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HIGIENE DAS MAOS EM SERVICOS DE SAUDE

1. Finalidade

Instituir e promover a higiene das maos nos servicos de salde do pais com o intuito de prevenir
e controlar as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), visando a seguranca do
paciente e dos profissionais de salde.

2. Abrangéncia

O protocolo em questdo deverd ser aplicado em todas as unidades dos estabelecimentos de
saldeque prestam cuidados a saude, seja qual for seu nivel de complexidade, no ponto de
assisténcia. Entende-se por Ponto de Assisténcia o local onde trés elementos estdo presentes: 0
paciente, o profissional de salde e a assisténcia ou tratamento envolvendo o contato com o
paciente ou suas imediacdes (ambiente do paciente). O conceito envolve a necessidade de
realizar a higiene das mdos nos momentos indicados, exatamente onde o atendimento ocorre.
Isto exige o acesso facil a um produto de higiene das méos (como por exemplo, a preparagao
alcoolica) que esteja tdo proximo quanto possivel — ao alcance das médos no ponto de assisténcia
ou tratamento do paciente. Os produtos “point-0f-care”, no local de atendimento, devem estar
acessiveis sem haver a necessidade de o profissional sair do ambiente do paciente (WHO,
2009a).

A disponibilizacdo de preparacdo alcodlica para a higiene das maos no ponto de assisténcia
ocorre, geralmente, por meio de preparacdo alcodlica portada pelo profissional (frasco de
bolso), dispensadores fixados na parede, frascos fixados na cama / na mesa de cabeceira do
paciente ou nos carrinhos de curativos / medicamentos levados para o ponto de assisténcia
(WHO, 2009a; OPAS & ANVISA, 2008a).

3. Definicéo

“Higiene das maos” € um termo geral que se refere a qualquer acdo de limpeza das maos para
prevenir a transmissdo de micro-organismos e consequentemente evitar que pacientes e
profissionais de salde adquiram IRAS (WHO, 2009a). De acordo com a Anvisa (BRASIL,
2007; BRASIL, 2009), o termo engloba a higiene simples, a higiene antisséptica, a friccdo
antisséptica e a antissepsia cirdrgica das médos (que ndo serd abordada neste protocolo),
definidas a seguir.

3.1. Higiene simples das méos: ato de higienizar as mdos com agua e sabonete comum, sob
a forma liquida.

3.2. Higiene antisséptica das mdos: ato de higienizar as mdos com &gua e sabonete
associado a agente antisseptico.

3.3. Friccdo antisséptica das mdos com preparagdo alcodlica: aplicacdo de preparacdo
alcodlica nas maos para reduzir a carga de microrganismos sem a necessidade de
enxague em agua ou secagem com papel toalha ou outros equipamentos.



4. IntervencOes
4.1. Momentos

As mdos devem ser higienizadas nos momentos essenciais e necessarios dentro do fluxo de
cuidados assistenciais paraprevenir IRAS causadas por transmissdo cruzada pelas maos,
seguindo os “Meus cinco momentos para a higiene das maos”(WHO, 2009a), ou seja:

ANTES DE TOCAR O PACIENTE

ANTES DE REALIZAR PROCEDIMENTO LIMPO/ASSEPTICO
APOS O RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS
APOS TOCAR O PACIENTE

APOS TOCAR SUPERFICIES PROXIMAS AO PACIENTE

A acdo correta no momento certo é a garantia de cuidado seguro para 0s pacientes.
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Figura 1. Meus cinco momentos para a higiene das maos.
Fonte: WHO, 2009a; OPAS &ANVISA, 2008a.

4.2. Recomendac6es consensuais e sistema de classificacédo

As recomendagdes formuladas foram baseadas em evidéncias descritas nas varias se¢Oes das
diretrizes e consensos de especialistas, conforme mostra 0 Quadro 1 (CDC, 2002; WHO,
2009a).



Quadro 1 -Sistema de classificacdo das recomendacdes das Diretrizes.

Categoria | Critérios

1A Fortemente recomendada para implementacao e fortemente apoiada por estudos
experimentais, clinicos ou epidemiolégicos bem elaborados

IB Fortemente recomendada para implementacdo e apoiada por alguns estudos
experimentais, clinicos ou epidemiolégicos e uma forte fundamentacéo tedrica

IC Necessaria para a implementacdo, conforme estabelecido por regulamento ou

norma federal e/ou estadual

Sugerida para implementagdo e apoiada por estudos clinicos ou epidemioldgicos
sugestivos ou uma fundamentacdo tedrica ou o0 consenso de um painel de
especialistas

Fonte: (CDC, 2002; WHO, 2009a).

4.2.1.Indicagdes para a higiene das méos

As indicagdes para higiene das méos envolvem (WHO, 2009a):

a)
b)

d)

f)

Higienizar as mdos com sabonete liquido e 4gua quando estiverem visivelmente sujas

ou manchadas de sangue ou outros fluidos corporais (IB) 0 ap6s uso do banheiro (11);

Se a exposi¢do a potenciais patdgenos formadores de esporos for fortemente suspeita ou

comprovada, inclusive surtos de C. difficile, é preferivel realizar a higiene das maos

com sabonete liquido e agua (IB);

Usar a preparacgdo alcoolica como meio preferido para a higiene rotineira das maos em

todas as outras situagdes clinicas descritas nos itens D(a) a D(f) listados abaixo, se as

méaos ndo estiverem visivelmente sujas (IA). Em caso de impossibilidade de obter

preparacdo alcodlica para a higiene das maos, higienizar as mdos com sabonete liquido

e agua (IB).

Realizar a higiene das maos:

*  antes e ap6s contato com o paciente (IB);

antes de manusear um dispositivo invasivo para o atendimento ao paciente,

independentemente do uso ou ndo de luvas (IB);

e ap6s contato com fluidos corporais ou excre¢es, membranas mucosas, pele ndo
intacta ou curativos (1A);

e em caso de deslocamento de um local contaminado do corpo para outro local do

corpo durante atendimento do mesmo paciente (IB);

apos contato com superficies e objetos inanimados (inclusive equipamentos para a

salide) nas areas proximas ao paciente (IB);

e apos remocao de luvas esterilizadas (1) ou de procedimento (IB);

Antes do manuseio de medicacdo ou preparacdo de alimentos, realizar a higiene das

maos usando preparacao alcoolica para as médos ou lavar as méos com sabonete liquido

comum ou associado a antisséptico e agua (1B);

Sabonete liquido e preparacdo alcodlica para a higiene das mados ndo devem ser

utilizados concomitantemente (11)

O Quadro 2 mostra a correspondéncia entre as indicacdes e as recomendacBes para higiene das
méos (WHO, 2009a).



Quadro 2 - Correspondéncia entre as indicagdes e as recomendacdes para higiene das

maos.

Os 5 Momentos

Recomendacdes
Diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude - OMS sobre Higiene das
Maéos em Servicos de Saude (WHO, 2009a)

1. Antes de tocar o
paciente

D.a) antes e apds contato com o paciente (IB)

2. Antes de realizar
procedimento
limpo/asséptico

D.b) antes de manusear um dispositivo invasivo , independentemente do
uso ou nao de luvas (1B)

D.d) ao se mover de um sitio anatdbmico contaminado para outro durante o
atendimento do mesmo paciente (IB)

3. Apds o risco de
exposicao a fluidos
corporais

D.c) ap6s contato com fluidos corporais ou excretas, membranas mucosas,
pele ndo integra ou curativo (1A)

D.d) ao se mover de um sitio anatdbmico contaminado para outro durante o
atendimento do mesmo paciente (IB))

D.f) ap6s remover luvas esterilizadas (1) ou ndo esterilizadas (IB)

4. Ap0s tocar o paciente

D.a) antes e apds contato com o paciente (IB)
D.f) ap6s remover luvas esterilizadas (I1) ou ndo esterilizadas (1B)

5. Apés tocar as
superficies préximas ao
paciente

D.e) apds contato com superficies e objetos inanimados (incluindo
equipamentos para a saude) nas imediagdes do paciente (1B)
D.f) apds remover luvas esterilizadas (I1) ou ndo esterilizadas (1B)

Fonte: WHO, 2009a.

