GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA

COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

RECUSA DE TRATAMENTO OU SERVICO

Eu, (NOME COMPLETO)

, pertencente ao efetivo da Unidade

UNIDADE)

L]

RECUSO os servigos abaixo assinalados, oferecidos pela Diretoria de Saude.

O Atendimento Médico;

O Encaminhamento a Unidade Hospitalar:
[0 Tomar Medicamento;

[ Realizar exames;

O Outros (Especificar):

Declaro ainda que:

- Nio desejo receber estes Servigos ou Tratamento na Instituigao.

, RG / Mat.

(NOME DA

- Assumo a responsabilidade pelas consequéncias resultantes da recusa desses Servigos.

- Estou ciente que poderei solicitar esses atendimentos no futuro.

Data: / /20

Assinatura do interno

Testemunha 01

(Numero RG)

Testemunha 02
(Namero RG)

7

82

600355



~ SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA )
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORACAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELECAO E CONTRATACAO DE ORGANIZACAQ SOCIAL DE SAUDE

Documentos de Controle Interno ndo anexos ao prontuario de saude

Requisi¢io de Exame Laboratorial — Tuberculose

%:..3 I'EJS.'J&._

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA
SUBSECRETARIA PARA ASSUNTOS DO SISTEMA PENAL
DIRETORIA DE SAUDE DO SISTEMA PENAL

REQUISICAO DE EXAME LABORATORIAL
{Tuberculose)

(o | 1L L L L L LD
TN

No Cartao SUS: No Prontuarnio:

Data de Nascimento ! / Idade: Sexo. MASC.[__JFEM.[__]

kNemedaMie: j

/_Enme Solicitado: \
: i €] Diagnostico 1°amostra [ |
Cultura/ identificacio A Diagndstico 2* amostra L
Teste de Sensibilidade a Drogas [ | Diagnéstico _ amosta .1
Km‘_ Cont Tratamento __mésa.{ | J
'd N
Amostra: Escarro [___].. Outra Amostra:
DatadaColeta: __/ [/
\ J/
/, Requisitante: A
Unidade: Telefone
Médico/ Enfermeiro: Telefone:
Catimbo
- J
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) SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIGA ,
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELECAO E CONTRATACAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA ESTADUAL DE JUSTIGA
DIRETORIA DE SAUDE DO SISTEMA PENAL

Total Geral de Encaminhamentos

H

UNIDADE PENITENCIARIA: IMESIANO:
ba" "|,|'.,{i_"—_-\_‘“.‘_ i TlE R ( 'L 'r'n_w_l_v,|._“'.|;u."\ih}:[}iy i I\}:"]jiq.ﬁqi'.f.: “.._:.:[5.\1"‘7,4'.11;“1.,. ,.lg;-,ﬁif; bt
Consultas Triagem Raio-x periapical
Internas Ac?mpmham'e-nu)f Tratamento Realizaco de Exames Rafo—x interproximal
Protese Dentaria Raio-x oclusal
Complementares
Consultas Endodontia Exame histopatologico
Externas CBMF Outros
Oufras Total Geral de Exames Complementares
Total Geral de Atendimentos R
. i Educagao em Saide N dospbes e aiv s
Exame clinico N* de pariicipantes
Orientagao higiene bucal Tema(s) do(s) Encontro(s) / N° de Parficipantes
Orientagdo auto ex ame da boca 11.
Controle placa bacteriana
Restauragao direta 2z
Forramento de cavidade "
Capeamento pulpar 3
Selante
Biopulpectomia / necropulpectomia
Medicagdo infra canal Projetos N° de encontros
Curativo N® de pariicipantes
Raspagem supragengival (sextante) I Nome do(s) Projeto(s) / N° de Parficipantes Cadastrados
Profilaxia (sex tante) 1.
Procedimentos | Fllor topico
Realizados Exodontia 2
Sutura
Remogao de sutura 3.
Alveoloplastia
Gengivoplastia el P v i [ Ty
Incisdo / Drenagem de abscesso Abscesso dentoalv eolar agudo
Tratamento de alveolite Abscesso dentoalv eolar crénico
Tratamento de hemorragia Lesdo Bucal Ulcera aflosa recomente
Biopsia (Hipotese Diagnostica) | Herpes labial recorrente
Prescrigao de medicamentos Hiperplasia fibrosa inlamatoria
Ajuste protese fixa / removivel Candidose
Cimentagao de prolese provisoria fixa Céncer de Boca Hipotese(s) diagnéstica(s)
Tratamento completado Caso(s) confirmadol(s)
Outros
Total Geral de Procedimentos Realizados
. Atendimento especializado Outras Lesces Bucais
Urgéncia / emergéncia

.‘_llﬁunrlrlh.‘\l;l‘l.‘..‘"» {8 i :.i;ll“.rr-i";' . l'.idxi-ﬁra.¢".-;_l3 LA ST A T |=:. T 1"‘7'-5\'5‘”—' T3 =
adastradas Cadastradas
Gestantes & 2 s Criangas - - — —
Orientago educaiva Orientagdo educativa (mae / bebé)

Assinatura e carimbo:




. SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIGA )
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO

Consultas Internas - numero total de consultas odontolégicas realizadas dentro da unidade
penitenciaria;

Consultas Externas - numero total de consultas odontolgicas realizadas fora da unidade
penitenciaria,

Procedimentos Realizados - somar o nimero de procedimentos realizados de acordo com a especificagéo
listada;

Encaminhamentos - nimero de encaminhamentos realizados para atendimento especializado, para internagéo
hospitalar e servicos de urgéncia e emergéncia;

Gestantes - Cadastradas: nimero de gestantes cadastradas no servigo

de odontologia; Orientagdo educativa: numero de gestantes que

receberam orientagido em saude bucal individualmente, em consulta, ou

coletivamente, em acdo de salde;

Realizacdo de Exames Complementares - quantidade de exames complementares realizados de acordo com
a Especificagéo listada;

Educagéo em Sadde - Nimero de acdes desenvolvidas: numero de agbes de saude bucal desenvolvidas durante
o més em questdo; Nimero de participantes: numero de questo; Tema(s) do(s) Encontro(s) / N° de Participantes:
descrigdo dos temas abordados nas agdes de saude bucal e respectivo nimerc de participantes.

Projetos - NUmero de encontros: numero de encontros relacionados a projetos de saude bucal no més em
questao;

Numero de participantes: numero de pacientes que participaram de

encontros relacionados a projetos de satde bucal no més em guestao;

Nome do(s) Projeto(s) / N° de Participantes Cadastrados: descrigao dos projetos de salde bucal em execugao e
respectivo niumero de participantes.

Lesido Bucal (Hipétese Diagnéstica) - nimero de pacientes atendidos no més em questao de acordo com as
lesbes especificadas. Se um paciente apresentar mais de uma leséo, ele sera contado tantas vezes gquantas
lesdes houver.

Cancer de Boca - Hipotese(s) diagndstica(s): nimero de pacientes com

suspeita de cancer de boca. Caso(s) confirmado(s): numero de pacientes

com diagnostico confirmado de céncer de boca;

Outras Lesbes Bucais - relacdo de lesdes bucais ndo especificadas na lista acima e respectivo numero de
pacientes atendidos no més em guestao;

Criangas - Cadastradas: numero de criangas cadastradas no servigo de odontologia; Orientac&o educativa (mae

/ beb&): numero de maes que receberam orientagéo quanto & higiene bucal de seus bebés.



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
_ SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA

COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

UNIDADE PENITENCIARIA: MES/ANO:
Assistente social Exames |aboratoriais
Dentista T Radiodiagnostico
Enfermeiro Rea;;?ﬂf: de Citopatologico
Fisioterapeuta Ultra-sonografia
Consultas Médico Clinico Geral Q| complementares Bacilosggpia
internas Médico Psiquiatra Qutros
Psicologo
Terapeuta Ocupacional
Total de Consultas i :
Internas ) 'J',‘.l| Curativos
Administragao de
Tipos de medicamentos
Atendimento especializado : Aferigao de sinais vitais
Consultas Urgéncia / Emergéncia il Frocedimanias Glicemia capilar
externas Total de Consultas fyiirly Outros
Externas :
Total
Puericultura
Pré-natal Educagao em N° de agdes desenvolvidas
Preventivo Fifol Salde N° de total de participantes
Diabetes
Hipertens&o ; Diagnosticados
Hanseniase Hipertansos Acompanhados
Tuberculose Diagnosticados
HIV / AIDS it Acompanhados
; DST's Diagnosticados
T".m de : Hepatite B Fubsteuiase Acompanhados
atendimentos: Hepatite C . Diagnosticados
médico, Distorhi - Hanseniase had
aiiforrnaiiG i |s}urp|qs derma.tolbg.ms Agompaq ados
Técnico de Distiirbios respiratorios iy HIVIAIDS Diagnosticados
et ' TR s
Enfermagem Dlsturb!os ggstro-mtgs!mms e A@mpaqhados
Distlrbios renais Hepatite BIC Diagnosticados
Distirbios psic./psiquitrico Acompanhados
Epilepsia Uso de Diagnosticados
Traumas ¢ fraturas Psicotropicos Acompanhados
Cefaléia e
Odontalgia i Cadastradas 00
Triagem N.° de consultas realizadas 00
Avaliagdo de exames Gestagao de alto risco 00
Qutros Gestantes Exames em dia 00
e Pré-patal iniciado no 1° 00
trimestre
Internagoes e Hospitalizagoes
obitos Obitos Cadastradas 00
Visitas hospitalares / domiciliares N.° de consultas realizadas 00
" ; oy Criangas Alsitamento materno exclusivo 00
s N.° de pessoas vacinadas e Vacina em dia 00
Imunizago N.° de doses realizadas 2 Desnutridas 00




GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
B SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGCAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATACAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO:

Consultas externas — nimero total de consultas realizadas fora da unidade penitencidaria;

Consultas internas — nimero total de consultas realizadas por cada profissional da equipe dentro da unidade
penitencidria;

Tipo de atendimento de médico ou de enfermagem —somar o niimero dos atendimentos médicos e de enfermagem
para cada tipo de especialidade listada;

Encaminhamentos — niimero de encaminhamentos realizados para atendimento especializado (especialidade
médica), para internagdo hospitalar e servigos de urgéncia e emergéncia (pronto atendimento);

Gestantes Cadastradas — nimero de gestantes cadastradas;

Nuamero de consultas realizadas — nimero de consultas realizadas durante o més;

Gestacio de Alto Risco — nimero de gestantes que sdo classificadas por um profissional médico ou enfermeiro
como gestantes de alto risco;

Exames em dia — niimero de gestantes que estdo com os exames preconizados durante a gravidez em dia, de acordo
com cada trimestre gestacional;

Com pré-natal iniciado no 1° trimestre — nimero de gestantes cadastradas que iniciaram o pré-natal até o terceiro
més de gestagdo;

Realizagio de exames complementares — quantidade de exames complementares realizados de acordo com a
especificidade listadas;

Quantitativo de Procedimentos — quantitativo de procedimentos divididos por profissionais;

Tipos de Procedimentos — quantitativo de procedimentos divididos pelas categorias listadas;

Educacio em Saide — Numero de agdes desenvolvidas: namero de agdes de salide desenvolvidas pela equipe
durante o més em questdo;

Nimero de participantes — nimero de pacientes que participaram das agdes de saide desenvolvidas pela equipe
durante 0 més em questdo;

Hipertensos — Cadastrados: nimero de hipertensos existentes na Unidade Prisional;

Acompanhados: niimero de hipertensos que receberam pelo menos uma consulta do profissional de saiide no més
referente.

Diabéticos — Cadastrados: nimero de diabéticos existentes na Unidade Prisional;

Acompanhados: nimero de diabéticos que receberam pelo menos uma consulta do profissional de salide no més
referente.

Tuberculose — Cadastrados: nlimero de portadores de tuberculose existentes na Unidade Prisional;
Acompanhados: nimero de portados de tuberculose que receberam pelo menos uma consulta do profissional de
satide no més referente,

Hanseniase — Cadastrados: nimero de portadores de hanseniase existentes na Unidade Prisional;

Acompanhados: niimero de portados de hanseniase que receberam pelo menos uma consulta do profissional de saide
no més referente.

HIV/AIDS — Cadastrados: niimero de portadores de HIV existentes na Unidade Prisional;

Acompanhados: nimero de portadores de HIV que receberam pelo menos uma consulta do profissional de saude no
més referente. )

Uso de psicotrépicos — Cadastrados: nimero de pacientes que fazem uso de medicamentos psicotropicos existentes
na Unidade Prisional;

Acompanhados: numero de pacientes que fazem uso de medicamentos psicotropicos que receberam pelo menos uma
consulta do profissional de satide no més referente.

Imunizaciio — Niimero de pessoas vacinadas: nimero de pacientes vacinados durante o més em questéo;

Nimero de doses realizadas — somar todas as doses vacinais realizadas no més em questao;

Criancas — Cadastradas: nimero de criangas existentes na Unidade Prisional;

Namero de consultas realizadas: niimero de consultas realizadas com as criangas durante o més;

Aleitamento materno exclusivo: nimero de criangas que mantém o aleitamento materno exclusivo;

Vacina em dia: n(imero de criangas que apresentam calenddrio vacinal em dia;

Desnutridas: nimero de criangas que apresentam desnutricéo.

Assinatura e carimbo — assinatura e carimbo do profissional de saide que preencheu o formulario.

s,



GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
) SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA

COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA ESTADUAL DE JUSTICA

GERENCIA DE SAUDE DO SISTEMA PENAL

CONSOLIDADO DAS ATIVIDADES E PROCEDIMENTOS DA PSICOLOGIA NA SAUDE DAS PESSOAS PRIVADAS DE LIBERDADE

UNIDADE PENITENCIARIA:

MES/ANO:

DADOS QUANTITATIVOS

Atendimento Individual

Usuarios de N° de Cadastrados

Atendimento em Grupo

Psicotropico N° de Acompanhados

N de
. " o

Procedimentos AnndimentoFeniliac Risco de Suicidio Wda edastadon
Triagem N° de Acompanhados

Visita Assistida - N° de Cadastrados

- Drogadigao

Total Geral de Procedimentos Internos N® de Acompanhados

Agravos N° de Cadasirados

Acomp. em Consullas Exlernas

Emocionais N° de Acompanhados

N°de atendimentos

Visita Domiciliar
externos

Transtornos N° de Cadastrados

Visita Hospitalar

Mentais (com CID) N° de Acompanhados

Total Geral de Atendimentos Externos

N°de Interno (Satide/Penal)

N° de demandas judiciais para saide mental [

4' Encaminhamentos |Externo (Rede de Apoio)

Total Geral de Encaminhamentos

DADOS QUALITATIVOS

N°® de internos com a demanda citada
Levantamento de HD em salide mental

Agdes de Saiide com a participagao de psicologia

Angustia N° participantes Tema
Assintomatico
Ansiedade
Insénia
Irritabilidade
Psicossomatico e — Diabetes
Questdes familiares/Social do Grupo de Risco DSTIAI[?S
Simulagao dos Programas do Hanse.mase
Suspeita de Transtorno Mental sem CID Ministério da H.epatltes :
Humor Deprimido Saide Hipertensao Arterial
Outros Tuberculose
Detalhamento dos Projetos - Programa de Saude Mental
Nome do Projeto N° T otal de Encontros mensal Total de Participantes
il
2
3.
4.
5.
Assinatura e Carimbo: Data da entrega: / /

92

600375



. SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA .
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGCAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

ORIENTA(;AO PARA PREENCHIMENTO DO CONSOLIDADO MENSAL DA PSICOLOGIA
Esse documento divide-se em dados quantitativos e qualitativos

DADOS QUANTITATIVOS

N de Procedimentos — O profissional vai identificar o numero de atendimentos realizados dentro das categorias:
acompanhamento, atendimento em grupo, atendimento familiar, demanda esponténea, triagem e visita assistida.
Atendimento Individual — refere-se ao nimero de individuos atendidos individualmente, independente se é
demanda espontédnea ou acompanhamento.

Atendimento em Grupo - refere-se aos individuos que recebem atendimento psicoldgico através de um grupo que
acontece com certa frequéncia. Projetos em grupo sdo diferentes de AgBes, sendo essa Ultima, uma atividade
ocasional de apenas 1 encontro. Nesse campo deveréd ser langado o total de nimero de participantes dos encontros
no més.

Atendimento familiar — refere-se a quantidade de familiares, advogados ou outros representantes que o
profissional atendeu naquele més.

Triagem refere-se & 12 consulta do interno com o aquele profissional de psicologia.

Visita Assistida - refere-se ao acompanhamento de uma visita da familia ao paciente, nos casos que envolvam a
saude.

Ne de atendimentos externos — O profissional vai identificar o nimero de atendimentos realizados dentro das
categorias: acompanhamento de consultas externas, visita domiciliar e visita hospitalar.

Acompanhamento de consultas externas refere-se ao acompanhamento do profissional de psicologia a uma
consulta, principalmente, psiquiatrica ou neuroldgica.

Visita domiciliar refere-se 2 visita que o profissional faz aos pacientes que estdo condenados com esse beneficio.
Visita hospitalar refere-se & visita que o profissional faz aos pacientes que estdo internados em hospital, quando
for é necessario.

Usudrios de Psicotropicos: N2 de cadastrados — refere-se ao quantitativo de pacientes que foram registrados para
receber acompanhamento periédico. N2 de atendidos refere-se a quantos desses registrados que foram atendidos.
Risco de Suicidio: N2 de cadastrados — refere-se ao quantitativo de pacientes que foram registrados por
apresentarem demanda especifica de suicidio. N2 de atendidos refere-se a quantos desses registrados que foram
atendidos.

Drogadicao: N2 de cadastrados — refere-se ao quantitativo de pacientes que foram registrados por apresentarem
necessidade ou demanda de tratamento em dependéncia quimica. N2 de atendidos refere-se a quantos desses
registrados que foram atendidos.

Agravos Emocionais: N2 de cadastrados — refere-se ao quantitativo de pacientes que foram registrados por
apresentarem expressamente ou ndo questdes psicolégicas como resultado do aprisionamento. N2 de atendidos
refere-se a quantos desses registrados que foram atendidos.

