é um poderoso oxidante, o que aumenta o risco das cirurgias de
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pescoco e cabeca, pois 0s gases anestésicos tendem a ocupar a cavidade orofaringea,

criando uma atmosfera enriquecida destes gases.

6.4.11 Fonte de ignicao

Normalmente, as unidades eletrocirargicas sdo a principal fonte de ignicéo, pois
seu principio de funcionamento baseia-se na producao de calor.

Outras fontes de calor sdo os raios "laser”, lampadas cirurgicas, instalacfes
elétricas, eletricidade estatica e fonte de luz para uso em conjunto com fibra Optica.

Deve-se ainda, considerar a compressdo adiabatica de gases que pode gerar calor
suficiente para a ignicdo. Isto ocorre quando, no momento da abertura de valvulas de
cilindros, com a subsequente recompressao do gas em um volume muito menor que o
original, ha producéo de calor. Este pode ser suficiente para incendiar substancias, como

Oleo e graxa.

6.4.12 Substéncias combustiveis

Indmeros artigos utilizados em salas de cirurgia sdo potencialmente
combustiveis, como por exemplo: tubo endotraqueal, fitas adesivas, tubos e bolsas
pléasticas utilizadas em circuito respiratério, esponjas, mascaras, produtos de papel,
luvas, roupas cirurgicas, gases do trato intestinal e agentes de limpeza e assepsia (alcool
e éter). A orientacdo de profissionais do centro cirdargico, com relagdo a estes riscos, €

um dos fatores preventivos a ser aplicado.

6.5 EQUIPAMENTOS DE IMAGEM POR RADIACAO IONIZANTE

Segundo a norma NBR 6977, que dispde sobre a Protecdo radiologia - regras basicas
de protecdo contra raios-X para fins médicos, os projetos de protecao contra a radiagdo devem
ser dimensionados de forma que pessoas profissionalmente expostas, ndo recebam exposic¢ao
médias superior a 5 R por ano, ndo passando do limite de 3 R em quaisquer 13 semanas
consecutivas. As exposi¢cdes nas méaos, pés e calcanhares, isoladamente, sdo permitidas até 75
R por ano, ndo passando do limite de 40 R em quaisquer 13 semanas consecutivas.

Segundo a referida norma supraciatada:

« As pessoas ndo-profissionalmente expostas, ndo devem receber exposicdo médias

superior a 0,5 por ano;
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Ainda segundo a NBR 6977, gestantes ndo devem ser submetidas a exames
radiogréficos até o terceiro més de gestacdo. Cada servigo deve estabelecer suas
politicas especificas para lidar com profissionais e pacientes férteis ou gravidas;
As melhores imagens de tomografia computadorizada sdo obtidas utilizando mesas
firmemente seguras e reguladas, filmes de alto- contraste e selecionando a excursio
e movimento adequados do tubo de raios-X;

Em alguns exames de tomografia multidirecional, a dose de radiacdo ao paciente
pode ser elevada, principalmente nos olhos. No caso de estudos na regido do ouvido
meédio, é recomendada a protecdo dos olhos;

A escolha adequada da profundidade do corte e 0 uso de diafragmas especializados
podem ajudar a reduzir a dose de radiacdo para estruturas de interesse;

Artefatos de movimento resultam em raias claras através da imagem reconstruida,
pois o algoritmo de retroprojecdo filtrada exige que o objeto permaneca estatico.
Estes artefatos podem ser minimizados pela cooperagdo do paciente e reduzindo o
tempo de varredura. Em aplicacbes pediatricas € recomendada a anestesia do
paciente de forma a reduzir o ruido de movimento;

O uso cuidadoso do tubo de Raios-X resulta em prolongado tempo de servigo. O
mau trato encurta sua vida substancialmente e pode provocar uma falha repentina.
A vida do tubo €é prolongada quando valores apropriados de kV, mA e tempos de
exposicao proprios de cada exame sdo selecionados pelos técnicos de Radiologia;
Em sistemas radiograficos moveis, o profissional de salde e os pacientesproximos
podem receber doses desnecessarias de radiacdo, pois estes sistemas ndo contam
com a protecdo dos sistemas fixos. Adicionalmente, os geradores de raios-X por
descarga de capacitores podem manter cargas (e o feixe de exposi¢do) depois do
tempo de exposi¢cdo programado. Assim, estes sistemas podem causar risco de
choque elétrico a técnicos de radiacdo que desconectem os cabos de alta tenséo
enquanto existirem cargas residuais;

Em sistemas fluoroscopicos, a grande mobilidade dos bracos em "C" favorece o
risco de colisdo entre partes méveis, ainda mais considerando que sao equipamentos
grandes instalados normalmente em pequenas areas;

Também ¢€ relatado o risco de choque elétrico em sistemas fluoroscopicos devido
ao fato da passagem de corrente elétrica no coracdo do paciente através do cateter

de baixa resisténcia, induzindo fibrilagdo ventricular. No entanto, estes acidentes
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sao minimizados pelo uso de transformadores. Uma unidade de cardioversdo deve
ficar disponivel na sala de cateterismo;

« O profissional da area devera sempre usar dosimetro e 0s respectivos Equipamento
de Protecdo Individual (EPI).

6.6 UNIDADES ELETROCIRURGICAS (BISTURIS ELETRICOS)

Os equipamentos eletrocirurgicas (Electrical Surgical Units - ESU) séo utilizados
como complemento (ou mesmo alternativa) aos bisturis convencionais durante
procedimentos cirdrgicos, com o objetivo de realizar corte e, ou coagulacao dos tecidos
de maneira rapida e segura.

As vantagens da eletrocirurgia sobre o bisturi convencional sao:

« Corte e coagulacéo do sangue (hemostasia) simultaneos, se desejado;

o Acesso mais facil a determinados locais cirtrgicos (em endocirurgia ou

laparoscopia);

« Destruicdo pelo calor das células no local da cirurgia, contribuindo para
minimizar o risco de disseminacdo de células doentes;

« O efeito hemostatico (estancar hemorragia) é essencial em intervencfes em
orgdos muito vascularizados ou com rede capilar muito densa (figado, baco,
tiredide, pulmdes), ou para cirurgia cardiaca, quando sdo usados
medicamentos anticoagulantes;

o Controlar o sangramento durante a cirurgia contribui para melhorar a
visualizagdo do campo cirurgico pelo cirurgido e reduz a perda de sangue do
paciente;

» Os equipamentos de eletrocirurgia sdo intrinseca e potencialmente perigosos.
Todos o0s usuarios devem estar plenamente conscientes dos riscos,
compreender os principios de funcionamento e serem treinados para operar
dentro dos limites de seguranca destes equipamentos. Os problemas mais
comuns em eletrocirurgia sdo as queimaduras e feridas por excesso de
poténcia ou altas densidades de corrente em locais imprevistos. Por isso,
devera ser verificado se as placas ndo possuem dobras;

o As correntes de Radiofrequéncia podem interferir em outros circuitos
eletronicos (equipamentos de monitoracdo, oximetros, marca-passo, etc.)

criando situacdes de risco ao paciente e ao operador;
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» Os marca-passos antigos sao mais vulneraveis, podendo modificar (aumentar)
a frequéncia de pulsos quando submetidos a interferéncias de
Radiofrequéncia. Esta condicao pode levar o paciente a taquicardia e mesmo
a fibrilacéo ventricular;

« O efeito da interferéncia pode ser reduzido se a corrente de Radiofrequéncia
eletrocirurgica ndo passar perto do coracdo. Isso € conseguido utilizando
instrumentos bipolares sempre que possivel. Se for utilizado eletrodo de
retorno, este deve ser localizado o mais proximo possivel do local da cirurgia
e 0 caminho da corrente entre eletrodo ativo e o de retorno deve ser o mais
distante possivel do coracdo;

« Se o eletrodo de retorno for aterrado, funcionara como escoadouro de todas as
correntes passando pelo paciente para terra (independente da atividade do
equipamento de eletrocirurgia). Se ocorrer uma falha no isolamento dealgum
outro equipamento em contato com o paciente (foco cirargico, serra, furadeira,
monitor de ECG, etc.), a tensdo de alimentacao de 60 Hz destes equipamentos
pode escoar para terra através do paciente, eletrocutando-o. Por esta razdo os
equipamentos com saida isolada sdo os mais utilizados;

« O centelhamento produzido por comutacdo de corrente elétrica pode causar
explosédo se houver no ambiente gases inflaméaveis e oxigénio nas proporc¢des
adequadas. Como a eletrocirurgia envolve centelhamento para o tecido (ou nos
contatos dos pedais de acionamento), ndo é seguro utilizar anestésicos ou
gases inflamaveis em conjunto com estes equipamentos.

o As altas-tensbes presentes nos equipamentos de eletrocirurgia sao
extremamente perigosas e potencialmente letais;

« Nunca realize sozinho testes com estes equipamentos, tenha sempre alguém
ao lado;

« Nunca toque ou segure as partes condutivas dos eletrodos a menos que esteja
seguro que o equipamento esta desligado;

« Nunca realize os testes e inspe¢Oes de todas as unidades ao mesmo tempo,
para ndo deixar a equipe médica sem equipamentos no caso de uma

emergéncia.

115



Wf EBSERH

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

RISCOS:
« Riscos bioldgicos (virus, bactérias, protozoarios, fungos, parasitas e bacilos);
» Riscos de acidente (choque elétrico, choque mecanico, queimadura, etc);
 Riscos fisicos (radiacdo ionizante);

« Riscos ergonémicos
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1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
12 20/12/2018

2. INTRODUCAO

As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) utilizadas nos atos cirtrgicos do HU-
Univasf sdo fornecidas por empresas credenciadas ao hospital na modalidade de consignacdo. As
OPME consignadas a esta instituicdo envolvem as especialidades de ortopedia, neurocirurgia,
bucomaxilofacial, cirurgia geral e cirurgia vascular. A sua utilizacdo esta condicionada a

necessidade do paciente com notificacdo prévia através do mapa cirdrgico.

3. OBJETIVO

Padronizar o fluxo do processo de trabalho e promover melhor gerenciamento dos insumos
de OPME utilizados no HU Univasf, garantindo rastreabilidade e controle desde a aquisicdo a
realizacdo dos procedimentos cirdrgicos eletivos ou de urgéncia, impedindo divergéncias e perdas

de qualquer natureza, em consonancia com ferramentas que assegurem a adogao de boas praticas.

4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Todos os profissionais responsaveis direta e indiretamente com a reposic¢do, preparo e
utilizacdo dos insumos de OPME. Estes compreendem a Enfermeira da OPME, a Técnica de
Enfermagem da OPME, o responsavel técnico pela Central de Material de Esterilizacdo (CME)/
Centro Cirurgico (CC), a equipe de enfermagem CME/CC envolvidos no preparo e ato cirurgico,
respectivamente, e médico cirurgido responsavel pela implantacdo da OPME no paciente.

