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PREFÁCIO 
 
Prefácio 
 
A Segurança do Paciente tem se consolidado como um dos pilares 
fundamentais para a qualidade da assistência em saúde, exigindo o 
comprometimento contínuo de todos os profissionais envolvidos no 
cuidado. Nesse cenário, a equipe de enfermagem ocupa posição de 
destaque, por sua atuação direta e permanente junto ao paciente, 
acompanhando todas as etapas do processo assistencial. 
Desde o acolhimento inicial até os cuidados de maior complexidade, 
como a assistência em procedimentos cirúrgicos, administração de 
medicamentos e monitoramento contínuo, a enfermagem exerce papel 
essencial na prevenção de riscos e na promoção de práticas seguras. Sua 
presença constante ao lado do paciente fortalece a vigilância assistencial e 
contribui de forma decisiva para a identificação precoce de possíveis 
eventos adversos. 
O Coren-ES, comprometido com a valorização e o aprimoramento da 
prática profissional, tem atuado de forma ativa na disseminação de 
conhecimentos, no incentivo à educação permanente e no fortalecimento 
de uma cultura de segurança nos serviços de saúde. 
Esta publicação surge como instrumento de apoio aos profissionais e 
estudantes da área da saúde, reunindo orientações e reflexões sobre as 
Metas Internacionais de Segurança do Paciente. Ao abordar os principais 
desafios enfrentados no cotidiano assistencial, busca também contribuir 
para a implementação de estratégias eficazes que promovam a redução de 
riscos e a melhoria contínua da qualidade do cuidado. 
Acredita-se que o conhecimento e a educação permanente são elementos 
transformadores da prática em saúde. Assim, espera-se que este material 
possa subsidiar ações seguras, fortalecer a atuação profissional e 
contribuir para uma assistência cada vez mais qualificada, humanizada e 
centrada no paciente.
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METAS INTERNACIONAIS  DE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
Apresentação 
 
De acordo com o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, 
instituído pela Resolução nº 564/2017 do Conselho Federal de 
Enfermagem, a enfermagem é definida como uma ciência, arte e prática 
social indispensável à organização e ao funcionamento dos serviços de 
saúde. Cabe a esses profissionais a promoção e a restauração da saúde, a 
prevenção de agravos e doenças e o alívio do sofrimento, prestando 
cuidados à pessoa, à família e à coletividade, de forma autônoma ou em 
colaboração com outros profissionais, assegurando uma assistência livre 
de danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência. 
Nesse contexto, a segurança, tanto dos usuários quanto dos trabalhadores 
dos serviços de saúde, constitui elemento essencial para a qualidade da 
assistência. No cenário brasileiro, o tema ganhou maior relevância a 
partir da instituição do Programa Nacional de Segurança do Paciente, por 
meio da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, do Ministério da Saúde 
do Brasil. Essa iniciativa trouxe, entre seus objetivos, a necessidade de 
produzir, sistematizar e disseminar conhecimentos sobre segurança do 
paciente, além de ampliar o acesso da sociedade às informações 
relacionadas ao tema. 
Complementando esse marco regulatório, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária publicou a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 
nº 36, de 25 de julho de 2013, que estabelece ações para a promoção da 
segurança do paciente e a melhoria da qualidade nos serviços de saúde, 
sejam eles públicos, privados, filantrópicos, civis ou militares. Destaca-
se, nesse contexto, a obrigatoriedade da implantação dos Núcleos de 
Segurança do Paciente (NSP), responsáveis pelo gerenciamento de 
riscos, elaboração e monitoramento do Plano de Segurança do Paciente e 
pela implementação de sistemas de notificação de incidentes. 
 
Apesar dos avanços normativos, reconhece-se que a realidade dos 
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serviços de saúde no Brasil é heterogênea, marcada por diferentes níveis 
de complexidade assistencial, estruturas organizacionais e contextos 
regionais. Esse cenário impõe desafios à implementação efetiva das 
diretrizes estabelecidas, exigindo adaptação, planejamento e 
compromisso institucional para a consolidação de práticas seguras. 
Considerando a relevância do tema, este guia foi elaborado com o 
propósito de apoiar os profissionais de enfermagem e demais integrantes 
da equipe multiprofissional na incorporação de práticas seguras no 
cotidiano assistencial. Fundamentado em evidências científicas e 
diretrizes nacionais e internacionais, o material busca contribuir para o 
fortalecimento da cultura de segurança, a qualificação da assistência e a 
redução de riscos e danos aos pacientes. 
Dessa forma, este guia tem como objetivo principal promover a 
apropriação do conhecimento pelos profissionais de saúde, incentivando 
a reflexão crítica e a adoção de práticas seguras e qualificadas. O 
conteúdo será apresentado em capítulos temáticos, abordando aspectos 
essenciais da segurança do paciente, com foco na aplicabilidade prática 
nos serviços de saúde. 
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CAPÍTULO 1 
 
INTRODUÇÃO À SEGURANÇA DO PACIENTE 
 
Conceitos-chave 
 
Para o adequado entendimento deste manual, faz-se necessário apresentar 
inicialmente alguns conceitos fundamentais relacionados à Segurança do 
Paciente, conforme definidos pela Organização Mundial da Saúde no 
relatório de 2009. 
A Segurança do Paciente é definida como a redução do risco de danos 
desnecessários associados ao cuidado em saúde a um mínimo aceitável. 
Esse conceito pressupõe a compreensão dos termos “dano” e 
“desnecessário” no contexto da assistência à saúde. 
O termo dano refere-se a qualquer comprometimento da estrutura ou 
função do corpo, incluindo lesões físicas ou psicológicas, sofrimento, 
incapacidade ou até mesmo morte. No contexto assistencial, alguns danos 
podem ser considerados inerentes ao cuidado, como, por exemplo, a 
punção venosa para a inserção de um cateter, sendo estes classificados 
como necessários para a realização de procedimentos diagnósticos ou 
terapêuticos. 
Por outro lado, existem danos que são evitáveis, não intencionais e 
desnecessários, decorrentes de falhas no processo assistencial, como, por 
exemplo, a ocorrência de queda de paciente, erros de medicação ou 
infecções relacionadas à assistência à saúde. 
Os eventos que resultam ou possuem potencial de resultar em dano ao 
paciente são denominados incidentes. Esses incidentes podem ou não 
causar prejuízo efetivo ao paciente e são classificados de acordo com sua 
gravidade e desfecho. 
A compreensão e a correta identificação desses conceitos são essenciais 
para o desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção, 
monitoramento e melhoria contínua da qualidade da assistência. 
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Os principais tipos de incidentes estão apresentados na tabela a seguir. 
Tabela 1: Tipos de incidente – Classificação Internacional de 
Seguran- ça do Paciente (WHO, 2009) 
 

Tipo de incidente Exemplos 

Administração clínica Erros na passagem de plantão, 
transferência de cuidado, identificação 
do paciente, alta 

Procedimento clínico Erros em procedimentos e 
intervenções, diagnósticos, contenção 
física 

Infecção associada aos 

cuidados de saúde 

Infecções relacionadas à ferida 
operatória, sondas, cateteres 

Medicação/fluidos EV Erros na prescrição, na dose 
administrada, na via de administração, 
medicamento fora de validade, reação 
medicamentosa 

Sangue/hemoderivados Paciente errado, quantidade errada, 
hemoderivado errado, reação 
transfusional 

Comportamento 

(do paciente ou do 

profissional) 

Agressão física ou verbal, imprudência, 
evasão, falta ao trabalho 

Acidentes do paciente Quedas, lesões físicas em geral 

Incidentes podem ter diversas causas chamadas fatores 
contribuintes, Dentre os conceitos fundamentais, destacam-se 
ainda os fatores contribuintes, definidos como “circunstância, 
ação ou influência (tais como falhas na comunicação, 
dimensionamento inadequado de pessoal ou distribuição 
ineficiente de tarefas) que podem ter desempenhado um papel 
na origem ou no desenvolvimento de um incidente, ou ainda  
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aumentar o risco de sua ocorrência”. 

Os incidentes também podem gerar consequências para o 
paciente, entendidas como “o impacto sobre o paciente que é 
total ou parcialmente atribuível a um incidente” (OMS, 2009). 

Os incidentes podem ser classificados de acordo com suas 
consequências para o paciente, conforme descrito a seguir: 

• Circunstância notificável (ou ocorrência 
comunicável): situação com potencial significativo de 
causar dano, mas em que o incidente não chega a ocorrer. 
Exemplo: desfibrilador com falha técnica disponível em 
situação de emergência, porém não utilizado.  

• Near miss (quase erro ou quase evento): incidente que 
ocorre, mas não atinge o paciente devido à identificação 
e interrupção oportuna. 
Exemplo: bolsa de sangue conectada ao paciente errado, 
porém o erro é identificado antes da infusão.  

• Incidente sem dano: o incidente atinge o paciente, mas 
não resulta em prejuízo identificável. 
Exemplo: administração de medicamento não prescrito, 
sem ocorrência de efeitos adversos.  

• Evento adverso (incidente com dano): incidente que 
resulta em dano ao paciente, podendo variar em 
gravidade. 
Exemplo: queda do paciente do leito com lesão.  

Os danos decorrentes de eventos adversos podem ainda ser 
classificados quanto à sua gravidade, variando de leve a grave, 
incluindo situações que resultam em incapacidade permanente 
ou óbito. 

A classificação e o monitoramento desses eventos são essenciais 
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para o fortalecimento das ações de gestão de risco, permitindo a 
identificação de falhas nos processos assistenciais e a 
implementação de estratégias efetivas para a prevenção de 
novos incidentes. 

A seguir, apresenta-se a tabela com a classificação dos graus de 
dano, conforme preconizado pela Organização Mundial da 
Saúde. 

 
Grau de 
Dano Definição Exemplos 

Leve 

Dano mínimo ou de curta duração, 
com sintomas leves, sem 
necessidade de intervenção 
significativa ou com intervenção 
mínima. 

Pequena reação medicamentosa 
sem necessidade de tratamento; 
escoriações superficiais; dor leve. 

Moderado 

Dano que requer intervenção 
clínica, prolongamento da 
internação ou acompanhamento 
adicional, sem risco imediato de 
morte. 

Queda com necessidade de sutura; 
reação medicamentosa com 
necessidade de tratamento; 
infecção tratável. 

Grave 

Dano que resulta em risco de 
morte, incapacidade significativa, 
permanente ou necessidade de 
intervenção intensiva. 

Parada cardiorrespiratória 
revertida; lesão com sequelas 
permanentes; necessidade de UTI 
decorrente de evento adverso. 

Óbito 
Morte do paciente atribuída total 
ou parcialmente ao 
incidente/evento adverso. 

Falha assistencial que contribui 
diretamente para o falecimento do 
paciente. 
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Para exemplificar os conceitos apresentados, considere a situação de um 
paciente internado que, ao sair do banheiro, encontra o piso molhado. A 
partir desse cenário, diferentes desfechos podem ocorrer: 

1. Circunstância notificável: se o risco (piso escorregadio) não for 
corrigido e o paciente atravessar o local sem escorregar, 
caracteriza-se uma situação com potencial de dano, porém sem 
ocorrência de incidente.  

2. Near miss (quase erro): se o paciente escorregar, mas conseguir 
se segurar em algum apoio, evitando a queda, configura-se um 
incidente que não atinge o paciente.  

3. Incidente sem dano: caso o paciente caia, mas não apresente 
qualquer tipo de lesão ou prejuízo, caracteriza-se um incidente 
sem dano.  

4. Evento adverso (incidente com dano): se o paciente cair e sofrer 
algum tipo de lesão, configura-se um incidente com dano.  

Independentemente do desfecho, todas essas situações devem ser 
notificadas, uma vez que a não correção dos fatores contribuintes pode 
favorecer a ocorrência de novos incidentes, com potencial de gerar danos 
a outros pacientes. 
A compreensão desses conceitos permite entender, de forma prática, a 
definição de Segurança do Paciente como a redução do risco de 
incidentes no processo assistencial. 
 
Relevância da Segurança do Paciente 
 
Embora a segurança do paciente seja um princípio historicamente 
consolidado — evidenciado na máxima atribuída a Hipócrates, primum 
non nocere (“em primeiro lugar, não causar dano”) — e reforçado pelo 
trabalho de Florence Nightingale, o tema ganhou maior visibilidade 
global a partir do ano 2000, com a publicação do relatório To Err is 
Human: Building a Safer Health System. 
Essa publicação evidenciou o impacto dos erros assistenciais na 
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mortalidade, impulsionando o desenvolvimento de estudos, políticas 
públicas e iniciativas internacionais voltadas à segurança do paciente. 
Entre essas iniciativas, destaca-se o Dia Mundial da Segurança do 
Paciente, instituído pela Organização Mundial da Saúde e celebrado em 
17 de setembro. 
Atualmente, reconhece-se que falhas na segurança do paciente 
representam um importante problema de saúde pública global, com 
impactos significativos tanto na morbimortalidade quanto nos custos dos 
sistemas de saúde. Estima-se que danos relacionados à assistência 
estejam entre as principais causas de morte e incapacidade no mundo, 
com maior incidência em países de média e baixa renda. 
Entre os eventos adversos mais frequentes destacam-se: 

• tromboembolismo venoso;  
• quedas intra-hospitalares;  
• lesões por pressão;  
• infecções relacionadas à assistência à saúde.  

Estudos indicam que uma parcela significativa desses eventos é evitável, 
reforçando a importância da implementação de práticas seguras e da 
cultura de segurança nos serviços de saúde. 
Além do impacto clínico, os eventos adversos geram elevados custos 
financeiros. Recursos significativos são destinados ao tratamento de 
complicações evitáveis, prolongamento de internações e reabilitação de 
pacientes, o que representa um ônus considerável para sistemas públicos 
e privados de saúde. 
Nesse contexto, a segurança do paciente deve ser compreendida como 
um componente essencial da qualidade assistencial, exigindo o 
compromisso institucional, a capacitação contínua dos profissionais e a 
implementação de estratégias sistemáticas de prevenção de riscos. 
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CAPÍTULO 2 

Metas de Segurança e Gestão de Risco 

Em outubro de 2004, a Organização Mundial da Saúde lançou a World 
Alliance for Patient Safety (Aliança Mundial para a Segurança do 
Paciente), por meio de resolução da Assembleia Mundial da Saúde, 
recomendando aos países membros maior atenção à temática da 
segurança do paciente como prioridade global em saúde. 

Em 2005, a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente definiu áreas 
prioritárias de atuação, com o objetivo de desenvolver soluções voltadas 
à melhoria da qualidade assistencial e à redução de riscos nos serviços de 
saúde. Essas iniciativas ficaram conhecidas como “Soluções para a 
Segurança do Paciente”, direcionadas especialmente a problemas 
recorrentes e de alto impacto na assistência. 

Com o propósito de fortalecer a implementação de práticas seguras em 
nível global, a Joint Commission International, em parceria com a OMS, 
estabeleceu, em 2006, as Seis Metas Internacionais de Segurança do 
Paciente. Essas metas passaram a ser referência para instituições de saúde 
que buscam a acreditação internacional, além de se consolidarem como 
padrão de boas práticas assistenciais em diversos países. 

As Metas Internacionais de Segurança do Paciente têm como objetivo 
promover melhorias específicas em áreas críticas da assistência, 
contribuindo para a prevenção de incidentes e a redução de danos aos 
pacientes. 

Atualmente, essas metas são amplamente adotadas por serviços de saúde 
e estão alinhadas às diretrizes nacionais de segurança do paciente, 
incluindo aquelas estabelecidas pelo Ministério da Saúde do Brasil e pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária, sendo consideradas 
fundamentais para a estruturação de programas de gestão de risco e 
qualidade assistencial. 

434



18 

 

 

As seis metas internacionais estão apresentadas na Tabela 3 e serão 
abordadas detalhadamente nos capítulos subsequentes deste manual, com 
enfoque em sua aplicabilidade prática nos serviços de saúde. 

Tabela 3: Seis Metas Internacionais de Segurança do Paciente (JCI, 2011). 

Meta Descrição Objetivo Aplicação Prática nos Serviços 
de Saúde 

Meta 
1 

Identificar 
corretamente o 
paciente 

Garantir que o 
cuidado seja 
prestado ao 
paciente correto 

Utilização de, no mínimo, dois 
identificadores (nome completo, data de 
nascimento, prontuário); conferência 
antes de procedimentos, administração de 
medicamentos e coleta de exames 

Meta 
2 

Melhorar a 
comunicação efetiva 
entre profissionais de 
saúde 

Reduzir falhas na 
transmissão de 
informações 
críticas 

Padronização da comunicação (ex: 
SBAR); registro completo em prontuário; 
confirmação de informações verbais e 
ordens críticas 

Meta 
3 

Melhorar a segurança 
na prescrição, uso e 
administração de 
medicamentos 

Reduzir erros 
relacionados a 
medicamentos 

Identificação de medicamentos de alta 
vigilância; dupla checagem; rotulagem 
adequada; соблюção dos “9 certos” da 
medicação 

Meta 
4 

Assegurar cirurgia em 
local, procedimento e 
paciente corretos 

Prevenir erros 
cirúrgicos 

Marcação do sítio cirúrgico; checklist de 
cirurgia segura; confirmação de dados 
antes do procedimento (Time Out) 

Meta 
5 

Reduzir o risco de 
infecções associadas 
aos cuidados de saúde 

Prevenir infecções 
relacionadas à 
assistência 

Higienização das mãos conforme 
protocolo; uso de EPIs; protocolos de 
prevenção (IRAS); monitoramento de 
indicadores 

Meta 
6 

Reduzir o risco de 
danos ao paciente 
decorrentes de quedas 

Prevenir quedas e 
suas consequências 

Avaliação de risco queda;identificação do 
paciente de risco; medidas preventivas 
(grades, sinalização, acompanhamento) 

A aplicação destas seis metas, bem como qualquer ação de 
promoção à segurança do paciente, não deve ser um evento 
isolado, mas deve fazer parte da cultura de toda instituição de 
saúde, como determina a Resolu- ção nº 2 de 2010 da Anvisa: 
No âmbito da segurança do paciente, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária estabelece, por meio de regulamentação técnica, 
conceitos fundamentais para a organização das ações nos serviços de 
saúde. 
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De acordo com a normativa vigente: 
 
Gerenciamento de risco é definido como a aplicação sistemática de 
políticas de gestão, procedimentos e práticas na análise, avaliação, 
controle e monitoramento de riscos. 
Além disso, destaca-se que: 
“O estabelecimento de saúde deve possuir uma sistemática de 
monitorização e gerenciamento de risco das tecnologias em saúde, 
visando à redução e minimização da ocorrência de eventos adversos.” 
Esse conceito reforça que a gestão de risco deve ser estruturada, 
contínua e integrada às práticas assistenciais, envolvendo a 
identificação, análise e controle dos riscos, com o objetivo de prevenir 
incidentes e reduzir danos aos pacientes. 
O gerenciamento de risco pode ser compreendido como a aplicação 
sistemática de procedimentos, condutas e recursos voltados ao 
monitoramento de riscos e eventos adversos, considerando seus 
impactos na segurança do paciente, na integridade dos profissionais, 
na imagem institucional e no meio ambiente. 
Com o objetivo de fortalecer essas práticas em âmbito nacional, o 
Ministério da Saúde do Brasil instituiu, por meio da Portaria nº 
529/2013, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), 
que estabelece diretrizes e estratégias para a promoção da segurança 
nos serviços de saúde. 
Dentre as principais estratégias do PNSP, destacam-se: 

• elaboração e implementação de protocolos, guias e manuais de 
segurança do paciente;  

• capacitação contínua de gestores, profissionais e equipes de 
saúde;  

• incorporação de metas, indicadores e padrões de qualidade nos 
processos de avaliação dos serviços;  

 
 

• promoção de campanhas de comunicação voltadas à segurança 
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do paciente; 
• implementação de sistemas de vigilância e monitoramento de 

incidentes, com retorno às unidades notificantes; 
• fortalecimento da cultura de segurança, com foco no 

aprendizado organizacional e não na responsabilização 
individual; 

• integração do tema segurança do paciente nos processos de 
formação em saúde. 

O processo de gerenciamento de risco envolve etapas fundamentais, 
que devem ser sistematicamente aplicadas nos serviços de saúde: 

1. Identificação dos riscos e incidentes: reconhecimento de 
situações que possam comprometer a segurança do paciente; 

2. Notificação: registro formal dos incidentes e fatores de risco 
identificados; 

3. Análise e classificação: avaliação das causas, gravidade e 
impacto dos eventos; 

4. Tratamento e intervenção: implementação de ações para 
eliminação ou redução dos riscos; 

5. Monitoramento: acompanhamento contínuo e utilização de 
indicadores para avaliação da efetividade das ações. 
 

Para apoiar esse processo, diversas ferramentas de qualidade e 
segurança podem ser utilizadas, destacando-se: 
 

• Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act): ferramenta de melhoria 
contínua baseada em quatro etapas — planejar, executar, 
verificar e agir — utilizada para implementação e avaliação de 
ações corretivas e preventivas. 

 
 
 
 

• 5W3H: ferramenta de planejamento que orienta a definição de 
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ações por meio de perguntas estruturadas (o quê, quem, 
quando, por quê, onde, como, quando e como medir), 
garantindo maior clareza e organização na execução. 

 
• Diagrama de Ishikawa (espinha de peixe): instrumento 

utilizado para análise de causa e efeito, permitindo identificar 
fatores contribuintes e suas inter-relações, facilitando a 
compreensão das causas dos incidentes e subsidiando a 
tomada de decisão. 

 
Essas ferramentas contribuem para a identificação de não 
conformidades, análise de riscos e implementação de melhorias nos 
processos assistenciais, fortalecendo a cultura de segurança e 
promovendo a qualidade do cuidado em saúde. 
 

Gráfico 1: Diagrama de Ishikawa  
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Ferramenta de Análise – Brainstorming 
O brainstorming consiste na geração espontânea e coletiva de ideias por 
um grupo de profissionais, com o objetivo de identificar problemas, 
riscos e propor soluções. Essa ferramenta pode ser utilizada tanto para a 
identificação de riscos potenciais quanto para o desenvolvimento de 
medidas de segurança. 
Entre suas principais vantagens, destaca-se a capacidade de ampliar a 
percepção dos fatores contribuintes, favorecendo a análise crítica dos 
processos e estimulando a participação da equipe multiprofissional. 
 