Transtornos Mentais: N2 de cadastrados — refere-se ao quantitativo de pacientes que foram registrados por
possuir diagndstico psiquiatrico (com CID). N2 de atendidos refere-se a quantos desses registrados que foram
atendidos.

Ne de encaminhamentos: Interno - refere-se ao nimero de encaminhamentos feitos aos profissionais da propria
equipe de salde ef/ou aos outros setores da unidade prisional. Externo — refere-se ao numero de
encaminhamentos feitos & rede de atenc&o psicossocial do municipio ou Estado, como por exemplo CAPS.

DADOS QUALITATIVOS

N2 de internos com a demanda citada: Anglstia, Assintomdtico, Humor deprimido, Insénia, Irritabilidade,
Psicossomatico, Questdes familiares/social, Simulagdo, Suspeita de transtorno mental sem CID, Demandas
Judiciais para a saude mental.

Angustia: Refere-se ao préprio sintoma expresso ou latente.

Assintomético: Refere-se aquele paciente que n#o apresentou queixas no atendimento

Humor deprimido: Refere-se ao préprio sintoma de tristeza constante ou ndo.

Insénia: Refere-se & dificuldade de dormir expressa pelo paciente ou a identificagdo de caracteristicas clinicas.



) SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIGA ,
COMISSAQ ESPECIAL PARA ELABORACAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

Irritabilidade: Refere-se a observacio desse sintoma expresso ou latente.

Psicossomatico: Refere-se aquele paciente que, apds a avaliacio da equipe, apresenta sintomas psicologicos que
se apresentam em forma de sintomas fisicos.

Questdes familiares e sociais: Refere-se aquele paciente que apresenta como demanda principal questdes de
ordem familiar.

Simulagdo: Refere-se aquele paciente que simula sintomas psicoldgicos ou fisicos com intencio de receber ganho
secundario.

Suspeita de transtorno mental sem CID: Refere-se aquele paciente que, através da avaliacio do psicélogo, sugere
transtornos mentais, mas ainda ndo foi atendido pelo psiquiatra.

Demandas Judiciais para a satide mental: Refere-se & quantidade de demandas que a equipe de satde recebeu
para esclarecer ao juiz sobre a salide mental de um interno.

AcBes de saude com a participacdo da psicologia — Refere-se a participacio do profissional de psicologia nas agdes
dos programas do Ministério da Saude, incluindo as de saide mental. N2 de participantes: Ndmero total de
participantes em cada atividade. Tema: Nome do tema da acgéo.

N¢ de atendimentos do Grupo de Risco dos Programas do Ministério da Satide: Refere-se ao quantitativo de
atendimento dos pacientes do grupo de risco, quais sejam: Diabetes, DST/AIDS, Hanseniase, Hepatites,
Hipertensdo Arterial e Tuberculose.

Detalhamento dos Projetos - Programa de Salide Mental: Refere-se as informacdes dos projetos em grupo
realizados naquele més. As informacdes sdo: Nome do Projeto, N Total de Encontros mensal e Total de
Participantes.
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGAO E CONTRATACAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

T AT U 1 Gl 0 g1 S e . T T T 3 G 1

Integragoes Necessirias
e-SUS AB
A solugo de software deverd ser integrada com o e-SUS Atenc3o Basica (e-SUS AB), que € uma

estratégia do Departamento de Aten¢fio Bésica para reestruturar as informacdes da Atengédo

Basica em nivel nacional.

Site do E-Sus AB : http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php

Link para especificagio da Integragiio :

http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php?conteudo=inteeracao

Sistema de Informacio do Programa Nacional de Imunizacdes - SI- PNI

O objetivo SI-PNI ¢ possibilitar aos gestores envolvidos no programa uma avaliacdo dindmica
do risco quanto a ocorréncia de surtos ou epidemias, a partir do registro dos imunos aplicados e
do quantitativo populacional vacinado, que sio agregados por faixa etaria, em determinado
periodo de tempo, em uma érea geografica. Por outro lado, possibilita também o controle do
estoque de imunos necessario aos administradores que tém a incumbéncia de programar sua

aquisi¢ao e distribuicio.

Link para especificagdes :

http://pni.datasus.gov.br/index.asp
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) SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIGA ]
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORACAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELECAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

“

Diretrizes de pré-operacio

I. A solugiio a ser implantada devera trabalhar com o plano de contas descrito no documento de
especificagdo financeira deste projeto, portanto, devera estar devidamente preparada para tal.

2. Toda infraestrutura de hardware ¢ telecomunicagio de TI devera ser providenciada pelo
proponente vencedor.

3. O proponente vencedor devera solicitar 4 SEJUS as planilhas necessdrias para as cargas de

dados necessarias para a implantacdo do sistema até 5 dias apds o resultado do processo.
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELEGCAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

LTI L MO T P € 8 LI o= VT G T v T T

Treinamento

Devera ser apresentado um programa de treinamento para a Geréncia de Satude do Sistema

Prisional, englobando toda a solugio.
O treinamento sera dividido em duas partes:

1. Treinamento completo: para todos os usudrios. Exibindo todos os processos da solugéo
de Informatica. Do sistema transacional ao B.1.

2. Treinamento de administrador: serio nomeados 3 colaboradores da SEJUS para
trabalharem como administradores. Eles ndo serdo os administradores do sistema (tarefa
do implementador da solugfio), mas terdo acesso a todas as telas e logs, bem como as

rotinas de administrago.

O treinamento serd considerado como entregue somente apds a aprovagio dos usudrios

treinados.



3 SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTICA ]
COMISSAO ESPECIAL PARA ELABORAGCAO DOS INSTRUMENTOS PREPARATORIOS E
NECESSARIOS A SELECAO E CONTRATAGAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE

VS 0 07 O T T 1 1 0 P T |
Consideracoes Finais

I. A SEJUS podera solicitar ao proponente vencedor a implementagdo de novas
funcionalidades, seja por determinagdo da lei ou necessidades administrativas sem acréscimo
de custo.

2. Todos os modulos do sistema deverio ser acessados via WEB, sem a necessidade de
instalagd@o de clientes nos computadores da SEJUS.

3. A SEJUS nomeara os usuarios e fungdes de seus colaboradores bem como o nivel de acesso
de cada um.

4. A qualquer momento, quando da necessidade da SEJUS ou no final do contrato, o proponente
vencedor devera fornecer uma versdo navegavel de todos os relatérios utilizados na solugéo,
seja no modulo de BI ou no médulo OLTP.

5. Todos os relatérios poderdo sofrer modificagdes e melhorias, desde que aprovados
previamente pela SEJUS.

6. Todos os relatorios deverdo possuir filtro por data, local e pelos campos de detalhe do
relatorio.

7. Os relatérios deverdo permitir busca por texto enquanto exibidos na tela do computador.
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Instituto Vida e SaGde

Rua dos Guriatans, Quadra 6, Casa 9,

Jardim Renascenca, S3o Luis, MA

VlSA CNPJ: 05.997.585/0008-56

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS

T P
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13 WRAPETINGA |
o= X' MG 3
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LR ¥

Renascenca, Sdo Luis - MA, neste ato representado por seu Diretor Geral Bruno Soares
Ripardo, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF n°. 110.695.987-63, doravante denominado
CONTRATANTE, e de outro lado, TJ DESENVOLVIMENTO WEB LTDA, pessoa juridica de
direito privado, de fins econdmicos, inscrita no CNPJ sob n°. 33.651.434/0001- 00, situada
na Rua José Scizinio Bucker, n° 32, Bairro Jardim da Aldeia, Itaocara/RJ - CEP: 28570-000,
neste ato representada POr seu sécio Thiago Rocha Cosendey, brasileiro, casado, inscrito
no CPF n° 071.635.467-50, doravante denominada CONTRATADA, resolvem entre si
celebrar o presente contrato, regendo-se pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

HOS
E ORTOPEDIA - HTO Sao Luis, sob gestdo do INVISA através do Contrato de Gestao

prepostoss_, _empregados e terceiros por ela indicados, Que nao terdo nenhum vinculo
empregaticio com o CONTRATANTE, em nenhuma hipétese, nem mesmo de forma solidaria

ou subsidiaria, nao existindo subordinagio entre os empregados da CONTRATADA e do
CONTRATANTE, devendo, ainda, a CONTRATADA:

a) Cerﬁﬁca.rTse de que os Servigos satisfacam, em todos 0S momentos, todas as descricdes
e/ou especificagbes estabelecidas neste instrumento e na legislacio aplicavel;

b) Operar como uma organizacio completa e independente do CONTRATANTE, fornecendo
todos os recursos necessarios 4 execucio dos Servicos abrangidos por este Contrato,
respondendo pela diregédo técnica e administrativa dos servicos

N
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) Instituto Vida e Saide

.8 "'““@“ 3l Rua dos Guriatans, Quadra 6, Casa 9,

%, ~ Jardim Renascenca, Sao Luis, MA

VISA g CNPJ: 05.997.585/0008-56

22 0O dimensionamento da equipe para execucdo dos servicos sera de inteira

responsabilidade da CONTRATADA, devendo assegurar-se de que sera suficiente par a o
cumprimento integral do objeto deste contrato.