5. ABRANGENCIA
Unidade de Centro Cirurgico e CME do HU Univasf.

6. INDICACAO
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Pacientes internados no HU Univasf que necessitam de implantes de OPME.

7. MATERIAL NECESSARIO

Impresso da ficha de consumo de OPME padronizada do HU Univasf;
Impresso da descricéo cirurgica do sistema AGHU (Fazer a impressdo no sistema);

Livro de registro de ocorréncia.

8. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Ao ser utilizado OPME no centro cirargico, o profissional circulante da sala preenchera a
ficha de consumo de OPME em duas vias: a original devera seguir para 0 expurgo junto a
caixa (valido para as caixas de OPME que serdo reprocessadas apds reposicao), ou para a
unidade de abastecimento (OPME de uso Unico/ Proibidos de serem reprocessados) e a
segunda via devera estar anexada ao prontuario do paciente;

A ficha de OPME devera ser preenchida de forma completa, constando as etiquetas de
rastreabilidade, assinatura do médico que realizou o procedimento, da enfermeira do centro
cirargico e da técnica de enfermagem circulante responsavel pelo preenchimento daficha.
O profissional do expurgo da CME devera fazer a conferéncia da caixa através da ficha de
consumo de OPME. A ficha deveréa estar compativel com os itens que estdo faltando na
caixa.

Apos processo de limpeza, a caixa passa novamente por conferéncia pela profissional
responsavel pela OPME, e encaminha a ficha de OPME ao almoxarifado para dar segmento
ao pedido de reposicao.

A segunda via da descricdo cirurgica devera estar anexada a ficha de OPME para que a
profissional responsavel pela OPME faca a conferéncia da descricdo do uso de OPME.
Caso a descrigdo ndo esteja em conformidade com a OPME utilizada, a Enfermeira ou
técnica de enfermagem ird conferir exame de imagem pds-cirargico e confirmando a
inconsisténcia, encaminhara a ficha com formulario para secretaria da Geréncia de Atencdo
a Salde, para dar encaminhamento ao fluxo de correcdo de inconsisténcias do uso de
OPME.
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9. OBSERVACOES
Todas as situacdes nao resolvidas pela equipe responsavel pelo uso de OPME deverdo ser
encaminhadas para Comissao Permanente de OPME.

10. RISCOS RELACIONADOS

Riscos relacionados ao periodo de internacdo aguardando realizagdo do procedimento, ao
ato operatdrio, risco de rejeicdo ao implante apds cirurgia, com possibilidade de reabordagem

cirurgica, entre outros relacionados as condicdes individuais do paciente e do ambiente hospitalar.
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2. INTRODUCAO

Os hemocomponentes e hemoderivados se originam da doacao de sangue por um doador.
No Brasil, este processo esta regulamentado pela Lei n® 10.205, de 21 de marco de 2001, e por
regulamentos técnicos editados pelo Ministério da Satde. A Portaria N° 158/2016 é o regulamento
vigente (BRASIL, 2016).

Os hemoderivados séo produtos que diferem dos hemocomponentes por seremproduzidos
em larga escala pela indUstria farmacéutica. A exemplo, temos os Concentrados de Fatores de
Coagulacéo.

Os concentrados de fatores de coagulagdo podem ser produzidos de duas maneiras, por
meio do fracionamento do plasma humano (produtos derivados de plasma humano) ou por meio
de técnicas de engenharia genética (produtos recombinantes):

e Os produtos derivados do plasma humano (hemoderivados), embora sejam produzidos a
partir de plasma coletado de doadores de sangue, sdo hoje considerados produtos bastante seguros,
devido as novas técnicas de diagnostico, inativacao viral e purificacdo. Os fatores de coagulacdo
derivados do plasma humano disponiveis no Brasil e acessiveis ao Sistema Unico de Saude s&o o
Fator VI, o Fator IX e 0 Complexo Protrombinico.

e Os concentrados recombinantes sdo aqueles desenvolvidos por técnicas de engenharia
genética, sendo altamente purificados. Por meio dessa metodologia para producao desses fatores
é possivel o desenvolvimento de produtos ainda mais elaborados, como fatores de longa duracéao
na circulacdo e/ou mais potentes e/ou menos imunogénicos (BRASIL, 2015). Dentre os fatores
recombinantes disponiveis no Brasil e acessiveis aos pacientes do Sistema Unico de Satde, temos
0 Advate® (Fator V1II) e 0 Novo Seven® (Fator VII).
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A indicacdo do uso desses diferentes hemoderivados vai de acordo com a necessidade/
patologia do paciente, sendo as hereditarias e adquiridas, a Doenca de von Willebrand e a

Deficiéncia de Fator VIl as mais conhecidas.

A- HEMOFILIAS

Sabe-se hoje que as hemofilias sdo doencas resultantes da deficiéncia quantitativa dos
fatores de coagulacéo, podendo ser de origem adquirida ou hereditaria. As formas adquiridas, mais
raras, sdo resultantes do desenvolvimento de autoanticorpos, associados a doengas autoimunes,
cancer ou causas de origem idiopética. A hemofilia hereditéria resulta de alteracbes genéticas nos
genes gue codificam o fator VIII (hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da coagulacdo (BOLTON-
MAGGS; PASI, 2003).

A prevaléncia estimada da hemofilia é de aproximadamente um caso em cada 5.000 a
10.000 nascimentos do sexo masculino para o tipo A e de um caso em cada 30.000 a 40.000
nascimentos do sexo masculino para o B. A primeira € mais comum que a segunda na proporc¢ao
de aproximadamente 4:1 e representa cerca de 75% dos casos. As caracteristicas de hereditariedade
e da sua classificacdo sdo semelhantes entre os tipos, diferindo, apenas, quanto ao fator plasmatico
assim como do quadro clinico (BRASIL, 2016).

Dependendo dos niveis de fatores mensurados no plasma, a hemofilia pode ser classificada
em leve (> 5 e <40% de atividade de fator), moderada (1 — 5% de atividade) e grave (< 1%)
segundo a Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia (BRASIL, 2016).

Com relagdo ao tratamento, o Ministério da Satde disponibiliza duas formas que séo a sob

demanda e a profilatica, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Tipos de Tratamento para as Hemofilias.

Epis6dico (sob demanda) ‘;ratamento de reposicdo de fator no momento de evidéncia clinica

e sangramento
Profilaxia continua

Reposicdo regular continua® com inicio antes de evidéncias de

Profilaxia primdria alteracdo osteocondral e iniciada antes da segunda hemartrose e
idade até 3 anos
Reposicao regular continua® com inicio apés 2 ou mais
hemartroses e antes da evidéncia de alteracdo osteocondral*
Reposicdo regular continua® com inicio apés evidéncia de
alterac@o osteocondral™

Profilaxia secundéria

Profilaxia tercidria

Profilaxia intermitente
Periédica ou de curta Tratamento utilizado com o objetivo de prevenir sangramentos.
duracdo Realizado com periodo inferior a 45 semanas ao ano

® Reposigao regular continua é definida como reposicio com intengao de tratar por 52 semanas ao ano e tendo sido tratado
por pelo menos 45 semanas ao ano (85% da intencao de tratar)

4 Determinada por meio de exame fisico e/ou testes de imagem

B Determinada por meio de exame fisico e radiografia simples da(s) articulagao(oes) afetada(s)

Fonte: Srivastava et.al., 2013; Blanchette et.al., 2014.

Clinicamente, a hemofilia é uma coagulopatia congénita, rara e crbnica, marcada pelos
surtos recidivantes de hemartroses (sangramento intra-articular). Predomina no género masculino
e produz agravos osteomioarticulares importantes como restricdio dos movimentos, fibrose
articular e hemorragias tissulares, contraturas musculares, déficit de forca muscular e artrite
hemofilica, resultando em quadros de dor e piora na qualidade de vida (BRASIL, 2015).

O diagnostico diferencial se da pela historia clinica pregressa do individuo, bem como da
avaliacdo clinica e laboratorial (BRASIL, 2015).

B- DOENCA VON WILLEBRAND

E uma doenca hemorragica resultante de defeito quantitativo e/ ou qualitativo do Fator von
Willebrand (FYW). Das doencgas hemorrégicas hereditarias, a Doenga von Willebrand (DVW) é a
mais prevalente com cerca de 01 (um) caso a cada 100 habitantes e incidem na mesma proporc¢ao
tanto em homens quanto em mulheres (BRASIL, 2008; CSL BEHRING, 2017; BRASIL, 2016).

A mesma ocorre quando um dos fatores de coagulagéo, o chamado fator de von Willebrand,
ndo funciona corretamente ou quando este ndo é produzido em quantidade suficiente no sangue.
Quanto menor o nivel de atividade do fator de von Willebrand no sangue da pessoa, mais grave é
a doenca. Em muitos pacientes com a DvW, o fator VIII, outro fator de coagulacdo, também se
apresenta em baixas quantidades (CSL BEHRING, 2017).

No Brasil, esta doenca parece ser subdiagnosticada, pois 0 nimero de casos reportados é
bastante inferior ao de hemofilicos. A DvW € herdada como carater autossémico dominante, na

maior parte das vezes, resultante de mutacdes no gene que codifica o FvW. Foram relatados mais
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de 21 subtipos distintos da DvW, e de acordo com a Sociedade Internacional de Trombose e
Hemostasia (ISTH) a DvVW ¢ classificada em trés diferentes tipos (tipos 1, 2 e 3), sendo que o tipo
2 apresenta quatro diferentes subtipos (2A, 2B, 2M e 2N) (BRASIL, 2016).

Uma caracteristica marcante desta patologia € o nimero de acometimento do individuodo
sexo feminino, enquanto que na hemofilia, por ser uma doenca recessiva ligada ao cromossomo
X, € predominantemente do sexo masculino, sendo a mulher, na maioria das vezes, portadora do
gene da doenca (BRASIL, 2008).

A sintomatologia da DvW é caracterizada predominantemente por sangramentos cutaneo-
mucosos, com epistaxe, gengivorragia, hematdria, hematoquezia e menometrorragias (BRASIL,
2008; BRASIL, 2016).

Quanto ao tratamento, as pessoas com a DVW precisam aumentar o nivel sanguineo do
fator de von Willebrand e fator VIII. Algumas com a DvW tipo 1, leve ou moderado, podem ser
tratadas com infusdo da substancia quimica DDAVP (acetato de desmopressina) na forma de
injecdo intravenosa, subcutanea ou spray nasal. Esta € uma substancia que promove a liberacao de
fator VI e fator de von Willebrand dos locais de armazenamento no organismo, aumentando 0s
niveis plasmaticos destes fatores. Pacientes com os tipos 2 e 3 da DvW podem necessitar de
reposicéo intravenosa de fator de von Willebrand e fator VIl (BRASIL, 2008).