5. Procedimentos Operacionais

5.1. Friccaoantisséptica das mdos com preparacéo alcoolica

5.1.1. Finalidade

Reduzir a carga microbiana das méos (ndo ha remocéo de sujidades). A utilizagdo de preparacéo
alcodlica para higiene das mdos sob as formas gel, espuma e outras (na concentracdo final
minima de 70%) ou sob a forma liquida (na concentracao final entre 60% a 80%) pode substituir
a higienizacdo com 4agua e sabonete quando as médos ndo estiverem visivelmente sujas

(BRASIL, 2010).

5.1.2.Duragéo do procedimento:

A fricgdo das médos com antisséptico deve ter duracéo de 20 a 30 segundos.

5.1.3. Técnica

Os seguintes passos devem ser seguidos durante a realizacdo da técnica de friccdo antisséptica
das méos com preparagdo alcoolica (WHO, 2006):




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

@ Duragdo de todo o procedimento:

# R

Aplique uma quantidade suficlente de preparagAo alcoflica em uma Fricclone as paimas
méo em forma de concha para cobrir todas as superficles das méos. das maos entre gl.
bl Ve
< ﬁ @
Fricclone a paima drelta contra o Fiicclone a paima das Fricclone o dorso dos dedos de uma
dorso da mAo esquerda mdos entre sl com 08 mao com a palma da méo oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa. dedos enfrelagados. segurando 0s dedos, com movimento

de val-e-vem e vice-versa.

RN an

Friccione o polegar esquerdo,  Fricclone as polpas digitals € unhas Quando estiverem

com o auxilioda paima damio  da méAo direlta contra a palma da mao S6Cas, sUas maos

direfta, utiizando-se de esquerda, fazendo um movimenio estario seguras.
movimento circular ¢ vice-versa, clrcular e vice-versa.

5.2. Higienizacéo simples
5.2.1. Finalidade

Remover 0s micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como o
suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia e a
proliferacdo de micro-organismos.

HIGIENIZE AS MAOS COM AGUA E SABONETE LIQUIDO QUANDO ELAS
ESTIVEREM VISIVELMENTE SUJAS! CASO CONTRARIO, FRICCIONE AS MAQOS
COM PREPARACAO ALCOOLICA PARA AS MAOS.

Entende-se por méos visivelmente sujas, as mdos que mostram sujidade visivel ou que estejam
visivelmente contaminadas por sangue, fluidos ou excrec¢des corporais (WHO, 2009a).

5.2.2. Duragdo do procedimento
A higienizagéo simples das maos deve ter duracéo de 40 a 60 segundos.
5.2.3.Técnica

A técnica de higiene simples das méos envolve os passos (WHO, 2006):



Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as maos com agua e sabonete apenas quando estiverem
visivelmente sujas! Sendo, friccione as maos com preparagoes alcodlicas!

@ Duragio de todo o procedimento: 40 a 60 seq

1] 1 2
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vice-versa.
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o caso de iomeiras com contaio Agora, suas mios
manual para fechamenio, sempre estfio seguras,
utilize papel toalha.

5.3. Higienizagao antisséptica
5.3.1. Finalidade

Promover a remocdo de sujidades e de micro-organismos, reduzindo a carga microbiana das
maos, com auxilio de um antisséptico.

5.3.2.Durac¢éo do procedimento

A higienizacdo antisséptica das maos deve ter duracdo de 40 a 60 segundos.



5.3.3.Técnica

A técnica de higienizacdo antisséptica € igual aquela utilizada para a higienizacdo simples das
maos, substituindo-se o sabonete liquido comum por um associado a antisséptico, como
antisséptico degermante (BRASIL, 2007).

6. Estratégia multimodal

Uma melhoria da higieniza¢do das mdos bem sucedida e sustentada é alcancada por meio da
implementacdo de um conjunto de agdes para transpor diferentes obstaculos e barreiras
comportamentais. A Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria da Higienizacdo das Maos
(WHO, 2009a; OPAS & ANVISA, 2008a; OPAS & ANVISA, 2008b) foi proposta para traduzir
na préatica as recomendacdes sobre a higiene das maos e é acompanhada por uma ampla gama de
ferramentas préaticas (kit de ferramentas de implementacdo) prontas para serem aplicadas nos
servicos de salde. Todas as ferramentas de higiene das mdos, direcionadas para gestores,
profissionais de salde e profissionais que atuam no Servi¢co de Controle de Infec¢do Hospitalar
(SCIH) e qualidade estéo disponiveis no Portal da Anvisa, em: http://bit.ly/wL0d6V.

Os componentes-chave da estratégia sao descritos a seguir (WHO, 2009a):

6.1. Mudanca de sistema: assegurar que a infraestrutura necessaria esteja disponivel para
permitir a préatica correta de higiene das méos pelos profissionais de satde. Isto inclui

dois elementos essenciais:

e acesso a um fornecimento continuo e seguro de dgua, bem como de sabonete liquido e
papel toalha;

e acesso imediato a preparagdes alcoolicas para a higiene das mdos no ponto de
assisténcia.

6.2. Educacdo e treinamento: fornecer capacitacdo regular a todos os profissionais de
saude sobre a importancia da higiene das maos, com base na abordagem “Meus 5
Momentos para a Higiene das Maos” e os procedimentos corretos de higiene das méos.

6.3. Avaliacdo e retroalimentacdo: monitorar as praticas de higiene das mdos e a
infraestrutura, assim como a percep¢do e conhecimento sobre o tema entre 0sS
profissionais da salde, e retroalimentando estes resultados (feedback).

6.4. Lembretes no local de trabalho: alertar e lembrar os profissionais de salde sobre a
importancia da higiene das méos e sobre as indicagdes e procedimentos adequados para
realiza-la.

6.5. Clima de seguranca institucional: criar um ambiente que facilitea sensibilizacdo dos
profissionais quanto & seguranca do paciente, e no qual a melhoria da higiene das méos

constitui prioridade méxima em todos os niveis, incluindo:



e aparticipacdo ativa em nivel institucional e individual,

e a consciéncia da capacidade individual e institucional para mudar e melhorar
(autoeficécia) e

e  parcerias com pacientes e organizacfes de pacientes.

7. Indicadores

Os seguintes indicadoresde desempenho devem ser utilizados pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH) para a mensuracdo da melhoria da adeséao as praticas de higiene das
maos (CDC, 2002; WHO, 2009a; BRASIL, 2009):

7.1. Indicador obrigatério: Consumo de preparacdo alcodlica para as maos

Monitoramento do volume de preparacédo alcodlica para as maos e sabonete associado ou nédo a
antisséptico utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

7.2. Indicador recomendavel: Percentual (%) de adeséo

Numero de episodios (acBes) de higiene das maos realizados pelos profissionais de
satde/numero de oportunidades havidas (enfermaria, unidade ou servico).

Nota: o retorno da informacéo a alta direcdo e aos profissionais sobre este desempenho devera
ser providenciada pela CCIH.

8. Cuidados Especiais
8.1. Cuidado com o uso de luvas

As recomendacfes quanto ao uso de luvas por profissionais de saude sdo (WHO, 2009g;
BRASIL, 2009):

e  Usar luvas somente quando indicado;

Utiliza-las para protecdo individual, nos casos de contato com sangue e liquidos
corporais, e contato com mucosas e pele ndo integra de todos os pacientes;

e Utiliz&-las para reduzir a possibilidade de os micro-organismos das mdos do
profissional contaminarem o campo operatério (luvas cirdrgicas).

e Utiliz&-las para reduzir a possibilidade de transmissdo de micro-organismos de um
paciente para outro nas situacfes de precaucdo de contato.

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

e Trocar de luvas, também, durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio
corporal contaminado para outro, limpo, ou quando estas estiverem danificadas;

e Nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones, maganetas,
portas) quando estiver com luvas.



Nota: O USO DE LUVAS NAO ALTERA E NEM SUBSTITUI A HIGIENE DAS MAQOS!

8.2. Cuidados com a pele das maos

Os seguintes aspectos devem ser levados em consideragdo para garantir o bom estado da pele
(WHO, 2009b):

e a higiene com sabonete liquido e agua agride mais a pele do que uma friccdo das méos
com preparacdo alcoolica contendo um agente umectante;

e as luvas entalcadas podem causar irritacdo quando utilizadas simultaneamente com
produtos alcodlicos;

e 0 uso de cremes de protecdo para as mados ajudam a melhorar a condicéo da pele, desde
gue sejam compativeis com os produtos de higiene das maos e as luvas utilizadas.