3.1 Realizar dentro do mais elevado padrio profissional, com competéncia, ética, cuidado,
diligéncia, integridade e desempenho que a profissdo exige, utilizando-se de meios e técnicas
que contribuam para um bom resultado, cumprindo fielmente as condigées de prazos de
€xecucdo dos servigos estabelecidos neste Contrato, responsabilizando-se legal e
contratualmente, pela negligéncia, imprudéncia e impericia.

3.2 Fornecer toda g méo-de-obra necessaria para a perfeita execucio dos servicos
contratados, e responsabilizar-se integralmente por eles, nos termos da legislacéo vigente.

3.3 Manter o quadro completo de pessoal técnico, operacional e administrativo, de forma a
atender o cumprimento das obrigacdes assumidas.

3.4 Obedecer as normas de seguranca da Unidade de Saude.

3.5 Desenvolver boas relagdes com os funcionarios do CONTRATANTE acatando quaisquer
ordens, instrucdes e o que mais emanar da fiscalizacao, de acordo com o contrato firmado.

3.6 Substituir prontamente S€us empregados, cuja conduta avaliada pelo CONTRATANTE
seja incompativel com as normas disciplinares da Unidade de Satde.

3.7 Adotar todas as providéncias necessarias para a fiel execucdo do objeto deste
instrumento, executando-o com eficiéncia, presteza e pontualidade.

3.8 Prestar todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelo CONTRATANTE,
atendendo prontamente quaisquer reclamacaes, indagacdes e proposigdes.

3.9 Observar e fazer com que seus empregados observem os regulamentos administrativos
do CONTRATANTE.

3.10 Assumir a responsabilidade por todas as providéncias e obrigagées estabelecidas na
legislagdo especifica de acidentes de trabalho quando forem vitimados seus empregados,
qualquer que seja o local da pbrestacdo dos servicos no momento em que acontecerem tais
eventos, prestando-lhes os atendimentos devidos.

3.11 Fazer incluir nos valores ora contratados todos os custos diretos e indiretos, encargos
trabalhistas e sociais, seguros, fretes, impostos Federais, Estaduais e Municipais (a excecido
dos tributos de natureza direta e personalissima, que oneram pessoalmente o
CONTRATADO, nio devendo ser repassados ao CONTRATANTE), contribuicdes

previdenciarias, e quaisquer outras despesas no que se refere & prestagéo dos servicos objeto
deste contrato.
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VI S A \55% Jardim Renascenca, Sdo Luis, MA
5.015% CNPJ: 05.997.585/0008-56

durante a prestacéo dos servigos, ainda que no recinto do CONTRATANTE, além de multas
ou despesas de qualquer natureza,

3.13 Fornecer os documentos fiscais exigiveis na forma da legislagao aplicavel.

30, desde que sejam

, ficando desde logo
ressaltado que a atuagdo da fiscalizacdo nao exime a CONTRATADA de sua total e exclusiva
responsab ilidade sobre todos os servigos prestados.

3.15 Informar g necessidade de eventuais interrupcoes programadas dos servicos, com
antecedéncia minima de 05 (cinco) dias tteis.

3.16 Dar imediato conhecimento ao CONTRATANTE sobre qualquer fato extraordinirio ou
anormal que ocorrer durante toda & execugéo do objeto contratado.

3.17 Assumir inteira responsabilidade, quer técnica quer administrativa do objeto

contratado, néo podendo transferir a outras sociedades a responsabilidade por problemas de
funcionamento do servigo.

3.19 Responder civil e criminalmente, por quaisquer acidentes, danos ou prejuizos,
materiais e/ou pessoais causados ao CONTRATANTE, seus empregados e/ou terceiros,
como consequéncia de impericia, imprudéncia e negligéncia prépria ou de seus empregados,
procedendo imediatamente os T€paros ou indenizagbes cabiveis e assumindo o onus
decorrente.

3.20 Cumprir a legislagido trabalhista, previdenciaria e social de seus funcionérios, inclusive
No que se refere 4 jornada de trabalho e a0 pagamento de saldrio no prazo legal.

3.22 Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servicos, documentos,

pesquisas, entrevistas e demais informagdes apuradas ou de que tome conhecimento
durante a prestacdo dos servigos.

3.23 NZo permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que ndo seja membro do S€u corpo
técnico entre na Unidade de Satide Prisional, mesmo que acompanhada por funcionario

cooperado ou afim, no escopo de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade que tenha
& VEr com o presente Contrato.

3.24 Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimentos, no prazo de 72 (setenta e duas)
horas, a contar do recebimento de notificagéo de tal mister.

3.25 Correra por conta exclusiva da CONTRATADA, sem qualquer limitacdo, no gue
concerne as atividades sob sua responsabilidade, todo e qualquer dano ou perda que a
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BTN Instituto Vida e SaGde

AR Rua dos Guriatans, Quadra 6, Casa 9,

VI S A B ok -:; Jardim Renascenca, S3o Luis, MA
Y, 9 CNPJ: 05.997.585/0008-56

CONTRATANTE, terceiros ou o meio ambiente venham a sofrer em consequéncia de
qualquer ato ou omisséo de seus empregados mediante a comprovagio de culpa.

3.26 A responsabilidade técnica e profissional
criminal junto aos orgdos e
socios.

pela prestacdo de servigos, bem como a civil e
Poderes competentes, sera exclusiva da CONTRATADA e de seus

3.27 Para efeitos de comprovagdo dos servicos de su
deverad apresentar relatério, com a relacdo de atendime
de apresentacdo obtido através do sistema de suporte da CONTRATADA, onde devera ser
informado a data e hora do chamado, a duvida aprese
atendimento pela CONTRATADA e & solugao.

3.28 Sanar eventuais irregul

aridades ou correcdes apontadas pelo CONTRATANTE quanto a
apresentacdo de relatérios. '

3.29 Responder ao Orgao Publico convenente, quando diretamente procurado por este,

obrigando-se a informar, explicar ou complementar o trabalho apresentado por sua
solicitacao.

3.30 Nao podera a CONTRATADA suspender, interromper, e/ou paralisar a execucdo dos

servicos deste Contrato, caso haja atraso no pagamento da fatura por periodo inferior a 90
(noventa) dias, sob pena de rescisio do mesmo.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DO CONTRATANTE

4.1 Indicar o gestor e/ou fiscal para acompanhamento da execucdo contratual, o qual
anotara em registro préprio todas as ocorréncias constatadas.

venham a ser solicitados pela CONTRATADA e necessaria ao desenvolvimento das atividades
relativas as obrigacdes assumidas, inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e
tempestivamente, qualquer mudanga na administracio, enderego de cobranca e local da
prestagdo dos servigos, ou falhas e irregularidades.

4.3 Exigir o cumprimento de todos os compromissos assumidos pela CONTRATADA de
acordo com as clausulas contratuais e os termos de sua proposta, promovendo o
acompanhamento da execucdo deste Contrato, anotando em registro préprio as falhas
detectadas e comunicando a CONTRATADA as ocorréncias e quaisquer fatos que, a seu
critério, exijam medidas corretivas por parte da CONTRATADA.

4.4 Efetuar o pagamento no prazo estabelecido. '

4.5 Atestar os documentos fiscais correspondentes aos servigos contratados, quando
executados a contento e aceitos.

4.6 Prestar as informagdes necessarias para melhor cumprimento deste Contrato.

4.7 Ser o elo entre a Diregédo da Unidade de Saade e a CONTRATADA no intuito de dirimir
quaisquer questdes que por ventura sejam levantadas.

000404



elionato de

Autentico este doclmento, composto de 1 folha(s), por mim
rubricada(s), numondlt:) o carimbada(s), por ser reprodugio flel do /™ 5 2
orlginal que me fol aprese , do que dou fé. =] Pl
Pirapetinga/MG, 20/06/2078, &=
SEL.O CONSU JVESTT04
cODIGO SEGUMNGA 4262.9300 4501.9980
Quantidads de alos praticados. 1
adols) pol. ANA CRISTINA SILVA DA CRUZ - Escreventa
T o Autorizeda
f' Zmol.VR$ 8,66 - TFJ: RS 2,86 - Valor final: R¥ 11,61 - 185: R§ 0,40

mﬁm AZ\? Ulte & valldads dests selo ro site’ Hhps:/ivelos ting jus br ETIQUETA

Atols) pratic
Lacs”

"lﬂ-\ r'y




& demi]

Instituto Vida e Sadide

AN Rua dos Guriatans, Quadra 6, Casa 9,
VI S A 13 RRaPE , Jardim Renascenca, S3o Luis, MA
| CNPJ: 05.997.585/0008-56

4.8 Assinar os relatérios, solicita

¢oes e demais documentos necessarios para o perfeito
andamento do Contrato.

4.9 Exigir a observacgéo das normas emanadas pelos érgaos de fiscalizagdo e controle.

4.10 Fiscalizar o cumprimento dos servigos contratados, preservando a autonomia técnico-
administrativa da CONTRATADA sobre 0S8 mesmos.

CLAUSULA QUINTA - DA VIGENCIA

5.1 A vigéncia do presente Contrato serd de 12 (doze} meses, com inicio em 01 de agosto

de 2022 e término em 31 de julho de 2023, podendo ser prorrogado, por conveniéncia das
partes, através de Termo Aditivo.

