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DESCRICAO DO PRODUTO

Este material é parte da dissertacdo de mestrado de VANTIL, Fernanda
Cordeiro Sirtoli. Gestao de risco na seguranca do paciente com transtorno
mental. Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade Federal do
Espirito Santo. 2017. Linha de Pesquisa: Organizacdo e avaliacdo dos
sistemas de cuidados a saude.

Tecnologia gerencial denominada protocolos de seguranca do paciente,
constituida por sete protocolos, quais sejam: Identificacdo Correta do
paciente; Higienizacdo de maos; Prevencao de Violéncia; Prescricao e
Administracao Segura de Medicamentos; Prevencao de Evasdo de
Pacientes; Prevencao de Lesao por Contencao; Prevencao de Quedas.

Os protocolos possuem a formatacdo padronizada, e apresentam um
cabecalho de identificacdo e rodapé com dados sobre versao e data,
elaboracdo e aprovacdao do documento. Cada protocolo possui uma



http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.pt

sequéncia de componentes: Definicao, finalidade, abrangéncia, fatores de
risco, medidas para prevenc¢ao, como proceder (no caso especifico de cada
protocolo, exemplo na evasao do paciente, queda, entre outros), notificacao,
indicadores e referéncias.

GESTAO DE RISCOS NA SEGURANGA DO PACIENTE COM TRANSTORNO
MENTAL

Protocolo de Pesquisadora principal: Fernanda Cordeiro Sirtoli Vantil
Seguranca do (Mestranda)
Paciente Orientadora: Prof® Dr? Eliane de Fatima Almeida Lima
Coorientadora: Prof? Dr?. Candida Canicali Primo

PROTOCOLO DE PREVENCAO DE VIOLENCIA
DEFINICAO DE VIOLENCIA

e A Violéncia é definida como acdo ou efeito de empregar forca fisica
ou intimidacdo moral contra si préprio ou outrem.

e Violéncia sexual: entendida como qualquer forma de atividade
sexual ndo consentida1.

e Violéncia fisica: entendida como qualquer conduta que ofenda sua
integridade ou saude corporal 2.

FINALIDADE DO PROTOCOLO DE PREVENGAO DE VIOLENCIA

e Reduzir a ocorréncia de violéncia fisica entre pacientes e entre
paciente e funcionarios nas dependéncias do hospital;

e Evitar episédios de violéncia sexual;

e Reduzir a auto agressdo.

ABRANGENCIA DO PROTOCOLO DE PREVENGAO DE VIOLENCIA

e Todos os setores do HEAC.

FATORES DE RISCO PARA VIOLENCIA

Relacionadas ao individuo com transtorno mental




Delirios persecutorios;
Dificuldade de comunicacdo do paciente;

Possivel vulnerabilidade do paciente submetido a medicacdo
psicotropica;

Hipersexualizagao;

Auséncia de no¢dao de morbidade;

Lentificacao psicomotora;

Quadro de abstinéncia de alcool e outras drogas;

Agitacdo psicomotora e hostilidade.

Relacionadas ao ambiente hospitalar

Déficit de profissionais;
Enfermaria Unica para pacientes agudos e pacientes estabilizados;
Falta de conduta adequada frente a um ato de violéncia;

Falta de empatia do paciente com o funcionario ou com outro
paciente;

Nao dar credibilidade a relatos de pacientes que sofreram alguma
violéncia;
Abordagem improépria do funcionario com o paciente;

Possivel entrada de pertences considerados perigosos, como 0s
pontiagudos.

MEDIDAS PARA PREVENGAO DE VIOLENCIA

. Adequar o numero de profissionais para monitoramento;

Enfermaria separadas de acordo com o quadro (agudos ou
estabilizados);

Capacitacao e sensibilizacdao dos profissionais sobre a abordagem ao
paciente;

Orientar a familia sobre a importancia de ndo trazer pertences
potencialmente perigosos;




Orientar, quando possivel, o paciente sobre evitar situacbes e
desentendimentos;

Adequacdo das medicacdes psicotropicas;

Nao fazer abordagem individualmente em pacientes potencialmente
agressivos;

Fazer remanejamentos, entre as enfermarias, necessarios de
funcionarios e/ou pacientes, baseados no risco de agressao.

COMO PROCEDER EM SITUAGOES DE VIOLENCIA

1.