Importância dos Indicadores na Gestão de Risco 
A gestão de risco não se limita à implementação de práticas de segurança 
do paciente. Ela envolve também processos estruturados de 
comunicação, monitoramento e avaliação contínua dos riscos, 
conforme diretrizes estabelecidas por normas como a ABNT – ISO 
31000:2018. 
Nesse contexto, os indicadores de risco desempenham papel 
fundamental, pois permitem: 

• identificar áreas críticas e fragilidades assistenciais;  
• monitorar o desempenho dos processos;  
• avaliar a efetividade das ações implementadas;  
• subsidiar a tomada de decisão gerencial;  
• promover a melhoria contínua da qualidade assistencial.  

O conhecimento das não conformidades e das áreas de maior 
vulnerabilidade possibilita a adoção de estratégias direcionadas, 
aumentando a efetividade das intervenções e reduzindo a ocorrência de 
incidentes. 
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Etapas para Construção de Indicadores 
A formulação de indicadores deve seguir um conjunto estruturado de 
etapas, garantindo que o sistema de medição esteja alinhado aos 
princípios da qualidade e da segurança do paciente. As principais etapas 
incluem: 
1. Definição do objetivo do indicador 

Estabelecer claramente o que se pretende medir e qual resultado se 
deseja alcançar.  

2. Definição do tipo de indicador 
Classificar como indicador de estrutura, processo ou resultado.  

3. Construção da fórmula 
Definir numerador e denominador, garantindo clareza e 
reprodutibilidade.  

4. Estabelecimento da fonte de dados 
Identificar onde e como os dados serão coletados (prontuário, 
sistema, notificação, etc.).  

5. Definição da periodicidade de coleta 
Determinar a frequência de análise (mensal, trimestral, etc.).  

6. Estabelecimento de metas e parâmetros 
Definir valores de referência para avaliação do desempenho.  

7. Análise e interpretação dos resultados 
Avaliar tendências, identificar desvios e propor melhorias.  

8. Plano de ação 
Implementar medidas corretivas e preventivas com base nos 
resultados obtidos.  

9. Monitoramento contínuo 
Acompanhar a evolução dos indicadores e reavaliar as estratégias 
adotadas.  
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Aplicação prática 
Os indicadores devem estar integrados ao Plano de Segurança do 
Paciente e ao Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), sendo 
utilizados como ferramentas estratégicas para gestão de risco, auditorias 
internas e processos de acreditação. 

 
 
Indicadores são definidos como medidas quantitativas que podem ser 
utilizadas para monitorar e avaliar o desempenho de uma atividade. 
In- dicadores não são medidas diretas de qualidade, mas direcionam a 
aten- ção para pontos problemáticos que devem ser examinados com 
mais cui- dado (JCI, 1989). Indicadores de risco são relacionados aos 
incidentes e eventos adversos em saúde, geralmente representados 
por incidências (embora cada indicador possua uma fórmula 
própria): 
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Diversos indicadores foram elaborados e têm sido usados 
durante anos por diversos tipos de empresas. Na saúde não é 
diferente. Para cada inci- dente possível existe um indicador 
relacionado. Assim, cada instituição conta com sua própria lista 
de indicadores adaptada para sua realida- de única. Indicadores 
podem ser divididos em assistenciais e gerenciais (CQH, 2012). 
Esses indicadores são apresentados na tabela a seguir. 
Tabela 4: Tipos de indicadores (CQH, 2012) 

 
Tipos de 
indicadores 

Indicadores 

 
 
 
 
 
Indicadores 
gerenciais de 
enfermagem 

• Incidência de perda de cateter central de 
inserção periférica 

• Incidência de perda de cateter venoso 
central 

• Incidência de instrumentais cirúrgicos com 
sujidade 

• Horas de assistência de enfermagem 
(unidades de internação) 

• Horas de enfermeiro (unidades de 
internação) 

• Horas de técnicos/auxiliares de enfermagem 
(unidades de internação) 

• Horas de assistência de enfermagem em 
unidades de terapia intensiva 

• Horas de enfermeiros em UTIs 
• Horas de técnicos e auxiliares de 

enfermagem em UTIs 
• Índice de treinamento de profissionais de 

enfermagem 
• Taxa de absenteísmo de profissionais de 

enfermagem 
• Taxa de rotatividade de profissionais de 

enfermagem (turn over) 
• Taxa de acidente de trabalho de 

profissionais de enfermagem 
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Tipos de 
indicadores 

Indicadores 

Indicadores 
assistenciais 

• Incidência de extubação não planejada de 
cânula endotraqueal 

• Incidência de saída não planejada de sonda 
oro/nasogastroenteral para aporte 
nutricional 

• Incidência de úlcera por pressão - Unidade de 
Internação Adulto 

• Incidência de úlcera por pressão - Unidade de 
Terapia Intensiva UTI) Adulto 

• Incidência de lesão de pele 
• Incidência de erro de medicação 
• Incidência de quase falha relacionada ao 

processo de administração de medicação 
• Incidência de flebite 
• Incidência de extravasamento de contraste 
• Incidência de extravasamento de droga 

antineoplásica em pacientes em 
atendimento 

• Ambulatorial 
• Incidência de extravasamento de droga 

antineoplásica em pacientes internados 
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Indicadores têm grande importância na gestão de risco, 
permitindo re- duzir incidentes, oferecer melhor cuidado ao 
paciente, fortalecer a con- fiança dos clientes na instituição, 
reduzir custos e desenvolver profis- sionalmente a equipe 
(KURCGANT, 2006). Destaca-se, porém, que indi- cadores não 
agem sozinhos. Devem compor um conjunto estatístico de dados 
que forme um sistema de informação capaz de oferecer o status da 
questão mensurada (MALIK; SCHIESARI, 1998). Destaca-se, 
também, que indicadores só se tornam úteis quando existe um 
plano de ação que os utilize para trazer melhorias práticas. 
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CAPÍTULO 3 

TRABALHO EM EQUIPE E CULTURA DE SEGURANÇA 
 
Importância do Trabalho em Equipe na Gestão de Risco 
A atuação da equipe multiprofissional é fundamental para a efetividade 
das ações de segurança do paciente. Nesse contexto, a enfermagem 
desempenha papel estratégico, destacando-se por sua presença contínua 
junto ao paciente e por sua participação em todas as etapas do cuidado 
assistencial. 
Os profissionais de enfermagem ocupam posição privilegiada na 
prevenção de incidentes e eventos adversos, uma vez que atuam 
diretamente na implementação de protocolos, no monitoramento da 
assistência e na identificação precoce de riscos. Além disso, exercem 
papel relevante na promoção da qualidade do cuidado e na 
implementação de melhorias no ambiente assistencial. 
Entretanto, a segurança do paciente não depende exclusivamente da 
enfermagem. A efetividade das ações está diretamente relacionada ao 
equilíbrio e à adequada composição da equipe, considerando as diferentes 
categorias profissionais e suas atribuições específicas. Estudos 
demonstram que tanto o dimensionamento inadequado quanto a 
distribuição desequilibrada de profissionais podem impactar 
negativamente os desfechos assistenciais, incluindo aumento da 
mortalidade. 
Dessa forma, cada profissional possui responsabilidade e contribuição 
específica no processo de cuidado, conforme estabelecido pela legislação 
vigente, incluindo a Lei do Exercício Profissional (Lei nº 7.498/86). 
Cabe ao enfermeiro, entre outras atribuições: 

• coordenar o processo de notificação de incidentes, eventos 
adversos e near miss;  

• sistematizar dados para construção de indicadores;  
• realizar análise crítica das informações;  
• propor e monitorar ações de melhoria.  
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Destaca-se, contudo, que técnicos e auxiliares de enfermagem devem 
estar plenamente envolvidos nesse processo, sendo capacitados para 
identificar e notificar incidentes, contribuindo ativamente para a redução 
de riscos e aprimoramento da assistência. 
Importante ressaltar que os indicadores de saúde não são de 
responsabilidade exclusiva da enfermagem, mas sim de todos os 
profissionais envolvidos no cuidado, incluindo gestores, equipe 
multiprofissional, pacientes e familiares. A transparência na divulgação 
dos resultados e a prática da gestão à vista fortalecem a cultura 
organizacional, aumentam a credibilidade institucional e promovem o 
engajamento das equipes. 
Assim, a gestão de risco deve ser compreendida como um processo 
coletivo, compartilhado e integrado, no qual todos os atores são 
corresponsáveis pela segurança do paciente. 
 
Cultura de Segurança e Cultura Não Punitiva 
A Cultura de Segurança do Paciente (CSP) é um dos principais pilares 
para a qualidade assistencial, sendo essencial para a redução de 
incidentes e a promoção de práticas seguras nos serviços de saúde. 
O conceito de cultura de segurança foi inicialmente introduzido pela 
International Atomic Energy Agency e posteriormente adaptado para a 
área da saúde. Atualmente, é amplamente definido como o conjunto de 
valores, atitudes, percepções, competências e padrões de comportamento 
que determinam o compromisso de uma organização com a segurança. 
Na área da saúde, a Agency for Healthcare Research and Quality define 
a cultura de segurança como um elemento que reflete o grau de 
comprometimento institucional com a gestão de riscos e a segurança do 
paciente. 
 
 
 
A avaliação da cultura de segurança é uma ferramenta essencial para: 
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• identificar fragilidades organizacionais;  
• mapear riscos assistenciais;  
• monitorar a evolução das ações de segurança;  
• promover benchmarking interno e externo;  
• fortalecer a notificação de incidentes.  

Instituições com cultura de segurança consolidada apresentam 
características como: 

• comunicação aberta e baseada na confiança;  
• valorização da prevenção de riscos;  
• trabalho em equipe efetivo;  
• aprendizado organizacional contínuo;  
• comprometimento coletivo com a segurança.  

 
Um dos pilares dessa cultura é a abordagem não punitiva, também 
conhecida como cultura justa. Nesse modelo, os incidentes são analisados 
com foco na identificação de falhas sistêmicas, e não na culpabilização 
individual. 
Ambientes organizacionais punitivos tendem a desencorajar a notificação 
de incidentes, comprometendo a qualidade dos dados e dificultando a 
implementação de melhorias. Nesses contextos, erros podem permanecer 
ocultos, impedindo a identificação de falhas e a adoção de medidas 
corretivas. 
Por outro lado, a abordagem não punitiva incentiva a transparência, o 
aprendizado organizacional e a melhoria contínua. Ao reconhecer que a 
maioria dos incidentes decorre de falhas nos sistemas e processos, a 
instituição passa a adotar estratégias mais eficazes de prevenção. 
Exemplo prático: 
 
Em um caso de administração incorreta de hemocomponente, a análise 
pode identificar tanto falhas individuais quanto falhas sistêmicas, como 
ausência de protocolos de dupla checagem. A correção deve priorizar o 
fortalecimento dos processos, reduzindo a probabilidade de recorrência. 
A cultura de segurança deve ser mensurada por meio de indicadores e 
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instrumentos específicos, como questionários de percepção  
 
organizacional. Evidências demonstram que instituições com cultura de 
segurança mais madura apresentam: 

• redução de erros de medicação;  
• menor incidência de infecções relacionadas à assistência;  
• diminuição de eventos adversos evitáveis;  
• melhoria dos desfechos clínicos.  

 
Referências 
ALFREDSDOTTIR, H.; BJORNSDOTTIR, K. Nursing and patient safety 
in the operating room. J Adv Nurs, 61(1): 29-37, 2008. 
BROWN, D. S.; WOLOSIN, R. Safety culture relationships with hos- pital 
nursing sensitive metrics. J Healthc Qual, 35(4): 61-74, 2013. 
FEESER, V. R.; JACKSON, A. K.; SAVAGE, N. M.; LAYNG, T. A. et al. 
When Safety Event Reporting Is Seen as Punitive: “I’ve Been PSNed!”.Ann Emerg 
Med, 77(4), 449-458, 2021. 
GRIFFITHS, P.; MARUOTTI, A.; RECIO SAUCEDO, A.; REDFERN, O.C. 
et al. Nurse stafing, nursing assistants and hospital mortality: 
retrospective longitudinal cohort study. BMJ Qual Saf, 28(8): 609- 617, 
2019. 
HALLIGAN, M.; ZECEVIC, A. Safety culture in healthcare: a review of 
concepts, dimensions, measures and progress. BMJ Qual Saf, 20(4): 338-
343, 2011. 
INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY (INSAG). Safety Cul- 
ture: A report by the International Nuclear Safety AdvisoryGroup. Viena: 
INSAG; 1991. 
INSTITUTE OF MEDICINE-IOM (Ann Page, ed.). Keeping Patients 
Safe: Transforming the Work Environment of Nurses. Washing- ton, DC: 
National Academies Press, 2004. 
NIEVA VF, SORRA J. Safety culture assessment: A tool for improving 
patient safety in healthcare organizations. Qual Saf Health Care, 12(2): 
17-23, 2003 
RICHARDSON A, S. J. Patient safety: a literative review on the im- pact of 
nursing empowerment, leadership and collaboration. In- ternational 
Nursing Review, 57: 12-21, 2010. 

448



32 

 

 

CAPÍTULO 4 
META 1. IDENTIFICAÇÃO CORRETA DO PACIENTE 

1. Objetivo 

Garantir a identificação correta do paciente em todos os 
momentos da assistência, prevenindo erros relacionados a 
procedimentos, administração de medicamentos, exames e 
demais cuidados. 
A garantia da identificação correta do paciente é um desafio 
em todos os serviços de saúde em âmbito internacional. As 
falhas na identificação correta do paciente ocorrem ou podem 
ocorrer em praticamente todos as fases de diagnóstico e 
tratamento do paciente e em vários setores da área da saúde. A 
identificação correta possui como objetivo identificar com 
segurança a pessoa a quem o procedimento ou o tratamento se 
des- tina. A identificação incorreta de um paciente pode 
resultar em eventos adversos tais como erros de medicação, 
erros de infusão de hemoderiva- dos, realização de 
procedimentos e/ou cirurgias em pessoas erradas ou alta de 
bebês para famílias erradas. As intervenções e estratégias dispo- 
níveis para a Identificação Correta do paciente podem reduzir 
significa- tivamente os riscos destes tipos de eventos. (JCI, 
2019; ABDELLATIF, Ahmed et al 2007). 

2. Abrangência 

Aplica-se a todos os setores assistenciais da instituição, 
incluindo: 

• Pronto atendimento  
• Internação (enfermarias e UTI)  
• Centro cirúrgico  
• Ambulatório e hospital-dia  
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3. Identificação Padrão do Paciente 

Todo paciente deverá ser identificado por meio de pulseira 
branca padronizada, contendo obrigatoriamente no 
mínimo dois identificadores: 

• Nome completo do paciente  
• Data de nascimento  

  4. Classificação por Cores das Pulseiras de Risco 

Além da pulseira de identificação padrão, deverão ser 
utilizadas pulseiras adicionais para sinalização de riscos 
específicos: 

Cor da Pulseira Significad
o Finalidade 

Branca 
Identificaç
ão do 
paciente 

Identificação 
segura (nome 
+ data de 
nascimento) 

Amarela Risco de 
queda 

Alertar 
equipe para 
adoção de 
medidas 
preventivas 

Vermelha alergia 

Alertar sobre 
risco de 
reações 
alérgicas 

 

6. Responsabilidades da Equipe Enfermagem: 

 
• Realizar a identificação do paciente no momento da 

admissão;  
• Conferir os dados com o paciente e/ou acompanhante;  
• Garantir a correta colocação da pulseira;  
• Substituir pulseiras danificadas ou ilegíveis;  
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• Realizar conferência antes de qualquer procedimento 
assistencial.  

Equipe Multiprofissional: 
 

• Confirmar a identificação do paciente antes de 
qualquer intervenção;  

• Respeitar a sinalização por cores das pulseiras;  
• Notificar inconformidades.  

 

6. Momentos Obrigatórios de Checagem da Identificação 

A identificação do paciente deve ser conferida, no mínimo, 
antes de: 

• Administração de medicamentos  
• Coleta de exames  
• Realização de procedimentos  
• Transfusões  
• Encaminhamentos internos  
• Procedimentos cirúrgicos  

7. Condutas em Situações Especiais 

• Paciente inconsciente ou sem identificação: utilizar 
identificação provisória conforme protocolo 
institucional  

• Recusa de uso da pulseira: registrar em prontuário e 
comunicar à equipe  

• Pulseira ilegível/danificada: substituir 
imediatamente  

• Pacientes pediátricos: identificação também do 
responsável, quando aplicável  

 
 

8. Não Conformidades 
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São consideradas não conformidades: 
• Ausência de pulseira  
• Dados incompletos ou incorretos  
• Pulseira ilegível ou danificada  
• Uso inadequado das cores  

Todas devem ser notificadas ao Núcleo de Segurança do 
Paciente (NSP). 

9. Indicadores de Monitoramento 

• Nº de incidentes relacionados à falha de identificação  

10. Base Normativa 

O protocolo está alinhado às diretrizes da: 

 
• Organização Mundial da Saúde  
• Ministério da Saúde do Brasil  

• Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

Quadro 1. Práticas eficazes para o alcance da Meta 
1: Segurança do Paciente. 
 Boas práticas Atenção 
1. Usar pelo menos dois identificadores do 

paciente ao administrar medicamentos, 
sangue e hemoderivados, ao coletar 
amostras de sangue e outras amostras para 
testes laboratoriais; e ao fornecer 
tratamentos ou procedimentos. 

O número do quarto do 
paciente ou localização 
física não deve ser usado 
como um identificador 

2. Rotular os recipientes usados para coleta de 
sangue e outras amostras na presença do 
paciente. 

Solicitar que o paciente 
confira seus dados na 
identifica- ção. 

3. Antes de iniciar a transfusão de sangue ou 
hemocomponente: 
- Confira os dados da bolsa de 
hemocomponente com a prescrição médica, o 
sangue ou hemocomponente com o pedido 

A infusão de 
hemocomponentes é de 
competência do 
enfermeiro, sendo 
assim, ele deve 
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médico; 
Use um processo de verificação de dois 
profissionais (dupla checagem) ou um 
processo de verificação de uma pessoa 
acompanhado por tecnologia de identifi- 
cação automatizada, como código de bar- ras. 
Para conferir a identificação correta do 
paciente. 

conduzir a dupla 
checagem. 

4. Aos pacientes recém-nascidos (RN): 
- Usar métodos distintos de identificação aos 
pacientes. Os sistemas de nomenclatura 
distintos podem incluir o uso do nome e 
sobrenome da mãe e o sexo do recém-nascido. 
Exemplo: Silva, Juliana (menina). 
- Usar dois locais do corpo e/ou código de 
barras para identificação. 
Estabelecer ferramentas de comunicação entre 
a equipe (Exemplo: alertando visualmente a 
equipe com sinalização que evidencie recém-
nascidos com nomes semelhantes). 

Adotar método de 
identificação de RN 
gemelares 

           Adaptado The Joint Commission, 2019.  
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Entre os desafios para o alcance da identificação correta do paciente, 
encontra-se o rotativo número de membros da equipe que realizam a 
assistência ao paciente, que acarreta o aumento da probabilidade de 
ocorrência de problemas de comunicação e do alcance da Meta 1 de 
identificação correta do paciente. Além disso, a multiplicidade de 
profissionais de saúde faz com que o cuidado seja realizado de forma 
fragmentada. (VILLAR, 2020; ABDELLATIF et al 2007) 
 

       

 

11. Considerações Finais 

A correta identificação do paciente é uma das principais 
barreiras de segurança na assistência em saúde, sendo 
responsabilidade de todos os profissionais. O uso 
padronizado de pulseiras e a conferência sistemática dos 
identificadores contribuem significativamente para a redução 
de erros e a promoção de um cuidado seguro. 
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CAPÍTULO 5 
META 2. COMUNICAÇÃO EFETIVA 

Garantir a comunicação clara, precisa, completa e oportuna entre os 
profissionais de saúde, reduzindo falhas que possam resultar em 
incidentes e eventos adversos. 

2. Conceito 

A comunicação efetiva consiste na transmissão segura de informações 
essenciais ao cuidado do paciente, assegurando que a mensagem seja 
compreendida corretamente pelo receptor. 

Falhas de comunicação estão entre as principais causas de eventos 
adversos nos serviços de saúde, especialmente em situações críticas, 
como: 

• transferências de cuidado  
• prescrições verbais  
• comunicação de resultados críticos  
• passagens de plantão  

 

3. Diretrizes Gerais 
• Toda comunicação deve ser clara, objetiva, completa e 

registrada  
• Informações críticas devem ser confirmadas (leitura de retorno 

– “read back”)  
• Evitar uso de abreviações não padronizadas  
• Garantir rastreabilidade das informações no prontuário  
• Priorizar comunicação segura em situações de risco  

 
4. Ferramenta Padronizada – SBAR 

A instituição adota o uso do SBAR como ferramenta padrão de 
comunicação estruturada: 
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Sigla Significado Aplicação 

S – Situation (Situação) O que está acontecendo? Identificação do 
problema atual 

B – Background (Contexto) Qual o histórico 
relevante? 

Informações clínicas 
importantes 

A – Assessment (Avaliação) Qual a avaliação do 
profissional? Interpretação da situação 

R – Recommendation 
(Recomendação) O que precisa ser feito? Sugestão de conduta 

5. Situações Críticas de Comunicação 

A comunicação efetiva deve ser rigorosamente aplicada nos seguintes 
momentos: 

• Passagem de plantão  
• Transferência interna ou externa de pacientes  
• Comunicação de resultados críticos de exames  
• Prescrições verbais (situações de urgência/emergência)  
• Situações de instabilidade clínica  
•  

6. Prescrição Verbal 

A prescrição verbal deve ser utilizada apenas em situações de 
urgência, seguindo os seguintes critérios: 

 
• Realizar leitura de retorno (read back) obrigatória  
• Registrar imediatamente após execução  
• Confirmar com o prescritor assim que possível  
• Evitar uso rotineiro  
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7. Passagem de Plantão 

Deve ser realizada de forma estruturada, garantindo: 

 
• Continuidade do cuidado  
• Clareza das informações  
• Registro adequado  
• Uso de ferramenta padronizada (ex: SBAR)  

8. Comunicação de Resultados Críticos 
• Resultados críticos devem ser comunicados imediatamente ao 

profissional responsável  
• Deve haver registro da comunicação (data, hora, responsável)  
• Utilizar confirmação de recebimento da informação  

10. Responsabilidades Equipe Assistencial: 

 
• Garantir comunicação clara e segura  
• Utilizar ferramentas padronizadas  
• Registrar informações relevantes  

 
• Gestão/Núcleo de Segurança do Paciente (NSP): 
• Implantar protocolos de comunicação  
• Monitorar indicadores  
• Promover capacitação contínua  

11. Indicadores de Monitoramento 

 
• Taxa de adesão ao SBAR  
• Nº de eventos relacionados à falha de comunicação  
• Tempo de comunicação de resultados críticos  
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• Conformidade na passagem de plantão  

12. Não Conformidades 

 
• Falta de registro de comunicação  
• Informações incompletas ou incorretas  
• Ausência de confirmação (read back)  
• Uso inadequado de prescrições verbais  

Devem ser notificadas ao Núcleo de Segurança do Paciente. 