C- FATORES DE COAGULACAO

C.1 COMPLEXO PROTROMBINICO

O Complexo Protrombinico (CCP) é um derivado do plasma liofilizado e industrializado
que contém os fatores I1, VII, IX, X da coagulacio. E conservado sob refrigeracio (2° a 8°C) e
deve ser mantido protegido da luz (BAXTER, 2012).

C.1.1 Indicacéo terapéutica

E indicado em caso de prevencdo de sangramento em procedimentos invasivos ou para
tratamento de sangramentos em portadores de deficiéncias de um dos fatores presentes no
complexo protrombinico (11, VII, IX, X), quando ndo dispomos de concentrado de fator especifico.
Indicado principalmente em coagulopatias desconhecidas e para reverter o efeito anticoagulante

dos medicamentos cumarinicos (varfarina) em casos de sangramentos importantes e/ou
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intervencdo cirurgica de urgéncias para reversdo do efeito anticoagulante do cumarinico
(BAXTER, 2012).

C.2 O COMPLEXO PROTROMBINICO PARCIALMENTE ATIVADO (CCPA)

O Complexo Protrombinico Parcialmente Ativado (CCPA), também conhecido como
FEIBA®, ¢ um hemoderivado de origem plasmatica humana liofilizado e industrializado, que
contém os fatores de coagulacdo II, VII, IX, X parcialmente ativados. E conservado sob
refrigeracdo (2° a 8°C), deve ser mantido protegido da luz e aquecido & temperatura ambiente ou
corporea antes do uso (BAXTER, 2012).

A estabilidade quimica e fisica do produto reconstituido foi demonstrada por 03 (trés) horas
a temperatura ambiente (20° a 25°C). Do ponto de vista microbioldgico, o produto deve ser
utilizado imediatamente apds reconstitui¢do e ndo deve retornar ao refrigerador (BAXTER, 2012).

C.2.1 Indicacéo terapéutica

Indicado para prevencao de hemorragias e antes de procedimentos invasivos ou tratamento
de sangramento em pacientes hemofilicos portadores de inibidores; tratamento e profilaxia de
hemorragias em pacientes ndo hemofilicos que desenvolveram inibidores para fatores VIII, IX e
XI; para uma terapia continua de longo prazo, objetivando conseguir uma completa e permanente
eliminacdo do inibidor do fator VIII, com o prop6sito de permitir o tratamento regular com
concentrado de fator VIII, como ocorre em pacientes sem inibidor (Imunotolerancia) (BAXTER,
2012). No que diz respeito a Hemofilia B, com historico de reacao alérgica ao fator IX, o FEIBA®,

esta contra indicado.

C.3FATOR VIII

Hoje, o Ministério da Saude disponibiliza o Fator VIII para os centros tratadores de
coagulopatias produzidos por trés diferentes laboratoérios: Shire (Antiga Baxter/Baxalta), Grifols e
CSL Behring.

O concentrado liofilizado do Fator V111 é derivado do plasma e conservado em refrigeracdo
(2° a 8°C). Pode ser armazenado a temperatura ambiente (15° a 30°C), porém, a validade diminui

em relacdo ao refrigerado (BAXTER, 2012).
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Deve-se evitar o congelamento do fator para que o frasco diluente ndo se rompa. Apos

reconstituicdo, 0 mesmo devera ser administrado dentro de 03 (trés) horas (BAXTER, 2012).

C.3.1 Indicacao terapéutica

E utilizado para pacientes com Hemofilia A para prevenir, controlar e tratar sangramentos.

C.4 FATOR IX (Octanyne)

O Concentrado de Fator IX é um hemoderivado, industrializado, liofilizado e estéril,
produzido a partir do plasma fresco congelado. Deve ser conservado na geladeira em temperatura

entre 2 a 8°C. No Brasil utiliza-se o Fator IX da Octapharma.

C.4.1 Indicacao terapéutica

E utilizado para sangramento de pacientes com deficiéncia de fator IX da coagulacio ou
prevencdo de sangramento em caso de necessidade de realizagcdo de procedimentos invasivos
(OCTAPHARMA, 2016).

C.4.2 Contraindicagéo

O Fator IX da Octapharma ndo deve ser administrado em pacientes com:
Hipersensibilidade conhecida a heparina; Caso recente ou passado de reacdo alérgica relacionada
a reducdo de trombdcitos (trombocitopenia tipo Il induzida por heparina); alto risco de trombose
ou Coagulacdo Intravascular Disseminada (CIVD) (OCTAPHARMA, 2016).

D - ACETATO DE DESMOPRESSINA (DDAVP)

O Acetato de Desmopressina (1-deamino-8-D-arginina vasopressina, DDAVP) é um
analogo sintético da vasopressina, sua vantagem de uso € ndo apresentar o efeito vasopressor como
acontece com o horménio natural (BRASIL, 2015).

O DDAVP demonstrou reduzir ou normalizar o Tempo de Sangramento (TS) em pacientes

que apresenta o TS prolongado. Altas doses de desmopressina auxiliam nos processos de
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coagulacao sanguinea, elevando em duas a quatro vezes a atividade do fator VIII (FVIII:C), assim
como o antigeno do Fator de von Willebrand. Os efeitos sobre a liberacdo de F VIII ap6s a
administracdo subcutanea de desmopressina sdo iguais aos obtidos apds a administracdo
intravenosa. Em comparacgéo aos niveis basais, os niveis de F VIII aumentaram 2 a 4 vezes apés a
administracdo subcutanea, de modo semelhante a intravenosa, atingindo niveis maximos ap6s 60
a 90 minutos (CSL BEHRING, 2017).

D.1 Indicagdo terapéutica

De acordo com recomendacBes da literatura e da Politica Nacional de Sangue e
Hemoderivados (BRASIL, 2014) o acetato de desmopressina injetavel para administracédo
subcutanea ou endovenosa é o0 medicamento de escolha para:

e Tratamento dos eventos hemorragicos de intensidade leve/moderada em pacientes com
doencga de von Willebrand (DVW) (exceto subtipos 2B e 3) e hemofilia A leve (em casos
excepcionais, mesmo em forma moderada);

e Profilaxia de sangramento de procedimentos invasivos e cirurgia de pequeno porte em
pacientes com hemofilia A leve (em casos excepcionais, mesmo em forma moderada);

e DVW (exceto subtipos 2B e 3).

A utilizagdo do Acetato de Desmopressina deve ser recomendada nestes casos devido a sua
alta eficacia, conveniéncia de uso, menor custo e pelo fato do medicamento ndo ser um
hemoderivado e, desta forma, ndo apresentar riscos de contaminagdo por agentes infecciosos,
dentre outros (BRASIL, 2014).

D.2 Contraindicagdo

Esta medicacdo ndo deve ser utilizada em pacientes com (BRASIL, 2014):
e Histdrico de alergia a desmopressina ou aos componentes da férmula;
e Diabetes insipidus;
e Doenga isquémica cardiaca;
e Insuficiéncia cardiaca;

e Hiponatremia;
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e Hipertensdo grave ou descontrolada;
e DvW! tipos 2B e 3.

O acetato de desmopressina deve ser utilizado com cautela em pacientes idosos, no
desequilibrio hidroeletrolitico, em pacientes com risco de aumento na pressdo intracraniana,
pacientes com predisposicdo para a formacgéo de trombos, pacientes com angina ou hipertensao,

Recomenda-se que ndo mais que 240 ml de liquidos sejam ingeridos durante a noite da
administracdo de desmopressina. Devem ser tomadas medidas para prevenir o excesso de liquidos
em pacientes que necessitam de tratamento com diuréticos. O acetato de desmopressina nao reduz
o0 tempo de sangramento prolongado das trombocitopenias. Deve-se ter cautela ao utilizar o acetato
de desmopressina em mulheres gravidas. Ndo ha evidéncia disponivel e/ou um consenso de
especialista que seja conclusivo ou adequado para determinar o risco ao bebé quando utilizado

durante o aleitamento materno.

3 OBJETIVO
Manter o equilibrio vital mediante a administracao correta do hemoderivado prescrito e os

principios que regem a seguranca transfusional e do paciente.

4 ABRANGENCIA
Todos os setores assistenciais do HU-UNIVASF que prestam cuidados em saude a

pacientes com distdrbios sanguineos que necessitam uso de concentrado de fator de coagulacéo.

5 PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Enfermeiros e/ou Técnicos de Enfermagem.

6 MATERIAL NECESSARIO

e Equipamentos de protecdo individual (luvas de procedimento, gorro, méascara cirdrgica e
jaleco);

e Termdmetro; estetoscopio; esfigmomandmetro (ou aparelho de pressdo digital);

e Hemoderivado prescrito com diluente préprio (fornecido pelo fabricante);

e Algodao/gaze;

e Alcool a 70%;
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e Alcool gel a 70%;

e Garrote;

e Bandeja;

e Escalpe (fornecido pelo fabricante);

e Agulha com filtro e agulha de transferéncia (fornecidas pelo fabricante);
e Seringa (fornecidas pelo fabricante);

e Esparadrapo;

e Soro fisioldgico 0,9%, em caso de reagdo anafilatica;

e Formulério de Infusdo de Hemoderivados (VER ANEXO);

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

7.1 SOLICITACAO, TRANSPORTE E REGISTRO DE ENTRADA DE HEMODERIVADOS

e Conferis a Solicitacdo de Hemoderivados, se as informacdes estdo completas;

e Solicitar ao HEMOPE, de acordo com a solicitacdo de hemoderivados para o paciente e a
prescricdo médica, o tipo de hemoderivado e a quantidade em frascos;

e Solicitar um transporte (carro ou ambuléncia) ao setor responsavel,

e Ap0s confirmada a disponibilidade de transporte ao hemocentro, preparar caixa térmica
com gelox e termdmetro;

e Ir até o setor de distribuigdo do hemocentro e apresentar a solicitacdo do hemoderivado;

e Transportar até a unidade de internacdo do paciente os frascos de hemoderivados em caixa

térmica com gelox a fim de manter a temperatura ideal de estoque, que é de 2 a 8°C;

e Ao chegar na unidade, confirmar o tipo e a quantidade de frascos de hemoderivados e
registrar a entrada dos mesmos nos impressos padronizados pela instituicdo — Formulario de
Infusdo de Hemoderivado (VER ANEXO).