Os seguintes comportamentos devem ser evitados(WHO, 2009b):
e uso simultaneo de sabonete liquido e 4gua e produtos alcodlicos;
e uso de 4gua quente para lavar mdos com sabonete liquido e agua;
o calgar luvas com as maos molhadas, uma vez que isso pode causar irritagao;
e higienizar as maos além das indicagdes recomendadas;
e uso de luvas fora das recomendacdes;
Os seguintes principios devem ser seguidos(BRASIL, 2007; BRASIL, 2009; WHO, 2009b):
o friccionar as méos até a completa evaporacdo da preparacao alcoolica;
e secar cuidadosamente as maos apds lavar com sabonete liquido e agua;
e manter as unhas naturais, limpas e curtas;
e ndo usar unhas postigas quando entrar em contato direto com os pacientes;

e aplicar regularmente um creme protetor para as maos (uso individual).
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PROTOCOLO PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

1. Finalidade
Instituir e promover a prevencdo da ocorréncia de Ulcera por pressdao (UPP) e outras

alteracdes da pele.

2. Justificativa
Uma das consequéncias mais comuns, resultante de longa permanéncia em hospitais, é o
aparecimento de alteracdes da pele. Isso é ainda mais prevalente quanto maior for a combinacao

de fatores de risco presentes, dentre eles, idade avangada e restricéo ao leito.

A manutencdo da integridade da pele dos pacientes internados tem por base o
conhecimento de medidas de cuidado relativamente simples. A maioria das recomendagfes para
avaliagdo e medidas preventivas podem ser utilizadas de maneira universal, ou seja, tem
validade tanto para a prevencdo de Ulcera por pressdo (UPP) como para quaisquer outras

alteracdes da pele.

Diferentemente de boa parte das alteracdes da pele, a UPP tem sido alvo de grande
preocupacdo para 0s servigos de salde, pois a sua ocorréncia causa impacto tanto para 0s
pacientes e para suas familias quanto para o préprio sistema de salde com o prolongamento de

internacdes, riscos de infeccdo e outros agravos evitaveis.

Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), EUA, a
prevaléncia da UPP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de 7%(1). No Reino Unido, casos
novos de UPP acometem de 4% a 10% dos pacientes admitidos em hospital (2). No Brasil,
embora existam poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia de UPP, um estudo realizado

em um hospital geral universitario evidenciou uma incidéncia de 39,81%(3).

As taxas de incidéncia e prevaléncia na literatura apresentam variacdes que se devem as
caracteristicas dos pacientes e do nivel de cuidado, diferenciando-se em cuidados de longa

permanéncia, cuidados agudos e home care:

e Cuidados de longa permanéncia: as taxas de prevaléncia variam de 2,3% a 28% e as taxas
de incidéncia de 2,2 % a 23,9% (4).

e Cuidados agudos: a taxa de incidéncia varia de 0,4% a 38% e a prevaléncia esta em torno de
10a18%.“

e Home care: a incidéncia varia entre 0% e 17% e a prevaléncia entre 0% e 29%(4).
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UPPs causam dano consideravel aos pacientes, dificultando o processo de recuperacao
funcional, frequentemente causando dor e levando ao desenvolvimento de infecgdes graves.
UPPs também tém sido associadas a tempo de internacdo prolongado, sepses e mortalidade.
Apesar da maioria das UPPs ser evitavel, estima-se que aproximadamente 600 mil pacientes em
hospitais dos EUA evoluam a 6bito a cada ano em decorréncia de complicagdes secundarias a
UPP. O custo total estimado do tratamento das UPPs nos EUA é de 11 bilhGes de ddlares por
ano(b).

3. Abrangéncia (Ambito, Ponto de Cuidado, Local de Aplicacéo)

As recomendagdes para a prevencdo aplicar-se-d0 a todos os individuos vulneraveis e em
todos o0s grupos etarios. As intervencdes sdo destinadas aos profissionais de salde
envolvidos no cuidado de pacientes e pessoas vulneraveis, que estdo em risco de
desenvolver Ulceras por pressdo e que se encontram em ambiente hospitalar, em cuidados
continuados, em lares ou em outro lugar, independentemente do seu diagnoéstico ou das

necessidades de cuidados de saude(6).

4. Definicéo
4.1. Ulcera por pressdo (UPP) é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea, resultante da pressdo ou da combinacéo
entre pressdo e cisalhamento(6). O O cisalhamento pressupde a existéncia de fricgéo,
uma vez que é por esta causado(7). Outros fatores contribuintes e de confusdo estdo

associados a UPP, mas seu papel ainda ndo foi completamente esclarecido(6).

4.2. Cisalhamento - Deformagdo que sofre um corpo quando sujeito a acdo de forcas

cortantes(8).

4.3. O estadiamento das UPPs auxilia na descri¢do clinica da profundidade observavel de
destruicdo tecidual(5).

4.3.1.Estégio I: Eritema ndo branquedavel (6)

Pele intacta, com rubor ndo branqueadvel, numa éarea localizada, normalmente sobre uma
proeminéncia 6ssea. O estagio | pode ser dificil de identificar em individuos com tons de
pele escuros, visto que nestes o branqueamento pode ndo ser visivel; a sua cor, porém, pode
ser diferente da pele ao redor. A area pode estar dolorida, dura, mole, mais quente ou
mais fria comparativamente ao tecido adjacente. Este estagio pode ser indicativo de pessoas

“em risco”.
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4.3.2.Estagio 11: perda parcial da espessura da pele (6)
Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também se apresentar como flictena
fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hemético. Apresenta-se como
uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose*. Este estagio ndo deve ser usada
para descrever fissuras da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a

incontinéncia, maceragao ou escoriacoes.
*Equimose é indicador de lesdo profunda.

4.3.3.Estagio I11: Perda total da espessura da pele (6)
Perda total da espessura tecidual. O tecido adiposo subcutdneo pode ser visivel, mas
ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou muasculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (fibrina humida), mas este ndo oculta a profundidade da perda tecidual.
Pode incluir lesdo cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera de estagio
Il varia de acordo com a localizacdo anatbmica. A asa do nariz, orelhas, regido
occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e uma Ulcera de estagio Il pode
ser superficial. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem
desenvolver-se Ulceras por pressao de estagio Il extremamente profundas. O 0sso e 0

tenddo ndo sdo visiveis ou diretamente palpaveis.

4.3.4.Estagio 1V: Perda total da espessura dos tecidos (6)
Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo dos 0ssos, tenddes ou musculos.
Tecido desvitalizado (fibrina himida) e/ou tecido necrético podem estar presentes. A
profundidade de uma Ulcera por pressdo de estagio IV varia com a localizagdo anatdmica.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e
maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas Ulceras podem ser superficiais. Uma
Ulcera de estagio 1V pode atingir o musculo e/ou estruturas de suporte (i.e. fascia, tendao
ou céapsula articular), tornando a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe

0ss0 ou musculo visivel ou diretamente palpavel.

4.3.5.0utros estagios (6):
Inclassificdveis/Ndo gradudveis: Perda total da espessura da pele ou de tecidos —

profundidade indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade atual da Ulcera est& bloqueada
pela presenca de tecido necrético (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho)
e/ou escara (tecido necrético amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Até
gue seja removido tecido necrotico suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira

profundidade ndo pode ser determinada; é no entanto uma Ulcera de estagio Il ou IV.
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Uma escara estavel (seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos,

serve como penso bioldgico natural e ndo deve ser removida.

4.4. Suspeita de lesdo nos tecidos profundos
Area vermelho escuro ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela pressdo e
ou forcas de torcdo. A area pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole,
hamido, quente ou frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdo dos tecidos
profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A
evolugdo pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura.
A ferida pode evoluir adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de tecido
necrotico (escara). A sua evolugdo pode ser répida expondo outras camadas de tecido

adicionais mesmo com o tratamento adequado.

5. Intervencdes

A maioria das UPPs pode ser evitada através da identificacdo dos pacientes em risco e da
implantacdo confiavel das estratégias de prevencdo para todos os pacientes identificados como
de risco(5).

Os seis elementos essenciais de uma estratégia de prevencgdo de UPP sdo(5):

5.1. Avaliacdo de Ulcera por pressdo na admissdo de todos os pacientes

A avaliacdo de admissdo dos pacientes apresenta dois componentes: avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UPP e avaliacdo da pele para detectar a existéncia de UPP.