12. Base Normativa 

Este protocolo está alinhado às diretrizes da: 
• Organização Mundial da Saúde  
• Joint Commission International  
• Ministério da Saúde do Brasil  
• Agência Nacional de Vigilância Sanitária  

13. Considerações Finais 

A comunicação efetiva é um dos pilares da segurança do paciente, 
sendo fundamental para a prevenção de erros e a garantia da 
continuidade do cuidado. A padronização dos processos 
comunicacionais e o uso de ferramentas estruturadas contribuem 
significativamente para a qualidade assistencial e redução de riscos. 
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CAPÍTULO 6 

META 3. SEGURANÇA DO PACIENTE NA 
ADMINISTRAÇÃO DOS MEDICAMENTOS 

 
O cuidado seguro é a “redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano 
desnecessário associado ao cuidado de saúde” e é resultado de ações cor- 
retas dos profissionais de saúde, dos processos, sistemas e serviços ade- 
quadamente estruturados nas instituições de saúde, assim como de po- 
líticas governamentais regulatórias, o que exige um esforço coordenado e 
permanente. A preocupação com a segurança já se mostra implícita no 
modelo brasileiro de atenção à saúde que é “pautado na defesa da vida” 
(RUNCINAM, 2009). 

 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou em 2017 o terceiro de- 
safio global para segurança do paciente: Medicação sem danos. Com isso 
se busca reduzir os danos graves e evitáveis com o uso de medicamen- 
tos. Cinco objetivos principais foram sugeridos: avaliar o escopo e cau- 
sas dos danos evitáveis no uso de medicamentos e fortalecer sistemas de 
monitoramento; criar um referencial de ação e comportamento que instrua 
pacientes, familiares e profissionais da saúde sobre o processo de 
medicação; desenvolver sistemas mais seguros e tecnológicos para evitar 
eventos; Envolver e conscientizar parceiros como as indústrias 
farmacêuticas, para juntar esforços em prol da segurança e, por últi- mo, 
empoderar pacientes e familiares para que possam participar das decisões 
sobre seu tratamento. Esta campanha visa reduzir o nível de danos severos 
relacionados aos erros de medicação em 50% em cinco anos. 
 
Objetivo 
Assegurar a utilização segura de medicamentos em todas as etapas do 
processo assistencial, reduzindo erros e eventos adversos, e promovendo 
a qualidade do cuidado. 
 
2. Abrangência 
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Aplica-se a todos os profissionais envolvidos no processo 
medicamentoso: 

• Corpo clínico  
• Enfermagem  
• Farmácia  
• Demais profissionais de saúde  

 
3. Definições 

• Erro de medicação: falha evitável que pode causar ou levar ao uso 
inadequado do medicamento ou dano ao paciente  

• Evento adverso: dano causado ao paciente relacionado ao uso de 
medicamento  

• Medicamento de alta vigilância: medicamento com maior risco de 
causar dano grave  

 
Quadro 1: Etapas na administração dos medicamentos (WHO, 2012). 

 

Prescrição O médico deve prescrever um apropriado medicamento 
para uma determinada situação clínica, levando em 
consideração os fatores individuais do paciente. O 
prescritor deve selecionar a via de administração, a dose, 
o tempo 
e o regime de administração mais adequados. 

Dispensação O farmacêutico irá transcrever e verificar a 
prescrição médica e em seguida, escolherá o 
medicamento e documentará o processo. 

Administração Administrar um medicamento inclui ter disponível um 
medicamento certo, na dose certa, para a via certa e 
na validade correta. A administração dos 
medicamentos ainda inclui a necessidade de verificar 
se o paciente apresenta alergias ou 
reações adversas aos medicamentos prescritos. 

Monitoramento Avaliar clinicamente o paciente no intuito de 
determinar as alterações orgânicas em decorrência 
do medicamento administrado. 
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Os erros de medicação (EM) podem ocorrer em qualquer fase do 
proces- so de gerenciamento de medicamentos, ou seja, na fase de 
prescrição, dispensação, administração e monitoramento. Os tipos 
de erros de me- dicação para cada fase estão listados no Quadro 2: 

Quadro 2. Tipos de erros de medicação (WHO, 2012): 
 

Prescrição Conhecimento inadequado sobre as indicações, 
contraindicações, interações e incompatibilidades 
medicamentosas podem ocasionar uma prescrição 
inadequada de um 
medicamento. 

Falhas em considerar fatores físicos, cognitivos, 
emocionais e sociais, como alergias, gravidez e 
comorbidades podem ocasionar o erro de 
prescrição de um medicamento. 
Medicamento prescrito para o paciente errado. 
Medicamento prescrito na dose errada. 
Medicamento prescrito na via de administração 
errada. 
Medicamento prescrito na frequência errada. 
Não ter prescrito o medicamento conforme a 
indicação clínica. 

Dispensação Dispensação do medicamento errado (tipo 
de medicamento errado ou para via de 
administração ou dose erradas) 
Dispensação do medicamento para o paciente 
errado. 

Dispensação do medicamento no horário errado. 
Não ter sido dispensado o medicamento. 
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Administração Medicamento administrado no paciente errado 
Medicamento administrado na dose errada 
Medicamento administrado na via de 
administração errada 
Medicamento administrado no horário errado 
Medicamento ter sido infundido no tempo 
errado 
Não administrar o medicamento 
Documentação inadequada quanto à 
administração do medicamento 

Monitoramento Falha de monitoramento quanto aos efeitos 
colaterais ou adversos após ter sido administrado um 
medicamento ou mesmo durante a infusão 
de um medicamento. 

Os EM são de caráter multifatorial e podem ser desencadeados por 
cir- cunstâncias que contribuem para a ocorrência dos erros. Os 
fatores con- tribuintes para o aparecimento de eventos adversos 
podem ser dividi- dos em Fatores relacionados aos pacientes: 
diversas comorbidades, uso contínuo e simultâneo de vários 
medicamentos, prescrição de medica- mentos realizados por mais 
de um médico (cópia e cola), pacientes com prejuízos cognitivos, 
pacientes com falhas de comunicação, pacientes inconscientes, 
crianças e recém nascidos e pacientes que não falam ou não 
entendem o mesmo idioma do profissional de saúde. 

• Fatores relacionados aos profissionais: inexperiência 
profis- sional e/ou falta de conhecimento, situações de 
emergência, excesso de atividades, múltiplas 
interrupções, cansaço, falta de vigilância, falha nas rotinas 
de dupla checagem das medicações, falha de comunicação 
e de cooperação na equipe de trabalho. 

• Fatores relacionados ao local de trabalho: ausência de 
cultura de segurança, armazenamento inadequado dos 
medicamentos (medicamentos com nomes similares ou 
aparência similar ar- mazenados em locais próximos), 
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ausência de sistemas eletrôni- cos de compartilhamento de 
dados clínicos dos pacientes. 

• Fatores relacionados aos medicamentos: similaridades 
dos medicamentos quanto a grafia ou aparência, 
dificuldade na leitura das informações dos medicamentos 
(nome dos medica- mentos, dose, via de administração e 
validade). 

• Fatores relacionados aos equipamentos: conectores 
similares para diferentes vias de administração dos 
medicamentos, uso inadequado de dispositivos 
eletrônicos de infusão (BI) 

Estratégias para redução de erros relacionados à medicação. 

As estratégias para redução de danos na administração de 
medicamen- tos estão atreladas à farmacovigilância, definida como 
“a ciência e ativi- dades relativas à identificação, avaliação, 
compreensão e prevenção de efeitos adversos ou quaisquer 
problemas relacionados ao uso de medicamentos . 

 
No Brasil a Farmacovigilância responsabiliza-se pelo 
monitoramento de todos os eventos adversos com medicamentos, 
evidenciando que seus benefícios se sobrepõem a seus riscos Esta 
estratégia nacional demonstra uma necessidade de vigilâncias 
pontuais, assim elas devem ter uma perspectiva sistêmica que 
contem- plem desde as agências regulatórias até os profissionais de 
saúde. Ainda, a regulação do uso de medicamentos por órgão 
legalmente constituído implica na necessidade de vigilância nos 
serviços de saúde e na instituição de Protocolos para o Controle de 
Eventos Ad- versos. Pode ser considerada uma primeira estratégia 
a ser implementa- da, o uso do denominado Formulário de 
Notificação de Reação Adversa a Medicamentos  
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Dentro das instituições de saúde, a principal estratégia é construir 
uma cultura de segurança, na qual o relato de erro seja visualizado 
como um fator de educação e prevenção de eventos adversos para 
o paciente, des- mistificar a visão punitiva e estimular uma relação 
de respeito e confian- ça entre a equipe multiprofissional, 
fortalecendo a mitigação de EM. 

 
O controle dos EM permite estabelecer indicadores de avaliação de 
even- tos adversos. Os resultados obtidos serão avaliados sempre 
com o in- tuito de atingir as metas propostas, definidas com base 
na administração segura de medicamentos.  

O uso de indicadores auxilia, principalmente, na prevenção de 
danos no uso de medicamentos potencialmente perigosos, que 
durante sua ad- ministração podem provocar alterações de 
consciência ou instabilidade hemodinâmica do paciente. A 
prevenção de eventos adversos por admi- nistração de doses acima 
ou abaixo das prescritas são a principal razão para o cuidado 
seguro . 

 
Os eventos de erros ou quase erros de medicação precisam ser 
investigados e são quase sempre de natureza multifatorial, 
envolvendo determinados profissionais inseridos no processo 
.Normalmente esta equipe multiprofissional é constituída por 
médico, enfermeiro e farmacêutico. Um estudo de revisão 
sistemática, analisando intervenções para reduzir o EM nos 
ambientes clínicos e ci- rúrgicos para adultos evidenciou que a 
integração entre os profissionais era uma boa combinação para 
redução dos erros. Destacam os fatores po- sitivos das intervenções 
observadas: parceria farmacêutica, ter registro eletrônico de 
prescrição, distribuição automatizada dos medicamentos, 
treinamento contínuo da equipe e identificaram que a equipe de 
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enfer- magem deve se concentrar na sequência de administrar o 
medicamento, reduzindo a interrupção deste processo. 

 
Assim, competências devem ser estabelecidas em todo o processo 
do uso de medicamentos. Elas reconhecem como estratégias 
essenciais a padro- nização de tecnologias de informação, educação 
permanente e monito- ramento das práticas de medicação em todas 
as etapas.As ações serão facilitadas com a implementação de 
protocolos institu- cionais. A Anvisa reitera estas recomendações e 
reforça a necessidade de estabelecer um processo de análise do 
medicamento informatizado, facilitando o controle de todo o 
processo de medicação.Através do sistema de Prontuário 
Informatizado a prescrição e distri- buição de medicamentos é 
controlada, os horários podem ser aprazados pelo serviço de 
enfermagem, verificando a necessidade e o benefício do paciente. 
O sistema informatizado também possibilita rastrear todo o 
processo, e dos demais profissionais envolvidos: o médico 
prescritor, en- fermeiro que aprazou e farmacêutico revisor. 

Abaixo destacamos as principais estratégias relacionadas a 
prevenção de erros de medicação: 

 
Revisão técnica das prescrições 

 
A prescrição é realizada pela equipe médica, assim, a primeira 
recomen- dação é a instituição de sistemas eletrônicos 
(prontuário eletrônico) e adoção de uma série de condutas, como 
a identificação do paciente; não usar abreviaturas; o prescritor 
deve colocar seu nome completo e registro do conselho 
profissional; identificação da instituição; data; le- gibilidade; 
denominação do medicamento de uso brasileiro; distinguir letras 
quando há nomes de medicamentos semelhantes, ex, DOPAmina, 
DOBUtamina; expressão das doses; duração do tratamento; 
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indicação, cálculos de doses e quantidade dos medicamentos; e não 
usar expressões vagas. 

 
Ressaltando que grande parte dos EM são atribuídos a erros nos 
cálculos de doses, por isso, a prescrição deve sempre conter a 
diluição, velocidade de infusão e via de administração corretas. 

 
Os serviços de saúde devem estabelecer uma relação de 
medicamentos, favorecendo a familiaridade com suas 
características por toda a equipe. 

 
Importante implementar protocolos clínicos multiprofissionais e 
pres- crições informatizadas que minimizem as confusões geradas 
por pres- crições ilegíveis ou por ordens verbais/por telefone. 

 
Preservar a saúde do profissional, pois uma prescrição errada pode 
estar relacionada à fadiga, doença física ou psicológica. 

 
A análise das prescrições médicas quanto aos seus aspectos legais 
e téc- nicos constituem importante etapa na construção do cuidado 
inicial ao paciente. 

 
“A revisão técnica é realizada para verificação de possíveis 
discrepâncias referentes às doses máxima e mínima, intervalo de 
administração, via de administração incompatível, interações 
medicamentosas graves, pos- sibilidades de sugestão de 
alternativas terapêuticas para itens em falta,duplicidade 
farmacêutica, dados que geram dúvida, entre outros. 

A não conformidade da prescrição revisada possibilita intervenção 
do profissional farmacêutico. 
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Aprazamento 
 

O aprazamento consiste no planejamento dos horários e 
intervalos de administração de medicamentos, normalmente 
realizado pela equipe de enfermagem, e serve como a primeira 
revisão da prescrição. 

 
A interação medicamentosa que resulta em reações adversas quase 
sem- pre está relacionada ao uso simultâneo de vários 
medicamentos, como em prescrições complexas desencadeando, 
possivelmente, Potenciais Interações Medicamentosas (PIMs). 
O aprazamento, que é de respon- sabilidade do enfermeiro, pode 
resultar em PIMs, portanto ele deve ser realizado com critérios e 
estar sempre atrelado ao conhecimento do medicamento . 
Recomendável que haja interação com a farmácia para 
esclarecimentos sobre o medicamento e o próprio aprazamento. 
Além disso, se reconhece como ideal a informatização do 
aprazamento juntamente com a prescri- ção. Vários softwares 
possibilitam checagem de interações e outras infor- mações 
necessárias. 

Distribuição e dispensação de medicamentos 

É uma atividade normalmente realizada pelo farmacêutico. Ele 
organiza o controle dos medicamentos desde a entrada da receita, 
observando se a prescrição está correta, clara e legível e se há 
similaridade de drogas, realizando também o processo de controle 
da organização do local de trabalho. 

Os sistemas de distribuição podem ser organizados de modo 
coletivo, individualizado, misto, dose unitária ou até sistema 
automatizado. As- sim, cada modalidade deve estabelecer  

estratégias de dispensação segura, como restrição ao acesso, ter 
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um procedimento operacional estabe- lecido, armazenamento 
adequado e possuir estratégias de dispensação relacionadas à 
prescrição. 

 
Ambiência/comunicação 

 
O uso seguro de medicamentos é um processo que exige um 
ambiente com o mínimo de distração possível. Os profissionais 
envolvidos neces- sitam de tempo disponível para realizar estas 
ações com metas de mini- mizar situações de estresse. 

 
A manipulação de medicamentos seja para dispensação ou para 
adminis- tração requer um ambiente limpo e seguro (boa 
iluminação, baixo nível de ruídos, boa ventilação, espaço físico e 
mobiliário/materiais adequa- dos e uso das precauções padrão de 
higiene. Os medicamentos perigosos devem ser armazenados 
separadamente. Recomenda-se que as unidades de internação 
mantenham um estoque mínimo de medicamentos para os carros 
de emergência que ficam alocados em todas as unidades de 
atendimento. O gerenciamento do seu estoque (guarda, controle e 
repo- sição) sempre é realizado pela equipe de enfermagem. 

 
Para prevenção de EM também se recomenda a implantação de 

sis- tema de suporte a decisões clínicas com emissão de alertas 
automatiza- das para identificação de medicamentos especiais, 
como também para limitação do acesso a esses medicamentos. 
Sugere-se, inclusive, adotar medidas que facilitem a identificação 
na própria prescrição. Um exem- plo, identificação para alergias, 
drogas que oferecem risco de quedas. 
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Figura 3. Exemplos de etiquetas de alerta de uso de medicamentos 
(FONTE: BRASIL, 2019. BOLETIM ISMP 2019) 

 
Relação com o paciente 

 
A Comunicação com o paciente é uma estratégia importante de 
mitiga- ção de EM. Oferecer conhecimento sobre o medicamento, 
seu uso, via de administração, reações adversas, são orientações que 
contribuem com a segurança e incentivam o autocuidado. A OMS 
recomenda encorajar o paciente para que tenha conhecimento e 
cuidado com suas medicações favorecendo a segurança no uso. 

 
Preparo e administração de medicamento 

 
A administração de medicamentos exige conhecimento técnico 
científi- co, da farmacologia, da anatomia, fisiologia, 
microbiologia, bioquímica entre outras. Familiarizar-se com o 
medicamento, com as suas indicações, contraindicações e efeitos 
colaterais previne o erro e pode ser con- sultado rapidamente 
usando “ajudas de memórias” como uso de livros didáticos de 
bolso, farmacopeias e as tecnologias de informação com softwares 
específicos. 

 
A etapa da administração de medicamentos é a última no 
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processo, en- tretanto, é o segunda maior causa EM. Conforme 
explicado anterior- mente, nesta etapa o erro também é 
multifatorial e é necessário identi- ficar as principais causas. 

 
É essencial o estabelecimento de protocolos específicos para o 
preparo e administração de medicamentos, principalmente em 
casos de medicamentos especiais que requerem cuidados 
específicos, tais como, infusão de quimioterápicos, infusão de 
imunoglobulinas e quando administrado por sondas enterais. 

 
Um alerta fundamental: jamais deve ser administrado um 
medicamento quando se tem dúvidas: se a identificação estiver 
confusa, descarte-o. Somente administre com 100% de certeza 
sobre ele. Portanto, impor- tante criar o hábito da verificação, 
importante destacar que a prescrição computadorizada não 
suprime esta obrigação. 

 
Uso dos 5-7-9 certos para segurança na medicação 
 
A equipe de enfermagem tem seguido tradicionalmente os cinco 
certos na administração de medicamentos. Progressivamente 
foram acrescen- tados outros elementos de conferência, 
configurando-se em os “9 certos na administração de 
medicamentos”, uma excelente estratégia, que tem impacto na 
redução dos EM. 

 
Os 9 certos atualmente recomendados para sua aplicação, são: 
Paciente certo, Medicamento certo, Via certa, Hora certa, Dose 
certa, Documen- tação certa (Registro certo), Ação certa, Forma 
certa e Resposta certa. Todos eles devem ser adequadamente 
compreendidos pelo profissional que os executa . 
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A seguir, descreve-se cada certo com os passos a serem seguidos 
para prevenção dos EM: 

 
I. Paciente certo 

• Pergunte ao paciente seu nome completo antes de administrar o 
medicamento 
• Realize a dupla checagem - paciente correto 
• Verifique correspondência com o nome na pulseira, nome no lei- to e 
no prontuário. 
• Baixo nível de consciência: pulseira de identificação e mais dois 
identificadores diferentes 

 
II. Medicamento certo 
 

• Confira se o nome do medicamento que tem em mãos é o que está 
prescrito. 

 
• Confirme o nome do medicamento com a prescrição antes de ser 
administrado. 

 
• Conheça o paciente e suas alergias e confirme que não é alérgico ao 
medicamento prescrito 

 
• Identifique os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com pulseira 
e aviso em prontuário, alertando toda a equipe 

 
• Registre todos os fatos em prontuário e notifique-os 

 
• Conheça a composição dos medicamentos associados e identifi- que se 
o paciente é alérgico a algum desses medicamentos. 
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III. Via certa 
 

• Identifique a via de administração prescrita. 
 

• Verifique se a via de administração prescrita é a via tecnicamen- te 
recomendada para administrar determinado medicamento. 

 
• Lave as mãos antes do preparo e administração do medicamen- to. 

 
• Verifique se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velo- cidade 
de infusão foi estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de 
administração e com o medicamento em caso de admi- nistração por via 
endovenosa. 

 
• Avalie a compatibilidade do medicamento com os produtos para a 
saúde utilizados para sua administração (seringas, cateteres, son- das, 
equipos, e outros). 

 
• Identifique no paciente qual a conexão correta para a via de ad- 
ministração prescrita em caso de administração por sonda nasogás- trica, 
nasoentérica ou via parenteral. 

 
• Realize a antissepsia do local da aplicação para administração de 
medicamentos por via parenteral. 

 
• Esclareça todas as dúvidas com a supervisão de enfermagem, 
prescritor ou farmacêutico previamente à administração do medi- 
camento. 

 
• Esclareça as dúvidas de legibilidade da prescrição diretamente com o 
prescritor. Importante: Informações sobre compatibilidade de 
medicamentos e produtos para a saúde utilizados na administra- ção de 
medicamentos deverão estar disponíveis em manual ou em base de dados 
para consulta no local do preparo ou pode-se consul- tar o farmacêutico. 
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IV. Hora certa 
 

• Prepare o medicamento de modo a garantir que a sua adminis- tração 
seja feita sempre no horário correto, para garantir adequada resposta 
terapêutica. 

 
• Prepare o medicamento no horário oportuno e de acordo com as 
recomendações do fabricante, assegurando-lhe estabilidade. 

 
• A antecipação ou o atraso da administração em relação ao horá- rio 
predefinido somente poderão ser feitos com o consentimento do 
enfermeiro e do prescritor. 

 
 

 

V. Dose certa 
 

• Confira atentamente a dose prescrita para o medicamento. 
 

• Doses escritas com “zero”, “vírgula” e “ponto” devem receber 
atenção redobrada, conferindo as dúvidas com o prescritor sobre a dose 
desejada, pois podem redundar em doses 10 ou 100 vezes superiores à 
desejada. 

 
• Certifique-se de que a infusão programada é a prescrita para aquele 
paciente. 

 
• Verifique a unidade de medida utilizada na prescrição. Em caso de 
dúvida ou medidas imprecisas (colher de chá, colher de sopa, am- pola), 
consultar o prescritor e solicitar a prescrição de uma unidade de medida do 
sistema métrico. 

 
• Confira a velocidade de gotejamento, a programação e o funcio- 
namento das bombas de infusão em caso de medicamentos de in- fusão 
contínua. 

 
• Realize dupla checagem dos cálculos para o preparo e programa- 
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ção de bomba para administração de medicamentos potencialmen- 
te perigosos ou de alta vigilância. 

 
• Medicações de uso “se necessário” deverão, quando prescritas, ser 
acompanhadas da dose, posologia e condição de uso. 

 
• Solicite complementação do prescritor em caso de orientações vagas, 
tais como “fazer se necessário”, “conforme ordem médica” ou “a critério 
médico”, para possibilitar a administração. 