7.2 TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS

¢ Identificar o paciente (nome e nimero do prontuario, nimero da enfermaria e leito, tipo de
hemofilia) e confirmar a prescricdo médica (dose, tipo de fator e intervalo);
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e Realizar a higienizacdo das maos com agua e sabao;

e Separar uma bandeja para o procedimento;

e Realizar a desinfeccdo da bandeja com algod&o ou gaze embebida em alcool a 70% em
movimento unidirecional. Repetir o procedimento trés vezes e aguardar a secagem espontanea;

¢ Reunir o material para o procedimento e coloca-lo na bandeja;

e Caso as maos ndo apresentem sujidade visivel e uma vez ja tendo realizado a lavagem das
maos com &gua e sabdo, a higienizacdo das mdos neste momento podera ser com alcool em gel a
70%;

e Calcar as luvas de procedimento e colocar gorro;

e Iniciar a reconstituicdo do Concentrado de Fator de Coagulagéo (CFC), utilizando o kit de
diluicdo correspondente fornecido pelo fabricante, conforme passo-a-passo a seguir (Figura 1):

Figura 1 — Passo-a-passo para reconstituicdo do Concentrado de Fator de Coagulacéo.

Hemo-gr

alfaoctocogue f:

= fator v
de Coagulagio 7
(recombinante) [T)

(A)

e Uma vez recebido o kit de concentrado de coagulacéo (A) e checado todas as informagdes

prévias a administracdo, procede-se a etapa seguinte, que é a retirara da tampa pléstica dos frascos
do po liofilizado e do diluente seguido da antissepsia das rolhas de borracha dos frascos com

algoddo ou gaze embebida com alcool a 70% (B);
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e Abrir o recipiente que contem a agulha/ filtro de transferéncia, conforme especificado na

figura abaixo para ndo a contaminar, e conecta-la ao diluente (C);

©
e Transferir o diluente para o frasco que contém o po liofilizado, utilizando a agulha/ filtro
de transferéncia (D). O frasco do pé liofilizado deve estar apoiado em uma bancada, pois,

Se suspenso corresse o risco de perder o vacuo e a transferéncia do diluente ndo ocorrer;

(D)

e Retirar e descartar a agulha/ filtro de transferéncia e descartar o frasco vazio em caixa de
material perfuro-cortante;

e Homogeneizar o contetdo, girando lentamente o frasco para dissolver o pd, sem fazer
espuma;

e Conectar a seringa a agulha/filtro de transferéncia e aspirar o contetido do frasco (o fator
diluido) lentamente (E);
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(E)

Descartar a agulha ou dispositivo com filtro de transferéncia e o frasco vazio em caixa de

perfuro-cortante;

Identificar a seringa com o nome do paciente e 0 nome do hemoderivado e coloca-la na

bandeja, protegendo o émbolo com a embalagem original;

Retirar as luvas de procedimento e descarta-las adequadamente;

Higienizar as maos com &gua e sabao;

Calcar novas luvas de procedimento e colocar mascara cirurgica;

Levar a bandeja até o leito do paciente e coloca-la na mesa de cabeceira do paciente;
Apresentar-se ao paciente e conferir os dados de identificagcdo do mesmo;

Explicar ao paciente e acompanhante o procedimento a ser realizado;

Aferir os sinais vitais (SSVV) do paciente (pulso, temperatura e presséo arterial) antes da

infusao;

Escolher o local para aplicacéo (preferencialmente, membros superiores);

Garrotear o membro cerca de 4cm acima do local escolhido para aplicacéo;

Realizar antissepsia do local para pungdo com algod&o ou gaze embebida em alcool a 70%;
Puncionar um acesso venoso periférico com escalpe;

Atencdo: A infusdo do hemoderivado deve ser feita por via exclusiva. Se o paciente ja

estiver puncionado com jelco, se possivel, administrar nesse acesso venoso.

Injetar o fator de coagulacédo, lentamente, segundo o tipo de CFC:

o FEIBA —administrar em 8 minutos, cada contetdo contido na seringa;
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o Fator VII —administrar em 5 minutos, cada contetido contido na seringa;
o Fator VIII — administrar em 3 minutos, cada contedo contido na seringa;

e Observar sinais de reacdo anafilatica (rush cutaneo, taquicardia, prurido, dor torécica,
nausea, vomito, dispneia e taquipneia);

e Atencdo: Em caso de reagdo adversa, interromper imediatamente a infusdo do
hemoderivado, manter o acesso venoso permedvel com solugdo fisioldgica 0,9% e informar o
medico.

e Retirar o escalpe e comprimir o local de pungéo por 5 minutos;

e Verificar os SSVV do paciente pds-infusao;

e Deixar o paciente confortavel,

e Retirar as luvas e descarta-las adequadamente;

e Manter a organizacao da unidade do paciente;

e Descartar o material utilizado adequadamente em caixa perfuro-cortante e lixo infectante;

e Realizar desinfec¢do da bandeja com alcool a 70%;

e Higienizar as maos com agua e sabdo;

e Registrar o hemoderivado, data, horario e os SSVV pré e pds-infusdo em impresso
preconizado pela instituicdo (VER ANEXO) e anexar uma via ao prontuario do paciente;

e Checar o horario de infusdo na prescricdo médica do paciente;

e Em pacientes avaliados por balan¢o hidrico, registrar o volume infundido do fator de
coagulagdo em ficha prépria do setor de internamento, no espaco reservado para infusdo de

hemocomponentes e/ou hemoderivados, no horario de inicio da transfusao.
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Anexo 1 — Formulario de infusdo de hemoderivados

Nome completo do Paciente: N° Cartéo SUS:
Cadastro do paciente no Hemovida WebCoagulopatias: Data de Nascimento: N° Prontuario:
Nome da mae: Diagndstico:
Inibidor: Sim () Ndo () Dosagem do Inibidor: | Tipo: Leve () Modera () Grave ()
Sinais Vitais no Inicio da Infusdo: T: P: PA: Sinais Vitais no Final da Infusdo: T: P: PA:
Data Categoria de Motivo Tipo Medicamento Nome comercial Lote Validade Quantidade Quantidade
dispensacao: Frasco UI/KUI
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
Categoria de dispensacao: Motivo: Tipo (especificar se direito ou esquerdo):
1. Tratamento Ambulatorial (TA); 2. Dose a) Trauma; b) Hemartrose; ¢) Cirurgia eletiva; d) Tratamento 1) Joelho;
domiciliar (DD); 3. Tratamento de continuidade dentério; e) Sangramento intracraniano; I) Tornozelo
(TC); 4. Imunotolerancia (Imuno); 5. Tratamento f) Fisioterapia; e) Outros (especificar) I11) Cotovelo; 1V) Punho; V) Quadril;
hospitalar (TH); VI) Ombro; VII) Outro (especificar):
Assinatura do responsavel pelo preparo/ COREN:
Assinatura do responsavel pela administragdo/ COREN:
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Coleta de amostra para testes pré- Emisséo: 20/12/2018

Titulo do documento: . . ~
transfusionais/ Venopuncao Versdo N°: 2

1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d 20/12/2018 Condensado a descricdo de coleta de amostra e do ato de
puncionar 0 acesso Venoso.

2. DEFINICAO

O exame laboratorial tem a proposta de reduzir davidas médicas que a historia e 0 exame
fisico fazem surgir quando o paciente é avaliado. Nesse sentido, a coleta de sangue enviada ao
laboratorio deve ser realizada de forma adequada e é indispensavel que todas as fases que
antecedem a coleta, frente ao atendimento do paciente levem em consideragdo os mais elevados
principios de correcéo técnica, considerando a existéncia e a importancia de diversas variaveis
bioldgicas (idade, género, dieta, atividade fisica, posicao, jejum e uso de farmacos e abuso de
drogas) que influenciam, significativamente, a qualidade final do trabalho (SBPC, 2010).

Para a hemotransfusdo é de suma importancia essa coleta prévia de uma amostra
sanguinea do paciente, pois, sO assim conseguiremos atender de forma correta e eficaz as

necessidades clinicas demandadas pelo mesmo.

3. OBJETIVO

Obter amostra de sangue do paciente a ser transfundido, para realizacdo de testes pré-
transfusionais com o intuito de repor hemocomponentes do sangue necessarios a manutengdo
do equilibrio vital, bem como administrar os Hemocomponentes dentro dos principios da

seguranca do paciente.

4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS E ABRANGENCIA
Enfermeiros e/ou Técnicos de Enfermagem e Técnico de Laboratorio.

5. INDICACAO
Quando houver necessidade, por indicagdo medica, de transfusdo de hemocomponentes.
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6. MATERIAL NECESSARIO
e Prescricdo Médica;
e Solicitacdo para Transfusdo de Sangue (STS);
e Agulha preferencialmente de 30mm x 0,7 (descartavel);
e Seringa preferencialmente de 05ml (descartavel);
e 01 Tubo para coleta de sangue sem anticoagulante (tampa vermelha);
e 01 Tubo para coleta de sangue com anticoagulante EDTA (tampa roxa)
e Clorexidina a 2% (preferivel) ou uma Almotolia com alcool a 70%);
e Algoddo ou Gaze;

e Equipamentos de Protecdo Individual (EPI): Jaleco, Mascara, Luvas de Procedimento,
Gorro e Oculos de protec&o;

e Garrote;

e Caneta,

e Etiqueta especifica para identificacdo do tubo na qual seré coletada a amostra de sangue,
conforme padrao da instituicdo;

e Recipiente para descarte de material perfurocortante;

e Caixa Térmica para acondicionamento e transporte da amostra do setor solicitante até o

hemocentro (ou agéncia transfusional).

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
e Verificar a prescricdo médica e a solicitagdo de hemotransfusdo. Lembrando que esta
altima deve ser totalmente preenchida com dados do paciente, dentre eles: nimero do
prontudrio, registro, diagndéstico, hospital, setor, enfermaria, leito, sexo, data de nascimento,
idade, peso, especificagdo do hemocomponente, modalidade da transfusdo, resultado de exames
que justifiqguem a solicita¢do, antecedentes transfusionais, dados do médico solicitante — essas
justificativas SAO OBRIGATORIAS;
e Higienizar as méos, conforme protocolo da instituicéo;
e Paramentar-se com os EPIs;
e Identificar o paciente:
o Conscientes: confirmar os dados pessoais, comparando-os com aqueles do
pedido. Se o paciente estiver internado, fazer a comparacdo com o seu bracelete
de internagcdo. Havendo discrepancias entre as informaces, estas deverdo ser

resolvidas antes da coleta da amostra;
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o Inconscientes, muito jovens ou que ndo falam a lingua do flebotomista:
confirmar os dados cadastrais com 0 acompanhante ou equipe da enfermagem
assistencial, anotando o nome da pessoa que forneceu as informagdes. Comparar
os dados fornecidos com os contemplados na documentacéo ou no pedido. Se
for paciente internado e houver bracelete, fazer o confronto com as informagdes
contidas neste. Havendo discrepancias, estas deverdo ser resolvidas antes da
coleta da amostra;

o Semiconscientes, comatosos ou dormindo: o paciente deve ser despertado
antes da coleta de sangue. Em situacao de paciente internado, se nao for possivel
identifica-lo, entrar em contato com o enfermeiro ou médico-assistente. Em
pacientes comatosos, cuidado adicional deve ser tomado para prevenirem
movimentos bruscos ou vibragdes, enquanto a agulha estiver sendo introduzida
ou quando ja estiver inserida na veia. Havendo acidentes durante a coleta, estes
deverdo ser imediatamente notificados a equipe assistencial (enfermagem e/ou
médicos);

o Nao identificado na sala de emergéncia: nestes casos, deve haver uma
identificacdo provisoria, até que haja a identificagdo positiva. Para estes casos,
0 registro institucional temporario deve ser preparado. Quando a identificacéo
do paciente estiver correta e for considerada permanente, deve-se rastrear a
identificacdo provisoria;

e Informar ao paciente sobre o tipo de coleta a ser realizado, relatando a sua finalidade;
e Posicionar o paciente de forma confortavel e segura para a realizacdo da coleta;
e Escolher o local da puncéo:

O local de preferéncia para as venopuncdes é a fossa antecubital, na area anterior do
braco em frente e abaixo do cotovelo, onde esta localizado um grande ndmero de veias,
relativamente proximas a superficie da pele. Embora qualquer veia do membro superior que
apresente condicdes para coleta possa ser puncionada, as veias cubital, mediana e cefalica sdo
as mais frequentemente utilizadas. Dentre elas, a veia cefalica é a mais propensa a formacéo de
hematomas e pode ser dolorosa ao ser puncionada. As Figuras 1 e 2 mostram a localizagao das
veias do membro superior e do dorso da méo, respectivamente.