Fazer o primeiro atendimento conforme as instru¢des de primeiros
socorros em caso de trauma;

Comunicar ao médico e enfermeiro de plantdao sobre a ocorréncia;

O médico fara a avaliacdo e se necessario, solicitagdo de exames,
testes rapidos, execucdo de procedimentos (sutura, imobilizacao,
encaminhamento para DST/AIDS, etc) ou transferéncia para Servico
de Referéncia;

Evoluir a ocorréncia no prontuario informatizado;

Efetuar notificacdo no sistema eletronico;

O evento adverso serd investigado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente;

Posteriormente, realizar atendimento com o paciente e profissional
para compreender a situacdo de violéncia e evitar novos episédios;
Em caso de violéncia contra o funciondrio, o0 mesmo deve ser
encaminhado ao Servico de Medicina e Seguranca do Trabalho para
demais providéncias.

NOTIFICACAO DE VIOLENCIA

Notificar em sistema eletrénico de notificacdo da instituicao:

Ocorréncia de violéncia fisica com dano.

Ocorréncia de violéncia sexual.

INDICADORES




Baseados no Sistema eletrénico de notificacdes, o NSP fara o
monitoramento dos indicadores mensalmente:

e NuUmero de violéncia fisica com dano.

e NuUmero de violéncia sexual.

REFERENCIAS

1. BRASIL. Casa Civil. Lei n°® 12.845, de 1° de agosto de 2013. Dispde sobre o
atendimento obrigatério e integral de pessoas em situacdo de violéncia
sexual. 2013.

2. BRASIL. Casa Civil.Lei n° 11.340, de 07 de agosto de 2006.Cria
mecanismos para coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher,
nos termos do 8 8o do art. 226 da Constituicao Federal, da Convencdo
sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discrimina¢do contra as
Mulheres e da Convencao Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar
a Violéncia contra a Mulher; dispde sobre a criacdo dos Juizados de
Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher; altera o Cdodigo de
Processo Penal, o Cdédigo Penal e a Lei de Execucdo Penal; e da outras
providéncias. 2006.

3. GOMES, F.A. et al. Agressividade e Agitacao Psicomotora. In: Quevedo },
Schmitt R, Kapczinski F, editores. Emergéncias psiquiatricas. 2. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2008. p. 110-126.

PROTOCOLO DE PREVENGAO DE QUEDAS

DEFINIGAO DE QUEDA

e Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a
posicdo inicial, provocado por circunstancias multifatoriais,
resultando ou ndo em dano'.

FINALIDADE DO PROTOCOLO DE PREVENGAO DE QUEDAS

e Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia
e patios.




Conscientizar sobre o cuidado multiprofissional para promocdo de
um ambiente seguro.

Orientar o paciente, quando for capaz de entender, e seus familiares
em relacdo a prevencdo de quedas.

ABRANGENCIA DO PROTOCOLO DE PREVENGAO DE QUEDAS

Todos os setores do HEAC.

FATORES DE RISCO PARA QUEDAS

Relacionadas ao individuo com transtorno mental

Incontinéncia urinaria;

Uso de medicamentos psicotrépicos;
Hipotensao postural;

Agitacdo psicomotora.

Comprometimento sensorial e de equilibrio corporal.

Relacionadas ao ambiente hospitalar

Presenca de escada para acesso ao patio;

Presenca de agua em dias chuvosos nas areas de circulacdo de
pacientes, tornando o piso escorregadio;

Lampadas queimadas sem troca imediata.

MEDIDAS PARA PREVENGAO DE QUEDAS

1.

Avaliacdo continua, pelos profissionais que assistem ao paciente, se o
mesmo apresenta risco para quedas (desequilibrio corporal,
sonoléncia). Em caso positivo, aumentar o monitoramento e se
possivel, restringir o acesso aos locais de perigo, como a escada;
Difundir com a equipe os riscos de queda dos pacientes e as medidas
de prevencao;

Retificar com a equipe de higienizacdo a necessidade de sinalizacao
de areas molhadas com a imediata correcao do perigo; inclusive, lavar
apenas quando os pacientes ndo estiverem circulando;




8.

Efetuar manutencao preventiva e corretiva dos telhados;

Trocar, imediatamente, lampadas com defeito;

Orientar aos familiares a importancia de prevenir quedas, e alertar,
principalmente em dias chuvosos, sobre o risco de ter areas
molhadas e escorregadias na area de visita familiar;

Aumentar a vigildncia e atencao dos profissionais com relacdo a
escada de acesso ao patio;

Diminuir a altura das camas, quando necessario.