A pronta identificacdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de UPP, através da
utilizacdo de ferramenta validada, permite a adogdo imediata de medidas preventivas. A
avaliacdo do risco deve contemplar os seguintes fatores: mobilidade, incontinéncia, déficit
sensitivo, estado nutricional (incluindo desidratacdo). A escala de Braden é a ferramenta
utilizada mais amplamente, dentre as vérias disponiveis.

Deve-se utilizar uma ferramenta apropriada nos casos de pacientes pediatricos, como por

exemplo, a escala de Braden Q.

5.2. Reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de UPP de todos os pacientes

internados
A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na necessidade de

reavaliacdo diaria do potencial e do risco de desenvolvimento de UPP. A reavaliacdo diéria
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permite aos prestadores de cuidado de salde ajustarem sua estratégia de prevencao conforme
as necessidades do paciente. O grau de risco, conforme especificado em vérias ferramentas,

permite que os profissionais implantem estratégias mais customizadas para cada paciente.

5.3. Inspecdo diaria da pele

Pacientes hospitalizados podem apresentar deterioragéo da integridade da pele em questdo de
horas. Em virtude da rapida mudanca dos fatores de risco em pacientes agudamente
enfermos, a inspecdo diaria da pele é fundamental. Pacientes que apresentam risco de
desenvolvimento de UPP necessitam de inspecdo diaria de toda a superficie cutanea, da
cabeca aos pés. Deve ser dada atencao especial a areas de alto risco para desenvolvimento de
UPP, como o sacro, o dorso, as hadegas, 0s calcanhares, os tornozelos e &reas submetidas a

pressdo por dispositivos.

5.4. Manejo da Umidade: manter o paciente seco e com a pele hidratada

Pele umida é propicia ao desenvolvimento de erupgdes cuténeas, é vulneravel e tende a se
romper mais facilmente. A pele deve ser limpa sempre que apresentar sujidade e em
intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir a utilizacdo cuidadosa de um agente
de limpeza suave que minimize a irritacdo e a secura da pele. O tratamento da pele seca com
hidratantes tém-se demonstrado especialmente efetivo na prevencéo de UPP.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposi¢do cutdnea a umidade decorrente de
incontinéncia, transpiragdo ou secrecdo de feridas. Quando estas fontes de umidade néo
puderem ser controladas, a utilizacdo de fraldas e absorventes é recomendada, com o objetivo
de minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes topicos que atuam como barreiras

contra a umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados.

5.5. Otimizacdo da nutricdo e da hidratacdo

A avaliacdo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de UPP deve incluir a
revisdo de fatores nutricionais e de hidratacdo. Pacientes com déficit nutricional ou
desidratacdo podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando 0s 0ssos mais
salientes e a deambulagdo mais dificil. Edema e menor fluxo sanguineo cutaneo geralmente
acompanham os déficits nutricionais e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que
contribuem para as lesbes na pele. Pacientes mal nutridos podem apresentar uma
probabilidade duas vezes maior de lesGes cutaneas.

Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sdo importantes aspectos para a manutengdo de um
estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem ser necessarios caso a ingesta
nio seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam consultados nos casos de

pacientes com desnutri¢do grave, a fim de avaliar e propor intervenc¢des mais apropriadas.
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5.6. Minimizar a pressao

A redistribuicdo da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias ¢sseas, € a preocupacao
principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco maior de desenvolvimento de
UPP. Todos os esforgos devem ser feitos para redistribuir a presséo sobre a pele, seja pelo
reposicionamento a cada 2 horas ou pela utilizacdo de superficies de redistribuicdo de
presséo.

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a presséo e, consequentemente,
manter a circulagdo nas areas do corpo com risco de desenvolvimento de UPP. A literatura
ndo sugere a frequéncia com que se deve reposicionar o paciente, mas duas horas em uma
Unica posicdo € o maximo de tempo recomendado para pacientes com capacidade circulatéria
normal. O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressdo sobre areas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Travesseiros e
coxins sdo materiais facilmente disponiveis e que podem ser utilizados para auxiliar a
redistribuicdo. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir a superficie que
suporta 0 peso. Geralmente a pele dos pacientes em risco para UPP rompe-se facilmente
durante o reposicionamento; portanto, deve-se tomar cuidado durante este procedimento.
Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas e almofadas) redistribuem a pressao
gue o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos subcutaneos. Se a mobilidade do
paciente estd comprometida e a pressao nesta interface ndo é redistribuida, a pressdo pode
prejudicar a circulagdo, levando ao surgimento da Glcera.

Pacientes cirurgicos submetidos a anestesia por periodo prolongado geralmente apresentam
risco aumentado de desenvolvimento de UPPs; portanto, todos estes pacientes (hno momento
pré, intra e pds-operatorio) devem receber avaliacdo de risco e da pele. Os prestadores de
cuidado de salde devem implantar estratégias de prevencdo, como garantir o
reposicionamento do paciente e sua colocacdo em superficies de redistribuicdo de pressao,

para todos aqueles com risco identificado.

Implantar etapas 3-6 para todos os pacientes classificados como de risco nas etapas 1- 2

6. Recomendacdes consensuais e sistemas de classificagdo (Evidéncias)

As recomendagdes deste protocolo sdo graduadas com base no numero de estudos, na

qualidade da pesquisa e na consisténcia de achados, tendo sido extraidas de:

Tabela 1. Nivel de Evidéncia para Estudos Individuais(6)

Nivel

1| Grandes estudos aleatdrios com resultados claros (e baixo risco de erro).
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Pequenos estudos aleatérios com resultados incertos (e risco de erro de moderado a
altn)

Estudos ndo aleat6rios com controles concorrentes ou contemporaneos.

Estudos ndo aleatérios com controles historicos.

[S2RE~NI[SV) N

Estudo de caso sem controle. Especificar nimero de sujeitos.

Tabela 2. Escala de forga de evidéncia para cada recomendacao(6)

Forca da evidéncia

A recomendacdo tem por base uma evidéncia cientifica direta, proveniente de
estudos controlados, adequadamente desenhados e implementados, em Ulceras por
A pressdao em humanos (ou em humanos em risco de Ulcera por pressdo), que fornecem
resultados estatisticos que sustentam de forma consistente a recomendacdo (séo

avinidnc actiidne da nivial 1)

A recomendacdo tem por base evidéncia cientifica direta de estudos clinicos,
B adequadamente desenhados e implementados, em Ulceras por pressdao em humanos (ou
em humanos em risco de Ulceras por pressdo), que fornecem resultados estatisticos que
sustentam a recomendacdo de forma consistente (estudos de nivel 2, 3,4 e 5).

A recomendacao tem por base uma evidéncia indireta (i.e.,
C estudos em sujeitos humanos saudaveis, humanos com outro tipo de feridas cronicas,
modelos animais) e/ou a opinido de peritos.

Tabela 3: Classificacdo de Nivel de evidéncia por cada recomendagao(9)

Nivel

I Resultados geralmente consistentes na maioria dos maltiplos estudos aceitaveis.

I Recomendagdo fundamentada em um Unico estudo aceitavel, ou resultados fracos ou
inconsistentes em multiplos estudos aceitaveis.

I Evidéncias cientificas limitadas, que ndo atingem todos os critérios de aceitabilidade
dos estudos, ou auséncia de estudos de boa qualidade diretamente aplicaveis. Isto inclui
a opinido de especialistas.

7. Procedimento Operacional

7.1. Avaliacdo e Reavaliacdo de Risco

Evidéncia: Use uma abordagem estruturada de avaliagdo de risco para identificar individuos em

risco de desenvolver UPP (Nivel de Evidéncia C)(6).

Todo paciente devera ser avaliado sistematicamente na admissdo. Essa avaliacdo deve
levar em consideracdo as fragilidades, wvulnerabilidades e fatores de risco para o
desenvolvimento de alteragdes da pele. Devem ser utilizadas escalas preditivas, com elevado

grau de confiabilidade e especificidade.
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A avaliagcdo do risco para desenvolvimento de UPP devera ser executada atraves da
Escala de Braden Q, para criangas de 1 a 5 anos, e Escala de Braden, para pacientes com mais
de 5 anos

As escalas de Braden e Braden Q caracterizardo o paciente sem risco, com risco baixo,
moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP. A classificacdo do risco da-se de maneira

inversamente proporcional a pontuagdo, ou seja, quanto maior o numero de pontos, menor € a

classificacdo de risco para a ocorréncia dessa lesao.