Quando as veias desta regido nao estdo disponiveis ou sdo inacessiveis, a veias do dorso
da mao também podem ser utilizadas para a Venopuncdo. Veias na parte inferior do punho ndo
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devem ser utilizadas porque, assim como elas, 0s nervos e tenddes estdo proximos a superficie
da pele nessa area.

Locais alternativos, tais como tornozelos ou extremidades inferiores, ndo devem ser
utilizados sem a permissdo do médico, devido ao potencial significativo de complicagdes
médicas, por exemplo: flebites, tromboses ou necrose tissular.

Atencdo: Puncbes arteriais ndo devem ser consideradas como uma alternativa a
venopuncao pela dificuldade de coleta. Isso deve ser considerado apenas mediante autorizacao
do médico-assistente.

Figura 1 — Veias do membro Superior.
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\\
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»/ ’
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Figura 2 — Veias do dorso da méo.
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e Ap0s a escolha da local para puncdo, garrotear o bragco do paciente com o garrote a
aproximadamente 05 a 10 cm de distancia da veia a ser puncionada;

e Conectar a agulha a seringa;
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¢ Realizar a antissepsia do local duas vezes. Lembrando que apds a limpeza, o local ndo
deve ser mais palpado;

e Colocar o polegar ou o dedo indicador da mao nao dominante a 2,5cm abaixo do local
e puxar a pele esticada delicadamente (Figura 3);

Figura 3 — Garroteamento para Punc¢do Venosa

e Segurar a seringa e a agulha num angulo de 15° a 30° graus em relacdo ao braco do
paciente, com o bisel voltado para cima;

e Puncionar a veia e com a seringa e puxar o émbolo lentamente (Figura 4), a medida que
0 sangue estiver preenchendo o espaco. Aproximadamente sdo 5 ml de sangue que devem ser
coletados e injetados no tubo especifico (Tabela 1);

Figura 4 —Puncédo Venosa.

Tabela 1 - Descricédo do tipo de tubo e volume desejavel para a coleta do sangue de acordo com o exame
solicitado pelo médico.

Tipo de tubo Exames Volume desejéavel
Tubo Roxo (EDTA) Tipagem sang_umea e Coombs 20ml
Direto
Tubo Vermelho Coombs Indireto e Prova de 30ml
(Sem anticoagulante) Compatibilidade '

Fonte: POP HULW, 2018.
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e Retirar o garrote e retirar a agulha lentamente. Antes de sua retirada total colocar um
chumaco de algod&o estéril e pressionar o local da punc¢do por 3 minutos ou até o estancamento
do sangue;

e Transfira 0 sangue com a agulha e seringa para o tubo (sem anticoagulante), ja

identificado (Figura 5);
Figura 5 — Etiqueta de identificagdo do tubo da amostra.

Nome:

Data de Nascimento: / /
Hospital: Registro:

Data da Coleta: Bl B ik
Funcionario: TR Y ——

e Ligar para o profissional responsavel pelo encaminhamento da amostra até ao
hemocentro e comunicar ao mesmo a necessidade do hemocomponente solicitado, ou seja, se 0
carater é de: Programada (para determinado dia e hora); Rotina (realizar até 24h); Urgéncia
(realizar em até 3h); Emergéncia (quando o retardo puder acarretar risco para a vida do
paciente).

e Tempo de armazenamento: Amostra de sangue para hemacias sera de 24h e para outros
hemocomponentes 72h;

e A coleta de amostra pode ser realizada tanto pela equipe de enfermagem quanto pelo

Técnico de Laboratorio.

8. REGISTRO
Registrar o método usado para obter a amostra de sangue, a data e a hora da coleta, o
tipo de exame prescrito, a disposi¢do da amostra e a descricdo do local de puncéo venosa no

prontuério do paciente.

9. RECOMENDAGCOES
Algumas areas devem ser evitadas para a venopuncao. Sao elas:

e Preferencialmente amostras de sangue ndo devem ser coletadas nos membros onde
estiverem instaladas terapias intravenosas;

e Evitar locais que contenham extensas areas cicatriciais de queimadura;
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e Um médico deve ser consultado antes da coleta de sangue ao lado da regido onde
ocorreu a mastectomia, em funcéo das potenciais complicagdes decorrentes da linfostase;

e Areas com hematomas podem gerar resultados errados de exames, qualquer que seja o
tamanho do hematoma. Se outra veia, em outro local, ndo estiver disponivel, a amostra deve ser
colhida distalmente ao hematoma;

e Fistulas arteriovenosas, enxertos vasculares ou canulas vasculares ndo devem ser
manipulados por pessoal ndo autorizado pela equipe médica, para a coleta de sangue;

e Evite puncionar veias trombosadas. Essas veias sdo pouco elasticas, assemelham-se a
um cordao e tém paredes endurecidas.
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Anexo 1 — Fluxograma para coleta de amostra para testes pré-transfusionais / venopuncao

Higienizar as maos
conforme protocolo da
instituicéo.

Reunir material
necessario para arealizar
apuncao venosa.

1

Providenciar as etiquetas
propria dos tubos de coleta,
assina-las e anexa-las.

Informarao paciente sobreotipo
decoletaaserrealizada,
relatando asuafinalidade.

Apos coletar 5 ml de sangue,
transfiraovolume paraotubo
apropriado e jaidentidficado.

escarte o material contaminado, lave as maos
e encaminhe aamostra junto a solicitagao de
sangue para o Hemocentro.

Lembre-se de seguir o protocolo de

transporte da institui¢&o.
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Titulo do documento: Transfusdo de Hemocomponentes

Revisdo: 2
1. HISTORICO DE REVISOES
REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Atualizacdo dos formularios
2. DEFINICAO

A terapia de transfusdo ou reposicdo de sangue consiste na administracao intravenosa (1V)

de sangue total, seus componentes ou o produto derivado do plasma para propositos terapéuticos.
Conforme a RDC n° 34/14, as transfusdes séo classificadas em: programada (dia e hora
preestabelecidos), ndo urgente (dentro de 24 horas), urgente (até trés horas apds a solicitacdo) e de
extrema urgéncia (liberacdo de hemocomponente sem prova de compatibilidade, mediante

assinatura do Termo de Responsabilidade pelo médico).

3. OBJETIVO
Repor hemocomponentes do sangue necessarios a manutencao do equilibrio vital.

Administrar os Hemocomponentes dentro dos principios da biosseguranga.

4. ABRANGENCIA
Todos os setores assistenciais do HU-UNIVASF.

5. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Enfermeiros e/ou Técnicos de Enfermagem.

6. INDICACAO

Ocorre por solicitacdo e Prescricdo Médica. E um tipo de terapia eficaz em situacdes de
choque, hemorragias ou doengas sanguineas. Frequentemente, usa-se em intervencdes cirdrgicas,
traumatismos, hemorragias digestivas ou em outros casos em que tenha havido grande perda de

sangue.
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Equipo especifico para Hemotransfuséo;
Hemocomponente prescrito com etiqueta de identificacao;

Equipamentos de Protecdo Individual (EPI): Jaleco, Mascara, Luvas de Procedimento;
Oculos de proteco.

Equipamentos para verificar os sinais vitais (SSVV) (Esfigmomandmetro, Termdmetro,
Reldgio de pulso, Oximetro de pulso);

Algodao ou Gaze;

Alcool a 70%;

Alcool gel a 70%;

Garrote;

Bandeja;

Esparadrapo;

Caneta,

Prancheta;

Fichas especificas relacionados a hemotransfusdo (Termo de Consentimento Informado
para Infusdo de Sangue e Hemocomponentes, Ficha de Evolugdo de Transfusdo e Ficha de

Registro de Transfusdo).

8. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

8.1 ANTES DA ADMINISTRACAO DE HEMOCOMPONENTES

Higienizar as méos conforme protocolo da instituic&o;
Separar uma bandeja para o procedimento;
Realizar a desinfec¢do da bandeja com algod&o ou gaze embebida em &lcool a 70% em
movimento unidirecional. Repetir o procedimento trés vezes e aguardar a secagem
espontanea;
Reunir o material para o procedimento e colocéa-lo na bandeja;
Usar luvas para:
o Observar as condi¢Ges do hemocomponente relativas ao aspecto, tais como,

presenca de coagulos, coloracdo (amarelada, preta ou purpurica) do concentrado de
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hemacias ou presenca de vazamento da bolsa, turvacdo, presenca de bolhas
(contaminacdo bacteriana), validade e temperatura. NUNCA transfundir se houver
alguma alteracao;

o Conferir a identificacdo do produto no rétulo da bolsa: nome completo do paciente,
data, validade, tipo sanguineo (ABO/Rh) e as anotacdes relativas ao teste de
compatibilidade, se necessario;

e No prontuario do paciente, conferir: nome e nimero do prontuério, nUmeros da enfermaria
e leito;

e Anotar os dados referentes ao produto solicitado para transfusdo na Ficha de Registro de
Transfusdo (VER ANEXO) e na Ficha de Evolucao de Transfusdo (VER ANEXO). Esta ultima
deverd ser anexada ao prontudrio do paciente;

e Umavez higienizada as méos e ndo havendo sinais de sujidade, podera utilizar-se de alcool

gel a 70%;

e Paramentar-se com os EPIs e dirigir-se ao paciente;

e Informar o procedimento ao cliente/paciente, solicitando a sua colaboracao;

e Aferir os sinais vitais (Temperatura Axilar, Pressdo arterial, Frequéncia cardiaca e
Frequéncia respiratdria) do paciente antes da instalagcdo do produto solicitado e anotar na Ficha de
Evolucdo de Transfusdo (VER ANEXO);

e Certificar-se da histdria transfusional pregressa e das reagGes adversas anteriores. Se 0
cliente citar reagGes, comunicar ao médico assistente;

e Verificar a prescricdo médica: observar medicagdes prévias a transfusdo, quantidade a ser
administrada, a velocidade e o tempo de infusdo adequado para cada tipo de hemocomponente;

e Anotar o horério de inicio da transfus&o;

e Quando o acesso venoso ndo estiver presente ou ndo for viavel ao procedimento, puncionar
uma nova via de calibre adequado, observando o protocolo referente a Venopuncgéo preconizada

pela instituicdo.