COMO PROCEDER EM SITUAGOES DE QUEDA

1.

Fazer o primeiro atendimento conforme as instru¢des de primeiros
socorros em caso de trauma;

Comunicar ao médico e enfermeiro de plantdo sobre a ocorréncia;

O médico fara a avaliacdo e se necessario, solicitacdo de exames,
execucdo de procedimentos (sutura, imobilizacdo, etc) ou
transferéncia para Servico de Referéncia;

Evoluir a ocorréncia no prontuario informatizado;

Efetuar notificacdo no sistema eletronico;

O evento adverso sera investigado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente.

NOTIFICAGAO DE QUEDAS

Notificar em sistema eletrénico de notificacdo da instituicao:

e Ocorréncia de quedas com danos.

e QOcorréncia de quedas sem danos (inclusive as quase quedas).

INDICADORES

Baseados no Sistema eletronico de notificagbes, o NSP fara o
monitoramento dos indicadores mensalmente:

e Numero de quedas com danos

e Numero de quedas sem danos




e indice de quedas (nimero de quedas/nimero de pacientes dia) X
1000

REFERENCIAS

1. BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos de Seguranca do Paciente. Anexo
01: Protocolo Prevencdao De Quedas. Protocolo elaborado pela equipe
técnica do PROQUALIS Ministério da Saude/ Anvisa/ Fiocruz,
2013.Disponivel em:
http://www.saude.mt.gov.br/upload/controle-infeccoes/pastal2/protocolos_
cp_n6_2013_prevencao.pdf. Acesso em 06 Jan. 2017.

2. OLIVEIRA, Roberta Meneses et al . Estratégias para promover seguranca
do paciente: da identificacdo dos riscos as praticas baseadas em evidéncias.
Esc. Anna Nery, Rio de Janeiro, v. 18, n. 1, p. 122-129, Mar. 2014 .
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51414-8145201400
0100122&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 06 Jan. 2017.

PROTOCOLO DE PREVENGAO DE EVASAO DE PACIENTE

DEFINICAO DE EVASAO DE PACIENTES

e Evasdo é a saida do paciente do hospital sem autoriza¢do da equipe
de saude, sem solicitacdo da familia e sem comunicacdo da saida ao
setor em que o paciente estava internado.

FINALIDADE DO PROTOCOLO DE PREVENGAO EVASAO DE PACIENTES

e Garantir a continuidade da assisténcia ao paciente na Unidade de
Internacgao;

e Garantir a integridade fisica e psiquica do paciente e da sociedade;

e Evitar danos decorrentes da evasao de paciente com juizo de
realidade prejudicado por crise psiquiatrica.

ABRANGENCIA DO PROTOCOLO DE PREVENGAO EVASAO DE PACIENTES




Todos os setores do HEAC.

FATORES DE RISCO PARA EVASAO DE PACIENTES

Relacionadas ao individuo com transtorno mental

Aspectos do quadro psiquiatrico;

Abstinéncia alcodlica e quimica;

Historia prévia de evasdo em internagdes anteriores;
Auséncia de no¢do de morbidade;

Agitacao psicomotora.

Relacionadas ao ambiente hospitalar

Déficit de funcionarios;

Comunicacdo inadequada entre as equipes sobre a condicdo do
paciente;

Falta de qualificacdo profissional;
Inadequacao do perfil do profissional de saude ao local de trabalho;
Estrutura arquiteténica do hospital;

Pacientes com problemas sociais.

MEDIDAS PARA PREVENCAO DE EVASAO DE PACIENTES

1.

Na admissdo, informar a familia sobre as normas e rotinas do
hospital, sobre os objetivos da internacdo, a imprecisao do periodo
de alta e a necessidade de restricdes dependendo das
circunstancias psiquiatricas; nos atendimentos e atividades
terapéuticas, dialogar as questdes citadas acima com os pacientes;
Executar controle de entrada e saida de pacientes na unidade
hospitalar;

Informar aos familiares sobre as condi¢des de saude do paciente e
solicitar apoio afetivo, cuidados e visitas;




Transmitir ao paciente informacgdes coerentes e pactuadas com toda
a equipe quanto a alta, para que nao sejam fornecidas informacdes
equivocadas;

Detectar comentarios, condutas ou atitudes do paciente que tragam
suspeita de evasdo. Observada tal informacao, deve-se transmiti-la
aos demais membros da equipe, para aumento do monitoramento;
Oferecer apoio psicossocial que possa diminuir o nivel de estresse e
sofrimento psiquico do paciente;

Registrar nos livros da enfermagem e no prontuario informatizado
gue o paciente apresenta risco de evasao.

