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DOCUMENTO ORIENTATIVO
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR (SCIH)

USO DE ROUPA DE TRABALHO E PARAMENTAGAO PARA
PROFISSIONAL DE APOIO NO AMBIENTE HOSPITALAR
(DOULAS OU ENFERMEIROS OBSTETRICOS OU FISIOTERAPEUTAS OBSTETRICOS OU

PSICOLOGOS OBSTETRICOS)

[. OBJETIVO:

Orientar os profissionais de apoio quanto ao uso adequado da roupa de trabalho
e paramentacdo durante sua atuacdo no ambiente hospitalar, assegurando a
biosseguranca e a prevencéo de infecgbes, em conformidade com as recomendagdes
da ANVISA e os protocolos institucionais do Complexo Hospitalar Samuel Libanio
(CHSL).

1. Roupa de Trabalho:

I. O Profissional de Apoio devera trazer sua propria roupa de trabalho adequada
para uso exclusivo no ambiente hospitalar, preferencialmente composta por
jaleco ou avental limpo, calca e camisa ou camiseta.

Il.  Atroca paraaroupa de trabalho deve ser realizada obrigatoriamente no vestiario
destinado ao uso de acompanhantes e profissionais, antes do ingresso nas
areas assistenciais.

.  N&ao é permitido o uso da roupa pessoal ou roupas usadas fora do ambiente

hospitalar durante a permanéncia nas areas assistenciais.

2. Paramentacéo:

Apoés vestir a roupa de trabalho, o Profissional de Apoio deve realizar a
paramentacdo conforme orientacdo da equipe do Servico de Controle de Infeccéo
Hospitalar (SCIH) e protocolos da ANVISA, incluindo:

I.  Uso de touca para cobrir completamente os cabelos;
Il.  Mascara cirargica adequada, cobrindo nariz e boca, trocada regularmente
conforme tempo de uso e indicacéo;

. Avental ou jaleco impermeavel, se indicado para o procedimento;
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IV.  Calcados fechados e adequados, de preferéncia exclusivos para uso hospitalar.

3. Higiene das Maos:

E obrigatorio que o Profissional de Apoio realize a higienizagdo das m&os com
agua e sabdo ou alcool em gel 70% antes e ap6s o contato com o ambiente assistencial,

seguindo as orientacdes da ANVISA para higiene das méos, conforme descrito abaixo:

I.  Higienizagcdo com agua e sabdo deve ser realizada sempre que as maos
estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica, como
sangue, secrecoes, fluidos corporais, ou apos o contato direto com o paciente e
suas secrecdes ou ainda apos utilizacdo de luvas.

Il.  Higienizagcdo com alcool em gel 70% € recomendada para as situagfes em
gue as maos nao estejam visivelmente sujas, sendo uma forma rapida e eficaz

de eliminar microrganismos presentes nas maos durante a assisténcia.

A higienizagdo das maos deve ser feita:

Antes e ap0s o0 contato com o paciente;

Antes de realizar procedimentos assépticos;
ApOs exposicéo a fluidos corporais ou secregoes;
Apos tocar superficies préximas ao paciente;

Apbs contato com objetos ou equipamentos contaminados;

AN N N N R

Apobs remover luvas.
Técnica para Higiene de Maos Simples:
Molhe bem as maos com agua limpa e corrente.

Aplique sabéo suficiente para cobrir todas as superficies das maos.

Esfregue as palmas das maos uma na outra, formando espuma.

S

Esfregue o dorso da méao direita com a palma da méo esquerda entrelacando os
dedos, e vice-versa.

Esfregue as palmas com os dedos entrelacados.

Esfregue os polegares com a mao oposta, girando-os com os dedos da outra
mao.

Esfregue as pontas dos dedos contra a palma da méo oposta.

Enxague bem as maos com agua corrente para remover todo o sabao.
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9. Seque as médos completamente com papel toalha descartéavel.
10. Use o papel toalha para fechar a torneira, quando esta ndo possuir desligamento

automatico, evitando assim o contato direto com a superficie.

5. Responsabilidades:

I. O Profissional de Apoio é responsavel pela aquisicdo e manutencdo adequada
da roupa de trabalho e dos itens necessarios para sua paramentacao.
II.  Aequipe do SCIH esta disponivel para fornecer orientacdes e supervisdo quanto

as normas de biosseguranca e paramentacao.
Il. Ciéncia do profissional de apoio, ap6s leitura atenta do presente documento e
participacdo em treinamento especifico, valido pelo perido maximo de 1 (um)

ano:

Pouso Alegre, de de

Assinatura do profissional de apoio:

Nome:

Especialidade:

Assinatura do profissional da SCIH:

Nome:

Funcéo:
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