 
• Importante: Não deverão ser administrados medicamentos em casos 
de prescrições vagas como: “fazer se necessário”, “conforme ordem 
médica” ou “a critério médico”. 

 

 
VI. Registro certo da administração 
 

• Registre na prescrição o horário da administração do medica- mento. 
 

• Cheque o horário da administração do medicamento a cada dose. 
 

• Registre todas as ocorrências relacionadas aos medicamentos, tais 
como adiamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente 
e eventos adversos. 

 

 
VII. Orientação correta 
 

• Esclareça dúvidas sobre a razão da indicação do medicamento, sua 
posologia ou outra informação antes de administrá-lo ao paciente junto 
ao prescritor. 

 
• Oriente e instrua o paciente sobre qual medicamento está sendo 
administrado (nome), justificativa da indicação, efeitos esperados e 
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aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorização. 
 

• Garanta ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e for- mato) 
dos medicamentos que está recebendo, a frequência com que será 
ministrado, bem como sua indicação, sendo esse conhecimento útil na 
prevenção de erro de medicação. 

 
 

VIII. Forma certa 
 

• Cheque se o medicamento a ser administrado possui a forma 
farmacêutica e via de administração prescrita. 

 
• Cheque se a forma farmacêutica e a via de administração pres- critas 
estão apropriadas à condição clínica do paciente 

 
• Sane as dúvidas relativas à forma farmacêutica e a via de admi- 
nistração prescrita junto ao enfermeiro, farmacêutico ou prescritor. 

 
• A farmácia deve disponibilizar o medicamento em dose unitária ou 
manual de diluição, preparo e administração de medicamentos, caso seja 
necessário realizar a trituração e suspensão do medica- mento para 
administração por sonda nasogástrica ou nasoentérica. 

 
IX. Resposta certa 
 

• Observe cuidadosamente o paciente para identificar, quando possível, 
se o medicamento teve o efeito desejado. 

 
• Registre em prontuário e informar ao prescritor, todos os efei- tos 
diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o medi- camento. 
Deve-se manter clara a comunicação com o paciente e/ou cuidador. 

 
• Considere a observação e relato do paciente e/ou cuidador sobre os 
efeitos dos medicamentos administrados, incluindo respostas 
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diferentes do padrão usual. Registre todos os parâmetros de moni- 
torização adequados (sinais vitais, glicemia capilar). 

 
Finalmente, a administração de medicamentos exige uma 
complexidade de ações e, por esta razão, a implementação de 
protocolos é necessária, conforme o apresentado no Quadro 3 
proposto pelo Ministério da Saú- de/Anvisa, em parceria com 
Fiocruz e FHEMIG (BRASIL, 2013). 

Quadro 3. Implementação de um POP (Procedimento 
operacional pa- drão) para administração de medicamentos, 
conforme recomendação do MS- protocolo. 

 
Implementar a prática de 
verificação dos nove certos da 
terapia medicamentosa. 

Discutir a prevenção das 
interações medicamentosas com a 
equipe multiprofissional (médico, 
farmacêutico e nutricionista). 

Certificar-se de que as informações 
sobre o processo de medicação 
estejam documentadas 
corretamente. 

Seguir o protocolo institucional 
quanto à verificação das 
prescrições na passagem de plantão 

Somente administrar medicamento 
se as dúvidas forem esclarecidas. 

Seguir o protocolo institucional 
quanto aos cuidados para que não 
haja a administração de 
medicamentos suspensos pelo 
médico. 

Estabelecer protocolos 
institucionais de administração de 
medicamentos e atualizá-los 
periodicamente. 

Padronizar o armazenamento 
adequado e a identificação 
completa e clara de todos 
os medicamentos que estão sob 
a guarda da equipe de 
enfermagem. 
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Utilizar materiais e técnicas 
assépticas para administrar 
medicamentos por via intravenosa 
e para outras vias que exijam esse 
tipo de técnica. 

Monitorar a temperatura da 
geladeira de acondicionamento de 
medicamentos, observando-se o 
parâmetro mínimo e máximo de 
temperatura diariamente, 
dirimindo dúvidas com o 
farmacêutico 

Registrar, conforme protocolo da 
instituição, todas as ações 
imediatamente após a 
administração do medicamento. 

Organizar local adequado para o 
preparo de medicamentos, 
preferencialmente sem fontes de 
distração e que permita ao 
profissional concentrar-se na 
atividade que está realizando. 

O enfermeiro deve 
supervisionar o preparo e a 
administração de 
medicamentos realizados 
por técnicos e auxiliares de 
enfermagem 

A instituição deve disponibilizar e 
atualizar guias de prevenção de 
incompatibilidades entre fármacos 
e soluções e guias de diluição de 
medicamentos. 

Seguir o protocolo da instituição 
quanto ao preparo de pacientes 
para exames ou jejum que possam 
interferir na administração do 
medicamento. 

Solicitar revisão por um colega 
sempre que calcular doses para 
medicamentos potencialmente 
perigosos ou medicamentos de alta 
vigilância. 

Em casos de preparo de pacientes 
para exames ou jejum, não 
administrar nem adiar a 
administração de doses sem discutir 
conduta com o prescritor 

Fazer consultas ao farmacêutico e 
em fontes de informações 
atualizadas e idôneas em caso de 
dúvidas sobre o nome do 
medicamento, posologia, 
indicações, contraindicações, 
precauções de uso, preparo e 
administração. 

480



64 

 

 

 
Registrar adequadamente a 
omissão de dose e comunicar ao 
enfermeiro 

Utilizar instrumentos de medida 
padrão no preparo de 
medicamentos (ex: seringas 
milimetradas) para medir doses 
com exatidão. 

Adequar os horários de 
administração dos 
medicamentos à rotina de uso já 
estabelecida pelo paciente antes da 
internação, sempre que possível. 

Seguir os sistemas de 
identificação do paciente e do 
leito ou sala de medicação 
estabelecidos nos protocolos 
institucionais 

Evitar, dentro do possível, 
interações medicamento- 
medicamento e medicamento- 
alimento quando realizar 
o aprazamento de 
medicamentos. 

Padronizar equipamentos como 
bombas de infusão, limitando a 
variedade de opções 

Levar ao local, no horário de 
administração de 
medicamentos, apenas o que está 
prescrito a um único paciente, não 
fazendo uso de bandeja contendo 
diversos medicamentos para 
diferentes pacientes. 

Seguir a prescrição de 
enfermagem para o uso de 
bombas de infusão para 
administração segura de 
medicamentos. 

Preparar o medicamento 
imediatamente antes da 
administração, a não ser que haja 
recomendação especial do fabricante 
para procedimento diferente 

Administrar medicamento por 
ordem verbal somente em 
caso de emergência, utilizando 
método de dupla checagem para 
administração com registro por 
escrito da ordem verbal 
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Manter registro adequado dos 
frascos de medicamentos 
preparados que serão 
armazenados (com data e horário 
da manipulação, 
concentração do medicamento, nome 
do responsável pelo preparo e 
validade). 

Registrar corretamente a 
administração do medicamento 
prescrito no prontuário do 
paciente, certificando que 
foi administrado ao paciente e 
evitando a duplicação da 
administração do medicamento 
por outro profissional. 

Informar ao paciente e à família 
sobre eventuais incidentes 
relacionados à terapia 
medicamentosa, registrando-os em 
prontuário e notificando-os à 
Gerência de Riscos e/ou ao Núcleo 
de Segurança do Paciente. 

Comunicar ao paciente qual o 
medicamento está sendo 
administrado e qual a sua ação no 
momento da administração. 

Devolver à farmácia as sobras de 
medicamentos não administrados 
pois estoques de medicamentos 
nas enfermarias são fonte 
importante de erros de 
administração 

 

Fonte: BRASIL, 2013; P.36-37. 
 

Treinamento 

É essencial assegurar que todas as etapas da gestão de medicamentos 
sejam realizadas por pessoal qualificado e competente. A educação 
sobre medicamentos semelhantes e aqueles altamente perigosos 
deveriam ser ensinados desde a graduação, bem como nas 
capacitações de profissionais da área da saúde  

Além disso, o farmacêutico é o profissional recomendável para 
oferecer informações técnicas sobre a droga, tais como estabilidade 
quando diluí- da. Neste aspecto, o conhecimento dos 
medicamentos e seus possíveis riscos pelos profissionais previne 
a ocorrência de erros que podem levar até à morte. Deve-se ampliar 
a di- vulgação das interações medicamentosas para profissionais 
da saúde e usuários de medicamentos  
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O estabelecimento de saúde deve proporcionar aos profissionais, 
anual- mente, educação permanente e treinamento em uso seguro 
de medica- mentos em todas as suas etapas. Para tal, ele precisa 
possuir uma po- lítica de incentivo à melhoria da segurança do 
uso de medicamentos, centrado no trabalho em equipe, 
notificação e ambiente não punitivo  

Estratégias inovadoras 
Reconciliação de medicamentos 

A reconciliação de medicamentos é uma atividade que busca 
reduzir prescrições inconsistentes, prevenindo erros, muito 
utilizada para pa- cientes que fazem uso domiciliar, 
possibilitando a comparação com o uso em hospital, ambulatório 
com o domicílio.  

Este processo deve ser utilizado nos serviços de saúde, pois garante 
com segurança a continuidade do tratamento, identificando os erros 
de pres- crição e de administração. 

Desta forma, a ênfase à educação continuada trabalhando com 
familiares e os pacientes impacta no sucesso desta estratégia  

 
Estratégias para redução de erros relacionados aos medicamen- 
tos potencialmente perigosos 

Além das barreiras que podem ser implementadas para garantir a se- 
gurança na administração dos medicamentos, outras recomendações 
devem ser adotadas, principalmente quando estão relacionados aos 
medicamentos considerados como potencialmente perigosos, também 
conhecidos como medicamentos de alta vigilância. Esses medicamentos 
são aqueles que apresentam um elevado risco de dano permanente ao 
paciente ou até a morte, caso ocorra um erro de medicação  

Uma das maiores estratégias para a minimização de EM 
relacionados aos medicamentos potencialmente perigosos é a 
instrumentalização e treinamento de todos os profissionais que 
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manipulam esses medica- mentos e esse treinamento se inicia 
com o conhecimento da lista dos medicamentos potencialmente 
perigosos, conforme Quadro 4 . 

 
Quadro 4. Medicamentos potencialmente perigosos de uso hospitalar 

Agonistas adrenérgicos endovenosos 
Água estéril 
Analgésicos opioides 
Anestésicos gerais, inalatórios e endovenosos 
Antagonistas adrenérgicos endovenosos 
Antiarrítmicos endovenosos 
Antineoplásicos de uso oral e parenteral 
Anticoagulantes 
Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa 
Inibidores diretos da trombina 
Inibidores da glicoproteína IIb/IIIa 
Trombolíticos 
Bloqueadores neuromusculares 
Cloreto de sódio hipertônico injetável com concentração maior 
que 0,9% 
Glicose hipertônica com concentração maior ou igual a 20% 
Inotrópicos endovenosos 
Insulina subcutânea e endovenosa 
Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal 
Medicamentos na forma lipossomal 
Sedativos de uso oral de ação mínima ou moderada, para crianças 
Sedativos endovenosos de ação moderada 
Soluções cardioplégicas 
Soluções para diálise peritoneal e hemodiálise 
Soluções de nutrição parenteral 
Sulfoniluréias de uso oral 
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Além dos medicamentos supracitados, destacam-se ainda os 
seguintes medicamentos potencialmente perigosos: cloreto de 
potássio concen- trado injetável, epinefrina subcutânea, fosfato 
de potássio injetável, metotrexato de uso oral, nitroprussiato de 
sódio, ocitocina endovenosa, prometazina injetável, sulfato de 
magnésio injetável e a vasopressina endovenosa e intraóssea. 

Destacamos as principais recomendações do instituto para as 
práticas se- guras no uso de medicamentos (ISPM, 2021; HAMS, 
2020; ISPM, 2019). 

▪ Identificar os medicamentos potencialmente 
perigosos com eti- quetas de alerta; 

▪ recolher ampolas de cloreto de potássio concentrados 
das uni- dades; 

▪ as conexões das seringas para medicamentos por via 
oral não podem ser adaptáveis aos sistemas de 
administração endovenosa; 

▪ padronizar medicamentos e doses para redução da 
necessidade de memorização e revisar continuadamente 
essas padronizações; 

▪ reduzir ao mínimo o número de alternativas dos 
medicamentos (concentrações e volumes); 

▪ estabelecer protocolos para o uso de determinados 
medicamen- tos potencialmente perigosos; 

▪ centralização do preparo dos medicamentos 
potencialmente pe- rigosos; 

▪ realizar o procedimento de dupla checagem dos 
medicamentos potencialmente perigosos; 

▪ implantar sistemas de prescrição eletrônica com 
alertas auto- matizados; 

▪ realizar treinamentos periódicos; 
▪ divulgar a lista dos medicamentos potencialmente perigosos. 

 

 

485



69 

 

 

 
Importância da transição do cuidado na segurança medicamentosa 

A segurança na administração dos medicamentos também deve in- 
cluir ações que envolvem a segurança na transição do cuidado, ou 
seja, os diversos locais de onde um paciente se muda ou retorna, 
como por exemplo, nas transferências dos pacientes entre 
unidades hospitalares, na alta hospitalar para seu domicilio e na 
admissão e transferência para instituições de longa permanência. 

Algumas soluções podem ser adotadas para aumentar a 
segurança na administração dos medicamentos no que tange a 
transição dos cuidados, sendo que essa transição deve envolver 
pessoas, tecnologias, sistemas e processos. 

Engajamento dos 

pacientes, familiares e 

cuidadores 

• Pacientes orientados quanto a auto 
administração  dos  medicamentos 
podem auxiliar a equipe de saúde na 

 transição do cuidado; 

 • Recomendado a utilização de 

 instrumentos para orientação dos 

 pacientes quanto a medicação, 

 horário, efeitos colaterais e dose. 

 • Utilização de impressos ou 

 dispositivos eletrônicos com o 

 aprazamento das medicações; 

 • Adequada comunicação na alta 

 hospitalar, principalmente 

 relacionado ao horário das 

 medicações  (quais  medicações  o 
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Na tabela abaixo ressaltamos as principais intervenções 
relacionados a transição do cuidado): 

 paciente recebeu naquele dia e quais 
 ainda deve receber). 

Reconciliação 

medicamentosa 

• Esse processo consiste na transferência  
acurada,  adequada e  completa  das  
informações das medicações do paciente 
nas interfaces de cuidado. 

• Utilizar a lista de medicações do paciente 
na transição do cuidado domicílio-
hospital. 

• Realizar a lista de medicações do 
paciente na transição do cuidado hospital-
domicílio. 

Informação de qualidade • Disponibilizar informações em todas as 
transições do cuidado é essencial. 

• Sistemas eletrônicos unificados 
permitem a transmissão de informações 
com qualidade e segurança no que 
tange a transição entre os diversos 
níveis de cuidado (hospital, instituições 
de longa permanência, atendimento 
primário em saúde). 
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 Alta e Intervenções após 

a alta hospitalar 

• Diversas intervenções devem ser 
realizadas na alta e após a alta: 

 • Planejamento da alta; 

 • Reconciliação 
 medicamentosa; 

 • Revisão das medicações; 

 • Instrumentos que 
 facilitam a transição do 
 cuidado; 

 • Compartilhamento de 
 informações envolvendo 
 o seguimento de 
 profissionais da 
 comunidade e do hospital; 

 • Acesso ao sistema 
 eletrônico dos pacientes; 

 • Carta de alta 

 compartilhada entre os 
 profissionais de saúde; 

 • Educação e 
 aconselhamento dos 
 pacientes/ familiares e 
 cuidadores 
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CAPÍTULO 7 
META 4. CIRURGIA SEGURA 

 

1 INTRODUÇÃO 
 
A implantação do protocolo de Cirurgia Segura no hospital vem 
fortalecer as medidas de segurança a serem implementadas para redução 
das ocorrências de incidentes e eventos adversos e a mortalidade 
cirúrgica, favorecendo a segurança na realização dos procedimentos 
cirúrgicos, no local correto e no paciente correto. 

Este protocolo tem sua estrutura estabelecida para a assistência 
transoperatória segura em hospital e envolve uma rotina na sequência de 
eventos: avaliação pré-operatória dos pacientes, intervenção cirúrgica e 
preparação para os cuidados pós-operatórios apropriados. Na fase pré- 
operatória, a obtenção do consentimento informado; a confirmação da 
identificação do paciente, do sítio cirúrgico e do procedimento a ser 
realizado; a verificação da integridade do equipamento anestésico e da 
disponibilidade dos medicamentos de emergência e a preparação 
adequada para eventos transoperatórios são todas etapas suscetíveis a 
intervenção. 

Durante a operação, o uso adequado e sensato dos antibióticos; 
disponibilidade de exames por imagem essenciais; monitorização 
apropriada do paciente; trabalho de equipe eficiente; pareceres cirúrgicos 
e anestésicos competentes; técnica cirúrgica meticulosa e boa 
comunicação entre os cirurgiões, profissionais de anestesiologia e 
enfermeiros são todos necessários para assegurar um bom resultado. 

Após a operação, um planejamento de assistência claro, uma 
compreensão dos eventos transoperatórios e um comprometimento com 
a monitorização de alta qualidade podem melhorar o sistema cirúrgico, 
promovendo assim, a segurança do paciente e melhores resultados. 
Reconhece-se também a necessidade de pessoal treinado e recursos para 
funcionamento, tal como iluminação adequada e equipamento de 
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esterilização. 

Finalmente, a cirurgia segura requer garantia de qualidade contínua e 
monitoramento. 
Recentes revisões científicas realizadas na última década sobre 
ocorrência de eventos adversos em pacientes internados vêm mostrando 
que a cada 150 (cento e cinquenta) pacientes hospitalizados, 1 (um) 
morre em virtude ou consequência de um incidente. “Existem evidências 
de que a Lista de Verificação de Cirurgia Segura reduz complicações e 
salva vidas. Estudo realizado em 8 (oito) países encontrou uma redução 
de 11% para 7% da ocorrência de complicações em pacientes cirúrgicos 
e uma diminuição de mortalidade de 1,5% para 0,8% com a adoção da 
lista de verificação.” . 

Impulsionados a fortalecer a segurança da assistência cirúrgica aos 
nossos usuários, na busca incessante da qualidade dos nossos serviços e 
no monitoramento dos nossos processos que resultem progressivamente 
em mais vidas salvas e mais incapacidades prevenidas, definimos e 
estabelecemos o Protocolo de Cirurgia Segura para o hospital. 
 
2.OBJETIVOS 
 
2.1 GERAL 
Aumentar a adesão às boas práticas para realização de procedimentos 
cirúrgicos seguros. 
 
2.2 ESPECÍFICO 
Reduzir o número de incidentes relacionados a procedimentos cirúrgicos 
no hospital, em quaisquer que sejam os procedimentos realizados, quer 
sejam terapêuticos, quer diagnósticos, que impliquem em incisão no 
corpo humano ou em introdução de equipamentos diagnósticos ou em 
introdução de equipamentos endoscópicos dentro ou fora do centro 
cirúrgico, por qualquer profissional de saúde. 
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2.3 LISTA DE VERIFICAÇÃO 
Lista formal utilizada para identificar, comparar e verificar um grupo de 
itens/procedimentos. 
 
 

2.4 DEMARCAÇÃO DE LATERALIDADE 
Demarcação de local ou locais a serem operados. Esta demarcação é 
particularmente importante em casos de lateralidade (distinção entre 
direita e esquerda), estruturas múltiplas (p.ex. dedos das mãos e dos pés, 
costelas) e níveis múltiplos (p.ex. coluna vertebral),nos casos de cirurgias 
em orgãos duplos a demarcação pelo cirurgião responsavel devera ser 
realizada antes da entrada do paciente em sala cirurgica. 

 
 
2.5 CONDUTOR DA LISTA DE VERIFICAÇÃO 
Profissional de saúde (médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem), 
que esteja participando da cirurgia e seja o responsável por conduzir a 
aplicação da lista de verificação, de acordo com diretrizes da instituição 
de saúde. 
 
2.6 SEGURANÇA ANESTÉSICA 
Conjunto de ações realizadas pelo anestesiologista, que visa à redução da 
insegurança anestésica por meio da inspeção formal do equipamento 
anestésico, da checagem dos medicamentos e do risco anestésico do 
paciente antes da realização de cada cirurgia. Este procedimento deve 
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seguir as orientações contidas no Manual para Cirurgia Segura da OMS, 
traduzido pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
 
2.7 EQUIPE CIRÚRGICA 
Equipe composta por cirurgiões, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos 
e todos os profissionais envolvidos na cirurgia. 
 
3.OPERACIONALIZAÇÃO 
 
O Protocolo de Cirurgia Segura deverá ser aplicado no hospital em 
procedimentos, quer terapêuticos, quer diagnósticos, que impliquem em 
incisão no corpo humano ou em introdução de equipamentos 
endoscópicos, dentro ou fora de centro cirúrgico, por qualquer 
profissional de saúde. 

Este protocolo trata especificamente da utilização sistemática da Lista de 
Verificação de Cirurgia Segura como uma estratégia para reduzir o risco 
de incidentes cirúrgicos, baseado na Lista de Verificação de Cirurgia 
Segura e no Manual de Cirurgia Segura sugeridos pela ANVISA. Para 
utilização da Lista, uma única pessoa deverá ser responsável por conduzir 
a checagem dos itens. Em cada fase, o condutor da lista de verificação 
deverá confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir 
para a próxima etapa. Caso algum item checado não esteja em 
conformidade, a verificação deverá ser interrompida e o paciente mantido 
na sala de cirurgia ou de procedimentos até a sua solução. 

Cada equipe deve procurar incorporar o uso da Lista de Verificação a 
seus trabalhos com máxima eficácia e mínima interrupção enquanto 
objetiva efetuar as etapas de maneira efetiva. 

A meta final da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica é ajudar a 
assegurar que as equipes sigam de maneira consistente algumas etapas 
de segurança críticas e, portanto, a minimizar os riscos mais comuns e 
evitáveis que colocam em risco as vidas e o bem estar dos pacientes 
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cirúrgicos. 
 
I - ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA: 
 
Confirmação sobre o Paciente 
O condutor da lista confirma com o paciente sua identificação, 
procedimento a ser realizado, termo de consentimento e sítio cirúrgico 
confirmado. 
Confirmação de Lateralidade 
O condutor confirma se o cirurgião demarcou o local da cirurgia no corpo 
do paciente em casos em que há necessidade desta ação (Lateralidade, 
múltiplos órgãos ou níveis). 
Verificação do Equipamento Anestésico 
O condutor confirma com o anestesiologista a verificação de segurança 
anestésica, entendendo-se como sendo uma inspeção formal do 
equipamento de anestesia, monitores, oxímetros, medicamentos e risco 
anestésico do paciente. 
 