COMO PROCEDER EM SITUAGOES DE EVASAO DE PACIENTES

1.

Notada a auséncia do paciente, é necessario comunicar a todos os
profissionais sobre a sua provavel evasdao e tentar localiza-lo nas
dependéncias do hospital;

Uma vez confirmada a evasao, relatar o fato aos coordenadores de
enfermagem e da equipe psicossocial;

Contactar o CIODES (Policia Militar) através do nimero 190;

. Avisar aos familiares e/ou representante legal;

Registrar o incidente as autoridades policiais através de Boletim de
Ocorréncia (BO) online através do site da Policia Civil do Espirito
Santo (www.pc.es.gov.br), link delegacia virtual, imediatamente pelo
profissional que estava responsavel pelo paciente no momento;
Relatar a ocorréncia nos instrumentos de registro (prontuario
informatizado e livros de enfermagem) com detalhes da
circunstancia, ac¢des tomadas, horario, ocorréncia no CIODES,
numero do registro do B.O e outras informac8es que julgar Uteis;
Caso o paciente esteja internado por ordem judicial, elaborar
relatério multidisciplinar informando ao judicidrio a ocorréncia da
evasao;

Retirar a prescricdo do paciente da enfermaria e anexar ao

prontuario;

10



9. Aguardar até 72h apds a evasdo para possivel retorno do paciente
ao hospital. Findado o prazo, dar alta por evasdo e liberar leito para
nova internacao.

10.Em caso de internacdao compulséria, ndo ha prazo pré-definido
(sujeito a avaliagdo da equipe psicossocial, dire¢do técnica do
hospital e médico assistente);

11.Efetuar notificacdo no sistema eletrdnico;

12.0 evento adverso sera investigado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente.

NOTIFICAGAO DE EVASAO
Notificar em sistema eletrénico de notificagdo da instituicao:

e Ocorréncia de evasao de paciente.

INDICADORES

Baseados no Sistema eletronico de notificagdes, o NSP fara o
monitoramento dos indicadores mensalmente:

e Numero de evasao de pacientes.

REFERENCIAS

1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude.
Departamento Nacional de Auditoria do SUS. Portaria N° 312, DE 30 de
abril de 2002. Estabelece, para utilizacdo nos hospitais integrantes do
Sistema Unico de Saude, a Padronizacdo da Nomenclatura do Censo
Hospitalar. Disponivel
em:<sna.saude.gov.br/legisla/legisla/informes/SAS_P312_02informes.doc>.

Acesso em 09 jan. 2017.

PROTOCOLO DE PRESCRICAO E ADMINISTRAGAO SEGURA DE
MEDICAMENTOS

DEFINIGAO DE PRATICAS SEGURAS NA PRESCRICAO E ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS
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e E o conjunto de medidas e condutas que visam garantir a prescricdo
e administracdo correta de medicamentos ao paciente.

FINALIDADE DO PROTOCOLO DE PRESCRIGAO E ADMINISTRAGAO
SEGURA DE MEDICAMENTOS

e Promover praticas seguras no uso de medicamentos no
estabelecimento de saude.

ABRANGENCIA DO PROTOCOLO DE PRESCRIGAO E ADMINISTRAGAO
SEGURA DE MEDICAMENTOS

e Todos os setores do HEAC.

FATORES DE RISCO PARA ERROS NA PRESCRIGAO E ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

e Estado de consciéncia do paciente;

e Situacdes de simulacdo do paciente quanto a ingestdao do
medicamento oral;

e Pacientes em leitos proximos dentro da mesma enfermaria com
nomes iguais ou similares;

e Delirios do paciente, com verbaliza¢do de nomes ficticios;
e Falta de informag¢des importantes, como se o paciente é alérgico;

e Utilizacdo de expressdes vagas (se necessario, SOS, sem outras
informacdes de dose maxima, etc);

e Déficit de profissionais.