8.2 DURANTE A ADMINISTRAGAO DE HEMOCOMPONENTES

e Conectar 0 equipo a bolsa do hemocomponente, preenché-lo e, em seguida, conectar ao
jelco, utilizando-se de técnica asséptica ao realizar ambos os procedimentos;

e Utilizar via exclusiva para a infusdo do hemocomponente;
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e Controlar o gotejamento da infusdo — deve ser iniciado com 2ml/min ou 20 gotas/min;

e Permanecer préximo ao paciente nos DEZ primeiros minutos do inicio da transfusdo;

e Aferir os sinais vitais (Pressdo arterial, Frequéncia cardiaca e Frequéncia respiratoria) do
paciente apds os 10 primeiros minutos da instalacdo do produto solicitado e anotar na Ficha
Controle de Hemocomponentes e Hemoderivados;

e Descartar os EPIs de uso individual;

e Higienizar as mdos e monitorar o paciente durante a infusdo do hemocomponente (Seguir
protocolo sobre infusdo de hemocomponentes).

e Monitorar o paciente durante toda a infuséo, observando relatos de queixas, e qualquer
alteracdo, comunicar ao Enfermeiro e este ao médico plantonista para as devidas acgdes, caso

necessarias.

8.3 APOS A ADMINISTRACAO DE HEMOCOMPONENTES

e Higienizar as méos conforme protocolo da instituicéo;

e Desconectar a bolsa do acesso venoso, lavar a via venosa e descartar a bolsa no lixo

apropriado;

e Anotar o horario de término da infusao;

e Aferir os sinais vitais (Pressdo arterial, Frequéncia cardiaca e Frequéncia respiratoria) do
paciente ao finalizar o procedimento e anotar na Ficha Controle de Hemocomponentes e
Hemoderivados. Qualquer alteracdo, comunicar ao Enfermeiro e este ao médico plantonista para
as devidas acOes, caso necessarias.

e Observar o paciente nos proximos 10 minutos apés o término da infusdo e monitora-lo nas

proximas 24h.

9. REGISTRO
Toda a atividade deve ser registrada em prontuario, assim como nas fichas especificas para

o controle e infusdo de hemocomponentes e hemoderivados adotadas pela instituigéo.
10. OBSERVACOES:

e O Termo de Consentimento Informado sobre Infusdo de Sangue e Hemocomponentes
devera ser assinado pelo paciente no ato da admissdo e 0 médico assistente € o responsavel por
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fazer essa abordagem e explicar riscos e beneficios ao cliente, assim como assinar e carimbar a
conduta (VER ANEXO);

e Transfundir somente mediante prescricdo médica;

e Preferencialmente, a transfusdo deve ser realizada no horério diurno, salvo em situacdes de
emergéncia;

e E importante realizar a administracdo de hemocomponentes em temperatura ambiente.
Caso estejam muitos gelados, aguardar cerca de 20 a 25 minutos, ndo devendo ultrapassar os 30
minutos;

e Em caso de pacientes que requeiram a administracdo continua de medicamentos, proceder
a transfuséo em via exclusiva;

e Registrar no prontuario o inicio e término da infusdo;

e Nd&o retirar a etiqueta adesiva, com o nome do paciente e 0 nimero da bolsa do
hemocomponente, até o término da transfusao;

e Atentar para queixas do paciente, tais como: falta de ar, urticéaria e/ou calafrios;

e O tempo de transfusdo deve ser avaliado em casos especiais como paciente com alteragdes
cardiacas, renais e recém-nascidos, para evitar risco de sobrecarga;

e Sempre higienizar as maos, antes e apds contato com o paciente, conforme protocolo da
instituic&o.

e Observar e informar qualquer evento adverso ao setor de Hemovigilancia, assim como
registra-lo no sistema VigiHosp.

e O Enfermeiro Assistencial é o responsavel por supervisionar todo o processo de
hemotransfuséo;

e Tempo de Infusdo: N&o permitir que a infusdo ultrapasse 4h de duracéo;

e Observar a presenca de alterag@es durante todo o periodo transfusional. Na presenca de um
desses sinais ou sintomas — calafrio, prurido ou presenca de papula(s), dispneia, mudanca na cor
da urina, agitacdo do paciente — interromper a transfusdo, manter acesso venoso com infuséo de
soro fisiologico e chamar o médico imediatamente. Tais sinais e sintomas sugerem reacao
transfusional. (Ver protocolo e Fluxograma sobre Conduta em Reacdes Transfusionais);

e A Portaria N° 5 de 28 de setembro de 2018 orienta que: em caso de febre relacionada a
transfusdo com elevagdo da temperatura a valores igual ou superior a 38°C (graus Celsius), a
transfusdo serd interrompida imediatamente € 0 componente sanguineo ndo sera mais infundido

no paciente.
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o Nota: N&o existe contraindicagio absoluta a transfusio em pacientes com febre. E
importante diminuir a febre antes da transfusdo, porque o surgimento da mesma
pode ser um sinal de hemolise ou de outro tipo de reacdo transfusional. O aumento
de 1°C de temperatura do inicio da transfusao ja e considerado reacao transfusional,

o Atencdo: Quando existir alteragdes que contraindiquem temporariamente a
transfusdo, como febre e pressdo arterial elevada, comunicar ao médico ou
enfermeiro responsével pelo paciente e devolver a bolsa do hemocomponente para
a agéncia transfusional até estabilizacdo do quadro do paciente e/ou autorizagdo
médica para continuar o procedimento. Caso o médico autorize a transfusao,
solicitar que assine na Ficha de Evolugéo Transfusional (VER ANEXO).

e Recomenda-se a troca do equipo de transfusédo a cada unidade de hemocomponente
transfundida, objetivando diminuir o risco de contaminacdo bacteriana. Quando necessario
infundir mais que uma unidade de sangue com 0 mesmo equipo de transfusdo, cuidado para néo
ultrapassar quatro horas de infuséo;

e Atencdo: Pacientes com necessidade de reposicdo volémica (por exemplo, grandes
hemorragias e politraumatizados), transfundir rapidamente, com gotejamento livre, sem exercer
pressdo na bolsa;

e E proibida aadicfo ao sangue ou componentes, de quaisquer substancias ou medicamentos,
ou sua infusdo concomitante pela mesma linha que a do sangue, salvo em casos com risco iminente
de morte e impossibilidade de acesso especifico para a hemotransfusdo. Tal situacdo devera ser
comunicada ao médico assistente para sua expressa autorizacao;

o Embora s deva ser utilizada solucdes salinas junto com concentrados de hemacias,
esta sob autorizacdo médica, ainda assim, teremos que nos submeter aos riscos
inerentes a exposicdo as demais solugdes diante da avaliagdo do RISCO x
BENEFICIO da hemotransfusdo. Como regra estrita temos apenas a proibicéo
expressa de infusdo de Concentrado de Heméacias (CH) associado ao Ringer e
Ringer lactato, dada a caracteristica de estimulacéo da coagulacédo pela quelagédo do
Célcio do anticoagulante das solugdes preservadoras dos concentrados de hemécias
e com o Soro Glicosado, onde as hemacias sofrem variacdo osmética e hemolisam.
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Anexo 1 — Ficha de registro de transfusdo

Data N° de Nome completo do receptor| Numero de Tipagem | Hemocomponente | N°daBolsa | Volume Destino da Assinatura

Ordem prontuario Bolsa
ABO | Rh

Legenda: 1 - Infundida; 2 - Devolvida ao hemocentro/ Agéncia Transfusional; 3 — Descartada
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Anexo 2 — Ficha de Evolucéo de Transfuséo

N[O T Y=R o (o T 2= Yo 1] 4L (T Setor: ceveeeeiienns
Prontuario: ....ccooeeeeeeneneeeneeceene Sexo: ()F ()M Enf/Leito: ..ccocovevveniiieee ABO/Rh ....ccvvviiiiie
Transfusao Ne: Data: / /

Transfuséo de emergéncia com autorizagdo de heterogrupo: Sim () Nao ()
Condigdes clinicas do paciente (sinais e sintomas nas Gltimas 24h)

() Febre ()taquicardia () vomito () hipertens&o () hipotens&o () outro: QUAI? .........ccevviuieieiiee i

Pacienteemusodeantimicrobiano? () Sim (J)NEO. QUAIT ........cocuiiiiiiiiiei e

Pacienteemusodedrogadeinfusdocontinua? () Sim()N&0. QUAI? .........cccoiiiiiiiiieie e s

Tipo de hemocomponente/hemoderivado: .........oovveinieenseeees s ABO/Rh dabolsa: ......cccooveverinicriniinn,

N°dodoadordabolsa:.......cccocevvienieinienineennn, Volumetotaldabolsa:.........cc.cccennene. NOsegmento: ......c.ccoververevenennn.

Nome COMErCial: ...ccccovvvvrninreecces LOLE: oo Validade: ..o

Horado inicio dainfusao: ........c.c.coe..... RESPONSAVEL .....cciieiiiiiiccee e COREN: ....oiiiie et
Verificagdo de Sinais Vitais

Antesdoiniciodalnfusdo—FR:................... PA: oo T FCioiiiiiee ASS: i

10 minutos apos inicio da Infusdo — FR: .......c.cc........ PA: T FC: i ASS: v

Aotérminodalnfusdo—FR:.........cc....... PA s T FCiiiies ASS: i

Hora do término dainfuséo: ...............

RESPONSAVEL ..ottt s COREN: ....ctiieiiiieeeece e

Intercorréncia durante a transfusdo? () Nao () Sim.