• Confirmação de Profilaxia para Trombose Venosa Profunda O 
condutor confirma se o cirurgião realizou a profilaxia para TVP. 

 
• Presença de Histórico de Alergias 

• O condutor confirma se o paciente possui uma alergia conhecida 
e, em caso afirmativo, a que. Isto deve ser feito mesmo se o 
profissional sabe a resposta. Se o coordenador tem conhecimento 
sobre uma alergia que o anestesiologista ou a equipe desconhece, 
esta informação deve ser comunicada. 

 
Risco de Via Aérea Difícil e/ou Broncoaspiração 
O condutor deve confirmar verbalmente se a equipe de anestesiologia  
 
avaliou objetivamente se o paciente possui uma via aérea difícil. Se a 
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avaliação da via aérea indica um alto risco para dificuldades, o condutor 
chegará junto a equipe de anestesiologia se há preparo para problemas 
graves com via aérea. Isto incluirá, no mínimo, o ajuste da abordagem 
anestésica e a disponibilidade de equipamento de emergência. 
 
Exames de Imagem Estão Disponíveis 
O condutor deve perguntar ao cirurgião se as imagens são necessárias 
para o caso. Em caso afirmativo, o condutor deve confirmar verbalmente 
que as imagens essenciais estão disponíveis de maneira proeminente para 
uso durante a cirurgia. 
 

II-ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA: 
 

Todos os Profissionais da Equipe Confirmam: Nome e Função 
O condutor solicitará que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e 
função, incluindo estudantes ou outras pessoas. 
 
Cirurgião, Anestesista e Enfermagem Confirmam Verbalmente 
Imediatamente antes da incisão cirúrgica, a pessoa que conduz a Lista de 
Verificação ou outro membro da equipe solicitará que todos na sala de 
operação parem e confirmem verbalmente o nome do paciente, a cirurgia 
a ser realizada, o sítio cirúrgico e, quando isto seja adequado, o 
posicionamento do paciente a fim de evitar uma cirurgia no paciente ou 
sítio errado. 
 
Antecipação de Eventos Críticos 
Para assegurar a comunicação de questões relacionadas a pacientes 
críticos, durante a pausa cirúrgica o coordenador da Lista de Verificação 
conduz uma rápida discussão entre o cirurgião e as equipes de 
anestesiologia e de enfermagem a respeito de riscos graves e 
planejamentos operatórios. Isto pode ser feito simplesmente através de  
 
uma pergunta específica, feita em voz alta, a cada membro da equipe. A 
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ordem da discussão não importa, mas cada quadro deve ser marcado 
apenas após o fornecimento de informação de cada disciplina clínica. 
Esta também é uma chance para revisar etapas que possam requerer 
equipamentos especiais, implantes ou preparações. O instrumentador ou 
o técnico que dispõe o equipamento para o caso deve confirmar 
verbalmente que a esterilização foi realizada e que, no caso de 
instrumentos esterilizados por calor, um indicador de esterilização 
mostrou esterilização bem sucedida. 
 
O Antibiótico Profilático Foi Administrado nos Últimos 60 Minutos 
Para reduzir o risco de infecções cirúrgicas, o condutor perguntará em 
voz alta durante a Pausa Cirúrgica se os antimicrobianos profiláticos 
foram administrados durante os últimos 60 minutos. O membro da equipe 
responsável pela administração de antimicrobianos (geralmente o 
anestesiologista) deve realizar a confirmação verbal. Se os 
antimicrobianos profiláticos não foram administrados, eles devem ser 
administrados agora, antes da incisão. 
 

III- ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE 
CIRURGIA: 

 
Enfermagem Confirma Verbalmente com a Equipe 
 
 Nome do procedimento realizado 
Como o procedimento pode ter sido modificado ou aumentado durante o 
curso de uma operação, o coordenador da Lista de Verificação deve 
confirmar com o cirurgião e a equipe exatamente qual procedimento foi 
realizado. 

Contagem correta de compressas, instrumentais e agulhas 
O profissional da equipe de enfermagem ou o instrumentador deve 
confirmar verbalmente a conclusão das contagens finais de compressas, 
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agulhas e instrumentais. Se as contagens não são compatíveis, a equipe 
deve ser alertada para que as medidas apropriadas possam ser tomadas 
(como examinar campos, lixo e ferida ou, se necessário, obter imagens 
radiográficas). 

Identificação correta e completa das amostras patológicas 
O profissional da equipe de enfermagem deve confirmar a 
identificação/etiquetagem correta de qualquer amostra patológica obtida 
durante o procedimento pela leitura em voz alta do nome do paciente, 
descrição da amostra e quaisquer indicações orientadoras. 

Se houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido 
O coordenador deve assegurar que os problemas com equipamentos que 
ocorram durante uma cirurgia sejam identificados pela equipe. 
 
4.INDICADORES 
 
Os seguintes indicadores são necessários e devem ser acompanhados 
para mensuração da adesão e dados pertinentes ao protocolo de cirurgia 
segura. São eles: 

▪ Taxa de adesão à Lista de Verificação; 

▪ Lateralidade 

▪ Tricotomia 

▪ Percentual de pacientes que recebem antibioticoprofilaxia no 
momento adequado. 

 

 

 

 

5.CUIDADOS ESPECIAIS 
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5.1 CUIDADOS COM A CONFIRMAÇÃO DO PACIENTE 
Nos casos em que o paciente for incapacitados para tal fim, um 
responsável (tutor) ou familiar poderá assumir esta função. 
 
5.2 CUIDADOS COM TERMOS DE CONSENTIMENTO 
Todos os termos de consentimento, tanto cirúrgicos como anestésicos, 
devem ser assinados pelo paciente ou seu responsável, após os devidos 
esclarecimentos sobre o procedimento. É de fundamental importância 
que esta elucidação seja feita por um médico membro da equipe que irá 
realizar o procedimento e antes de encaminhar o paciente ao Centro 
Cirúrgico. Nos casos de emergência esta etapa pode ser eliminada. 
 
5.3 CUIDADOS COM A DEMARCAÇÃO DO SÍTIO 
CIRÚRGICO 
A demarcação do sítio cirúrgico deverá ser feita no corpo do paciente no 
local da estrutura a ser operada com caneta dermográfica. Esta deve ser 
feita por médico membro da equipe cirúrgica antes do encaminhamento 
do paciente para o local de realização do procedimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 INSTRUMENTO DE GERENCIAMENTO DE 
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PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA. 
 

Figura 1 

 

 
Fonte: ANVISA, 2008 

Lesões decorrentes do posicionamento cirúrgico 

Outro ponto importante a ser destacado, é o evento adverso 
decorrente de lesão decorrente pelo posicionamento 
cirúrgico, sendo os locais de maior ocorrência a região 
sacral e calcâneos . 

O risco pode ser avaliado com utilização da Escala 
de Avaliação de Ris- co para Desenvolvimento de 
Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico 
(ELPO). Essa ferramenta avalia a posição cirúrgica, 
o tipo de anestesia, o tempo cirúrgico, o tipo de 
superfície, posicionamento dos membros e as 
comorbidades/características do paciente. O 
resultado do escore final, que varia de 7 a 35 pontos 
(quanto maior o escore, maior o risco de o paciente 
desenvolver lesões), apoia a tomada de decisão do 
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enfermeiro com relação às ações de prevenção. 
 

 
Cinco passos para uma sala de recuperação pós anestésica 
segura 

Em 2021 a Sociedade Brasileira de Enfermeiros de 
Centro Cirúrgico (So- becc) iniciou uma campanha 
“Cinco passos para uma SRPA Segura”. Transporte 
seguro 

1. Admissão segura do paciente 

2. Manutenção da integridade e segurança 
durante a permanência na SRPA 

3. Registro de todas as ações realizadas na SRPA 

4. Alta segura. 

 
Monitoramento através de indicadores de anestesia e 
cirurgia 

Indicadores de segurança do paciente têm como 
objetivo identificar e monitorar eventos adversos e 
riscos na prestação dos cuidados de saúde que 
podem ocasionar consequências indesejadas aos 
pacientes. Abaixo seguem os indicadores de 
anestesia e cirurgia da ProQualis, 2020. 

• Taxa de adesão à Lista de Verificação de Cirurgia 
Segura. 

• Número de itens cirúrgicos ou fragmentos 
de dispositivos reti- dos no corpo do paciente. 
• Número de cirurgias realizadas em local 
errado do corpo do pa- ciente. 
• Número de cirurgias realizadas no paciente errado. 
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• Número de procedimentos errados. 
• Porcentagem de pacientes submetidos a 
procedimentos cirúrgi- cos específicos que 
recebem um esquema profilático apropriado de 
antibióticos. 
• Taxa de eventos adversos relacionados ao 
uso de equipamento médico. 

• Taxa de embolia pulmonar ou trombose 
venosa profunda perio- peratória. 

• Taxa de sepse pós-operatória. 

• Taxa de mortalidade cirúrgica padronizada. 

• Taxa de complicações relacionadas à anestesia. 

• Taxa de pacientes submetidos a um 
procedimento que recebe- ram cuidados de 
anestesiologista para tratar bloqueio 
neuromuscu- lar residual, no período de 
recuperação. 

• Taxa de pacientes submetidos a um 
procedimento que recebe- ram cuidados de 
anestesiologista para tratar parada respiratória 
ou cardíaca, no período de recuperação. 

• Taxa de pacientes submetidos a um 
procedimento que recebe- ram cuidados de 
anestesiologista em virtude de temperatura 
abaixo de 36°C, registrada no período de 
recuperação. 

• Taxa de pacientes pós-operatórios cuja 
intensidade da dor é do- cumentada e avaliada 
por instrumento de avaliação válido e ade- 
quado. 

• Taxa de pacientes com depressão 
respiratória grave durante o gerenciamento da 

501



85 

 

 

dor aguda, que requeiram administração de 
na- loxone. 
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CAPÍTULO 8 
META 5. HIGIENE DAS MÃOS 

 
Mesmo com o advento da antissepsia, antimicrobianos e 
antibióticos, infecções associadas aos cuidados de saúde 
continuam sendo um gran- de desafio. De fato, dados indicam 
que, em países em desenvolvimen- to, infecções acometem até 
15% dos pacientes hospitalizados e até 37% dos pacientes 
internados em UTI. Isso representa não só danos à saúde destes 
pacientes, com aumento do tempo de internação, disfunções a 
longo prazo e mortes, mas também o aumento da resistência 
bacteriana e dos custos com saúde pública e privada. Isso gerou uma 
meta internacional de segurança: ga- rantir a higiene das mãos nos 
serviços de saúde do país com o intuito de prevenir e controlar 
as infecções relacionadas à assistência à saúde (Iras), visando à 
segurança do paciente, dos profissionais de saúde e de todos 
aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes. 

Sabe-se que uma fonte relevante de infecções associadas aos 
cuidados de saúde são as mãos dos profissionais de saúde. Diversos 
estudos demons- traram que surtos de infecções fúngicas e 
bacterianas em hospitais estão relacionados a patógenos 
encontrados nas mãos de profissionais da saú- de e que as mãos 
podem transmitir doenças para pacientes e contaminar objetos 
hospitalares. As mãos humanas podem transmitir diversos 
patógenos, se- jam eles vírus, fungos, protozoários ou bactérias, 
sendo alguns comuns: as bactérias Staphylococcus aureus, Klebsiella 
spp., Proteus mirabilis, Clos- tridium difficile, Escherichia coli 
Acinetobacter spp e os rinovírus, rotavírus, parainfluenza e o vírus 
sincicial respiratório (VSR). Esses organismos costumam colonizar 
a pele das pessoas ou objetos inanimados, e podem ser transferidos 
de um local para o outro através das mãos. Um modelo que explica 
grande parte das contaminações intra-hospitalares é mostrado na 
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Figura 1. 
 

 

 
FIGURA 1: Modelo dA CONTAMINAçÃO PELAs mÃOs 

É importante destacar que a maior parte das contaminações ocorre durante 
atividades “limpas”, ou seja, aquelas em que não há contato com fluidos 
corporais como sangue, urina ou fezes. Isso porque os objetos ao entorno 
de um paciente colonizado ou infectado, como a roupa de cama, muitas 
vezes também são contaminados pelos mesmos microrganismos. 

 
Produto ideal 

Diversos produtos podem ser utilizados para higiene das mãos. O mais 
simples é o sabonete em barra, com ou sem antisséptico, que é de baixo 
custo. Porém, devido ao risco de colonização das barras de sabão por bac- 
térias, devem ser priorizados dispensadores de sabonete líquido. Outro 
desafio é a necessidade de associar seu uso ao da água corrente, o que 
requer a existência de pias próximas e ser um processo mais demorado. 
A segunda classe de produtos são os antissépticos: álcool e clorexidina. 
Cada um possui características próprias e ambos são efetivos na elimi- 
nação de patógenos que colonizam as mãos. Uma característica 
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interes- sante da clorexedina é seu efeito residual, que garante a 
desinfecção das 

mãos por um tempo mais prolongado. A ANVISA não determina 
qual produto, seja antisséptico ou sabonete, deve ser utilizado, 
porém reco- menda que protocolos sejam definidos para cada 
instituição com base na aceitabilidade e custo-benefício. Uma 
recomendação trazida pelo ma- nual de higienização da Anvisa é 
que: 

 
“devido à eficácia e à facilidade de uso, as preparações alcoóli- 

cas têm sido recomendadas para uso rotineiro, quando não hou- 
ver sujidade visível nas mãos”; em havendo sujidade visível, devem 
ser utilizados sabonete e  

 
Melhores práticas para a Higiene das mãos (técnica) 

São necessários três elementos para a redução do risco de infecções 
atra- vés da lavagem de mãos produto com eficácia antimi- 
crobiana, técnica adequada e uso regular e nos momentos 
adequados. 

Uma vez determinado o produto ideal, devemos tratar da técnica 
correta de lavagem de mãos. Em primeiro lugar, é importante 
manter as unhas curtas e limpas e evitar uso de adornos como 
anéis e pulseiras. São três as técnicas possíveis, a depender do 
produto utilizado: 

• Higienização simples: é aquela realizada com sabonete 
comum ou sabonete associado a um antisséptico (ex: 
clorexidina). A técnica é a seguinte: 
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Fonte: Anexo 1 – Protocolo para a prática de higiene das mãos em servi- 
ços de saúde, Ministério da Saúde/Anvisa/Fiocruz,2013 
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• Fricção das mãos com antisséptico: é a realizada com preparações 
antissépticas como álcool em gel, que pode ser utilizada quando 
as mãos não estiverem visivelmente sujas. A técnica é a seguinte: 
 

•   
 

Fonte: Anexo 1 – Protocolo para a prática de higiene das mãos em 
serviços de saúde, Ministério da Saúde/ Anvisa/ Fiocruz, 2013. 
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• Antissepsia cirúrgica: aquela realizada antes de um procedimen- 
to cirúrgico, envolvendo escovas e produtos antissépticos (ex: 
clorexedina). A técnica é a seguinte 

 

 
Fonte: Guia Segurança do Paciente em Serviços de Saúde: Higienização 
das Mãos, Anvisa, 2009. 
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Como e quando utilizar luvas 

Por fim, devemos tratar sobre o uso de luvas. Ressaltamos que as 
luvas devem ser trocadas ao mudar de paciente, não podem ser 
lavadas ou reutilizadas e não substituem a higienização das mãos. 
As luvas devem ser utilizadas nas seguintes situações: 

 
• Risco de contato com fluidos corporais ou pele não íntegra ou 

mucosas do paciente; 

• Ao manipular paciente em precaução de contato; 
 
 

As luvas estéreis devem ser utilizadas nas seguintes situações: 
 

• Procedimentos cirúrgicos 

• Parto vaginal 

• Procedimentos invasivos 

• Realização de acessos 

A técnica de remoção das luvas é demonstrada a seguir: 
 
 

1. Remover a primeira luva pela parte ex- 
terna 

2. Segurar a luva removida com a mão en- 
luvada e retirar a luva por dentro com o indi- 
cador 

3. Descartar em lixo apropriado 
 
 
 
 

 
Fonte: Guia Segurança do Paciente em Serviços de Saúde: Higienização 
das Mãos, Anvisa, 2009. 
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Cinco momentos para higiene das mãos 

De forma a simplificar os momentos em que as mãos devem ser 
higie- nizadas, a OMS desenvolveu uma estratégia de cinco 
momentos ideais para higienizar as mãos. Os momentos são 
mostrados de forma simples na figura a seguir: 

 
 
 

 
 
 

 
Fonte: OPAS/OMS, Anvisa/MS. 2008 

1. Antes de tocar o paciente: esse momento evita que patógenos 
presentes no ambiente de saúde contaminem o paciente. Um 
exemplo é quando um patógeno presente em uma maçaneta é 
transferido ao pa- ciente através das mãos de um profissional. 

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico: ao entrar na 

511



95 

 

 

área do paciente, o profissional de saúde toca em diversas 
superfícies. Portanto, antes de realizar algum procedimento 
limpo, como uma pun- ção, injeção ou curativo, o profissional 
deve higienizar novamente as mãos para evitar a contaminação 
do sítio do procedimento 

3. Após o risco de exposição a fluidos corporais: isso evita a 
conta- minação do profissional com patógenos presentes no 
paciente. Quando utilizando luvas, o passo deve ser realizado após 
a remoção das mesmas. 

4. Após tocar o paciente: depois de terminar o procedimento, o 
pro- fissional pode tocar novamente o paciente por algum motivo. 
As mãos devem ser higienizadas novamente. 

5. Após tocar superfícies próximas ao paciente: uma variante do 
momento 4, quando o profissional toca uma superfície próxima ao 
pa- ciente ao invés do próprio paciente. As mãos devem ser 
higienizadas no- vamente. 

 
Cabe ressaltar que estes momentos são um modelo simplificado, e de- 
vem ser adaptados para cada circunstância e procedimento, levando- 
-se em consideração o uso de luvas estéreis, cateteres e dispositivos etc.  

Simplificando, as mãos devem ser higienizadas nas seguintes situações: 
• Quando estiverem visivelmente sujas (lavar com água e sabão) 

• Antes e depois de ir ao banheiro (com água e sabão) 

• Antes e depois do contato com qualquer paciente 

• Ao mudar de um sítio corporal infectado para um limpo durante 
um procedimento 

• Antes e após colocar luvas 

• Antes e depois de manipular dispositivos invasivos 
 
 

As estratégias multimodais no controle de infecção (além da la- 
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vagem de mãos) 

A prevenção de infecções relacionadas aos cuidados em saúde, 
porém, não passa somente pelo esforço individual de cada 
indivíduo para hi- gienizar as mãos com técnica e no momento 
adequado: são necessárias ações estruturais. Para tanto foi 
desenvolvido a Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria das 
práticas de higienização das Mãos, publi- cada em um manual .A 
estratégia multimodal é composta por cinco componentes-chave: 

1. Mudança de sistema: fornecimento de estrutura adequada 
para implementar a higienização das mãos, como 

a. Fornecimento de pias, sabonete e papel toalha 

b. Fornecimento de antissépticos como álcool em gel em 
pontos de assistência (por exemplo: nos quartos dos 
pacientes, nos corre- dores) 

2. Formação/Educação: educar os profissionais sobre a 
higienização das mãos, principalmente com uso dos Cinco 
Momentos 

3. Avaliação e retroalimentação (feedback): avaliar por meio de 
dados e indicadores as práticas de higiene, a infraestrutura 
existente, as percepções dos colaboradores e fornecer de volta aos 
funcionários infor- mações sobre os resultados e desempenho 

4. Lembretes no local de trabalho: lembrar os funcionários sobre a 
higienização das mãos por meio de cartazes, adesivos, folhetos, etc. 

5. Clima de segurança institucional: contempla a criação de um 
ambiente propício para a segurança do paciente, com participação ati- va 
dos profissionais, parceria com pacientes, consciência individual, etc (ver 
mais sobre Cultura de Segurança na Introdução deste manual). 
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CAPÍTULO 9 
META 6. RISCO DE LESÕES POR PRESSÃO 

 
 

Lesões por Pressão (LPP) 

O desenvolvimento da LP pode causar danos significativos ao 
paciente, dificultando o processo de recuperação funcional, 
podendo causar dor e desenvolver outras complicações além do 
agravamento de seu estado de saúde. A LP está associada a um 
número maior de internações prolonga- das, sepse, mortalidade, 
elevado custo financeiro, e ao aumento da carga de trabalho da 
equipe de saúde. 

A LP é uma lesão localizada na pele ou tecidos subjacentes, 
secundária a um aumento de pressão externa, ou pressão em 
combinação com cisa- lhamento. Ocorre em virtude de mudanças 
degenerativas da pele e/ou tecido subcutâneo expostos às forças 
de pressão e cisalhamento sobre a proeminência óssea e pode ser 
classificada de acordo com a destruição tecidual, em categorias 
com uma variação de 1 a 4, de acordo com a gra- vidade . 

Está relacionada alguns fatores de risco, tais como: imobilidade, 
integri- dade musculoesquelética alterada, uso de órteses, próteses 
e aparelhos restritivos, estado alterado da consciência, sensibilidade 
reduzida, umi- dade excessiva, emagrecimento, rotina de 
reposicionamento inadequado, superfície de apoio inadequada, 
sobrecarga em áreas corporais de risco, falta de higiene corporal de 
hidratação/proteção da pele.  
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Quadro 7. Classificação de Lesões por Pressão (NPUAP, 2018) 
 

Lesão por pressão - 
Estágio 1 

Pele íntegra com eritema que não embranquece. 
Pode parecer diferentemente em pele de 
pigmentação escura. 
Presença de eritema branqueável ou alterações na 
sensação, temperatura ou consistência podem 
preceder mudanças visuais. 

Lesão por pressão - 
Estágio 2 

Perda da pele em sua espessura parcial com 
exposição da derme. 
Leito da ferida viável, rosa ou vermelho, úmido, pode 
se apresentar como uma flictena com exsudato 
seroso intacto ou rompido. Tecido adiposo (gordura) 
e tecidos mais profundos não estão visíveis. 

Lesão por pressão - 
Estágio 3 

Perda da pele em sua espessura total. Tecido 
adiposo (gordura) é visível na úlcera. 
O tecido de granulação e a margem descolada da 
lesão estão frequentemente presentes. 
Esfacelo e/ou escara podem ser visíveis. 
Descolamento e tunelização no leito da lesão 
também podem ocorrer. 