CLAUSULA SEXTA - DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

6.1 Pela prestacao dos servicos objeto deste instrumento o CONTRATANTE pagari a
CONTRATADA a quantia de R$ 7.500,00 (sete mil e quinhentos reais) mensais.

6.2 As taxas, impostos e tributos que incidem sobre o valor do presente contrato ou que
tenham relagdo com o mesmo ficardo a cargo da CONTRATADA.

6.3 O prego estabelecido nesta Clausula sera pago em até 15 (quinze) dias, contados do
efetivo recebimento da nota fiscal pelo CONTRATANTE.

6.4 Os pagamentos somente serio efetuados, no prazo e condicdes estabelecidas no presente
contrato, apds seja realizado o respectivo repasse de valores destinados ao CONTRATO DE
GESTAO para gerenciamento e operacionalizacio do HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E
ORTOPEDIA - HTO Sdo Luis, firmado entre o CONTRATANTE € a Secretaria de Estado
da Salide do Maranhio, em razio da natureza deste contrato e da condicdo de Organizagdo
Social sem fins lucrativos do CONTRATANTE.

6.5 O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso néo realize o pagamento das faturas,
devidas a CONTRATADA, apds o recebimento do repasse pelo Parceiro Publico. Nesse caso o
CONTRATANTE sujeita-se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por cento) e juros
moratérias de 1% (um por cento) ao més, incidentes sobre o valor corrigido monetariamente
pro rata dies com base na variacio do INPC verificada no periodo.

6.6 A CONTRATADA devera apresentar até o 10° (décimo) dia itil do més subsequente a
prestacdo dos servicos a Nota Fiscal para o ateste da execugdo do servigo pelo
CONTRATANTE, acompanhada de Relatério e dos documentos que comprovem a
regularidade fiscal da empresa, conforme segue abaixo:

6.6.1 Certidées Negativas de Débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede da empresa,
validas no dia de sua apresentacéo;

6.6.2 Prova de recolhimento de contribuigdes junto ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servigo (FGTS), valida no dia de sua apresentacao;
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6.6.3 Certidao de Regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), valida no dia de sua
apresentacao.

depébsito bancario.

6.8 Nao serdo efetuados quaisquer pagamentos enquanto perdurar pendéncia de liquidacao
de obriga¢des impostas g CONTRATADA ou inadimpléncia contratual.

6.9 A alteragido de preco dos servigos, objeto deste contrato, sé6 poderd ocorrer mediante
aceitagdo do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo mediante a juntada de
documentos e planilha que demonstre a composicdo do novo preco.

CLAUSULA SETIMA - DO REAJUSTE DO CONTRATO

conveniéncia de continuagdo da prestagao dos servicos, a partir da negociacdo acordada
entre as partes, visando a adequagdo aos novos precos de mercado e demonstragéo analitica
da variacdao dos componentes de custos do Contrato, devidamente justificada, ou com a

solicitagdo de mais servicos contratados, tudo por meio de aditivo e acordo €Xpresso entre as
partes.

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO E DA INEXECUCAO

8.1 O Contrato poderi ser imediatamente rescindido por qualquer uma das partes, na
hipétese de inexecucdo de qualquer uma das obrigagdes contratuais pela outra,
independentemente da concessao de pré-aviso ou notificagdo, ressalvado ainda o direito da

parte prejudicada pelo inadimplemento pleitear da outra indenizacdo pelas perdas e danos
experimentados.

8.2 O Contrato podera ser ainda rescindido por muituo acordo ou por iniciativa de qualquer
das partes, a qualquer tempo, antes do término do prazo previsto no item 5.1 da Clausula
Quinta, mediante prévia comunicagéo por escrito € com antecedéncia minima de 30 (trinta)
dias, independentemente do Pagamento de multa ou indenizacdo a outra.

8.3 O Contrato podera ser rescindido se qualquer das partes ceder ou transferir 0 mesmo a
terceiros, sem a Prévia anuéncia da outra parte, por escrito.

8.4 O Contrato podera ser rescindido se qualquer das partes se tornar comprovadamente

insolvente, requerer Técuperacdo judicial ou extrajudicial ou auto faléncia, ou ter a sua
faléncia requerida ou decretada.

8.5 O presente Contrato podera ainda ser resolvido, sem que haja, incidéncia de clausula
penal, nas seguintes hipéteses:

1
bjetivos sociais das partes, em razdo de decisio judicial ou por ordem dos poderes publicos
competentes, que inviabilizem g continuidade de execucio do presente Contrato.

8.5.2 Por critério exclusivo de conveniéncia e oportunidade do CONTRATANTE sem que haja

000406

@f)
v



Autentico este documento, composto de 1 falha(s), por mim | 48

rubrlcada(s), numeradi(s) e carimbeda(s), por ser reprodugio flal do | <=

nﬂulnut que me fol lpnnnndo. do quo dou fé,

cODIGD ssaunmc T7976.2169.6716.1663
Qua ltidade de atos praticades 1
= "Ate(sj raticado(s) pol. ANA CRISTINA SiLVA DA CRUZ - Escrevente
Autonizada
$.8,66 - TFJ R$ 2,66 - Valor final: RS 11,61 - ISS: R$ 0,40

sute a valiciide deste sela no-ste. hips /ivelos bing jus br

A )
R P I5 J 1

e

e




/\-fcc?y 27 5 é’_/f

O TEIN Instituto Vida e Salide
2 i B Rua dos Guriatans, Quadra 6, Casa 9,
Y S Jardim Renascenga, S&o Luis, MA
XVISA o CNPJ: 05.997.585/0008-56

incidéncia de multa e indenizagdes de qualquer natureza.

8.6 Caso o Contrato de Gestdo para gerenciamento e operacionalizacio do HOSPITAL
DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO Sio Luis, firmado entre o CONTRATANTE e a
Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, por qualquer motivo, venha a ser rescindido,
ter-se-a também como imediatamente resolvido e finalizado o presente Contrato, sem
incidéncia de qualquer multa as partes, independente do prazo de vigéncia.

CLAUSULA NONA - DAS PENALIDADES

9.1 No caso de ndo atendimento dos prazos especificados neste contrato incidira sobre o
valor mensal do contrato multa de 1% por dia de atraso a ser pago pela CONTRATADA.

9.2 A inexecugao total ou parcial dos servigos ensejaréd a aplicacdo das seguintes sancgdes a
CONTRATADA:

a) adverténcia (por escrito);

b) multa compensatéria por perdas e danos no montante de 10% sobre o valor mensal do
Contrato.

9.3 A CONTRATADA fica sujeita a multa de 5% sobre o valor mensal do presente contrato

por descumprimento de qualquer das obrigagdes decorrentes do mesmo, ndo previstas nas
demais disposicoes desta Clausula.

9.5 A multa aplicada sera deduzida dos faturamentos pendentes de pagamento, @, se for
insuficiente, sera cobrada administrativa ou judicialmente.

CLAUSULA DECIMA - DAS DISPOSICOES GERAIS

10.1 Cada parte sera responsavel isoladamente pelos atos que der causa, respondendo
perante quem de direito, inclusive pelos atos praticados por prepostos que agirem legalmente

€m seu nome e, particularmente, com relacdo as obrigacdes legais, fiscais e econémicas guer
der causa.

10.2 Nas acgoes Judiciais, inclusive reclamacdes trabalhistas, e eventuais procedimentos
administratives, 0 CONTRATANTE fica, desde ja, eximido de quaisquer responsabilidades,
aplicando-se a0 caso concreto uma das formas de intervencio de terceiros, previstas no
Cédigo de Processo Civil, especialmente a denunciacéo 4 lide, com o que concorda desde ja e

€xpressamente a CONTRATADA, declarando a mesma que aceitara, incondicionalmente, tal
denunciacao.

10.3 A CONTRATADA declara Cxpressamente ter pleno conhecimento do teor do Enunciado
n°. 331, do Tribunal Superior do Trabalho, comprometendo-se, neste ato, a responder
berante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou dnus decorrentes do

7
eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justiga do Trabalho em Reclamagiao 4“0

"7 000407
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Trabalhista ou qualquer outro procedimento que vier a ser, eventualmente, promovido pelos
funcionéarios caso os tenha, da CONTRATADA contra o CONTRATANTE.

10.4 A CONTRATADA reconhecera como de sua responsabilidade, o valor liquido e certo
eventualmente apurado em execucdo de sentenga proveniente da Justica do Trabalho em
processo intentado contra o CONTRATANTE por qualquer funcionario, caso tenha, ou ainda
qualquer valor que for ajustado amigavelmente entre as partes, nos autos de processo
judicial ou em que 0 CONTRATANTE figurar como reclamado, ou ainda em procedimento
extrajudicial, comprometendo-se desde logo a2 CONTRATADA a acatar tais composicbes
amigéveis feitas entre o CONTRATANTE e o reclamante. '

10.5 Eventuais despesas e custas processuais, despendidos pelo CONTRATANTE também
seréo ressarcidos imediatamente pela CONTRATADA, que desde Jjé os reconhece como sendo
de sua responsabilidade, servindo os recibos, guias ou notas, como comprovantes de
pagamento e documentos héabeis i instruir cobranca, ficando também de responsabilidade
da CONTRATADA o pagamento de honoréarios advocaticios suportados pelo CONTRATANTE.