As escalas preditivas sdo, entretanto, um pardmetro que deve ser utilizado em
associacdo a avaliacdo clinica do enfermeiro. Assim, qualquer que seja o escore alcangado na
escala, a avaliagdo clinica devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco para UPP
e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta lesdo cutanea. Um plano de cuidados

especificos para prevengdo de alteracfes cutaneas, portanto, deve ser implementado(10).

A avaliacdo e a prescricdo de cuidados com a pele é uma atribuicdo do enfermeiro,
sendo a participagdo da equipe multiprofissional na prevencdo das alteracdes uma importante
contribuigdo para a prescri¢do e o planejamento dos cuidados com o paciente em risco. Poderdo
ser necessarios ajustes nutricionais, interveng@es para auxiliar a mobilizacdo ou mobilidade dos
pacientes, entre outras medidas — consultar anexos especificos da assisténcia da Nutrigdo,

Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

7.2. Avaliacdo da pele

Evidéncia: Examine a pele do paciente cuidadosamente para identificar a existéncia de UPP
(Nivel de Evidéncia C)(6).

Durante a admissdo ou a readmissdo, examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar alteracBes da integridade cutanea e Ulceras por pressdo existentes. Para uma
apropriada inspecéo da pele, deve-se ter especial atengdo as areas corporais de maior risco para

UPP e regides corporais com presenca de sondas, tubos e drenos(10) .

A identificacdo das lesbes da pele, como Ulcera por pressao, devem ser feitas de acordo
com a definicdo e classificacdo internacional(11) , sendo que a avaliacdo por um enfermeiro
especialista ou médico pode auxiliar no diagnéstico diferencial. Fazer a distingdo entre os tipos
de lesdes (Ulcera por pressdo, Ulcera arterial, Ulcera venosa, Ulcera neuropética e dermatites)

melhora o tratamento e gerenciamento do cuidado(10).

Evidéncia: Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspecdo em razdo da piora do

estado clinico do paciente (Nivel de evidéncia B) (6).
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A inspecdo da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos, cuja periodicidade é

proporcional ao risco identificado. E necessario o registro apropriado e pontual das alteragdes

encontradas.

7.3. Medidas preventivas para Ulcera por pressao conforme fatores preditivos

Apbs a identificacdo dos fatores preditivos e dos pacientes em risco para 0

desenvolvimento de Ulcera por pressdo, o enfermeiro deve instituir cuidados essenciais com a

pele para a manutencéo da integridade cutanea e a prevencéo de Ulcera por pressao.

7.3.1.Higienizacdo e Hidratacdo da pele

Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E
recomendada a utilizacdo de dgua morna e sabdo neutro para reduzir a
irritacdo e o ressecamento da pele (12).

Use hidratantes na pele seca e em areas ressecadas, principalmente apds
banho, pelo menos 1 vez ao dia (Nivel de Evidéncia B). A pele seca
parece ser um fator de risco importante e independente no
desenvolvimento de Ulceras por pressao(6).

Durante a hidratacdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias
Osseas ou areas hiperemiadas. A aplicacdo de hidratante deve ser realizada
com movimentos suaves e circulares (Nivel de Evidéncia B)(6).

A massagem esté contra-indicada na presenca de inflamag&o aguda e onde
existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele
fragil. A massagem ndo deverd ser recomendada como uma estratégia de

prevencao de Ulceras por pressao (Nivel de Evidéncia B)(6,12).

7.3.2.Manejo da umidade

Proteger a pele da exposicdo a umidade excessiva através do uso de
produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesdo por pressdo. As
propriedades mecanicas do estrato corneo sdo alteradas pela presenca de
umidade, assim como a sua func¢ao de regulacdo da temperatura (Nivel de
Evidéncia C)(6). (6)

Controlar a umidade através da determinacdo da causa. Usar absorventes
ou fraldas)(6).

Quando possivel, oferecer uma comadre ou papagaio nos horarios de

mudanca de declbito(12).

Observacao: Além da incontinéncia urinéria e fecal, a equipe de enfermagem deve ter atengdo a

outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre a pele, exsudato de feridas,
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suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que sdo potencialmente irritantes

para a pele.

7.3.3.Nutricdo

Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em risco para Ulcera
por pressdo ao nutricionista a fim de instituir as medidas nutricionais
especificas (avaliar a necessidade caldrica, vitaminica, minerais e demais
nutrientes) para a prevencao de UPP.

Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de
sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor alteracBes no
estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia,
desidratagdo, entre outros. Na vigéncia de baixa aceitacdo alimentar
(<60% das necessidades nutricionais entre cinco a sete dias), discutir com
a equipe a possibilidade de sondagem (6).

Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a necessidade de oferecer
suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da dieta habitual, a
individuos em risco nutricional e de Ulcera por pressdo (Nivel de
evidéncia A).

O nutricionista deverd avaliar a necessidade de instituir as medidas
especificas nutricionais para a prevencdo de UPP (vide anexo especifico

para nutri¢do).

7.3.4.Materiais e equipamentos para redistribuicdo de pressao

a)

Uso de colchdes e camas na prevengédo de UPP

Use colchBes de espuma altamente especifica em vez de colchdes
hospitalares padrdo, em todos os individuos de risco para desenvolver
UPP (Nivel de evidéncia A)(6).

A selecdo de uma superficie de apoio adequada deve levar em
consideracdo fatores como o nivel individual de mobilidade na cama, o
conforto, a necessidade de controle do microclima, bem como o local e as
circunstancias da prestacdo de cuidados (6,8). Todos o0s pacientes
classificados como “em risco” deverdo estar sob uma superficie de
redistribuicdo de pressao (Nivel de evidéncia C).

N&o use colchdes ou sobreposices de colchdes de células pequenas de
alternacdo de pressdo com o diametro <10cm (Nivel de evidéncia C)(6).
Use uma superficie de apoio ativo (sobreposicdo ou colchdo) para os

pacientes com maior risco de desenvolvimento de Ulceras por presséo,
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guando o reposicionamento manual frequente ndo é possivel (Nivel de
Evidéncia B)(6).

e SobreposicOes ativas de alternacéo de pressdo e colchdes de redistribuicdo
de pressdo tém uma eficicia semelhante em termos de incidéncia de
Ulceras por presséo (Nivel de Evidéncia A)(6).

b) Uso de superficies de apoio para a prevengdo de Ulcera por pressdo nos
calcaneos

e Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama (livres
de pressdo) (Nivel de evidéncia C)(6).

e Os dispositivos de prevencdo de UPP nos calcaneos devem eleva-los de
tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua parte
posterior, sem colocar pressdo sobre o tenddo de Aquiles. O joelho deve
ter ligeira flexdo (Nivel de evidéncia C)(6).

e Use uma almofada ou travesseiro debaixo das pernas (regido dos gémeos)
para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes (Nivel de evidéncia B)(6).

Observacdo: A hiperextensdo do joelho pode causar obstrucdo da veia poplitea, que pode

predispor a uma trombose venosa profunda(6).

c) Uso de superficie de apoio para prevenir Ulceras por pressao na posicéo
sentada

e Use um assento de redistribuicdo de pressdo para os pacientes com
mobilidade reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento de
Ulceras por pressdo quando estes estiverem sentados em uma cadeira
(Nivel de evidéncia B). Almofadas de ar e espuma redistribuem melhor a
pressao, ja as almofadas de gel e de pele de carneiro causam maior
pressdo(6).