Lesão por pressão - 
Estágio 4 

Perda da pele em sua espessura total e perda 
tissular. 
Exposição ou palpação direta de tecidos como 
fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou 
osso na úlcera. 
Bordas despregadas, descolamentos e/ou 
tunelização ocorrem frequentemente. 
A profundidade pode variar conforme a 
localização anatômica. 

Lesão por Pressão não 
Estadiável 

•Perda da pele em sua espessura total e perda 
tissular não visível. 
•Tecido em que a extensão do dano tecidual 
•no interior da úlcera não pode ser confirmada 
•porque está coberto por esfacelo ou escara. 
•Se o esfacelo ou escara for removido, a LP 
•poderá ser reclassificada. 
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                       Imagem do estagio das lesoes  

                 
 
O Protocolo de Prevenção de Lesão por Pressão, publicado pelo 
Minis- tério da Saúde, preconiza medidas que devem ser adotadas 
por todos os profissionais de saúde em ambiente hospitalar. Em sua 
maioria, os casos de LP podem ser evitados através da identificação 
dos pacientes em ris- co, utilizando ferramentas validadas e pela 
adoção de medidas preventi- vas, seguindo seis etapas essenciais: 
 

• avaliação de LP na admissão de todos os pacientes; 
• reavaliação diária de risco de desenvolvimento de LP de 
todos os pacientes internados; 
• inspeção diária da pele; 

• manejo da umidade e manutenção do paciente seco e com a 
pele hidratada; 
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• otimização da nutrição e da hidratação; 
• minimização da pressão. 

 
Quadro 8. Medidas de prevenção de lesão por pressão 

 
Considerar os indivíduos acamados e/ou confinados a uma cadeira de 

rodas como estando em risco de desenvolver lesão por pressão. 
Utilizar uma avaliação de risco estruturada, como a Escala de Braden, para 
identificar os indivíduos em risco de lesão por pressão o mais 
rapidamente possível. 

Repetir a avaliação de risco em intervalos regulares e em qualquer 

alteração no estado clínico do paciente. 
Inspecionar toda a pele no momento da admissão assim que possível. 
Inspecionar a pele pelo menos diariamente para sinais de lesão por 

pressão, especialmente eritema não branqueável. 
Avaliar os pontos de pressão, como o sacro, cóccix, nádegas, calcâneos, 

ísquio, trocânter, cotovelos e abaixo dispositivos médicos. 
Ao inspecionar a pele com pigmentação escura, olhar para as mudanças no tom 
de pele, temperatura da pele e consistência do tecido em 
comparação com a pele adjacente. 

Utilizar produtos de limpeza da pele com pH equilibrado. 
Utilizar hidratantes de pele diariamente sobre a pele seca. 
Evitar posicionar um indivíduo em uma área de eritema ou lesão por 

pressão. 
Reposicionar todos os indivíduos em risco de lesão por pressão, a não 

ser que contraindicado devido à condição clínica. 
Determinar a frequência de reposicionamento, considerando a 

superfície de apoio em uso. 
Avaliar a capacidade do indivíduo se alimentar de forma independente. 

Incentivar todos os indivíduos em risco de lesão por pressão para 
consumir líquidos adequados e uma dieta equilibrada. 
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Avaliar a adequação da ingestão oral, enteral e parenteral. 
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É recomendado fazer uso de escalas para estimar o risco de lesão 
nos pa- cientes internados, proporcionando e direcionando a 
implementação de medidas preventivas precocemente. É 
necessário conhecer e estabelecer qual a escala mais acurada para 
avaliar o risco para LP em cada perfil de pacientes. 

A Escala de Braden avalia seis itens: percepção sensorial, umidade, 
ati- vidade, mobilidade, nutrição e fricção e cisalhamento. Com 
exceção do último item que apresenta um escore de 1 a 3, os outros 
pontuam de 1 a 4. O total pode variar de 6 a 23 pontos. Escalas 
de Avaliação de Risco para Lesão por Pressão (LPP) 
A avaliação do risco para desenvolvimento de Lesão por Pressão (LPP) deve 
ser realizada de forma sistemática na admissão do paciente e reavaliada 
periodicamente, utilizando instrumentos validados que orientem a 
implementação de medidas preventivas. 

 
1. Escala de Braden (Adulto) 
 

A Escala de Braden é a ferramenta mais utilizada para avaliação de risco em 
pacientes adultos hospitalizados. 
Domínios avaliados: 

• Percepção sensorial  
• Umidade  
• Atividade  
• Mobilidade  
• Nutrição  
• Fricção e cisalhamento  

Classificação do risco: 
• 19–23: Sem risco  
• 15–18: Risco leve  
• 13–14: Risco moderado  
• 10–12: Risco alto  
• ≤ 9: Risco muito alto  
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2. Escala de Braden Q (Pediátrica) 
A avaliação de risco para lesão por pressão deve ser realizada para todos os 
pacientes, utilizando a escala de Braden (a partir de 5 anos) ou Braden-Q (de 1 a 
5 anos). 
A avaliação de risco para lesão por pressão deve ser realizada em pacientes 
internados nas primeiras 24 horas e reavaliado no máximo a cada 48 horas ou se 
alteração do quadro clínico do paciente. 
Escala de Braden 
A pontuação varia de 6 a 23 pontos, sendo: 
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Confira a seguir os detalhes da Escala de Braden: 
  

 

• Escala de Braden-Q 

• A pontuação varia de 7 a 28 pontos, sendo: 
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• 

 
Variação ⎼ 7,28 pontos. Escore 28: sem risco de lesão por pressão; Escore 7: risco 
máximo. 
Importância na prática assistencial 
A utilização das escalas de Braden e Braden Q permite: 

• Identificação precoce de pacientes em risco  
• Implementação de medidas preventivas individualizadas  
• Redução da incidência de lesões por pressão  
• Monitoramento de indicadores de qualidade assistencial  
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Boas práticas recomendadas 

• Avaliar o paciente na admissão  
• Reavaliar diariamente ou conforme mudança clínica  
• Registrar os resultados em prontuário  
• Implementar medidas preventivas conforme o nível de risco  
• Integrar os dados aos indicadores institucionais de segurança  

 
Conclusão 

A aplicação sistemática das escalas de Braden (adulto) e Braden Q 
(pediátrica) constitui uma estratégia essencial para a prevenção de 
Lesão por Pressão, contribuindo para a segurança do paciente e a 
qualidade na assistência. 
 
Modelos de colchin para posicionamento de  Pacientes  
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2. LESÃO POR PRESSÃO EM DECORRÊNCIA DE 
PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

 

Lesões por pressão são alguns dos eventos adversos mais comuns no 
ambiente hospitalar e há grande preocupação em prevenir que essas 
lesões surjam em decorrência de procedimentos cirúrgicos. Pesquisas 
internacionais (1) mostram que a incidência de lesões derivadas de 
cirurgias varia de 12,2% em Portugal a 13% nos Estados Unidos. No 
Brasil, país continental e com inúmeras particularidades regionais, há 
grande variação da ocorrência dessas lesões: enquanto em um 
município do Triângulo Mineiro estudos apontam até 74% de 
incidência, em São Paulo essa taxa está em torno de 10,1%. 

Realizado por profissionais brasileiros do setor e publicado na Revista 
Latino-Americana de Enfermagem, estudo (1) contribui para a 
compreensão do cenário no país. Visando avaliar o risco de os pacientes 
desenvolverem as lesões e fazer associações diversas, a pesquisa 
observou 278 pacientes submetidos a cirurgias eletivas entre fevereiro e 
maio de 2017 e identificou que 77% deles sofreram com alguma lesão 
perioperatória por posicionamento – a maioria em estágio 1 – e que 
56,5% deles apresentou alto risco para o desenvolvimento desses 
eventos. Além disso, apontou que mulheres, idosos e pessoas com 
índice de massa corporal alterado se mostraram mais propensas a 
lesões. 

Seguindo o lema de que a prevenção é o melhor caminho, este mesmo 
estudo nacional indica que a Escala de Avaliação de Risco para 
Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico 
(ELPO) possibilita identificar precocemente as chances de o paciente 
desenvolver as lesões permitindo, assim, a adoção de estratégias 
preventivas para assegurar a segurança e a qualidade do cuidado. 
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Apontado como instrumento confiável por ter sido desenvolvimento 
com base em evidências recentes, a escala considera uma pontuação 

que varia de 7 a 35 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, 
maior o risco. No estudo em questão, foram consideradas as 
seguintes variáveis para classificação do risco dos pacientes: 
duração da cirurgia, tipo de anestesia, posicionamento cirúrgico, 
superfície de suporte, posicionamento de membros superiores e 
inferiores, comorbidades e idade do paciente. 

Algumas observações relevantes do estudo nacional: 

• – A redução da temperatura corporal em 0,55°C aumenta em 
20,2% o risco de lesão 

• – O tempo de duração do procedimento anestésico-cirúrgico é um 
dos fatores de risco mais significativos, já que longos períodos de 
imobilização e exposição à pressão causam anóxia, necrose 
tecidual e consequente lesão de pele 

• – O tipo de anestesia também impacta no risco 

• – A não utilização de superfícies de suporte no período 
intraoperatório aumenta o risco de lesões por pressão 

• – A diabetes mellitus é um dos fatores de risco 

• Partindo para o cenário internacional, um estudo publicado pelo 
Journal of Clinical Nursing (2) analisou 208 pacientes de nove 
especialidades cirúrgicas para descrever a incidência, as 
características clínicas e a progressão de lesões por pressão em 
pacientes submetidos a cirurgias com duração superior a quatro 
horas. Na ocasião, 21,2% desenvolveram 70 lesões por pressão 
nos primeiros dois dias após a cirurgia, sendo que mais da metade 
(52,9%) das lesões ocorreram nos calcanhares e 15,7% na área 

527



111 

 

 

sacral. No total, 12% dos pacientes observados foram 
prejudicados pelas lesões. 

• Outro estudo, dessa vez publicado no AORN Journal (3), reforça 
a percepção de que a formação de lesões por pressão ocasionadas 
pelo posicionamento do paciente na sala de cirurgia aumenta o 
tempo de internação desse paciente e, como consequência, os 
custos hospitalares. Durante oito meses, o estudo observou 
pacientes que foram submetidos a cirurgias com duração de três 
horas e indicou que o tipo de posicionamento do paciente, a 
superfície da mesa cirúrgica e a avaliação da pele do paciente no 
momento pós-anestesia estão associadas ao desenvolvimento de 
lesões por pressão. 

 

A Escala ELPO é utilizada no período pré-operatório para avaliar o risco 
de lesões decorrentes do posicionamento cirúrgico. Deve ser aplicada 
pela equipe antes do início do procedimento, considerando sete critérios: 
posição cirúrgica, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superfície de 
apoio, posicionamento dos membros, comorbidades e idade. A soma da 
pontuação classifica o paciente em menor risco (≤ 19 pontos) ou maior 
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risco (≥ 20 pontos). Pacientes de maior risco exigem medidas preventivas 
intensificadas, como uso de superfícies especiais, proteção de 
proeminências ósseas e monitoramento contínuo durante o intra e pós-
operatório. 

 

Classificação de Risco – Escala ELPO 
• 7 a 19 pontos: Baixo risco para lesões por posicionamento 

cirúrgico  
• 20 a 35 pontos: Alto risco para lesões por posicionamento 

cirúrgico 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A prevenção da Lesão por Pressão (LPP) constitui uma prioridade na 
segurança do paciente e na qualidade da assistência em saúde, sendo 
reconhecida como um importante indicador assistencial. Trata-se de um 
evento, em grande parte, evitável, desde que adotadas práticas 
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sistematizadas, baseadas em evidências e integradas ao processo de 
cuidado. 
A aplicação rotineira de instrumentos de avaliação de risco, como a 
Escala de Braden (adulto), Braden Q (pediátrica) e a Escala ELPO no 
contexto cirúrgico, possibilita a identificação precoce de pacientes 
vulneráveis em diferentes cenários assistenciais, permitindo a 
implementação de medidas preventivas específicas e oportunas. 
Destaca-se que a efetividade deste protocolo depende do 
comprometimento de toda a equipe multiprofissional, da adesão às 
rotinas estabelecidas, da capacitação contínua dos profissionais e do 
monitoramento sistemático por meio de indicadores. A atuação proativa, 
aliada à cultura de segurança, contribui para a prevenção de danos e para 
a melhoria dos desfechos assistenciais. 
Ressalta-se, ainda, a importância do registro adequado das avaliações e 
intervenções, bem como da notificação de não conformidades e eventos 
adversos, permitindo a análise crítica dos processos e o aprimoramento 
contínuo das práticas institucionais. 
Dessa forma, a consolidação de um cuidado seguro, humanizado e de 
qualidade está diretamente relacionada à incorporação efetiva deste 
protocolo na rotina assistencial, garantindo a proteção do paciente e a 
excelência dos serviços de saúde. 
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CAPÍTULO 10 

META 6. RISCO DE QUEDA 
 
 
FINALIDADE  
 
Reduzir a ocorrência de queda de pacientes nos pontos de assistência e o 
dano dela decorrente, por meio da implantação/implementação de 
medidas que contemplem a avaliação de risco do paciente, garantam o 
cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a 
educação do paciente, familiares e profissionais.  
2. ABRANGÊNCIA 
 
 As recomendações deste protocolo aplicam-se aos servidores e 
colaboradores de assistência à saúde da FCECON e incluem todos os 
pacientes que recebem cuidado neste estabelecimento, abrangendo o 
período total de permanência do paciente seja por internação hospitalar, 
emergencial ou ambulatorial.  
 
3.JUSTIFICATIVA 
 
De modo geral, a hospitalização aumenta o risco de queda, pois os 
pacientes se encontram em ambientes que não lhes são familiares, muitas 
vezes são portadores de doenças que predispõem à queda (demência e 
osteoporose) e muitos dos procedimentos terapêuticos, como as múltiplas 
prescrições de medicamentos, podem aumentar esse risco. Quedas de 
pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 
44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, 
hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao óbito. A queda 
pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, além de 
ansiedade, depressão e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar 
o risco de nova queda. As quedas em pacientes hospitalizados podem 
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causar danos graves como fraturas, hematomas intracranianos, 
sangramentos e até óbitos, gerando impactos negativos como sequelas, 
medo, depressão e contribuem também para aumentar o tempo de 
permanência hospitalar e os custos assistenciais, redução da credibilidade 
na qualidade da assistência, gera ansiedade na equipe de saúde, além de 
produzir repercussões na credibilidade da instituição e de ordem legal 
(ANVISA, 2013). Dentre os pacientes que sofreram queda, há relatos de 
maior ocorrência em pacientes em transferência para ambientes de 
cuidado de longa permanência. As quedas em crianças são consideradas 
com elevada incidência para esse grupo etário (DE SOUZA PEREIRA et 
al, 2012). As ocorrências de quedas em pacientes pediátricos relacionam-
se competências motoras, (in) capacidade avaliar o risco, curiosidade 
inata, níveis crescentes de independência, comportamentos desafiadores, 
utilização incorreta de equipamentos (BORDALO e CALDEIRA, 2016). 
Estudo aponta que as quedas são comuns entre os meninos e decorreram 
principalmente de pisos molhados, tropeços em equipamentos e em 
objetos largados ao chão e que a maior parte dos eventos ocorre na 
presença dos pais (POLL, et al2014). Considerando todas as repercussões 
decorrentes das quedas nos pacientes, familiares, profissionais e serviços 
de saúde, faz-se necessário adotar-se medidas para eliminá-las ou reduzi-
las (BRASIL, 2013). Com relação aos fatores ambientais e 
organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados, objetos largados 
no chão, altura inadequada da cadeira, insuficiência e inadequação dos 
recursos humanos. 
 
As intervenções com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na 
prevenção de quedas. Fazem parte dessas intervenções: 
 

• Avaliação do risco de queda; 
• Identificação do paciente com risco com a sinalização à beira do 

leito ou quadro de identificação,  
• Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;  
• Revisão periódica da medicação;  
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• Atenção aos calçados utilizados pelos pacientes, 
• Educação dos pacientes e dos profissionais,  
• Notificação da ocorrência de queda para identificação de suas 

possíveis causas. 
 
4.DEFINIÇÃO: 
 
 Por definição entende-se queda como “o deslocamento não intencional 
do corpo para um nível inferior à posição inicial por circunstâncias 
multifatoriais que comprometem a estabilidade, resultando ou não em 
dano. Essas lesões podem ocasionar limitações e incapacidades 
temporárias ou permanentes” (BRASIL, 2013). Considera-se queda 
quando o paciente é encontrado no chão ou quando, durante o 
deslocamento, necessita de amparo, ainda que não chegue ao chão. A 
queda pode ocorrer da própria altura, da maca/cama ou de assentos 
(cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiênica, banheira, vaso 
sanitário, trocador de fraldas, bebê conforto, berço etc.) 
 
4.1. Tipos de Quedas: 

▪ Paciente se desloca de maneira não intencional 
indo o corpo ao chão;  

▪  Paciente é amparado durante a queda (mesmo que 
não chegue ao chão);  

▪ Paciente escorrega de uma cadeira/ poltrona/vaso 
sanitário/leito para o chão. 
 

4.2. Fatores que predispõem a queda:  
 
Os principais fatores predisponentes ao risco de queda relacionado aos 
clientes atendidos na instituição são divididos em: 
 
 
Sócio Demográfico  
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▪ Crianças  
▪ Idade > 65 anos  
▪ Sexo Feminino – maior expectativa de vida, maior 

propensão às quedas e osteoporose.  
Psico – Cognitivos  

▪ Declínio Cognitivo (perda discreta de memória, não 
demencial, cuja causa vai desde estresse ou noites mal 
dormidas até fases iniciais de processos da doença de 
Alzheimer).  

Condições de Saúde/ Doenças Crônicas 
▪ A V E prévio  
▪ Tontura  
▪ Hipotensão Postural  
▪ Baixo índice de massa corpóreo  
▪ Anemia  
▪ Insônia  
▪ Incontinência ou urgência miccional  
▪ Artrite/ Osteoartrose  
▪ História prévia de quedas 

 Funcionalidade  
▪ Dificuldade de desenvolvimento das Atividades da 

Vida Diária (AVD)  
▪ Necessidade de dispositivo de auxílio à marcha  
▪ Inatividade 

 Comprometimento Sensorial  
▪ Comprometimento visual  

Equilíbrio Corporal  
▪ Marcha e mobilidade alteradas  

Uso de medicações  
▪ Benzodiazepínicos  
▪ Antiarrítmicos  
▪ Anti-histamínicos 
▪ Antipsicóticos  
▪ Antidepressivos  
▪ Digoxina  
▪ Diuréticos  
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▪ Laxativos  
▪ Relaxantes musculares  
▪ Vasodilatadores 
▪  

5. AVALIAÇÃO DE RISCO PARA QUEDAS  
 
5.1 Pacientes Internados:  
O preenchimento da escala de MORSE para avaliação de risco de queda será 
realizado pelo enfermeiro, nas primeiras 24 horas de internação. O grau de risco 
de queda será conforme a presença de fatores predisponentes identificados, tais 
como:  

▪ Criança < 5 anos; 
▪ Idoso >65 anos sem acompanhantes;  
▪ Uso de diuréticos e laxantes (causadores de urgências 

urinárias e intestinais);  
▪ Distúrbios neurológicos (crise convulsiva, delírio, 

demência, parestesia e plegia);  
▪ Dificuldade de marcha; Déficit sensitivo (visão, 

audição e tato); 
▪ Alteração do nível de consciência e Indicador de 

repouso no leito por resultados laboratoriais.  
 
A equipe deverá proceder da seguinte maneira: 
  Preencher a Escala de Morse na SAE aos pacientes em risco de queda. 

▪ Pacientes e/ou familiares deverão ser orientados pela 
equipe de enfermagem, sobre a necessidade do 
cumprimento das medidas preventivas identificadas 
individualmente.  

▪ O enfermeiro deverá entregar Orientação para 
Prevenção de Queda em Ambiente Hospitalar poe 
escrito na primeira avaliação e colocar-se a disposição 
para o esclarecimento de qualquer dúvida que 
posteriormente venha a surgir. 

▪ Todos os pacientes internados, independentemente do 
Grau de Risco para Queda (Alto ou Baixo) devem ser 
reavaliados diariamente, até a alta ou sempre que um 
fator predisponente seja identificado para os pacientes 
de baixo risco de queda. 

▪ Pacientes e/ou familiares devem assinar a avaliação da 
Escala de Morse na SAE, em local específico, de 
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acordo com a avaliação ou reavaliação, declarando 
ciência do grau do risco de queda, da necessidade do 
cumprimento das medidas preventivas e do 
recebimento, no momento da 1ªAvaliação do folder de 
Orientação para Prevenção de Queda em Ambiente 
Hospitalar.  

▪  O profissional de enfermagem que realizou o 
preenchimento da Escala de Morse, deverá assinar em 
local específico, de acordo com a avaliação ou 
reavaliação e colocar sua matrícula institucional. 

▪  O enfermeiro deverá colocar acima da cabeceira da 
cama do paciente, placa de Identificação de Risco para 
Queda para alertar toda a equipe multidisciplinar. 

▪  No caso de crianças, o símbolo da placa de IRQ indica 
a necessidade de acompanhante. Para pacientes 
adultos, o símbolo da placa de IRQ indica restrição de 
deambulação desacompanhado, alertando a 
necessidade de acompanhamento de um familiar ou 
profissional da enfermagem.  

▪ No encaminhamento externo ou interno identificar os 
impressos, através de carimbo de alerta de pacientes 
com Risco para Queda.  

5.2 Pacientes Externos:  
 
A avaliação de Risco para Queda em pacientes externos deverá ser realizada 
através dos seguintes fatores predisponentes: 
 

▪   Criança ≤ 5 anos;  
▪  Idoso > 65 anos sem acompanhantes;  
▪  Dificuldade de marcha, déficit sensitivo (visão, 

audição e tato);  
▪  Distúrbios neurológicos (crise convulsiva, ataxia, 

delírio, demência, paresia, parestesia e plegia); 
▪   Alteração do nível de consciência e uso de medicação 

que altera o sistema nervoso central (sedação, opióides 
e outros).  

 
 
 
 
A equipe deverá proceder da seguinte maneira:  
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▪  Receber o cliente de acordo com a rotina do setor;  
▪  Identificar pacientes com risco de queda através do 

preenchimento da escala de Morse presente na SAE; 
▪   Carimbar prescrição ou solicitação de exames ou 

procedimentos com o alerta para pacientes com risco 
de queda;  

▪  Orientar clientes e/ou familiares sobre a necessidade 
do cumprimento das medidas preventivas para risco de 
queda;  
 

6. NOTIFICAÇÃO E AÇÕES NA OCORRÊNCIA DE QUEDA  
•  No caso de ocorrer queda, colocar paciente no leito, comunicar o 

enfermeiro de plantão para avaliação e exame físico;  
•  Após avaliação, em caso de dano, chamar médico plantonista para 

avaliar e solicitar possíveis exames adicionais;  
•  Registrar no prontuário as informações de ocorrência de queda e 

a conduta médica;  
•  Notificação no Formulário de Incidentes/Eventos Adversos ao 

Núcleo de Segurança do Paciente. 
•  Orientar novamente paciente e acompanhante sobre as medidas 

preventivas para queda. 
 