10.6 A responsabilidade técnica e profissional pela prestacéo de servigos, bem como a civil e
criminal junto aos érgéos e poderes competentes, sera exclusiva da CONTRATADA e de seus

socios.
CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA TRANSFERENCIA DO CONTRATO

11.1 A CONTRATADA nio poderé transferir o presente Contrato, no todo ou em parte, pelo
que se configura a inexecucéio contratual e subsequente rescisio.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

12.1 - Fica eleito o Foro da Co
qualquer litigio oriundo do pres
mais privilegiado que seja.

marca de Sdao Luis/MA como tinico competente para dirimir
ente Contrato, com expressa rentincia de qualquer outro, por

E por estarem justas e contratadas, lavrou-se o presente instrument

! o em 02 (duas) vias de
igual teor e forma, para que produza os efeitos de direito.

Séo Luis, 01 de agosto de 2022. Jres

INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA 0 %A” M

TJ DESENVOLVIMENTOAVEE LTDA
CONTRATANTE CONTRATADA

TESTEMUNHAS:

000406
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RKlyn 03

PRIMEIRO TERMO ADITIVO A CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVICOS

Por este instrumento particular, de um lado o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA,
pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos, inscrito no CNPJ sob o n°
05.997.585/0008-56, neste ato representado por seu Diretor Geral o Sr. Bruno
Soares Ripardo, brasileiro, solteiro, portador CPF n° 110.695.987-63 ¢ RG n°
206533754 RJ, doravante denominado CONTRATANTE, e de outro lado TJ
DESENVOLVIMENTO WEB LTDA, pessoa juridica de direito privado, de fins
econdmicos, inscrita no CNPJ scb n°. 33.651.434/0001- 00, situada na Rua José
Scizinio Bucker, n° 32, Bairro Jardim da Aldeia, Itaocara/RJ - CEP: 28570-000, neste
ato representada por seu sécio Thiago Rocha Cosendey, brasileiro, casado, inscrito
no CPF n° 071.635.467-50, doravante denominada CONTRATADA, celebram o
presente Termo Aditivo, mediante as clausulas e condigdes seguintes:

Este documento tem como finalidade ser anexado ao Contrato de Prestagdo de
Servigos, para atendimento ao HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA -
HTO - S3o Luis:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto do presente termo aditivo consiste na RENOVACAO do CONTRATO DE
PRES'!‘AQAO DE SERVICOS DE LOCACAO E SUPORTE TECNICO DE SISTEMA DE
GESTAO HOSPITALAR, CONTROLE DE FARMACIA E ALMOXARIFADO
HOSPITALAR.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRAZO

O presente contra‘to passa a vigora por mais 12 (doze) meses, com inicio em 01 de
agosto de 2023 e término em 31 de julho de 2024.

CLAUSULA TERCEIRA - DA RATIFICACAO

As demaig Flausulas ¢ condi¢bes do contrato original que nao colidirem com as deste
Termo Aditivo, ficam por ele plenamente ratificadas.

Séo Luis, 01 de agosto de 2023.

Z e

CONTRATANTE

CONTRATADA /
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Por este instrumento particular, de um lado o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa
Jjuridica de direito privado, sem fins lucrativos, inscrito no CNPJ sob o n° 05.997.585/0008-56,
neste ato representado por seu Diretor Geral o Sr. Bruno Soares Ripardo, brasileiro, solteiro,
portador CPF n° 110.695.987-63 e RG n® 206533754 RJ, doravante denominado CONTRATANTE,
e de outro lado TJ DESENVOLVIMENTO WEB LTDA, pessoa juridica de direito privado, de fins
econdmicos, inscrita no CNPJ sob n°. 33, 651.434/0001- 00, situada na Rua José Scizinio Bucker,
n° 32, Bairro Jardim da Aldeiq, ltaocara/RJ - CEP: 28570-000, neste ato representada por seu
soécio Thiago Rocha Cosendey, brasileiro, casado, inscrito no CPF n° 071.635.467-50, doravante
denominada CONTRATADA, celebram o presente Termo Aditivo, mediante as cldusulas e
condigées seguintes:

Este documento tem como finalidade ser anexado qo Contrato de Prestagdo de Servigos, para
atendimento ao HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO - S&o Luis:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJET: 0

O objeto do presente termo aditivo consiste na RENOVAGAO do CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVICOS DE LOCAGAO E SUPORTE TECNICO DE SISTEMA DE GESTAO HOSPITALAR, CONTROLE
DE FARMACIA E ALMOXARIFADO HOSPITALAR.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRAZO

O presente contrato passa a vigora por mais 12 (doze) meses, com inicio em 01 de agosto de
2024 e término em 31 de julho de 2025,

CLAUSULA TERCEIRA - DA RATIFICAGAO

As demais clausulas e condi¢des do contrato original que ndo colidirem com as deste Termo
Aditivo, ficam por ele plenamente ratificadas.

S@o Lufs, 01 de agosto de 2024,

F P 0P e

CONTRATANTE CONTRATADA  //

Matriz - Santo Antdnio de Padua

CNPJ: 05.997.585/0001-80

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro

Santo Anténio de Padua ~ RJ - CEP: 28470-000

Telefone: (22) 3851-2907 E-mail: assessoriaiuridica@invisa.ora.br
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Por este instrumento particular, de um lado o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica
de direito privado, sem fins lucrativos, inscrito no CNPJ sob o n° 05.997.585/0008-56, neste ato
representado por seu Diretor Geral o Sr. Bruno Soares Ripardo, brasileiro, solteiro, portador CPF
n°110.695.987-63 e RG n°® 206533754 RJ, doravante denominado CONTRATANTE, e de outro lado
TJ DESENVOLVIMENTO WEB LTDA, pessoa juridica de direito privado, de fins econémicos, inscrita
no CNPJ sob n®. 33.651.434/0001- 00, situada na Rua José Scizinio Bucker, n® 32, Bairro Jardim da
Aldeia, ltaocara/RJ - CEP: 28570-000, neste ato representada por seu sécio Thiago Rocha
Cosendey, brasileiro, casado, inscrito no CPF n° 071.635.467-50, doravante denominada
CONTRATADA, celebram o presente Termo Aditivo, mediante as cidusulas e condicdes seguintes:

.

R

Este documento tem como finalidade ser anexado ao Contrato de Prestacéo de Servigos, para
atendimento ao HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO - Séo Luis:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto do presente termo aditivo consiste na RENOVACAO do CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVICOS DE LOCAGCAO E SUPORTE TECNICO DE SISTEMA DE GESTAO HOSPITALAR, CONTROLE DE
FARMACIA E ALMOXARIFADO HOSPITALAR e ALTERACAO do endereco da CONTRATADA.
CLAUSULA SEGUNDA - DO PRAZO

O presente contrate passa a vigora por mais 12 (doze) meses, com inicio em 01 de agosto de 2025
e término em 31 de julho de 2026.

CLAUSULA TERCEIRA - DO ENDERECO DA CONTRATADA

~ O enderego sede da CONTRATADA passa a ser: Rua Cel. Pita de Castro, n® 171, apto 201, Centro,
Itaocara/RJ - CEP: 28.570-000.

CLAUSULA QUARTA - DA RA TIFICACAO

As demais clausulas e condicSes do contrato original que néo colidirem com as deste Termo
Aditivo, ficam por ele plenamente ratificadas.

y e
1N
»

S@o Luis, 07 de agosto de 2025, m ;,@sﬁ‘;
f‘%’g )\g
% %7 %
- Wc{&% Mﬁ““}t‘il?
CONTRATANTE CONTRATADA (/ YUVH =

Metriz - Sante Anténio de Padua
CNPJ: O DQO1-80
Rua He S 49~ Centro

Santo Ant¢ de Padua ~RJ - CERP:28470-000

e E~mail: assessoriaiuridica@inyvisa.ora.br
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Estado do Maranhao )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ATESTADO DE CAPACIDADE TECNICA OPERACIONAL

O ESTADO DO MARANHAO, por intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE, situada na Av. Prof. Carlos Cunha, s/n° Calhau, Sdo Luis-MA, inscrita no CNPJ n®.
02.973.240/0001-06, neste ato representado pelo Secretdrio de Estado da Saide, ATESTA para
os devidos fins, que o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, com sede na Rua Hermete
Silva, n° 49, Centro, Santo Anténio de Padua, Estado do Rio de Janeiro / RJ, pessoa
juridica de direito privado, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ n°. 05.997.585/0001-80,
devidamente qualificada perante este Estado como Organizagdo Social, celebrou
CONTRATO DE GESTAO N°. 02/2020 — SES, PROCESSO N°. 43.377/2019-SES, tendo
como objeto a operacionalizagio e execugdo dos servigos de saude de média complexidade no
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO de Sio Luis.

Esta unidade de saude utiliza-se de Prontuario Eletrdnico, tendo em seu perfil
atendimentos nas especialidades: Cirurgia Ortopédica, clinica médica, terapia intensiva,
exames laboratoriais, Raio X, ultrassonografia, Ecocardiograma, eletrocardiograma,
tomografia e outros.