PRATICAS SEGURAS PARA A PRESCRIGAO E ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

1. ldentificagdo do paciente - seguir condutas descritas no Protocolo
de Seguranca de Identificacdo Correta de Pacientes;A prescricdo
deve conter cabecalho com dados do paciente;

2. Sinalizacdo em sistema eletronico de prescricdo com um “alerta”
sobre a alergia do paciente, que sera informada na primeira
prescricdo do paciente na instituicao;
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10.Prescricdo de medicamentos com nomes semelhantes -

11

12.Alergias - Sinalizar no prontuario. Recomenda-se que em toda

13.Padronizacdo de medicamentos - O estabelecimento de saude

.Expressao de doses - Quando houver prescricdo de unidades de

Alimentar planilhas de controle para medicamentos com longos
intervalos de administracao;

Garantir que o paciente ingeriu a medicacao oral;

Identificacdo do prescritor na prescricdo - Deve conter nome,
numero do conselho e assinatura;

Identificacdo da data de prescricao - Deve conter data de prescricdo
e quando a prescricao for valida para mais de um dia, conter essa
informacao;

Legibilidade - A prescricao deve estar legivel, para que nao haja
duvidas quanto ao medicamento, via e posologia.

Uso de abreviaturas - Devem ser evitadas. Se for realmente
necessario, a disponibilizacdo de uma lista de abreviaturas é
recomendada.

Denominag¢dao dos medicamentos - Os medicamentos devem ser
prescritos utilizando-se a denominacdo comum brasileira e em sua
auséncia a denominacao comum internacional.

Medicamentos cujos nomes sao reconhecidamente semelhantes a
outros de uso corrente na instituicdo devem ser prescritos com
destaque na escrita da parte do nome que os diferencia, e pode ser
utilizada letra diferenciada. Exemplos de nomes semelhantes:
DOPAmina e DOBUtamina; ClorproPAMIDA e ClorproMAZINA e
CloZAPINA. O enfermeiro pode sinalizar essa diferenca.

medidas ndo comuns no ambiente hospitalar, escrever por extenso.
Exemplo: microgramas.

prescricdo emitida contenha a informacao sobre a alergia ou efeitos
colaterais ocorridos anteriormente.

deve ter uma lista de medicamentos selecionados/padronizados
considerando-se critérios de efetividade, seguranca e custo. A
padronizacdo deve ser homologada, publicada e divulgada a todos
os profissionais do estabelecimento de saude.
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14.Utilizacado de expressdes vagas - Quando for preciso utilizar a
expressdao “se necessario” ou “SOS”, deve-se obrigatoriamente
definir: Dose; posologia; dose maxima didria deve estar claramente
descrita; e condicdo que determina o uso ou interrupc¢do do uso do
medicamento. Exemplo: paracetamol comprimido de 500mg uso
oral. Administrar 500mg de 6 em 6h, se temperatura igual ou acima
de 37,5°C. Dose maxima diaria 2 gramas (quatro comprimidos de
500mg).

15.Prescricdo de antibidticos - Deve ser preenchida a ficha de
autorizacao de prescricdo de antimicrobiano para os medicamentos
controlados pela SCIH.

16.Prescricdes verbais - Em situa¢bes de urgéncia/emergéncia, as
prescricdes verbais podem ocorrer, devendo ser imediatamente
escritas no formulario da prescricio apdés a administracdo do
medicamento.

17.Técnicas para administracdo de medicamentos: seguir o
Procedimento Operacional Padrao numero 35 da Instituicao.

COMO PROCEDER EM SITUAGOES DE ERROS NA PRESCRICAO E
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

e Comunicar o fato ao enfermeiro de plantao;

e O enfermeiro devera investigar imediatamente se houve a
ocorréncia de evento adverso (administracdo de medica¢do de um
paciente em outro, etc). Em caso positivo, o médico fara a avaliacao
e se necessario, solicitacdo de exames ou outras condutas;

e Evoluir a ocorréncia no prontuario informatizado;

e Efetuar notificacdo no sistema eletrénico;

e O evento adverso sera investigado pelo Nucleo de Seguranc¢a do
Paciente.

NOTIFICACAO DE ERROS NA PRESCRIGAO E ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

Notificar em sistema eletrénico de notificagdo da instituicao:

e Ocorréncia de erro na prescricao do medicamento;
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e QOcorréncia de erro na dispensacdao do medicamento pela farmacia;

e Ocorréncia de erro na administracdao do medicamento no paciente.

INDICADORES

Baseados no Sistema eletronico de notificacbes, o NSP fara o
monitoramento dos indicadores mensalmente:

e Numero de eventos adversos devido aos erros na prescricao e
administra¢do de medicamentos.