A Escala de Morse é um instrumento amplamente utilizado para 
avaliar o risco de quedas em pacientes adultos no ambiente 
hospitalar. Deve ser aplicada na admissão e reavaliada 
periodicamente ou sempre que houver mudança no estado clínico 
do paciente. 
A escala considera seis critérios: histórico de quedas, diagnóstico 
secundário, uso de dispositivos auxiliares para deambulação, 
terapia intravenosa, marcha e estado mental. Cada item recebe uma 
pontuação específica, cuja soma classifica o paciente em níveis de 
risco. 
De forma geral, a classificação é: 

• 0–24 pontos: baixo risco  
• 25–44 pontos: risco moderado  
• ≥ 45 pontos: alto risco  

 
 
A partir dessa avaliação, devem ser implementadas medidas preventivas 
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proporcionais ao risco, como orientação ao paciente,identificação com pulseira 
de risco, supervisão na deambulação e adequação do ambiente. A utilização 
sistemática da Escala de Morse contribui para a redução de quedas e para a 
promoção da segurança do paciente. 

 
 
 

Boas práticas para redução do risco de quedas 

No quadro abaixo destacamos as principais intervenções para 
redução do risco de quedas. 
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Quadro 1. Práticas eficazes para o alcance da Meta 6. 
Redução do risco de quedas. 

 
 Boas práticas Atenção 

1. Avaliar o risco de queda do 
paciente. 

Pesquisar histórico de quedas; 
revisar medicamentos em uso; 
avaliar marcha e equilíbrio; uso 
de dispositivos de locomoção 
como andadores e bengalas e 
avaliações do ambiente. Aplicar 
instrumentos que avaliem o 
risco de queda: Escala de Morse 
para adultos e Escala de Humpty 
Dumpty para as crianças. 

2. Implementar intervenções 
com base no risco avaliado do 
paciente (e o seu contexto) 
para redução de quedas. 

 

3. Educar a equipe sobre os 
protocolos institucionais para 
a redução de quedas. 

 

4. Educar o paciente e a sua 
família sobre as estratégias 
institucionais  e  individuais 
para a redução de queda. 
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5. Avaliar a eficácia de todas as 
atividades de redução de 
queda. 

Exemplos: uso de indicadores de 
incidência de quedas e avaliação 
das quedas que apresentem 
lesões. Monitoramento 
de  adesão  ao  protocolo  de 
prevenção de queda. 

Fonte: Adaptado The Joint Commission, 2020. 
 

 
Importância Intervenções 

CUIDADOS 

UNIVERSAIS 

PARA PREVENÇÃO 

DE QUEDAS 

PROATIVIDADE 

(Equipe 

multidisciplinar) 

Atender e programar as necessidades de 
ajuda: ida ao banheiro, troca de fraldas, uso 
de papagaio ou comadre. 
Movimentação da cama para a poltrona 
(com transfer, elevador de pacientes ou em 
duas pessoas). 
Avaliar continuamente a possibilidade de 
retirada de dispositivos (desinvasão). 

AMBIENTE SEGURO 

(Infraestrutura) 

Deixar a campainha, mesa auxiliar, telefone 
e outros itens utilizados com frequência ao 
alcance do paciente. 
Manter o chão limpo e seco. 

Manter área livre para deambulação. 
Manter o ambiente organizado. 
Propiciar iluminação adequada e utilizar 
“luz noturna”. 
Manter a cama baixa e travada. 

Manter as grades superiores da cama 
elevadas. 
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EDUCAÇÃO E 

SENSIBILIZAÇÃO 

(Família) 

Informar ao paciente e familiares sobre o 
risco e cuidados necessários para evitar uma 
queda. 
Evitar deixar o paciente sozinho. 

Comunicar a enfermagem sempre que 
precisar se ausentar. 
Solicitar ajuda para movimentar o paciente 
Orientar quanto ao uso de sapatos 
adequados, roupas de tamanho e ajuste 
adequados. 
Orientar paciente/família da disposição e 
funcionamento dos móveis e equipamentos 
no quarto e localização do banheiro. 

Prevenção de quedas em pacientes pediátricos 

Em pacientes pediátricos, a ocorrência de quedas se relaciona às habili- 
dades motoras das crianças que variam de acordo com a sua faixa etária, 
pela incapacidade de avaliar os riscos relacionados a quedas pela equi- 
pe, pela curiosidade inata e comportamentos desafiadores das crianças 
e pela utilização incorreta de equipamentos. As quedas costumam ser 
mais frequentes em meninos e decorreram principalmente de pisos 
molhados, tropeços em equipamentos e em objetos deixados no chão 
e acontecem majoritariamente na presença dos pais. (BORDALO et al 
2013; POLL, 2014) 

As condições ambientais, tais como leitos inadequados à idade da crian- 
ça, grades destravadas, salas de jogos, determinados brinquedos e com- 
portamento de risco dos pais que deixam esquecidas as grades laterais 
baixas enquanto a criança está sozinha proporcionam também maiores 
riscos de quedas em crianças (Paiva, 2021). Os profissionais da área da 
saúde, em destaque os profissionais de enfermagem, são fundamentais na 
vigilância da criança hospitalizada e devem ser capacitados quanto aos 
fatores de risco de queda e melhores práticas, mitigando assim pos- síveis 
quedas (CAMPOS, 2019). 
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Revisão que objetivou identificar as intervenções de enfermagem na 
prevenção de quedas em idade pediátrica durante o internamento hos- 
pitalar quanto os instrumentos de avaliação do risco de queda em pedia- 
tria, mapeou sete artigos que concluíram que a educação direcionada às 
crianças e famílias foi fundamental para as intervenções, referentes aos 
principais instrumentos de avaliação do risco de queda em crianças, fo- 
ram identificadas as seguintes escalas: Humpty Dumpty Falls Scale, Graf 
Pif, Cummings, I’m Safe e Champs. (Brás, 2020) 

A Escala de Humpty Dumpty foi criada baseada na análise registos de 
enfermagem de um estudo realizado em um hospital pediátrico ameri- 
cano, com 153 crianças que sofreram queda durante um ano. As crianças 
que caíram mais tinham idade menor de três anos e superior a 13 anos, 
estiveram internadas devido doença neurológica (convulsões), doenças 
respiratórias (asma) e doenças gastrointestinais (desidratação ou vómi- 
tos). A escala Humpty Dumpty avalia: 1. Idade; 2. Sexo; 3. Diagnóstico; 
4. Deficiências cognitivas; 5. Fatores ambientais; 6. Tempo de pós-opera- 
tório e 7. Consumo de medicamentos. O escore desta escala varia entre 7 
e 23 pontos, sendo que quanto maior o escore, maior o risco de quedas. 
Crianças com escore ente 7 e 11 pontos possuem baixo risco de quedas, 
acima de 12 pontos, alto risco de quedas (BRÁS, 2020). 
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Ferramenta de Avaliação de Risco de Quedas 
Escala Humpty Dumpty (RODRIGUES, ESA, 2020) 

Para avaliação de cada parâmetro, você deverá escolher apenas um cri- 
tério. 

 

Quadro 5. Boas práticas na prevenção de quedas em crianças. 
 

Intervenções 

Cama na posição mais baixa, travada e grades da cama para cima 
Avaliar a distância entre as grades, de acordo com a criança 
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Uso de calçados e roupas de tamanho adequadas 
Manter o trajeto livre de objetos 
Iluminação adequada 
Educação em saúde relacionada ao risco de quedas 
Evitar que a criança fique sozinha no leito 
Orientar  criança  ou  familiar  sobre  mudanças  na  prescrição 
medicamentosa potencializadoras de quedas 
Orientar ao familiar/acompanhante a não deitar na cama ou berço 

Fonte: adaptado Costa-Silva  
 
Considerações Finais 
A prevenção de quedas é um componente essencial da segurança do paciente 
e da qualidade da assistência, sendo reconhecida como indicador sensível do 
cuidado em saúde. Trata-se de um evento potencialmente evitável, que pode 
ocasionar danos físicos, prolongamento da internação e aumento dos custos 
assistenciais. 
A utilização sistemática de instrumentos de avaliação de risco, como a Escala 
de Morse para pacientes adultos e a escala pediátrica de avaliação de risco 
de quedas (ex.: Humpty Dumpty), possibilita a identificação precoce de 
pacientes vulneráveis em diferentes faixas etárias, permitindo a 
implementação de medidas preventivas individualizadas e eficazes. 
A efetividade deste protocolo está diretamente relacionada ao 
comprometimento da equipe multiprofissional, à adesão às práticas 
estabelecidas, à capacitação contínua dos profissionais e ao monitoramento 
sistemático por meio de indicadores. Destaca-se ainda a importância da 
comunicação efetiva, do envolvimento do paciente e familiares, e da 
adequação do ambiente como estratégias fundamentais na prevenção de 
quedas. 
Ressalta-se a necessidade de registro adequado das avaliações, reavaliação 
periódica do risco e notificação de incidentes, permitindo a análise crítica dos 
processos e o aprimoramento contínuo das práticas institucionais. 
Dessa forma, a incorporação deste protocolo na rotina assistencial contribui 
para a redução de eventos adversos, promovendo um cuidado mais seguro, 
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qualificado e centrado no paciente. 
As estratégias de prevenção de quedas em crianças devem enfatizar a educação de 
profissionais e familiares, a criação de ambientes seguros e devem ser multifacetadas 
(WHO, 2008). Para a escolha de intervenções precisas e melhores, faz-se necessário 
identificar o nível de risco e atuar consoante a ele, prevenir possíveis quedas, 
aumentando assim a segu- rança das crianças em contextos pediátricos. (Almeida 
R, 2010). 
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Considerações Finais 
 
A implementação das Metas Internacionais de Segurança do Paciente 
constitui um pilar fundamental para a qualificação da assistência em 
saúde, promovendo a redução de riscos e a prevenção de eventos 
adversos nos diversos níveis de atenção. 
A adoção sistemática dessas metas  identificação correta do paciente, 
comunicação efetiva, segurança na prescrição e administração de 
medicamentos, cirurgia segura, higienização das mãos e prevenção de 
quedas e lesão por pressão — fortalece a organização dos processos 
assistenciais e contribui para um cuidado mais seguro, padronizado e 
centrado no paciente. 
A efetividade deste protocolo está diretamente relacionada ao 
engajamento de toda a equipe multiprofissional, ao fortalecimento da 
cultura de segurança, à educação permanente dos profissionais e ao 
monitoramento contínuo por meio de indicadores assistenciais. 
Destaca-se, ainda, a importância da atuação do Núcleo de Segurança 
do Paciente na condução das estratégias, análise de incidentes e 
implementação de melhorias. 
Ressalta-se que a segurança do paciente deve ser compreendida como 
responsabilidade compartilhada entre profissionais, gestores, 
pacientes e familiares, sendo essencial a comunicação transparente, o 
registro adequado das ações e a notificação de não conformidades. 
Dessa forma, a incorporação das Metas Internacionais de Segurança 
do Paciente à rotina institucional contribui para a excelência dos 
serviços de saúde, a redução de danos evitáveis e a promoção de um 
cuidado mais seguro, humanizado e de qualidade. 
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MANUAL OPERACIONAL DE ACOLHIMENTO, NOTIFICAÇÃO, ORIENTAÇÃO 

SOCIAL E APOIO PSICOSSOCIAL NA UNIDADE DE URGÊNCIA E 

EMERGÊNCIA COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

O acolhimento, enquanto diretriz fundamental da Política Nacional de Humanização 
(PNH), configura-se como eixo estruturante das práticas assistenciais e de gestão nos 
serviços de urgência e emergência, transcendendo a lógica tradicional de atendimento 
baseada exclusivamente na ordem de chegada. Trata-se de uma postura ética e 
organizacional que implica reconhecer o usuário em sua integralidade, considerando suas 
necessidades de saúde, seu contexto social e seu grau de sofrimento físico e psíquico. 

No âmbito das unidades de urgência e emergência, especialmente nas Unidades de Pronto 
Atendimento (UPAs), o acolhimento assume papel estratégico na organização do 
processo de trabalho, diante de cenários frequentemente marcados por alta demanda 
assistencial, superlotação, fragmentação do cuidado e desafios na articulação com os 
demais pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS). 

A Unidade de Pronto Atendimento 24h Conselheiro Paulino, situada no município de 
Nova Friburgo, integrante da Rede de Urgência e Emergência do estado do Rio de 
Janeiro, desempenha função essencial como porta de entrada intermediária do Sistema 
Único de Saúde (SUS), sendo responsável pelo atendimento de demandas espontâneas e 
referenciadas, de natureza clínica, pediátrica e traumática, com funcionamento 
ininterrupto. 

Nesse contexto, o acolhimento com avaliação e classificação de risco constitui dispositivo 
tecnoassistencial indispensável para a organização do fluxo de atendimento, permitindo 
a priorização dos usuários com base em critérios clínicos e de vulnerabilidade, em 
consonância com protocolos instituídos, como o Protocolo de Manchester. Sua aplicação 
contribui para a redução de riscos, a melhoria da segurança do paciente e a promoção de 
maior equidade no acesso aos serviços de saúde. 

A Portaria nº 2.048/2002 do Ministério da Saúde estabelece a obrigatoriedade da 
implantação do acolhimento com classificação de risco nas unidades de urgência e 
emergência, devendo este processo ser realizado por profissional de saúde de nível 
superior, devidamente capacitado, com base em protocolos previamente definidos. 
Complementarmente, a Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) nº 
423/2012 reforça a competência do enfermeiro na realização da classificação de risco, 
destacando sua responsabilidade na avaliação clínica inicial e na organização do fluxo 
assistencial. 

Mais do que um instrumento de triagem, o acolhimento com classificação de risco 
representa uma mudança de paradigma no modelo de atenção, promovendo a 
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humanização das práticas em saúde, a qualificação da escuta e o fortalecimento do 
vínculo entre usuários, familiares e equipes multiprofissionais. 

Adicionalmente, a complexidade do cuidado em urgência e emergência exige a 
incorporação de abordagens ampliadas que considerem não apenas os aspectos clínicos, 
mas também as dimensões sociais e psicológicas envolvidas no processo de adoecimento. 
Nesse sentido, destacam-se as ações de orientação social, notificação e apoio psicossocial, 
fundamentais para a integralidade do cuidado, especialmente em situações de 
vulnerabilidade, violência, sofrimento psíquico e desestruturação familiar. 

A articulação entre os diferentes profissionais da equipe — incluindo enfermagem, 
medicina, serviço social e psicologia — e a integração com os demais pontos da Rede de 
Atenção à Saúde são elementos essenciais para garantir a continuidade do cuidado, a 
resolutividade das ações e a efetividade das intervenções realizadas. 

Dessa forma, o presente Manual Operacional estabelece diretrizes e procedimentos para 
o acolhimento, notificação, orientação social e apoio psicossocial na Unidade de Pronto 
Atendimento 24h Conselheiro Paulino, com o objetivo de qualificar o acesso, organizar 
os fluxos assistenciais e assegurar um atendimento humanizado, seguro e resolutivo aos 
usuários do Sistema Único de Saúde. 

 

TRAJETÓRIA E CENÁRIO 

A organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) no estado do Rio de Janeiro 
caracteriza-se por elevada demanda nos serviços de urgência e emergência, com desafios 
relacionados à superlotação, fragmentação dos fluxos assistenciais e necessidade contínua 
de qualificação do acesso e da resolutividade do cuidado. 

No município de Nova Friburgo, localizado na Região Serrana, observa-se um cenário 
demográfico e epidemiológico que impacta diretamente a organização dos serviços de 
saúde. Com população estimada em aproximadamente 203.417 habitantes (IBGE, 
projeções 2025/2026), o município apresenta crescimento populacional contínuo, perfil 
de envelhecimento progressivo e predominância de população adulta, com idade média 
em torno de 40 anos. 

A densidade demográfica de cerca de 203,05 hab/km², associada à extensão territorial de 
935,4 km², que abrange áreas urbanas e distritos rurais, impõe desafios logísticos e 
assistenciais relacionados ao acesso oportuno aos serviços de saúde, especialmente em 
situações de urgência e emergência. 

O município configura-se como referência regional em saúde na Região Serrana II, 
dispondo de importante rede assistencial composta por Atenção Primária, serviços 
especializados, unidades hospitalares com destaque para o Hospital Municipal Raul Sertã 
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e unidades de pronto atendimento, que atuam de forma complementar na garantia da 
assistência integral aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Nesse contexto, a Unidade de Pronto Atendimento 24h Conselheiro Paulino assume papel 
estratégico como componente da Rede de Urgência e Emergência (RUE), atuando como 
porta de entrada intermediária entre a Atenção Primária e a atenção hospitalar. Sua função 
envolve o acolhimento, a classificação de risco, a estabilização clínica e o 
encaminhamento responsável dos usuários, conforme a complexidade do caso. 

A elevada demanda espontânea, muitas vezes decorrente de limitações no acesso 
oportuno à Atenção Primária, somada ao perfil epidemiológico da população e à 
sazonalidade de agravos (doenças respiratórias, traumas, condições crônicas agudizadas), 
contribui para a sobrecarga dos serviços de urgência, impactando diretamente o tempo de 
espera e a qualidade da assistência. 

A UPA Conselheiro Paulino dispõe de estrutura física e capacidade operacional 
compatíveis com atendimento de média complexidade, incluindo 18 leitos de observação 
(adulto, pediátrico, sala vermelha e isolamento), 14 poltronas de hipodermia e suporte 
diagnóstico e terapêutico 24 horas, como laboratório, radiologia e eletrocardiografia. 
Conta ainda com consultórios médicos clínicos e pediátricos, sala de procedimentos, 
assistência farmacêutica e apoio multiprofissional, incluindo serviço social. 

A presença de áreas específicas para acolhimento e classificação de risco, com salas 
dedicadas e profissionais capacitados, reforça a importância da adoção de protocolos 
estruturados, como o Protocolo de Manchester, como instrumento para organização do 
fluxo assistencial e priorização dos atendimentos conforme a gravidade clínica. 

Diante desse cenário, torna-se imprescindível a implementação de práticas assistenciais 
que promovam a humanização do cuidado, a qualificação do acesso e a eficiência 
operacional. O acolhimento com classificação de risco configura-se, portanto, como 
estratégia central para reorganização dos processos de trabalho, garantindo atendimento 
baseado em critérios clínicos, equidade e segurança do paciente. 

Além disso, a efetiva integração da UPA com os demais pontos da rede incluindo Atenção 
Primária, unidades hospitalares, serviços especializados e sistemas de regulação é 
fundamental para assegurar a continuidade do cuidado, reduzir reinternações, evitar 
permanências prolongadas e promover desfechos assistenciais mais resolutivos. 

Dessa forma, a consolidação de um modelo assistencial baseado no acolhimento, na 
escuta qualificada, na atuação multiprofissional e na articulação em rede contribui para o 
fortalecimento do SUS no âmbito municipal, promovendo um cuidado centrado no 
usuário, na integralidade da atenção e na humanização das práticas em saúde. 
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2. OBJETIVO 

2.1 Objetivo Geral 

 

Estabelecer diretrizes e padronizar os processos de acolhimento com classificação de 
risco, notificação, orientação ao usuário e apoio psicossocial na Unidade de Pronto 
Atendimento 24h Conselheiro Paulino, no município de Nova Friburgo, visando 
qualificar o acesso aos serviços de saúde, organizar os fluxos assistenciais e garantir 
atendimento humanizado, seguro e resolutivo aos usuários do Sistema Único de Saúde 
(SUS). 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

a) Implantar e fortalecer o acolhimento como diretriz transversal das práticas 
assistenciais, promovendo escuta qualificada e atendimento humanizado; 

b) Classificar os usuários conforme o grau de risco e vulnerabilidade, com base em 
protocolos estabelecidos, assegurando priorização adequada dos atendimentos; 

c) Reduzir o tempo de espera para atendimento dos casos de maior gravidade, 
contribuindo para a segurança do paciente; 

d) Padronizar os processos de notificação de agravos, eventos e situações de relevância 
em saúde pública, conforme normativas vigentes; 

e) Garantir orientação clara, acessível e contínua aos usuários e acompanhantes quanto 
ao fluxo de atendimento, tempo de espera e cuidados necessários; 

f) Integrar ações de apoio psicossocial ao cuidado assistencial, considerando os 
determinantes sociais da saúde e as situações de vulnerabilidade; 

g) Fortalecer a atuação multiprofissional e a corresponsabilização das equipes no 
processo de cuidado; 

h) Promover a articulação da unidade com os demais pontos da Rede de Atenção à Saúde, 
assegurando a continuidade do cuidado; 

i) Monitorar e avaliar continuamente os processos assistenciais por meio de indicadores 
de qualidade e desempenho; 

j) Contribuir para a melhoria das condições de trabalho das equipes, por meio da 
organização dos fluxos e padronização das práticas. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO NORMATIVA 

 

O presente Manual Operacional fundamenta-se no arcabouço legal e normativo que 
regula a organização, o funcionamento e a prestação de serviços no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), bem como nas diretrizes específicas da Rede de Urgência e 
Emergência, da Política Nacional de Humanização e das normativas relacionadas à 
vigilância em saúde, segurança do paciente e atuação multiprofissional. 