7.3.5.Mudanca de decubito ou reposicionamento

a) A mudanca de decubito deve ser executada para reduzir a duragdo e a
magnitude da pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo (Nivel de
evidéncia A). (6)

b) A frequéncia da mudanca de decubito sera influenciada por variaveis
relacionadas ao individuo (tolerdncia tecidual, nivel de atividade e
mobilidade, condicdo clinica global, objetivo do tratamento, condigdo
individual da pele, dor (Nivel de evidéncia C) e pelas superficies de

redistribuicdo de pressdo em uso (Nivel de evidéncia A)(6).
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¢) Awvaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo ndo responde ao
regime de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a
frequéncia e método dos posicionamentos (Nivel de evidéncia C)(6).

d) A mudanga de dectbito mantém o conforto, a dignidade e a capacitacéo
funcional do individuo (Nivel de evidéncia C)(6).

e) Reposicionar o paciente de tal forma que a pressdo seja aliviada ou
redistribuida. Evitar sujeitar a pele a pressdo ou forcas de torcdo
(cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre sondas,
drenos e sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia ndo reativa. O rubor
indica que o organismo ainda ndo se recuperou da carga anterior e exige
um intervalo maior entre cargas repetidas (Nivel de evidéncia C)(6).

f) O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posi¢cdo de semi-Fowler
e uma inclinacdo de 30° para posicOes laterais (alternadamente lado
direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posicoes € a sua
condicéo clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a pressao, tais
como o Fowler acima dos 30°, a posi¢do de deitado de lado a 90° ou a
posicédo de semi-deitado (Nivel de Evidéncia C)(6,12).

g) Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira a angulo
superior a 30°, evitando a centralizagdo e 0 aumento da pressdo no sacro e
no coccix (Nivel de Evidéncia C)(6).

h) Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chao, cologque-0s
sobre um banquinho ou apoio para 0s pés, 0 que impede que o paciente
deslize para fora da cadeira (Nivel de Evidéncia C). A altura do apoio
para os pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a bacia para
frente, posicionando as coxas numa inclinagdo ligeiramente inferior a
posicéo horizontal(6).

i) Restrinja o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de
pressdo (Nivel de Evidéncia B). Quando um individuo esta sentado numa
cadeira, o peso do corpo faz com que as tuberosidades isquiaticas fiquem
sujeitas a um aumento de pressdo. Quanto menor a area, maior a pressdo
que ela recebe. Consequentemente, sem alivio da pressdo, a UPP surgira
muito rapidamente(6).

7.3.6.Medidas preventivas para friccdo e cisalhamento

a) Elevar a cabeca da cama até no méximo 30° e evitar pressdo direta nos
trocanteres quando em posicdo lateral. Limitar o tempo de cabeceira

elevada e ndo elevar acima de 30° pois o corpo do paciente tende a
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escorregar, ocasionando friccdo e cisalhamento (Nivel de Evidéncia C).
(6,12)

b) A equipe de enfermagem deve usar forro movel ou dispositivo mecénico
de elevacdo para mover pacientes acamados durante transferéncia e
mudanca de decubito. Sua utilizacdo deve ser adequada para evitar o risco
de friccdo ou forgas de cisalhamento. Deve-se verificar se nada foi
esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano tecidual (Nivel de
Evidéncia C)(6,12).

¢) Utilizar quadro balcénico para estimular o paciente a movimentar-se na
cama, quando necessario(12).

d) Awvaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger
proeminéncias 6sseas, a fim de evitar o desenvolvimento de Ulcera por
pressdo por friccdo(12).

e) Observacdo: Apesar da evidéncia de redugdo de cisalhamento no
posicionamento da cabeceira até 30° para 0s pacientes em ventilagdo
mecénica e traqueostomizados com ventilagdo ndo invasiva, €
recomendado decubito acima de 30° para a prevencdo de PAV
(pneumonia associada a ventilacao).

7.4. Medidas preventivas para Ulcera por pressdo conforme classificacdo de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliagdo fornecem informagdes para o
desenvolvimento do plano de cuidados. Segue abaixo as recomendagdes das medidas

preventivas conforme a classificacéo do risco: (12,13)
7.4.1.Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden)

= Cronograma de mudanca de decubito;

= QOtimizacao da mobilizaco;

= Protecdo do calcanhar;

= Manejo da umidade, nutrigéo, friccdo e cisalhamento, bem como uso

de superficies de redistribuicéo de pressdo.

7.4.2. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden)
= Continuar as intervencdes do risco baixo;
= Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

7.4.3.Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden)

e Continuar as intervenc¢des do risco moderado;

e Mudanca de decubito frequente;

24



e Utilizacdo de coxins de espuma para facilitar a lateralizacdo a 30°.

7.4.4. Risco muito alto (< 9 pontos na escala de Braden)

e Continuar as intervenc¢6es do risco alto;
e Utilizacdo de superficies de apoio dindmico (pequena perda de ar) se
possivel;

e Manejo da dor.

8. Estratégias de monitoramento e indicadores
Sugerem-se 3 indicadores de processo (1-3) e um indicador de resultado para a prevengdo
da UPP
8.1. % Pacientes submetidos a avaliacao de risco para UPP na admissao (5)
8.2. % Pacientes de risco recebendo cuidado preventivo apropriado para UPP(5).
8.3. % Pacientes recebendo avaliagdo diaria para risco de UPP(5).
8.4. Incidéncia de UPP
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PROTOCOLO PARA CIRURGIA SEGURA

1. Finalidade

A finalidade deste protocolo € reduzir a ocorréncia de incidentes e a mortalidade cirdrgica,
possibilitando a adequada realizagdo de procedimento cirdrgico, no local correto e no paciente
correto, através do uso adequado da Lista de Verificacdo da Seguranca Cirurgica desenvolvida
pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS).

2. Justificativa

O volume anual de cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 e 281 milhdes, a partir de
dados de 56 paises, 0 que representa, aproximadamente, uma operacdo para cada 25 seres
humanos por ano (1).. Na Ultimas décadas as técnicas cirtrgicas foram bastante aperfeicoadas,
aumentando as oportunidades de tratamento de patologias complexas. No entanto, esses avangos
também aumentam de modo expressivo o potencial de ocorréncia de erros que podem resultar
em dano para o paciente e levar a incapacidade ou a morte(2).

Revisdo sistematica realizada em 2008 sobre a ocorréncia de eventos adversos em pacientes
internados revelou que 1 em cada 150 pacientes hospitalizados morreu em consequéncia de um
incidente. O mesmo estudo encontrou que quase dois tercos dos eventos adversos ocorridos em
ambiente hospitalar foram associados ao cuidado cirargico (3). As taxas de eventos adversos em
Cirurgia Geral variam, segundo diferentes estudos e métodos de avalia¢do, entre 2% e 30%(4).

Os problemas associados a seguranca cirurgica sao bem reconhecidos nos paises desenvolvidos,
mas menos estudados nos paises em desenvolvimento. Ha relatos internacionais de recorrentes e
persistentes ocorréncia de cirurgias em locais errados, como nos pulmdes e no cérebro, e de
pacientes que tiveram o rim, a glandula adrenal, a mama ou outro érgdao sadio removido. A
atencdo que tais eventos invariavelmente atraem na midia abala a confianca do publico nos
sistemas de saude e nos profissionais de salde que prestam o cuidado. Estima-se que as
cirurgias em local errado e no paciente errado ocorrem em cerca de 1 em 50.000 — 100.000
procedimentos nos Estados Unidos (EUA), equivalendo a 1.500 — 2.500 eventos adversos deste
tipo por ano (5)(6). Uma anéalise de eventos sentinelas relatados pela Joint Commission (JC), dos
EUA, entre 1995 e 2006, apontou que 13% dos eventos adversos relatados deviam-se a cirurgias
em sitios errados (7). A literatura corrobora com a suposicéo de que a cirurgia em local errado é
mais comum em certas especialidades, particularmente na cirurgia ortopédica. Em um estudo
com 1.050 cirurgites da méo, 21% relataram ter realizado pelo menos uma cirurgia em local
errado em suas carreiras (8). Uma analise dos acionamentos de seguros para erro médico que
ocorreram apos cirurgias ortopedicas mostraram que 68% derivaram de cirurgias em locais
errados(9).

A Lista de Verificacdo de Seguranga Cirlrgica desenvolvida pela OMS apresenta 19 passos e
estrutura-se em etapas: uma prévia a inducdo anestésica, outra prévia a incisao cirdrgica e outra
que acontece antes de o paciente sair da sala cirurgica. Existem evidéncias relevantes de que a
Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica reduz complicaces e salva vidas. Estudo realizado
em oito paises encontrou uma reducdo de 11% para 7% da ocorréncia de complicacBes em
pacientes cirargicos e uma queda de mortalidade de 1,5% para 0,8%. Um estudo holandés
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mostra uma queda nas complica¢Oes entre pacientes cirargicos de 15,4% para 10,6% e da
mortalidade também de 1,5% para 0,8%. A Lista de Verificacdo foi aprovada por 25 paises que
declararam ter mobilizado recursos para sua implementagdo e, em novembro de 2010, 1.788
hospitais no mundo haviam relatado estar a utilizando ativamente(10).