REFERENCIAS

1. REBRAESP. Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
Estratégias para a seguranca do paciente. Manual para profissionais da
saude. Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente. Porto
Alegre: EDIPUCRS, 2013. 132 p.

2. BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos de Seguranca do Paciente.
Anexo 03: Protocolo de seguranca de prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. Protocolo elaborado pela equipe técnica do PROQUALIS.
Ministério da Saude/ Anvisa/ Fiocruz, 2013. Disponivel em
<http://www.saude.mt.gov.br/upload/controle-infeccoes/pastal2/protocol
0s_cp_n6_2013_prevencao.pdf.>. Acesso em 05 mai.2016.

PROTOCOLO DE HIGIENIZACAO DAS MAOS

DEFINIGAO DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS

e HIGIENE SIMPLES DE MAOS - Processo realizado com 4gua e sabdo
Liquido, com a finalidade de remover sujidade, suor, oleosidade,
pélos, células descamativas; remover a microbiota transitéria da
camada mais superficial da pele, interrompendo a transmissdo de
infeccdes veiculadas por contato; prevenindo e reduzindo as
infeccbes causadas pela transmisséo cruzada'.

o HIGIENE ANTISSEPTICA DAS MAOS - FRICCAO ALCOOLICA - Processo
realizado com solucdo alcodlica, quando as maos ndo estiverem
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visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou outros fluidos
corporais e podera substituir a higienizacdo das maos com agua e
sabdo nesses casos’.

FINALIDADE DO PROTOCOLO DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS

e Evitar contaminacao e infeccbes decorrentes da ma higienizacao
das maos.

ABRANGENCIA DO PROTOCOLO DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS

e Todos os setores do HEAC.

FATORES DE RISCO PARA HIGIENIZAGAO INCORRETA DAS MAOS

e Falta de conscientizacdo sobre a importancia da higienizacao de
maos, bem como das complica¢Bes que podem ocorrer no paciente
e no funcionario, como as infeccdes;

e Falta de condicBes de infraestrutura, equipamentos e materiais
para o processo (lavatério, alcool, sabao, papel toalha).

MEDIDAS PARA HIGIENIZAGAO DAS MAOS

e Conscientizar os profissionais, pacientes e acompanhantes sobre a
higienizacdo de maos;

e Difundir o processo de higieniza¢do correta das maos;

e Fixar cartazes informativos sobre a importancia e técnica correta de
higieniza¢ao;

e Fazer vigilancia de processo e de condi¢bes de infraestrutura,
equipamentos e materiais para a higieniza¢ao de maos.

DESCRIGAO DOS PROCESSOS PARA HIGIENIZAGAO DAS MAOS
HIGIENE SIMPLES DE MAOS

Retirar anéis, alianca, relégio e pulseiras das maos;
Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar na pia;
Aplicar de 3 a 5 ml de sabdo liquido nas maos;

HwnN -

Ensaboar as maos, friccionando-as entre si por no minimo trés
vezes consecutivas, em todas as faces das maos: palmas, dorso,

16




espacos interdigitais, articulacBes, polegares, extremidades dos
dedos e punho conforme figura abaixo;

5. Enxaguar as mdos em dire¢dao ao cotovelo, evitando o contato com
a torneira;

6. Secar as mados, com papel toalha, iniciando pelas mdos e
terminando nos punhos;

7. No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre
utilizar papel toalha.

HIGIENE ANTISSEPTICA DAS MAOS - FRICCAO ALCOOLICA

1. Retirar anéis, alianca, relégio e pulseiras das maos;

2. Colocarde 3 a5 mlde solucdo nas maos;

3. Friccionar as mdos por aproximadamente 20 a 30 segundos em
todas as faces das maos: palmas, dorso, espacos interdigitais,
articulacdes, polegares, extremidades dos dedos e punho conforme
figura abaixo;

4. Efetuar friccao até secagem da solucdo utilizada. Nao utilizar papel.

VIDE ANEXOS.

VIGILANCIA DE PROCESSO

A cada trés meses, sera realizada pelo SCIH/HEAC a vigilancia do processo
de higienizacdao de maos. O registro sera feito por categoria profissional
em ambos turnos.

e Critério: Houve higienizacdo de maos nos momentos oportunos?

NOTIFICAGAO DE DIFICULDADES NA HIGIENIZAGAO DAS MAOS
Notificar em sistema eletrénico de notificacdao da instituicdo:

e Ocorréncia de falta de condic¢des para higienizar as maos.