(@ 10 = USRS PPSTO

ODSEIVAGAD: .....vuvieei ettt b bt bkt 4 s 1 e b b e 1 b e b e bR R Rk E R R AR R R bR f ekt b bt

Notificar ao VigiHosp em caso de reacdo transfusional

Transfus&do N°: Data: / /

Transfus@o de emergéncia com autorizacao de heterogrupo: Sim () Nao ()

Condig¢des clinicas do paciente (sinais e sintomas nas Gltimas 24h)

() Febre () taquicardia () vomito () hipertensé&o () hipotensa@o () outro: QUAaI? .........cccceeviiieiiiiieiiee e e
Paciente em uso de antimicrobiano? () Sim () N&O. QUAIT ..c..eoiiiiiiiiiie s
Paciente em uso de droga de infusdo continua? () Sim () N80. QUAIT ....eoouiiiiiiiieiiie e
Tipo de hemocomponente/hemoderivado: .........cocvveeveieieneneneeneeeneiens ABO/Rh dabolsa: .....cccccevuereviiniriiinirins
N°dodoadordabolsa:.......c.ccoevviiniiicncnnnne. Volumetotaldabolsa:........ccccccoeeenee. NOsegmento:.......ccceevvervennenne.
Nome Comercial: .....couevvnvinrninenn LOtE: o Validade: ......ccooeviiiiiiiee e
Horadoinicio dainfusao: .......c.cccce.... RESPONSAVEL: ......ccveiiiiiiiiece e COREN: ....ocieve e

10 minutos apés inicio da Infusdo — FR: ................... PA: J FCi e ASS: e
Aotérminodalnfusdo—FR:..........ccc..... PA e T

Hora do término da infusao: ...........ccccee..... RESPONSAVEL ...

Intercorréncia durante a transfusao? () Nao () Sim.

L@ 11 - RS SUR PSP
(0] 0= 4= o= o LSOO OSSOSO S RSP PTSRUO

Notificar ao VigiHosp em caso de reacéo transfusional
Caso o procedimento tenha sido autorizado com Press&o Arterial ou temperatura elevada:

Transfusdo 1: ......cccceevvevveennne Transfusao 2: ......ccccceevvevvveinnns Transfusao 3: ......ccccceeevvvnveenenns Transfusdo 4: .......cccceveevvennnne.
Médico Médico Médico Médico

CAMPO DO ENFERMEIRO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL (BUSCA ATIVA — MONITORAMENTO)

RESPONSAVEL: ...ttt sttt e s s s s et b et a ettt senen s COREN: .ooiiiceie e
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Anexo 3 — Termo de Consentimento Informado para Infusdo de Sangue e Hemocomponentes

EBSERH TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA I_“J - s

HOSPITAIS UNVERSITARIOS FEDERAS INFUSAO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES

Identificacdo do Médico Assistente:

Nome: Idade:
Identificacdo do Paciente:

Nome: Idade:
Endereco:

CPF: RG: Telefone:
Identificacdo do Responsavel Legal do Paciente:

Nome: Idade:
Enderego:

CPF: RG: Telefone:
Grau de Parentesco:

Procedimento: Indicagéo:

Este Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou ao seu responsavel legal,
todos os aspectos relacionados a Transfusdo de Sangue ou Hemocomponentes ao qual o paciente sera submetido,
complementando as informagdes prestadas pelo médico assistente e pela equipe multidisciplinar do HU Univasf.

Declaro que:

1. Estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, autorizo todos os profissionais vinculados a assisténcia
do paciente, a realizar o tratamento hemoterapico, que inclui a transfusdo de concentrado de hemaécias, plasma,
plagquetas e/ou crioprecipitado.

2. Estou ciente que a transfusdo estd indicada quando o paciente tem a necessidade dos constituintes acima,
manifestada por anemia ou hemorragia, ou durante procedimentos cirlrgicos ou preventivamente a procedimentos
ou exames invasivos com potencial de sangramentos.

3. Fui orientado que os hemocomponentes sdo preparados e testados de acordo com normas rigidas estabelecidas
pela ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Portaria n°® 158 de 04 de fevereiro de 2016 e RDC n° 57
de 16 de dezembro de 2010), complementadas por normas Internacionais de Transfusdo, mas mesmo assim ha uma
pequena chance de haver rea¢des adversas relacionada a transfusdo. As reagdes poderdo ser consideradas leves a
graves, imediatas ou tardias e apresentar sinais e sintomas como nauseas, febre, sudorese, calafrios, ou ainda
dispneia e serem classificadas como reacOes alérgicas, reacdo febril ndo hemolitica, hemolitica aguda, TRALI
(Lesdo Pulmonar Aguda associada a Transfusdo), hipotensdo, sobrecarga volémica, contaminacdo bacteriana,
doencas infecciosas, entre outras.

4. Fui prevenido quanto a possibilidade de infeccdo grave, sendo orientado a procurar o servi¢o de emergéncia caso
apresente febre, mal-estar geral, ou outra manifestacao clinica ndo habitual, ap6s a alta ambulatorial ou hospitalar.
Compreendo que, conforme esclarecido, apesar da selecdo dos doadores e dos testes sorolégicos com resultados
ndo reagentes (negativos), produtos do sangue podem, raramente, transmitir doencas infecciosas (tais como: AIDS,
Sifilis, Hepatite e Chagas), devido a "janela imunoldgica". Esta "janela imunolégica" é o periodo em que a pessoa
(doador) contraiu alguma infeccdo, mas os exames ainda ndo sdo reagentes para permitir a deteccéo.

5. Também estou ciente que caso ocorra alguma intercorréncia grave durante ou apoés a transfusdo de sangue ou
hemocomponentes, e 0 médico assistente julgar necessario, serei imediatamente submetido a devida assisténcia
especializada.

6. Fui informado que, pequenas amostras do meu sangue serdo coletadas para a realizagéo de testes e exames pré-
transfusionais e no surgimento de reacdes transfusionais imediatas ou tardias exames pds-transfusionais, para
fornecer dados para investigacfes do Comité Transfusional e Hemovigilancia do HU Univasf e Hemocentro de
Pernambuco.

7. Por livre iniciativa autorizo a transfusdo de sangue e/ou hemocomponentes e também os procedimentos
necessarios para minimizar os efeitos colaterais e complicagdes que possam surgir, conforme a melhor conduta
médica, durante minha internacdo no HU Univasf ou durante as transfusGes ambulatoriais até o curso completo da
doenca ou do tratamento.

8. Certifico que este termo foi explicado a mim, e que o li, ou que foi lido para mim, tendo entendido todo o seu
conteudo e por isso:
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() autorizo a realizagéo do procedimento.
() ndo autorizo a realizacdo do procedimento, pelo seguinte motivo:

Assinatura do Declarante (Paciente ou Responsavel Legal)

Testemunha: RG:

Hora: Local e Data:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

() Expliquei todo o procedimento a que o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu
responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos.
De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em condicfes de compreender o que
Ihes foi informado.

() Néo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacdo de
URGENCIA/EMERGENCIA. Eu solicito transfusdo de hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar
sua situacdo clinica.

Carimbo e Assinatura do Médico/ CRM

Hora: Local e Data:

Revogacao:
Local e Data:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Local e Data

Testemunha: RG:
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Elaboracéo

Nome: Larycia Vicente
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Cargo: Enfermeira
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HNiF Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
EBSERH Hospital de Universitario da Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco
Unidade de Seguranca do Paciente

i . 0- — 7 -
Tipo de documento: | \cTRUCAO DE TRABALHO OPERACIONAL '12(2)/166'\' 014 Paginas
. . . Emisséo: 20/12/2018
Titulo do documento: Conduta em Reacéo Transfusional _
Verséo N°: 2

1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
2%d. 20/12/2018 Insercdo de fluxograma
2. DEFINICAO

A terapéutica transfusional e um procedimento que potencialmente salva vidas, no entanto,
excetuando-se 0 risco inerente a sua utilizacdo, pode levar o paciente a graves problemas e
complicacBes imediatas ou tardias — reac6es transfusionais — quando houver falhas ou atrasos nas

etapas deste procedimento.

3. OBJETIVO
Aumentar a seguranga nas transfusdes sanguineas. Preparar os profissionais para estarem

treinados e atentos para prevenir, identificar, abordar e tratar possiveis reacdes transfusionais.

4. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS E ABRANGENCIA
Meédicos, Enfermeiros e/ou Técnicos de Enfermagem.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Observar a presenca de alteracdes durante todo o periodo transfusional. Na presenca de um
desses sinais ou sintomas — aumento de temperatura acima de 38°C, calafrio, prurido ou presenca
de papula(s), dispneia, mudanca na cor da urina, agitagdo do paciente (Ver Fluxograma de Rea¢oes
Transfusionais):

e Suspender a transfusdo imediatamente;

e Manter 0 acesso venoso com solucéo salina a 0,9 % com gotejamento moderado;
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e Verificar, a beira-leito, a identificacdo do hemocomponente, certificar-se de que foi
corretamente administrado ao paciente com a devida prescricdo médica e conferir se houve erros
ou troca;

e Verificar sinais e sintomas e assistir ao paciente, principalmente, quanto ao padréo
cardiorrespiratorio;

e Comunicar ao médico responsavel pela prescrigdo, e na auséncia desse o plantonista;

e Providenciar um novo acesso venoso na suspeita de uma reagdo grave, caso nao seja
possivel, manter o que ja estava presente;

e Reunir materiais e medicamentos usados em procedimentos de emergéncia, no caso de
reacGes moderadas a graves;

e Seguir conduta médica frente aos sintomas apresentados do paciente;

e Encaminhar a bolsa/equipo do hemocomponente, mesmo que vazias, juntamente com as
amostras de sangue, ao hemocentro;

e Coletar/ enviar amostra de sangue e de urina ao laboratério clinico da instituicdo caso
solicitado pelo médico assistente;

e Registrar a reagdo transfusional no VigiHosp e comunicar ao setor de hemovigilancia da
instituicao;

e Fazer relato da reacdo transfusional e conduta adotada pela equipe no prontuario.

6 OBSERVACOES

e A instituicdo de assisténcia a satde que realiza transfusdes terd um sistema para deteccéo,
notificagdo e avaliagdo das reagdes transfusionais (Hemovigilancia e VigiHosp);

e E importante promover medidas de conforto ao paciente. Dependendo da intensidade da
reacdo e do desconforto respiratorio, manté-lo em decubito elevado e disponibilizar material para
oxigenoterapia e emergéncia;

e Os sinais vitais devem ser monitorados em intervalos frequentes. A diurese deve ser
observada, considerando coloracdo e volume urinario, principalmente na suspeita de
incompatibilidade sanguinea.
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Anexo 1 — Fluxograma de atendimento em reacéo transfusional
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1. HISTORICO DE REVISOES

REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
1%d. 20/12/2018
2 DEFINICAO

O transporte é um dos pontos criticos de controle no ciclo do sangue para assegurar a
obtencgéo de produtos com qualidade e a seguranca transfusional. Falhas neste processo, como,
por exemplo, amostras de sangue e/ou hemocomponentes com alteracdes na temperatura e no
tempo padronizado de transporte, podem acarretar erro da analise na triagem laboratorial,
produtos biolégicos contaminados ou deteriorados e perda da qualidade, interferindo de forma

negativa na terapéutica do paciente.

3 OBJETIVO
Padronizar o transporte de amostra de coleta de sangue para o0 hemocentro bem como

dos hemocomponentes.