 

As principais referências normativas que orientam este manual incluem: 

 

3.1 Legislação Do Sistema Único De Saúde (Sus) 

 

Constituição Federal de 1988 – Estabelece a saúde como direito de todos e dever do 
Estado, garantindo acesso universal e igualitário às ações e serviços de saúde; 

Lei nº 8.080/1990 – Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação 
da saúde, bem como a organização e o funcionamento dos serviços de saúde; 

Lei nº 8.142/1990 – Trata da participação da comunidade na gestão do SUS e das 
transferências intergovernamentais de recursos financeiros; 

3.2 Normativas da Rede de Urgência e Emergência 

Portaria nº 2.048/2002 – Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e 
Emergência, que estabelece a obrigatoriedade do acolhimento com classificação de risco; 

Portaria nº 1.600/2011 – Reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e institui 
a Rede de Urgência e Emergência (RUE); 

Portaria nº 10/2017 – Consolida diretrizes para organização e funcionamento da Rede de 
Urgência e Emergência; 

3.3 Política Nacional de Humanização (PNH) 

Política Nacional de Humanização (PNH) – Estabelece o acolhimento como diretriz ética 
e operacional, com foco na escuta qualificada, vínculo e corresponsabilização; 

3.4 Normativas de Classificação de Risco e Enfermagem 

Resolução COFEN nº 423/2012 – Normatiza a atuação do enfermeiro na classificação de 
risco em serviços de urgência e emergência; 
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Lei nº 7.498/1986 – Dispõe sobre a regulamentação do exercício profissional da 
enfermagem; 

3.5 Vigilância em Saúde e Notificação Compulsória 

Portaria de Consolidação nº 4/2017 – Define a lista nacional de doenças e agravos de 
notificação compulsória; 

Lei nº 6.259/1975 – Dispõe sobre a organização das ações de vigilância epidemiológica 
no país; 

3.6 Segurança Do Paciente 

 

Portaria nº 529/2013 – Institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP); 

RDC nº 36/2013 – Estabelece ações para a segurança do paciente em serviços de saúde; 

3.7 Normativas Complementares 

 

Protocolos institucionais de acolhimento e classificação de risco (ex.: Protocolo de 
Manchester); 

Diretrizes da Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro e da Secretaria Municipal 
de Saúde de Nova Friburgo; 

Normas internas da Unidade de Pronto Atendimento 24h Conselheiro Paulino; 

 

3. DIRETRIZES GERAIS 

I. O atendimento de urgência e emergência será organizado com base na classificação 
de risco, sendo vedada a priorização por ordem de chegada; 
II. O acolhimento é responsabilidade de toda a equipe multiprofissional; 
III. Deve ser assegurada escuta qualificada e atendimento humanizado; 
IV. A assistência deve considerar aspectos biopsicossociais; 
V. A comunicação com usuários e acompanhantes deve ser clara e contínua. 

 

4. PROCEDIMENTOS DE NOTIFICAÇÃO 

4.1 Notificação Assistencial 

 Registro obrigatório em prontuário;  
 Comunicação imediata de casos graves; 
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 Acionamento de equipes de retaguarda; 
 Registro de eventos adversos ao NSP. 

4.2 Notificação Compulsória 

 Violência interpessoal e autoprovocada; 
 Doenças de notificação obrigatória; 
 Acidentes de trabalho; 
 Registro em sistema oficial dentro do prazo legal. 

4.3 Comunicação Com Familiares 

 Informações periódicas sobre estado clínico; 
 Comunicação humanizada em ambiente reservado; 
 Protocolo específico para comunicação de óbito e acolhimento à família. 

4. PROCEDIMENTOS DE NOTIFICAÇÃO 

5.1 Recepção Administrativa 

 Organização do fluxo de acordo com senha de atendimento; 
 Cadastro e identificação do usuário conforme protocolo institucional; 
 Orientações iniciais; 
 Atendimento humanizado. 

5.2 Acolhimento Com Classificação De Risco 

 Realizado por enfermeiro capacitado: 
 Escuta qualificada; 
 Avaliação clínica; 
 Verificação de sinais vitais; 
 Classificação por risco conforme Protocolo de Manchester. 

Observação Importante: 

 Nenhum paciente poderá ser dispensado sem atendimento, devendo obrigatoriamente ser 
acolhido, classificado e atendido de acordo com sua necessidade, garantindo seu acesso 
ao sistema único de saúde. 

5.3 Responsabilidade Pela Classificação De Risco 

A Classificação de Risco nos serviços de urgência e emergência é atividade privativa do 
enfermeiro, conforme a Resolução COFEN nº 661/2021. 

O profissional deve possuir capacitação específica no protocolo institucional adotado, 
como o Protocolo de Manchester. 
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Sua atuação é respaldada pela Lei nº 7.498/1986 (Art. 11, inciso I, alínea “m”), que prevê 
a execução de cuidados de maior complexidade e tomada de decisão imediata. 

Ressalta-se que não compete ao enfermeiro a dispensa de pacientes ou o encaminhamento 
sem avaliação médica, sendo tais atribuições exclusivas do profissional médico. 

A QUEM SE DESTINA? 

 
a todos os usuários que procuram as portas dos serviços de urgência e emergência da rede 
SUS, no âmbito de atendimento do HECN, no momento definido pelo próprio usuário 
como de necessidade aguda ou de urgência. 

COMO SE APLICA? 

 Trata-se de um processo dinâmico de identificação dos pacientes que necessitam de 
intervenção em saúde médica e de cuidados de enfermagem, conforme o potencial de 
risco, agravos à saúde ou grau de sofrimento. 

Esse processo ocorre por meio de escuta qualificada e tomada de decisão baseada em 
protocolos institucionais aliados ao julgamento clínico e à experiência do enfermeiro. 

Ao chegar ao serviço de urgência/emergência com demanda aguda, o usuário é acolhido 
pelos profissionais da portaria/recepção ou estagiários (profissionais de saúde) e 
encaminhado para identificação. 

Após a identificação, o usuário é direcionado ao espaço conforme fluxo institucional. 
Quando destinado à classificação de risco, o enfermeiro realiza escuta qualificada, 
aferição de sinais vitais e, com base no protocolo, classifica o usuário de acordo com o 
grau de risco estabelecido no protocolo de Manchester. 

 

6. CLASSIFICAÇÃO DE RISCO E TEMPOS DE ATENDIMENTO 

Quadro 1- Classificação De Risco E Tempos De Atendimento 

Classificação Prioridade Tempo Máximo Conduta 

Vermelho Emergência Imediato Atendimento imediato 

Laranja Muito urgente Até 10 min Prioridade elevada 

Amarelo Urgente Até 60 min Reavaliação contínua 

Verde Pouco urgente Até 120 min Ordem de prioridade 
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Classificação Prioridade Tempo Máximo Conduta 

Azul Não urgente Até 240 min Possível encaminhamento 

 

6.1 Conduta Conforme Classificação De Risco 

Vermelho: 
 Encaminhamento imediato à sala de emergência, para atendimento médico e de 
enfermagem imediato. 

Laranja: 
 Encaminhamento prioritário à sala de emergência ou unidade intermediária, para 
atendimento. 

Amarelo: 
 Aguardar atendimento em sala priorizada, sob supervisão contínua. Reavaliação a cada 
30 minutos ou imediatamente em caso de piora clínica. 

Verde: 
 Aguardar atendimento em sala de espera, com orientação quanto à ordem de prioridade. 
Reavaliação em caso de alteração do quadro clínico. 

Azul: 
 Aguardar atendimento em sala de espera, com orientação quanto à ordem de prioridade. 
Reavaliação em caso de alteração do quadro clínico. 

 

6.2 Reavaliação E Monitoramento 

Amarelo: reavaliação a cada 30 minutos;  

Verde: reavaliação a cada 90 minutos;  

Azul: conforme necessidade;  

Controle do tempo de espera em sistema;  

Justificativa obrigatória para atrasos;  

Comunicação ao usuário.  

Observação: Cabe a todos os profissionais da instituição em caso de percepção de 
agravamento do paciente que está aguardando atendimento solicitar ao enfermeiro a 
reclassificação imediata do mesmo. 
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7. ORIENTAÇÃO AO USUÁRIO E ACOMPANHANTE 

 

O Unidade de Pronto Atendimento 24 horas Conselheiro Paulino, do Município de Nova 
Friburgo -RJ, assegura que usuários e acompanhantes recebam orientações claras, 
padronizadas e humanizadas em todas as etapas do atendimento, desde a admissão até a 
alta hospitalar, promovendo segurança assistencial, transparência e acolhimento 
qualificado. 

As orientações são realizadas pela equipe multiprofissional, por meio de comunicação 
verbal, sinalização institucional e materiais educativos, contemplando: 

Tabela – Orientações Ao Paciente E Familiares No Atendimento do UPA 

Eixo de 
Orientação Descrição Institucional 

Finalidade / Objetivo 
Assistencial 

Classificação de 
risco 

Informação sobre o acolhimento com 
classificação de risco, conforme protocolos 
institucionais, destacando que o atendimento é 
priorizado de acordo com a gravidade clínica e 
não por ordem de chegada. 

Garantir priorização segura dos 
pacientes conforme risco clínico, 
promovendo equidade e 
segurança assistencial. 

Tempo estimado de 
atendimento 

Esclarecimento quanto aos tempos previstos para 
atendimento médico, realização de exames, 
definição de conduta e, quando necessário, 
internação, considerando a complexidade 
assistencial e o perfil de urgência e emergência. 

Promover transparência, reduzir 
ansiedade do usuário e alinhar 
expectativas sobre o fluxo 
assistencial. 

Direitos e deveres 

Orientação baseada na legislação vigente e nas 
diretrizes do SUS, incluindo direito à informação, 
privacidade, dignidade, presença de 
acompanhante conforme critérios assistenciais e 
corresponsabilização no cuidado. 

Assegurar cidadania em saúde, 
respeito ao usuário e 
fortalecimento da 
corresponsabilização no cuidado. 

Fluxo assistencial do 
UPA 24 horas 
Conselheiro 
Paulino 

Explicação das etapas do atendimento, incluindo 
recepção, acolhimento, atendimento médico, 
apoio diagnóstico e terapêutico (SADT), 
observação, encaminhamento para unidade de  
maior complexidade ou alta médica para 
residência . 

Garantir compreensão do 
percurso assistencial e integração 
dos serviços prestados. 

Normas 
institucionais 

Orientações sobre visita, permanência de 
acompanhantes, protocolos de segurança do 
paciente (identificação segura, prevenção de 

Promover segurança do paciente, 
organização institucional e 
ambiente assistencial seguro. 

560



 

Página 12 de 20 
 

Eixo de 
Orientação 

Descrição Institucional Finalidade / Objetivo 
Assistencial 

quedas, controle de infecção) e regras de 
convivência no ambiente hospitalar. 

Comunicação clara e 
acessível 

Utilização de linguagem simples, objetiva e 
adequada ao perfil sociocultural da população 
atendida na região, garantindo compreensão 
efetiva das informações e adesão ao plano 
terapêutico. 

Melhorar comunicação em 
saúde, adesão ao tratamento e 
humanização do cuidado. 

Orientação para alta  

Fornecimento de instruções sobre continuidade 
do cuidado, uso de medicações, sinais de alerta e 
necessidade de retorno ou acompanhamento na 
rede de atenção. 

Garantir continuidade do 
cuidado, reduzir reinternações e 
fortalecer a rede de atenção à 
saúde. 

A UPA 24 horas Conselheiro Paulino adota práticas alinhadas à Política Nacional de Humanização e aos 
princípios da segurança do paciente, fortalecendo o vínculo entre equipe, paciente e acompanhante e 
garantindo uma assistência integral, segura e centrada no usuário. 

 

8. APOIO SERVIÇO SOCIAL 

O UPA 24 horas Conselheiro Paulino dispõe de Serviço Social atua de forma estratégica 
na identificação e intervenção sobre determinantes sociais que impactam o processo 
saúde-doença, desenvolvendo as seguintes ações: 

Atendimento às demandas sociais identificadas durante o cuidado; 

Articulação com a rede de proteção social (assistência social, sistema de justiça, 
conselhos e demais dispositivos da rede); 

Orientação quanto aos direitos sociais, previdenciários e de acesso às políticas públicas; 

Atuação em situações de vulnerabilidade social, risco, abandono, negligência e violação 
de direitos; 

Apoio nos processos de alta responsável e continuidade do cuidado na rede. 

9. APOIO SERVIÇO DE ODONTOLOGIA 

A UPA 24 horas Conselheiro Paulino dispõe de Serviço de Odontologia que atua de forma 
resolutiva no atendimento às urgências e emergências odontológicas, contribuindo para o 
alívio da dor, controle de infecções e estabilização de agravos agudos, desenvolvendo as 
seguintes ações: 
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Atendimento às demandas odontológicas de urgência e emergência identificadas durante 
o acolhimento e classificação de risco; 
Realização de diagnóstico clínico e intervenções imediatas para alívio da dor; 
Execução de procedimentos de urgência, como exodontias simples, drenagem de 
abscessos e curativos provisórios; 
Controle de infecções odontogênicas e hemorragias bucais; 
Atendimento inicial de traumas dentários e suporte em casos de lesões bucomaxilofaciais; 
Prescrição medicamentosa conforme avaliação clínica e protocolos vigentes; 
Orientação aos usuários quanto aos cuidados pós-atendimento e continuidade do 
tratamento; 
Encaminhamento para a rede de atenção à saúde, quando necessário, garantindo a 
continuidade do cuidado. 

 

Orientações quanto às normas institucionais e participação no cuidado. 

Quadro 2 – Atribuições dos Profissionais no A UPA 24 horas Conselheiro Paulino 

Categoria 
Profissional 

Atribuições 

Recepção Acolher, orientar e direcionar usuários; realizar cadastro e registros; 
encaminhar para classificação de risco; organizar documentos e fluxo; 
prestar informações sobre serviços e rede de referência. 

Técnico/Auxiliar de 
Enfermagem 

Acolher e preparar o paciente; verificar sinais vitais; apoiar a classificação 
de risco; encaminhar usuários conforme fluxo; monitorar e sinalizar 
necessidade de reclassificação. 

Enfermeiro Realizar acolhimento e classificação de risco; definir prioridade conforme 
protocolo; registrar e sinalizar classificação; orientar usuários; reavaliar 
pacientes; supervisionar a equipe de enfermagem. 

Enfermeiro Responsável 
Técnico (RT) 

Responder tecnicamente pelo serviço de enfermagem da unidade; assegurar 
o cumprimento das normas legais, éticas e sanitárias vigentes; supervisionar 
e orientar a equipe de enfermagem quanto às boas práticas assistenciais; 
planejar, organizar e avaliar as atividades de enfermagem; garantir a 
qualidade e segurança do cuidado prestado; implementar e monitorar 
protocolos assistenciais e de segurança do paciente; gerenciar escalas de 
trabalho da equipe; assegurar a adequada provisão e utilização de materiais 
e insumos; monitorar indicadores assistenciais e propor melhorias; promover 
educação permanente da equipe; assegurar o correto registro das 
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informações em prontuário; atuar de forma integrada com a equipe 
multiprofissional e apoiar a gestão da unidade. 

Equipe Médica Realizar atendimento médico aos usuários em regime de urgência e 
emergência; executar anamnese, exame físico e diagnóstico clínico; solicitar 
e interpretar exames complementares; instituir condutas terapêuticas 
imediatas; realizar procedimentos inerentes ao atendimento de urgência; 
classificar e reavaliar pacientes conforme gravidade; garantir a estabilização 
clínica dos casos graves; registrar adequadamente as informações em 
prontuário; prescrever medicamentos conforme protocolos vigentes; orientar 
pacientes e familiares; encaminhar para internação ou outros pontos da rede 
quando necessário; atuar de forma integrada com a equipe multiprofissional; 
cumprir protocolos institucionais, normas éticas e de biossegurança. 

Médico Responsável 
Técnico (RT) 

Responder tecnicamente pelo serviço médico da unidade; assegurar o 
cumprimento das normas legais, éticas e sanitárias vigentes; supervisionar e 
orientar a equipe médica quanto às boas práticas assistenciais; garantir a 
qualidade e segurança do atendimento prestado; atuar na elaboração, 
implantação e revisão de protocolos clínicos e assistenciais; apoiar a gestão 
na organização das escalas médicas; monitorar indicadores assistenciais e 
propor melhorias; atuar na interface com órgãos reguladores e fiscalizadores; 
promover educação permanente da equipe; assegurar o adequado registro das 
informações em prontuário. 

Serviço Social Acolher pacientes e familiares; orientar sobre direitos sociais; atuar em 
vulnerabilidades e violências; articular com a rede de proteção social. 

Cirurgião-Dentista Realizar atendimento odontológico de urgência e emergência; executar 
diagnóstico clínico; promover alívio da dor; realizar procedimentos como 
exodontias simples, drenagem de abscessos e curativos provisórios; 
controlar infecções e hemorragias; atender traumas dentários; prescrever 
medicamentos conforme protocolos; registrar informações em prontuário; 
orientar pacientes quanto aos cuidados e continuidade do tratamento; 
encaminhar para outros níveis de atenção quando necessário. 

Auxiliar/Técnico em 
Saúde Bucal (ASB/TSB) 

Auxiliar o cirurgião-dentista durante os atendimentos; organizar e preparar 
o consultório e materiais; realizar limpeza, desinfecção e esterilização de 
instrumentais; auxiliar no controle de infecção; apoiar o acolhimento do 
paciente; realizar ações de apoio conforme protocolos e sob supervisão do 
cirurgião-dentista. 

Vigilância Garantir segurança e controle de acesso; proteger usuários e patrimônio; 
atuar em situações de risco. 
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Auxiliar de Transporte 
(quando houver) 

Realizar transporte seguro de pacientes; garantir conforto e privacidade; 
apoiar o fluxo assistencial interno. 

 

 

9. FLUXO OPERACIONAL 
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10. RESPONSABILIDADES 

 

10.1 Equipe de Recepção 

a) Realizar o acolhimento inicial do usuário; 

b) Efetuar cadastro e atualização de dados no sistema; 

c) Orientar o fluxo de atendimento na unidade; 

d) Garantir encaminhamento adequado para classificação de risco. 

 

10.2 Equipe de Enfermagem (Classificação de Risco) 

a) Realizar acolhimento com escuta qualificada; 

b) Classificar o paciente conforme protocolo de classificação de risco vigente; 

c) Identificar sinais de gravidade e priorizar atendimento; 

d) Registrar informações em prontuário; 

e) Reavaliar pacientes conforme tempo preconizado. 

 

10.3 Médico Plantonista 

a) Realizar atendimento clínico conforme prioridade estabelecida; 

b) Diagnosticar e instituir conduta terapêutica; 

c) Solicitar e interpretar exames; 

d) Estabilizar pacientes graves; 

e) Definir alta, observação ou encaminhamento; 

f) Registrar atendimento em prontuário. 

 

10.4 Médico Responsável Técnico (RT) 

a) Supervisionar tecnicamente o serviço médico; 

b) Garantir cumprimento de normas legais e assistenciais; 

c) Implementar e monitorar protocolos; 
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d) Apoiar a gestão e organização do serviço; 

e) Monitorar indicadores assistenciais. 

 

10.5 Enfermeiro Responsável Técnico (RT) 

a) Coordenar o serviço de enfermagem; 

b) Garantir a qualidade da assistência; 

c) Supervisionar a equipe de enfermagem; 

d) Implementar protocolos assistenciais; 

e) Promover educação permanente. 

 

10.6 Técnicos e Auxiliares de Enfermagem 

a) Executar cuidados de enfermagem conforme prescrição; 

b) Auxiliar nos atendimentos e procedimentos; 

c) Monitorar sinais vitais; 

d) Registrar informações em prontuário; 

e) Cumprir normas de biossegurança. 

 

10.7 Equipe Multiprofissional  

a) Atuar de forma integrada no cuidado ao paciente; 

b) Apoiar na avaliação e conduta terapêutica; 

c) Contribuir para continuidade do cuidado; 

d) Registrar atendimentos conforme área de atuação. 

 

10.8 Serviço de Odontologia 

a) Realizar atendimentos de urgência e emergência odontológica; 

b) Aliviar dor e controlar infecções; 

c) Executar procedimentos odontológicos de urgência; 
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d) Orientar pacientes; 

e) Encaminhar para continuidade do tratamento quando necessário. 

 

10.9 Serviço Social 

a) Identificar demandas sociais; 

b) Articular com a rede de proteção social; 

c) Orientar sobre direitos sociais; 

d) Apoiar alta responsável; 

e) Atuar em situações de vulnerabilidade. 

 

10.10 Gestão da Unidade 

a) Garantir recursos humanos e materiais adequados; 

b) Assegurar funcionamento contínuo da unidade; 

c) Monitorar indicadores de desempenho; 

d) Promover qualidade e segurança do paciente;  

e) Garantir cumprimento das normas institucionais e sanitárias. 

 

11. INDICADORES DE E QUALIDADE 

A UPA 24 horas Conselheiro Paulino estabelece um conjunto de indicadores de qualidade 
voltados ao monitoramento contínuo da eficiência operacional, segurança do paciente e 
experiência do usuário, subsidiando a tomada de decisão e a melhoria contínua dos 
processos assistenciais. 
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Os principais indicadores adotados são: 

Quadro 3- Indicadores de qualidade 

INDICADOR OBJETIVO FÓRMULA DE 
CÁLCULO 

META PERIODICIDADE 

Tempo médio de 
atendimento 

Avaliar a 
agilidade do 
atendimento 
inicial 

Soma do tempo entre 
chegada e atendimento 
÷ nº total de pacientes 
atendidos 

≤ 60 minutos 
(classificaçã
o geral) 

Mensal 

Percentual 
dentro do tempo 
preconizado 

Verificar 
conformidade 
com protocolos de 
classificação de 
risco 

(Nº de atendimentos 
dentro do tempo padrão 
÷ nº total de 
atendimentos) x 100 

≥ 90% Mensal 

Satisfação do 
usuário 

Avaliar a 
percepção do 
usuário sobre a 
qualidade do 
serviço 

(Nº de avaliações 
positivas ÷ nº total de 
avaliações) x 100 

≥ 85% Mensal 

Taxa de 
reclassificação 
de risco 

Monitorar a 
necessidade de 
reavaliação 
clínica 

(Nº de pacientes 
reclassificados ÷ nº 
total de pacientes 
classificados) x 100 

≤ 5% Mensal 

Eventos adversos Monitorar a 
segurança do 
paciente e 
ocorrência de 
incidentes 

(Nº de eventos adversos 
notificados ÷ nº total de 
atendimentos) x 100 

≤ 2% Mensal 

 

12. DISPOSIÇÕES FINAIS 

O presente Manual Operacional da UPA 24h Conselheiro Paulino constitui instrumento 
normativo orientador das práticas assistenciais e administrativas, devendo ser seguido por 
todos os profissionais da unidade. 

Este documento será revisado periodicamente, ou sempre que necessário, visando à 
atualização de seus conteúdos, à incorporação de melhorias nos processos de trabalho e à 
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plena conformidade com a legislação vigente, normativas do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e diretrizes institucionais. 

As revisões deverão considerar indicadores de desempenho, resultados assistenciais, 
auditorias internas e externas, além de recomendações de órgãos reguladores e 
acreditadores, assegurando a melhoria contínua da qualidade, segurança do paciente e 
eficiência operacional. 

Os casos omissos serão analisados pela gestão da unidade, em conjunto com as áreas 
técnicas responsáveis, garantindo decisões alinhadas aos princípios da ética, legalidade, 
humanização e integralidade do cuidado. 

O HECN reafirma seu compromisso com a excelência assistencial, a segurança do 
paciente e a oferta de serviços resolutivos e humanizados à população atendida. 
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