DADOS GERAIS
Nome do Estabelecimento: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO
Enderego: Rua Catanhede, Quadra 44, n°. 03, Bairro Tutu — Sdo Luis-MA

TIPO DE ESTABELECIMENTO (CNES)
e Hospital Especializado

PERFIL DE ATENDIMENTO
e Atendimento de Demanda Referenciada

NIVEL DE ATENCAO
¢ Ambulatorial

e [nternagdo
e SADT

ESPECIALIDADES AMBULATORIAIS (CONSULTAS MEDICAS)
* Ortopedia — Traumatologia

Cardiologia

Vascular

Cirurgia Plastica

Cirurgia Tordcica

Neurologia
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Estado dd'Mara.nhﬁo )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ESPECIALIDADES AMBULATORIAIS (CONSULTAS NAO MEDICAS) DE
PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

e Assistente Social
e Bucomaxilo
e Enfermeiro

SERVICOS DE APOIO, DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO (SADT)

Radiologia

Tomografia Computadorizada
Laboratério Clinico
Ultrassonografia
Eletrocardiograma

Agéncia Transfusional

QUANTITATIVO DE LEITOS DE INTERNACAO

ESPECIALIDADE SUBTIPO QUANTITATIVO
Ortopedia — Traumatologia Adulto 30
Cirlirgico
Ortopedia — Traumatologia Pediétrica 02
Clinico Pediatria Clinica 02

QUANTIDADE DE LEITOS COMPLEMENTARES

LEITO QUANTITATIVO
UTI Adulto 09
Isolamento 01

QUANTITATIVO DE LEITOS DE OBSERVACAO

LEITO QUANTITATIVO
Observagio Adulta 26
Observagio Infantil 04
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Estad'o d‘-ci'NI-ara.nhéo )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

REGISTRO DE METAS:

INDICADORES DE AVALIACAO

ITEM META

indice de satisfacdo do Usudrio > 80%
Retorno aos usudrios das reclamagdes feitas nos canais de captagdo da > 75%
ouvidoria
INDICADORES DE ASSISTENCIA

DESCRICAO METAS
Estabelecer Fluxogramas de Atendimento e Acesso 100%
Implantar Normas, Rotinas e POP’s em todos os setores da unidade 100%
Implantar e Gerenciar Protocolos Clinicos, Assistenciais e de Acesso de 100%
acordo com SES e MS
Seguir Fluxo de Referéncia e Contra referéncia de pacientes de acordo com 100%
Normas estabelecidas pela SES e MS.
Organizar o Servigo Médico de Arquivo Médico (SAME) dos pacientes e 100%
demais registros adotados pela SES/Estabelecimentos de satide.
RECURSOS HUMANOS

DESCRICAO METAS
EPI, crachds, uniformes especificos para cada categoria profissional. 100%
Prover todos os exames admissionais, periédicos e demissionais para 0s 100%
funciondrios.
Capacitar todos os funcionarios da unidade de satde para que exergam suas 100%
fungdes de maneira eficiente e correta.
Garantir que os profissionais da unidade de satde desempenhem suas 100%
atribuigdes de forma qualificada, proporcionando atendimento humanizado e
satisfatorio aos usudrios.
Implantar Controle de Frequéncia através de relégio Ponto biométrico. 100%
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Estado do Maranhao

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

INTERNACOES HOSPITALARES
ESPECIALIDADE N°. LEITOS QUANT. INETRNACAO MES

Clinica Ortopédica 32 145

Pediatria Clinica 01 06

Pediatria Cirtrgica 01 11
CIRURGIAS

ESPECIALIDADE N°. CIRURGIAS/MES

Cirurgia Ortopédica Adulta 213

Cirurgia Ortopédica Pediatrica 11

PROCEDIMENTOS SECUNDARIOS/ESPECIAIS

DESCRICAO META MENSAL
OPME Ortopedia 290
DIARIAS DA UTI
DESCRICAO META MENSAL

UTI Adulto Tipo II

37

CONSULTAS OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

PROFISSIONAIS N°. PROFISSIONAIS META MENSAL
Enfermeiro 1 432
Servigo Social 1 396
Bucomaxilofacial 1 50
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Estado do Maranhao )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS

PROFISSIONAIS N°. DE PROFISSIONAIS META MENSAL
Cardiologia 1 160
Ortopedia 7 1.680

SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

DESCRICAO META MENSAL
Diagndstico por Radiologia 1.851
Diagndstico por Ultrassonografia 262
Diagnostico em Laboratorio Clinico 7.816
Diagndstico por Tomografia Computadorizada 900

SERVICO DE CARDIOLOGIA DIAGNOSTICA

DESCRIGAO META MENSAL
Eletrocardiograma 155
OUTROS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS
PROCEDIMENTOS PROGRAMADOS META MESAL
Atendimento Ortopédico 150
Tratamento de Doengas do Sistema 150
Pequenas Cirurgias 140

O Contrato de Gestiio teve inicio em 01 de outubro de 2020, estando vigente até a
presente data, sendo executado em condigdes técnicas e operacionais satisfatorias, bem
como cumprindo rigorosamente as metas previstas, nada constando em nossos registros que

possa desabonar seu desempenho.

S&o Luis/MA, data da assinatura digital.

ih Assinado de forma digital
L I I Ia n e por Liliane Carvalho
Dados: 2026.04.24
Carvalho  1s3ss2-0300

LILIANE NEVES CARVALHO
Secretaria de Estado da Satde do Maranhéo
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SEGURANCA
DO PACIENTE

|dentificar corretamente o paciente.

entre pmﬁssmnars r.Ie Satide.

Melhorar a seguranca na prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

{igienizar as maos para evitar infeccoes.

" Reduzir o risco de quedas e tlceras por pressau.

Melhorar sua vida, nosso compromiosso.

‘, _ SAUDE [N susmm i ANVISA

e e e v SEGURAMCA



Protocolo de Metas
intenacionais de seguranca
do paciente

tnvisa
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PREFACIO

Prefacio

A Seguranca do Paciente tem se consolidado como um dos pilares
fundamentais para a qualidade da assisténcia em saide, exigindo o
comprometimento continuo de todos os profissionais envolvidos no
cuidado. Nesse cenario, a equipe de enfermagem ocupa posicao de
destaque, por sua atuagdo 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 assisténcia em procedimentos cirurgicos, administragdo de
medicamentos € monitoramento continuo, a enfermagem exerce papel
essencial na prevengdo de riscos € na promog¢ao de praticas seguras. Sua
presenga constante ao lado do paciente fortalece a vigilancia assistencial e
contribui de forma decisiva para a identificagdo precoce de possiveis
eventos adversos.

O Coren-ES, comprometido com a valorizagdo e o aprimoramento da
pratica profissional, tem atuado de forma ativa na disseminac¢ao de
conhecimentos, no incentivo a educagdo permanente e no fortalecimento
de uma cultura de seguranca nos servigos de saude.

Esta publica¢do surge como instrumento de apoio aos profissionais e
estudantes da area da saude, reunindo orientacdes e reflexdes sobre as
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente. Ao abordar os principais
desafios enfrentados no cotidiano assistencial, busca também contribuir
para a implementacao de estratégias eficazes que promovam a redugao de
riscos e a melhoria continua da qualidade do cuidado.

Acredita-se que o conhecimento e a educagdo permanente sao elementos
transformadores da pratica em saude. Assim, espera-se que este material
possa subsidiar agdes seguras, fortalecer a atuacdo profissional e
contribuir para uma assisténcia cada vez mais qualificada, humanizada e
centrada no paciente.
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13. Consideracgdes Finais 42
A comunicagio efetiva é um dos pilares da seguranca do paciente,
sendo fundamental para a prevencdo de erros e a garantia da
continuidade do cuidado. A padronizacio dos processos
comunicacionais e o uso de ferramentas estruturadas contribuem
significativamente para a qualidade assistencial e reducao de riscos.
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METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO PACIENTE
Apresentacao

De acordo com o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
instituido pela Resolugdo n°® 564/2017 do Conselho Federal de
Enfermagem, a enfermagem ¢ definida como uma ciéncia, arte e pratica
social indispensavel a organizagdo e ao funcionamento dos servicos de
saude. Cabe a esses profissionais a promoc¢ao e a restauracao da saude, a
prevengdo de agravos e doengas e o alivio do sofrimento, prestando
cuidados a pessoa, a familia e a coletividade, de forma autdbnoma ou em
colaboragdo com outros profissionais, assegurando uma assisténcia livre
de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.

Nesse contexto, a seguranga, tanto dos usudrios quanto dos trabalhadores
dos servigos de saude, constitui elemento essencial para a qualidade da
assisténcia. No cendrio brasileiro, o tema ganhou maior relevancia a
partir da institui¢do do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, por
meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, do Ministério da Satde
do Brasil. Essa iniciativa trouxe, entre seus objetivos, a necessidade de
produzir, sistematizar e disseminar conhecimentos sobre seguranga do
paciente, além de ampliar o acesso da sociedade as informagdes
relacionadas ao tema.