4 ABRANGENCIA
Todos os setores assistenciais do HU-Univasf e o Setor de Transporte.

5 PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS
Enfermeiros e/ou Técnicos de Enfermagem, bem como o funcionéario responsavel pelo

transporte do material bioldgico.

6 MATERIAL NECESSARIO
e Requisicdo de Solicitacdo para Transfusdo de Sangue (STS) preenchida, contendo, no
minimo, as seguintes informacdes:

o Nome completo do receptor, sem abreviaturas;
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@)

Nome da mée, se possivel;

Sexo, data de nascimento e peso (quando indicado);

NUmero do prontuério ou registro do receptor;

Identificagdo do servico de saude, localizacdo intrahospitalar e nimero doleito,
no caso de receptor internado;

Diagnostico e indicacdo da transfusao;

Resultados dos testes laboratoriais que justifiguem a indicacdo do
hemocomponente;

Modalidade da transfusdo (programada, rotina, urgéncia, emergéncia);
Hemocomponente solicitado, com o respectivo volume ou quantidade;

Data da requisicéo;

Nome, assinatura e nimero de inscricdo no Conselho Regional de Medicina do
médico solicitante; e

Antecedentes transfusionais e gestacionais e reacdes a transfusao.

e (aixa térmica de paredes resistente, exclusiva e com identificagdo de “infectante” ou

“risco bioldgico”, pois, facilitam a limpeza da mesma. Uma especifica para o transporte da

amostra sanguinea e outra para os hemocomponentes (Figura 1);

Figura 1 — Caixa térmica de paredes resistente

e Gelo Seco, se necessario;

e TermOmetro;

e Estantes para acondicionar os tubos de coleta (Figura 2);
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Figura 2— Estante para tubos de coleta

e Laminas de plasticos ou outro material apropriado para que 0s hemocomponentes nao

fiquem em contato direto com o gelo;

e Papel absorvente.

7 CONDIQ@ES DO TRANSPORTE

e As caixas térmicas devem estar bem vedadas e fixadas para ndo virar durante o
transporte e protegidas do sol e de umidade;

e O motorista deve ser orientado de como proceder em caso de acidente com as amostras.
Para isso, o veiculo deve conter um kit com EPI: guarda-pd, luvas de procedimentos, uma pa
com escova (caso tenha que recolher material derramado), pano de limpeza, um frasco com
alcool a 70% para limpeza do local e das méos, saco para lixo infectante e fita adesiva;

e Antes de se dirigir ao hemocentro, conferir se os tubos com as amostras estdo
devidamente rotulados com o nome completo do receptor sem abreviaturas, 0 numero de
identificacdo ou localizagéo no servico, data da coleta e identificacdo da pessoa que realizou a
coleta da amostra e a STS;

e As bolsas de sangue total e hemocomponentes destinados a transfusdo devem ser
armazenadas em equipamentos apropriados para a finalidade, de acordo com a temperatura de
conservacao requerida para cada um deles, de forma ordenada e racional (Tabela 1):
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Tabela 1 - Especificacdo das condig¢fes de transporte de cada tipo de hemocomponente quanto a
temperatura interna e tamanho da caixa térmica utilizada, a quantidade de bolsas por caixa, ao nimero
de gelox por hemocomponente e a disposi¢éo desse na caixa e ao tempo maximo de transporte de cada

hemocomponente.
Tipo de Condicbes | Quantidade de | Quantidade de Disposicao do Tempo
Hemocomponente Iniciais Bolsas Gelox Gelox Méximo de
Transporte
Até 8 unidades _l\#a partg
Concentrado de na caixa P; até 2 gelox Interior da
e lal0°C . 4 caixa, abaixo 2 horas
Hemécias 12 unidades na médios do EVA
caixa M
Até 8 unidades .'\]{a partg
Plasma Fresco -18°C ou na caixa P; até 2 gelox Icnai?(re;o:]a: 1 hora
Congelado inferior 12 un!dadlsls na grandes necessita do
caixa EVA
Né&o Até 20 x . . .
Concentrado de necessita unidades na Né&o necessita Néo necessita de 1 hora
Plaquetas ; - refrigerar gelox
refrigerar caixa P
Na parte
Até 20 inferior da
- 0
CRIO i1n8fe(r:i(())ru unidades na ZrSr?é?s( caixa, ndo 30 minutos
caixa P g necessita do
EVA
Fonte: POP HULW, 2017.

o O transporte de unidade de Concentrado de Hemacias (CH), submetida ou néo

a procedimentos especiais, realizados em sistema fechado, deve ser realizado a

temperatura de 1°C até 10°C;

O transporte de unidade de Concentrado de Plaquetas (CP) deve ser realizado a

temperatura de 20°C até 24°C, ndo precisa utilizar gelo seco no transporte;

A unidade de Plasma Fresco Congelado (PFC) e o Crioprecipitado (CRIO) para

fins transfusionais devem ser transportados de maneira que se mantenham

congelados e na temperatura igual ou inferior a -18°C. Em casos de urgéncia, o

descongelamento do componente deve ser solicitado ao hemocentro;

o O transporte da amostra sanguinea deve ser de 20°C até 24°C.

e Conferir se o servico que forneceu os hemocomponentes registrou, em documento

escrito, as condi¢fes nas quais estdo sendo entregues os hemocomponentes, contendo dados

referentes a integridade das unidades, & temperatura de conservacdo e a forma como deverdo

ser transportadas;

e Ver fluxograma anexo ao material (VER ANEXO).
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8. OBSERVACOES:

e O servico de hemoterapia ou outro servico de salde remetente é responsavel pelo

acondicionamento e rotulagem do sangue e componente a ser transportado;

e As amostras de pacientes para realizacdo dos testes pré-transfusionais, bem como
hemocomponentes compatibilizados para transfusdo, devem ser transportadas por
pessoas treinadas, em recipientes rigidos, com fechamento seguro e em condicGes de
conservacao gue garantam a seguranca e integridade do produto;

o Fica vedado, como material de embalagem externa, o poliestireno expandido
(isopor), sacos plasticos e outros materiais sem rigidez, resisténcia e
impermeabilidade apropriadas.

e Os tubos de amostras devem ser devem ser acondicionados em suportes rigidos,
envolvidos com material absorvente de forma que atenue o impacto e, em casos de acidente,
absorva 0 material extravasado;

e Asamostras para testes transfusionais, realizados fora da instituicdo em que se encontra
0 paciente, e os hemocomponentes devem ser transportados acompanhados de documentacéo
para garantia da rastreabilidade e com registro de controle de temperatura durante todo o
transporte;

e Os responsaveis pelo transporte devem ter conhecimento e treinamento sobre a
importancia da correta conservacao do produto;

e As bolsas de concentrados de hemécias e plaquetas, submetidos ou ndo a procedimentos
especiais, ndo devem estar em contato direto com o material refrigerante;

e E necesséria a utilizacdo de recipientes exclusivos para o transporte de amostras e outro
para o transporte dos hemocomponentes, objetivando prevenir a contaminacao das bolsas.
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Anexo 1 — Fluxograma para transporte de hemocomponente

= -
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Preparar a caixa térmica com Gelox* e
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Titulo do documento: Devolugio de Hemocomponentes _
Versao N°: 1
1. HISTORICO DE REVISOES
REVISAO DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
1%ed. 20/12/2018
2. OBJETIVO

Reintegrar ao estoque do Hemocentro, evitando-se o desperdicio e descarte
desnecessario, 0 hemocomponente heméacia ndo utilizado pela instituicdo e que se manteve em

condicdes adequada de armazenamento.
3. ABRANGENCIA

Todas as unidades assistenciais do HU Univasf que realizam infuséo de

hemocomponentes.
4. COMPETENCIA

Cabe a equipe de enfermagem identificar no inicio e fim do plantdo a presenca de
concentrado de hemacias em seu setor na qual ndo houve infusdo e devolvé-las ao setor de

distribuicdo do Hemocentro.
5. Recursos necessarios

e (Caneta;

e Impressos relacionados a hemotransfuséo: Fichas de Registro de Transfuséo e Fichade
Devolugédo de Hemocomponentes;

e Caixa térmica para transporte;

e Ler o protocolo que trata das condicGes para transporte de hemocomponente;
e Gelox;

e E.V.A ou Manta de Polietileno;

e TermOmetro de maxima e minima;
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6. DESCRICAO DA ATIVIDADE

e Registrar os concentrados de hemacias que serdo devolvidos no formulario: Ficha de
Registro de Transfuséo;

e Montar as caixas de transporte conforme o protocolo especifico;

e Conferir a temperatura do termdmetro de méxima e minima de acordo com o
hemocomponente a ser devolvido;

e Atencdo: o Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem responsavel pelo paciente na qual
foi solicitado e ndo infundido o concentrado de hemacias, deverd atestar as condicdes de
armazenamento do componente sanguineo, que é de 2° a 8°C, assinar e carimbar o formulario
Ficha de Devolucdo de Hemocomponente, justificar o motivo da devolucgéo, e encaminhar ao
HEMOPE;

e O HEMOPE devera assinar a ficha de devolucdo, concordando com o recebimento e
com as condi¢Oes de transporte do hemocomponente;

e A Ficha devera ser arquivada nos setores de origem até recolhimento pelo Enfermeiro
da Hemovigilancia.

6.1 Cuidados especiais

Se as leituras do termémetro de méxima e minima ndo estiverem normais durante o
preparo da caixa de transporte e mesmo fazendo o RESET ndo ambientar, 0 mesmo devera ser
substituido imediatamente. O termdmetro com defeito devera ser reservado e encaminhado para

conserto e/ou substitui¢do assim que possivel.
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ANEXO 1 - Ficha de Devolugdo de Hemocomponente

Setor: ‘ Data: Horario:
Especificagao
D N° do doador N° Segmento Hemocomponente GS/ Rh Validade da Responsavel pelo
£ Bolsa preenchimento
Vv
(0]
L
U
¢
A
o -
GS = grupo sanguineo

Temperatura da Caixa térmica

Especificacio
Temperatura de
Caixa Hemocomponente Tempergtu ra de chegada ao Temperatura de Horéario do Envio
Saida HEMOPE retorno a AT

Especificacbes da Caixatérmica:
Capacidade: até 08 unidades de Concentrado de Hemécias (CH) (acondicionadas com 02 gelox; Temperatura: CH de 1° a10°C.

Especificar o motivo da devolucéo:

Responsével pela devolugéo Responsavel pelo transporte Responsavel pelo recebimento no

HEMOPE
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Anexo 2 — Ficha de registro de transfuséo

Data N° de Nome completo do receptor| Numero de Tipagem | Hemocomponente | N° daBolsa | Volume Destino da Assinatura

Ordem prontuario Bolsa
ABO| Rh

Legenda: 1 - Infundida; 2 — Devolvida ao hemocentro/ Agéncia Transfusional; 3 — Descartada
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