INDICADORES
Baseados na Vigilancia de Processo, sera calculado trimestralmente:

e Percentual (%) de adesdo: numero de acdes de higiene das maos
realizados pelos profissionais de saude/ndmero de oportunidades
ocorridas para higiene das maos, multiplicado por 100.
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Fonte: ANVISA (Ministério da Saude). Seguranca do paciente: Higieniza¢ao
das maos. Brasilia, 2009.

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacao das Maos com preparacoes alcoolicas
(Gel ou Solucao a 70% com 1-3% de Glicerina)

|1
|

1 Apligue na palma da mac quantidade 2 Friccione as palmas das
@ suficiente do produte para cobrir todas as ® maos entre si.
superficies das maos (sequir a quantidade
recomendada pelo fabricante).,

4 Friccione a palma das maos entre si
@ com os dedos entrelagados.

Friccione a palma da mae direita
@ contra o dorso da mao esquerda (e
vice-versa) entrelagando os dedos.

Friccione o dorso dos dedos de uma
® mao com a palma da méao oposta (e
wvice-versa), segurando os dedos.

7 Friccione as polpas digitais  unhas da

@ Mmao esquerda contra a palma da mao
direita (e vice-versa), fazendo um
movimento circular.

Friccione o polegar direito, com o auxilio Friccione os punhos com movimentos
@ da palma da maoc esquerda (e vice-versa), @ circulares

utilizando movimento circular

9 ® Friccionar até secar. Nao utilizar papel toalha

.- ANVISA Minlatdo
T~ Acknoa Naconal de Vigilinta Sanitina da Saude

=
-

Fonte: ANVISA (Ministério da Saude). Seguranca do paciente: Higienizagao
das maos. Brasilia, 2009
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PROTOCOLO DE PREVENGAO DE LESAO POR CONTENCAO

DEFINIGAO DE LESAO POR CONTENGAO MECANICA

A contencdo mecanica é uma medida terapéutica que deve ser usada de
forma adequada e especifica para que surta o efeito desejado, de maneira
segura e eficaz, evitando danos aos pacientes e aos profissionais
envolvidos na técnica. Contudo ela deve ser o ultimo recurso a ser
utilizado para controlar condutas violentas'.

Esse procedimento objetiva restringir os movimentos do paciente
agressivo/ agitado, limitando sua habilidade de movimento quando esse
oferece perigo para si e para terceiros, através de dispositivos mecanicos
possibilitando, pelo uso das faixas, um relaxamento progressivo, uma
diminuicdo da agressividade e agitacdo e uma percepc¢ao dos limites
corporais®.

A lesdao por contencdo mecanica ocorre quando a técnica é feita
incorretamente, gerando uma lesao no paciente.

FINALIDADE DO PROTOCOLO DE LESAO POR CONTENGAO MECANICA

e Evitar a ocorréncia de lesao por conten¢do mecanica nos pacientes
gue necessitam deste procedimento;

e Conscientizar os profissionais sobre o dano que pode ser causado
com uma técnica incorreta de conten¢ao mecanica;

e Orientar os profissionais de saude sobre a indica¢cdo da utilizacdo da
contencdo mecanica;

e |Instigar os profissionais a repensar a sua finalidade, indicacdo e
modos de usa-la, para que seja um procedimento terapéutico e nao
de repressao.

ABRANGENCIA DO PROTOCOLO DE PREVENGAO DE LESAO POR
CONTENGAO MECANICA

e Todos os setores do HEAC.
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FATORES DE RISCO PARA LESAO POR CONTENCAO MECANICA
Relacionadas ao individuo com transtorno mental
e Agitacdo psicomotora.
e Comportamento violento (aquele que conduz ou ameaca conduzir a
dano fisico em pessoas ou objetos).

Relacionadas ao ambiente hospitalar

e Material inadequado para contencao;
e Cama sem local para fixar os pontos de contencao;
e Técnica inadequada para conter o paciente.

MEDIDAS PARA PREVENGAO DE LESAO POR CONTENGCAO MECANICA

1. A Resolugao n°® 1952/2010 do Conselho Federal de Medicina - que
trata das as diretrizes para um modelo de assisténcia integral em
saude mental no Brasil - sinaliza que a indicacdo e a prescri¢cdo de
contencdo fisica ao paciente psiquiatrico competem ao médico.