Nos ultimos quatro anos, com o suporte da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), dos EUA, um grupo de especialistas das areas de qualidade do cuidado e seguranca do
paciente, com um painel internacional com 21 stakeholders e demais pesquisadores, conduziram
uma abrangente e rigorosa revisdo sistematica sobre a evidéncia cientifica do que denominaram
de Estratégias para a Seguranca do Paciente (Patient Safety Strategies - PSSs). Indicaram a
implementac&o de 22 estratégias (solucdes) que apresentam evidéncias suficientemente robustas
para melhorar a seguranca. A implementacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica
aparece nesta revisdo como fortemente recomendada (11).

3. Abrangéncia

O protocolo devera ser aplicado em todos os locais dos estabelecimentos de salide em que
sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer diagndsticos, que impliqguem em
incisdo no corpo humano ou em introducdo de equipamentos endoscopios, dentro ou fora do
centro cirargico, por qualquer profissional de salde.

4. DefinicOes

4.1. Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente (12).

4.2. Seguranca do paciente: conjunto de agdes que visa a reducdo, a um minimo aceitavel,
de risco de dano desnecessario associado ao cuidado em saude(12).

4.3. Lista de Verificacdo: Lista formal utilizada para identificar, agendar, comparar e
verificar um grupo de elementos(13).

4.4. Demarcacdo de Lateralidade: demarcagdo do local ou locais a serem operados. Isto é
particularmente importante em casos de lateralidade (distin¢ao entre direita e esquerda),
estruturas multiplas (p.ex. dedos das méos e dos pés, costelas) e niveis maltiplos (p.ex.
coluna vertebral).

4.5. Condutor da Lista de Verificagdo - profissional de saude (médico ou profissional da
enfermagem), que esteja participando da cirurgia e seja o responsavel por conduzir a
aplicacgdo da lista de verificagdo, seguindo orientacdo da instituicdo de saude.

4.6. Seguranga Anestésica - inspecdo formal do equipamento anestésico, e checagem dos
medicamentos e do risco anestésico do paciente antes da realiza¢do de cada cirurgia.
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5.

Intervencéo

4.7. Equipe cirdrgica - equipe composta por cirurgides, anestesiologistas, profissionais de
enfermagem, técnicos e outras pessoas da sala de operacao envolvidas na cirurgia.

Muitos fatores concorrem para que um procedimento cirurgico seja realizado de forma segura:
profissionais capacitados, ambiente, equipamentos e material adequados para a realizacdo do

procedimento, conformidade com a legislag&o vigente, entre outros.

Este protocolo trata especificamente da utilizagdo sistematica da Lista de Verificacdo de
Seguranca Cirdrgica como uma estratégia para reduzir o risco de incidentes cirrgicos. Baseia-

se na Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica e no Manual desenvolvidos pela OMS(14)

Antes da indugao anestésica

IDENTIFICACAO

u}

=

FRANSA_ . mm LSk

ListA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAO)

PACIENTE CONFIRMOU
+ IDENTIDADE

+ 50 ORORGICO

* PROCEDIMENTO

* CONSENTIMENTO

CONFIRMACAO

O

CONARMAR QUE TODOS 05 MEMEROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELD NOME
EFUNCAD

O SMO DEMARCADO/NAO SEAPLICA

O VERIFICACAO DE SEGURANGA

ANESTESICA CONCLUIDA

CIRURGIAQ, ANESTESIOLOGISTA E
AEQUIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAM
VERBALMENTE:

+ IDENTIRCACAD DO PAQENTE

+5M0 CIRORGICO

* PROCEDIMENTO

OXIMETRO DE PULSO NO PACIENTE E
EM FUNCIONAMENTO

O PACIENTE POSSUL

ALERGIA CONHECIDA?

NAD

SiM

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO?

NAO

SIM, E EQUIPAMENTO/ASSISTENCIA DISPONNEIS

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MUKG EM CRIANGAS)?
NAD

5IM, E ACESS0 ENDOVENOSO ADEQUADO
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

REVISA0 DO CIRURGLAO:

QUAIS SAD AS ETAPAS CRITICAS OU
INESPERADAS, DURAGAQ DA OPERACAOD,
PERDA SANGUINEA PREVISTA?

REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA:
HA ALGUMA PREOCUPACAQ ESPECIFICA
EM RELACAD AD PACIENTE?

REVISAO D& EQUIPE DE ENFERMAGEM: 05
MATERIAIS NECESSARIOS (EX. INSTRUMENTAIS,
PROTESES) ESTAQ PRESENTES E DENTRO DO
PRAZO DE ESTERILZAGAD?

(INCLUINDO RESULTADOS DO INDICADOR)?
HA QUESTOES RELACIONADAS A
EQUIPAMENTOS OU QUAISQUER
PRECCUPACOES?

prrprperp Antesdainsdocirirgica wwwrrerrrrrr  Antesde o paciente sair dasala de operagdes

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM QU DA EQUIPE MEDICA
CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO
INTRA-OPERATORIO, INCLUIND'O
PROCEDIMENTO EXECUTADO

SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS (O NAO SE APLICAM)

COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIRCADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
SE HA ALGUM PROBLEMA COM
EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO

oo Ood

A PROFILAXIA ANTIMICROBUANA FOI
REALIZADA NOS OLTIMOS 60 MINUTOS?
Sl

NAQ SE APLICA

A5 IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
SiM

NAQ SE APLICA

O ORURGIAD, O ANESTESIOLOGISTAE A

Assinatura

ESTA LISTA DE VERIFICACAD NAO TEM & INTENCAO DE SER ABRANGENTE. ACRESCIMOS E MODIFICACOES PARA ADAPTACAOD A PRATICA LOCAL SAD RECOMENDADOS.

A Lista de Verificacdo divide a cirurgia em trés fases, antes da inducdo anestésica, antes da
incisdo cirurgica e antes do paciente sair da sala de operacéo, cada uma correspondendo a um

momento especifico do fluxo normal de um procedimento cirurgico.
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Todas as instrugdes contidas neste protocolo deverdo ser adequadas a realidade de cada
instituicdo, respeitando-se os principios de cirurgia segura.

Para a utilizacdo desta Lista de Verificacdo, uma Unica pessoa deve ser responsavel por
conduzir a verificacdo dos itens nela contidos.

Em cada fase, o condutor da Lista de Verificacdo 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.

Antes da inducdo anestésica, a pessoa que conduz a Lista de Verificacdo revisara verbalmente
com o paciente (sempre que possivel) que sua identificacdo tenha sido confirmada, que o
procedimento e local da operacdo estejam corretos e que 0 consentimento para cirurgia e a
anestesia tenham sido dados. O condutor confirmara visualmente que o sitio cirdrgico seja o
correto e tenha sido demarcado e que um oximetro de pulso esteja no paciente e funcionando. O
condutor também revisara verbalmente com o anestesiologista, o risco de perda sanguinea do
paciente, dificuldades nas vias aéreas, historico de reacdo alérgica e se uma verificacdo
completa de seguranca anestésica foi concluida.

Antes da incisdo cirurgica (Pausa Cirlrgica), cada membro da equipe se apresentara pelo nome
e funcdo. Neste momento, a equipe fara uma pausa imediatamente antes da incisdo cirurgica
para confirmar que estdo realizando a cirurgia certa no paciente certo, no sitio cirdrgico certo e
entdo, verbalmente, revisard uns com 0s outros, os elementos criticos de seus planos para a
cirurgia, usando as questdes da Lista de Verificagdo como guia. Também confirmardo que
antimicrobianos profilaticos foram administrados nos Gltimos 60 minutos da incisdo cirurgica e
gue 0s exames de imagens necessarios estao visiveis.

Antes do paciente sair da sala de operacdo, a equipe revisard em conjunto a cirurgia realizada, a
conclusdo da contagem de compressas, instrumentais e a identificacdo de qualquer amostra
cirtrgica obtida. Também revisara qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou
guestdes que necessitem serem solucionadas. Finalmente, a equipe revisara o plano de cuidado e
as preocupacdes a respeito da abordagem pos-operatéria e da recuperagcdo pos-anestésica antes
da remocéo do paciente da sala de operacao.

6. Procedimento operacional

6.1. Antes da indugdo anestésica

A etapa - antes da inducdo anestésica - requer a presenca do anestesiologista e da equipe de
enfermagem. Segue o detalhamento de cada um dos procedimentos desta etapa:

6.2. O paciente confirmou sua identificacdo, sitio cirargico, procedimento e
consentimento.

O condutor da Lista de Verificacdo confirma verbalmente com o paciente sua identificacdo, o
tipo de procedimento planejado, o sitio cirdrgico e que o consentimento para cirurgia foi
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confirmado. Quando a confirmacdo pelo paciente ndo € possivel, como no caso de criancas ou
pacientes incapacitados, um tutor ou familiar pode assumir esta fungéo.