2. Os profissionais da Enfermagem, excetuando-se as situacdes de
urgéncia e emergéncia, somente poderdao empregar a contenc¢ao
mecanica do paciente sob supervisdo direta do enfermeiro
(RESOLUCAO COFEN N°427/2012, Art. 1°)

3. A conten¢do mecanica de paciente sera empregada quando for o
unico meio disponivel para prevenir dano imediato ou iminente ao
paciente ou aos demais (RESOLUCAO COFEN N° 427/2012, Art. 2°)

4. E vedado aos profissionais da Enfermagem o emprego de contenco
mecanica de pacientes com o propésito de disciplina, punicdo e
coer¢ao, ou por conveniéncia da instituicdo ou da equipe de saude
(RESOLUCAO COFEN N° 427/2012, Art. 3°)

5. Todo paciente em contencdo mecanica deve ser monitorado
atentamente pela equipe de Enfermagem, para prevenir a
ocorréncia de eventos adversos ou para identifica-los precocemente
(RESOLUCAO COFEN N° 427/2012, Art. 4°)

6. Quando em contencdao mecanica, ha necessidade de
monitoramento clinico do nivel de consciéncia, de sinais vitais e de
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condicBes de pele e circulagdo nos locais e membros contidos do
paciente, verificados com regularidade nunca superior a 1 (uma)
hora (RESOLUCAO COFEN N° 427/2012, Art. 4°, paragrafo 1°)

Um integrante da equipe deve permanecer junto ao cliente e dar-lhe
assisténcia integral de enfermagem, durante todo o tempo em que
permanecer contido, observando: Hidrata¢do, sempre que solicitada
pelo cliente e de acordo com sua necessidade, e alimentagdo com a
cabeceira da cama elevada; Higiene; Mudanca de decubito, estando
atento as faixas de contencdo para evitar pressao no local e
garroteamento; Vestimentas e prote¢do adequadas a temperatura
do ambiente; Eliminacdes - atender as solicitacdes do cliente ou
leva-lo ao sanitario em periodos regulares, se ele estiver em
condi¢Bes, caso contrario colocar o patinho, comadre ou fralda.

INDICAGOES PARA CONTENGAO MECANICA™?

Pacientes com agitacdo psicomotora, confusdo mental,
agressividade/violéncia em relacdo a si proprio e/ou a terceiro e que
ndo responderam as interven¢bes verbais e medicamentosas
(menos restritivas);

Pacientes em risco de evasao e auto-exterminio;

Imobilizacdo para prevencao de quedas apds sedacdo ou quadros
de confusao mental;

Alto risco de degradacdao do ambiente como janela, mobiliarios,
equipamentos, dentre outros;

Por solicitacdo do préprio paciente e/ou familia para garantir
diagndstico e tratamento;

Para evitar quedas, seja em criancas, pacientes agitados, semi
conscientes, inconscientes ou demenciados, drogados ou em
sindromes de abstinéncia;

Nos casos de agitacao pds-operatoria;

Para alguns tipos de exames ou tratamentos;

Nos casos de pacientes nao colaborativos na manutencdo de
sondas, cateteres, drenos, curativos.
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DESCRIGAO DOS PROCESSOS PARA CONTENGAO MECANICA

Seguir Procedimento Operacional Padrdo numero 20 da instituicao.

COMO PROCEDER EM SITUAGOES DE LESAO POR CONTENGAO
MECANICA

1. Fazer o primeiro atendimento conforme as instru¢des de primeiros
socorros em caso de trauma ou ferida;

2. Comunicar ao médico e enfermeiro de plantdo sobre a ocorréncia;

3. O médico fara a avaliacdo e se necessario, solicitacdo de exames,
execucdo de procedimentos (sutura, imobilizagdo, etc) ou
transferéncia para Servico de Referéncia;

4. Evoluir a ocorréncia no prontuario informatizado;

5. Efetuar notificacao no sistema eletrénico;

6. O evento adverso sera investigado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente.

NOTIFICAGAO DE LESAO POR CONTENGAO
Notificar em sistema eletrénico de notifica¢do da instituicao:

e Ocorréncia de lesao (ferida ou trauma) por contencdo mecanica.

INDICADORES

Baseados no Sistema eletronico de notificagbes, o NSP fara o
monitoramento dos indicadores mensalmente:

e Numero de lesdo (ferida ou trauma) por conten¢ao mecanica.
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