Os Termos de Consentimento Informados - cirtrgico e anestésico - devem ser assinados pelo
paciente ou seu representante legal, apds os esclarecimentos feitos por médico membro da
equipe cirurgica, antes do encaminhamento do paciente para o local de realizacdo do
procedimento cirurgico.

6.3. Sitio demarcado/ néo se aplica

A identificacdo do sitio cirargico deve ser realizada por médico membro da equipe cirlrgica
antes do encaminhamento do paciente para o local de realizacdo do procedimento cirdrgico.
Sempre que possivel, tal identificacdo devera ser feita com o paciente acordado e consciente,
que confirmard o local da intervencdo. A instituicdo deve ter processos definidos por escrito
para como lidar com exce¢des, como, por exemplo, recusa documentada do paciente, de modo a
garantir a seguranca cirdrgica.

O condutor deve confirmar se o cirurgido fez a demarcagdo do local da cirurgia no corpo do
paciente naqueles casos em que o procedimento cirargico envolve lateralidade, multiplas
estruturas ou multiplos niveis. Nestes casos a demarcacdo deve ser realizada no corpo do
paciente em local que indica a estrutura a ser operada com emprego de caneta dermografica. O
simbolo a ser utilizado deve ser padronizado pela instituicdo e deve permanecer visivel apos
preparo da pele e colocagdo de campos cirirgicos. Devem-se evitar marcas ambiguas como X,
podendo ser utilizado, por exemplo, o sinal de alvo para este fim.

6.4. Verificacdo de seguranca anestésica concluida

O condutor completa a proxima etapa solicitando ao anestesiologista que confirme a conclusao
da verificacdo de seguranca anestésica.

6.5. Oximetro de pulso no paciente e em funcionamento

Antes da inducdo anestésica, o condutor confirma que um oximetro de pulso foi posicionado no
paciente e que esta funcionando corretamente.

6.6. O paciente € sabidamente alérgico?

O condutor deve perguntar se 0 paciente possui uma alergia conhecida, mesmo se o condutor
saiba a respeito da alergia. Em caso de alergia, deve confirmar se 0 anestesiologista tem
conhecimento se a alergia em questdo representa um risco para o paciente. Se algum membro da
equipe cirtrgica tem conhecimento sobre uma alergia que o anestesiologista desconhece, esta
informacéo deve ser comunicada.
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6.7. O paciente tem uma via aérea dificil e risco de aspira¢do?

O condutor deve confirmar verbalmente com o anestesiologista se este avaliou objetivamente
se 0 paciente possui uma via aérea dificil. O risco de aspiracdo também deve ser levado em
consideracdo como parte da avaliacdo da via aérea.

6.8. 7. O paciente apresenta risco de perda sanguinea > 500 ml (7 ml/kg em criancas)?

O condutor pergunta ao anestesiologista se o paciente tem risco de perder mais de meio litro de
sangue durante a cirurgia a fim de assegurar o reconhecimento deste risco e garantir a
preparacdo para essa eventualidade.

7. Antes da incisdo cirargica (Pausa Cirargica)

A Pausa Cirurgica ¢ uma pausa momentanea feita pela equipe logo antes da incisdo cutanea a
fim de confirmar que as varias verificagdes essenciais para a seguranga cirurgica foram
empreendidas e que envolveram toda equipe.

7.1. Confirmar que todos os membros da equipe se apresentaram pelo nome e funcéo

O condutor solicitard que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e fungdo. Nas equipes
cujos membros ja estdo familiarizados uns com 0s outros, o condutor pode apenas confirmar
que todos ja tenham sido apresentados, mas quando ocorrer a presenca de novos membros ou
funcionarios que tenham se revezado dentro da sala de operacdo desde a Ultima cirurgia estes
devem se apresentar.

7.2. O cirurgido, o anestesiologista e a equipe de enfermagem confirmam verbalmente a
identidade do paciente, o sitio cirdrgico e o procedimento a ser realizado.

Imediatamente antes da incisdo cirlrgica, é conduzida uma nova confirmacdo pela equipe
cirdrgica do nome do paciente, do procedimento cirdrgico a ser realizado, do sitio cirdrgico e,
quando necessario, do posicionamento do paciente.

7.3. Eventos Criticos Previstos

O condutor da Lista de Verificagdo conduz uma rapida discussdo com o cirurgido,
anestesiologista e enfermagem a respeito de riscos graves e planejamentos operatérios.

7.4. Revisdo do cirurgido: quais sdo as etapas criticas e possiveis eventos criticos, duragdo
da cirurgia, perda sanguinea prevista?

O cirurgido informa & equipe quais séo as etapas criticas e 0s possiveis eventos criticos e a perda
sanguinea prevista.
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7.5. Revisdo da equipe de anestesiologia: had alguma preocupacdo especifica sobre o
paciente?

O anestesiologista deve revisar em voz alta o planejamento e as preocupagdes especificas para
ressuscitacdo cardiopulmonar. Informar também a sua intengdo ou ndo de usar sangue,
componentes e hemoderivados; quaisquer comorbidades e caracteristicas do paciente passiveis
de complicacdo (como doenca pulmonar ou cardiaca, arritmias, distdrbios hemorragicos, etc.).

7.6. Revisdo da equipe de enfermagem: a esterilizacdo foi confirmada (incluindo os
resultados dos indicadores)? Ha questbes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
outras preocupacdes?

O instrumentador ou o técnico que disponibiliza o equipamento para a cirurgia deve confirmar
verbalmente que a esterilizacdo foi realizada e que um indicador de esterilizacdo mostrou
esterilizagdo bem sucedida.

7.7. A profilaxia antimicrobiana foi realizada nos dltimos 60 minutos antes da incisdo da

pele?

O condutor perguntara em voz alta se os antimicrobianos profilaticos foram administrados
durante os Gltimos 60 minutos antes da incisdo da pele. O membro da equipe responsavel pela
administracdo de antimicrobianos (geralmente o anestesiologista) deve realizar a confirmacéo
verbal.

7.8. Os exames de imagem necessarios estao visiveis?

O condutor deve perguntar ao cirurgido se exames de imagem Sd0 necessarios para a cirurgia.
Em caso afirmativo, o condutor deve confirmar verbalmente que 0s exames necessarios para
realizacdo segura do procedimento cirirgico estdo na sala e expostos de maneira adequada para
uso durante a cirurgia.

8. Antes do paciente sair da sala de operacao

8.1. O nome do procedimento registrado

O condutor deve confirmar com o cirurgido e a equipe exatamente qual procedimento
foi realizado.

8.2. Que as contagens de instrumentais, compressas e agulhas estejam corretas (ou
néo se aplicam)?

O profissional de enfermagem ou o instrumentador deve confirmar verbalmente a conclusdo
das contagens finais de compressas e agulhas. Nos casos de cirurgia com cavidade aberta, a
conclusédo da contagem de instrumental também deve ser confirmada.
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8.3. Como a amostra esté identificada (incluindo o nome do paciente)?

O profissional de enfermagem deve confirmar a identificacdo/etiquetagem correta de
qualquer amostra patoldgica obtida durante o procedimento pela leitura em voz alta do
nome do paciente, descricdo da amostra com indicacdo anatdmica do local de origem da
amostra e quaisquer indicacfes orientadoras.

8.4. Héa algum problema com os equipamentos para serem resolvidos?

O condutor deve assegurar que os problemas com equipamentos gque tenham ocorrido
durante a cirurgia sejam identificados, relatados e documentados pela equipe.

8.5. O cirurgido, o anestesiologista e o profissional de enfermagem revisam as medidas
fundamentais para a recuperacéo pés-operatoria do paciente

O cirurgido, o anestesiologista e o profissional de enfermagem devem revisar o plano de
recuperacao pos-operatéria, focando particularmente em questdes anestésicas ou cirurgicas
gue possam interferir nesta recuperacao.

Estratégias de monitoramento e indicadores

Percentual de pacientes que recebeu antibioticoterapia no momento adequado;
Numero de cirurgias em local errado;

Numero de cirurgias em paciente errado;

NUmero de procedimentos errados;

Taxa de mortalidade cirdrgica intrahospitalar ajustada ao risco.

Taxa de adesdo a Lista de Verificagao.
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