Complementando esse marco regulatorio, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria publicou a Resolu¢ao da Diretoria Colegiada (RDC)
n° 36, de 25 de julho de 2013, que estabelece a¢des para a promogao da
seguranga do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de saude,
sejam eles publicos, privados, filantropicos, civis ou militares. Destaca-
se, nesse contexto, a obrigatoriedade da implantacdo dos Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP), responsaveis pelo gerenciamento de
riscos, elaboragdao e monitoramento do Plano de Seguranca do Paciente e
pela implementagdo de sistemas de notificacao de incidentes.




servicos de saude no Brasil ¢ heterogénea, marcada por diferentes niveis
de complexidade assistencial, estruturas organizacionais € contextos
regionais. Esse cendrio impde desafios a implementacdo efetiva das
diretrizes  estabelecidas, exigindo adaptacdo, planejamento e
compromisso institucional para a consolidagdo de praticas seguras.
Considerando a relevancia do tema, este guia foi elaborado com o
propdsito de apoiar os profissionais de enfermagem e demais integrantes
da equipe multiprofissional na incorporacao de praticas seguras no
cotidiano assistencial. Fundamentado em evidéncias cientificas e
diretrizes nacionais e internacionais, o material busca contribuir para o
fortalecimento da cultura de seguranga, a qualificagcdo da assisténcia e a
reducdo de riscos e danos aos pacientes.

Dessa forma, este guia tem como objetivo principal promover a
apropriacdao do conhecimento pelos profissionais de saude, incentivando
a reflexdo critica e a adocdo de praticas seguras e qualificadas. O
contetido serd apresentado em capitulos tematicos, abordando aspectos
essenciais da seguranca do paciente, com foco na aplicabilidade pratica
nos servi¢cos de satde.
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CAPITULO 1
INTRODUCAO A SEGURANCA DO PACIENTE
Conceitos-chave

Para o adequado entendimento deste manual, faz-se necessario apresentar
inicialmente alguns conceitos fundamentais relacionados a Seguranga do
Paciente, conforme definidos pela Organizagdo Mundial da Satde no
relatorio de 2009.

A Seguranga do Paciente ¢ definida como a redug@o do risco de danos
desnecessarios associados ao cuidado em saude a um minimo aceitavel.
Esse conceito pressupde a compreensdo dos termos ‘“dano” e
“desnecessario” no contexto da assisténcia a saude.

O termo dano refere-se a qualquer comprometimento da estrutura ou
funcdo do corpo, incluindo lesdes fisicas ou psicoldgicas, sofrimento,
incapacidade ou até mesmo morte. No contexto assistencial, alguns danos
podem ser considerados inerentes ao cuidado, como, por exemplo, a
puncdo venosa para a inser¢do de um cateter, sendo estes classificados
como necessarios para a realizacdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos.

Por outro lado, existem danos que sdo evitaveis, ndo intencionais e
desnecessarios, decorrentes de falhas no processo assistencial, como, por
exemplo, a ocorréncia de queda de paciente, erros de medicacao ou
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.

Os eventos que resultam ou possuem potencial de resultar em dano ao
paciente sdo denominados incidentes. Esses incidentes podem ou nao
causar prejuizo efetivo ao paciente e sao classificados de acordo com sua
gravidade e desfecho.

A compreensao e a correta identificacdo desses conceitos sdo essenciais
para o desenvolvimento de estratégias eficazes de prevencgao,
monitoramento e melhoria continua da qualidade da assisténcia.
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Os principais tipos de incidentes estdo apresentados na tabela a seguir.

Tabela 1: Tipos de incidente — Classificagdo Internacional de
Seguran- ¢a do Paciente (WHO, 2009)

Tipo de incidente Exemplos

Administracio clinica Erros na passagem de plantao,
transferéncia de cuidado, identificagdo

do paciente, alta

Procedimento clinico Erros em procedimentos e

intervengoes, diagnosticos, contengio

fisica
Infec¢do associada aos Infecgdes relacionadas a ferida
cuidados de saude operatdria, sondas, cateteres
Medicagao/fluidos EV Erros na prescri¢ao, na dose

administrada, na via de administracéo,
medicamento fora de validade, reagao

medicamentosa

Sangue/hemoderivados | Paciente errado, quantidade errada,

hemoderivado errado, reacido

transfusional
Comportamento Agressao fisica ou verbal, imprudéncia,
(do paciente oudo evasdo, falta ao trabalho
profissional)
Acidentes do paciente Quedas, lesdes fisicas em geral

Incidentes podem ter diversas causas chamadas fatores
contribuintes, Dentre os conceitos fundamentais, destacam-se
ainda os fatores contribuintes, definidos como “circunstancia,
acdo ou influéncia (tais como falhas na comunicagdo,
dimensionamento inadequado de pessoal ou distribui¢do
ineficiente de tarefas) que podem ter desempenhado um papel
na origem ou no desenvolvimento de um incidente, ou ainda
2400




aumentar o risco de sua ocorréncia”.

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

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

e Circunstancia notificavel (ou ocorréncia
comunicavel): situacdo com potencial significativo de
causar dano, mas em que o incidente ndo chega a ocorrer.
Exemplo: desfibrilador com falha técnica disponivel em
situacdo de emergéncia, porém nao utilizado.

o Near miss (quase erro ou quase evento): incidente que
ocorre, mas ndo atinge o paciente devido a identificacao
e interrupgao oportuna.
Exemplo: bolsa de sangue conectada ao paciente errado,
porém o erro ¢ identificado antes da infusdo.

o Incidente sem dano: o incidente atinge o paciente, mas
nao resulta em prejuizo identificavel.
Exemplo: administracdo de medicamento ndo prescrito,
sem ocorréncia de efeitos adversos.

e Evento adverso (incidente com dano): incidente que
resulta em dano ao paciente, podendo variar em
gravidade.

Exemplo: queda do paciente do leito com lesao.

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

A classificacdo e 0 monitoramento desses eventos sdo essenciais
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para o fortalecimento das agdes de gestao de risco, permitindo a
identificacdo de falhas nos processos assistenciais € a
implementagdo de estratégias efetivas para a prevengdo de
novos incidentes.

A seguir, apresenta-se a tabela com a classificagdo dos graus de
dano, conforme preconizado pela Organizacdo Mundial da

Saude.

Grau de

Dano

Defini¢ao

Exemplos

Leve

Dano minimo ou de curta duragao,
com sintomas leves, sem
necessidade de intervengao
significativa ou com intervengao
minima.

Pequena reagdo medicamentosa
sem necessidade de tratamento;
escoriacgdes superficiais; dor leve.

Moderado

Dano que requer intervengao
clinica, prolongamento da
internagdo ou acompanhamento
adicional, sem risco imediato de
morte.

Queda com necessidade de sutura;
reagdo  medicamentosa com
necessidade  de  tratamento;
infecgdo tratavel.

Grave

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

Parada cardiorrespiratoria
revertida; lesdo com sequelas
permanentes; necessidade de UTI
decorrente de evento adverso.

Obito

Morte do paciente atribuida 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 situagdo de um
paciente internado que, ao sair do banheiro, encontra o piso molhado. A
partir desse cenario, diferentes desfechos podem ocorrer:

1. Circunstancia notificavel: se o risco (piso escorregadio) nao for
corrigido e o paciente atravessar o local sem escorregar,
caracteriza-se uma situacdo com potencial de dano, porém sem
ocorréncia 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 ndo atinge o paciente.

3. Incidente sem dano: caso o paciente caia, mas nao apresente
qualquer tipo de les@o ou prejuizo, caracteriza-se um incidente
sem dano.

4. Evento adverso (incidente com dano): se o paciente cair e sofrer
algum tipo de lesdo, configura-se um incidente com dano.
Independentemente do desfecho, todas essas situacdes devem ser
notificadas, uma vez que a nao corre¢dao dos fatores contribuintes pode
favorecer a ocorréncia de novos incidentes, com potencial de gerar danos

a outros pacientes.

A compreensdo desses conceitos permite entender, de forma pratica, a
definicdo de Seguranga do Paciente como a reducdo do risco de
incidentes no processo assistencial.

Relevancia da Seguranca do Paciente

Embora a seguranga do paciente seja um principio historicamente
consolidado — evidenciado na méxima atribuida a Hipdcrates, primum
non nocere (“‘em primeiro lugar, ndo causar dano”) — e reforcado pelo
trabalho de Florence Nightingale, o tema ganhou maior visibilidade
global a partir do ano 2000, com a publicagcdo do relatorio To Err is
Human: Building a Safer Health System.

Essa publicacdo evidenciou o impacto dos erros assistenciais na
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mortalidade, impulsionando o desenvolvimento de estudos, politicas
publicas e iniciativas internacionais voltadas a seguranca do paciente.
Entre essas iniciativas, destaca-se o Dia Mundial da Seguranca do
Paciente, instituido pela Organizacdo Mundial da Satude e celebrado em
17 de setembro.
Atualmente, reconhece-se que falhas na seguranga do paciente
representam um importante problema de saude publica global, com
impactos significativos tanto na morbimortalidade quanto nos custos dos
sistemas de saude. Estima-se que danos relacionados a assisténcia
estejam entre as principais causas de morte e incapacidade no mundo,
com maior incidéncia em paises de média e baixa renda.
Entre os eventos adversos mais frequentes destacam-se:

e tromboembolismo venoso;

e quedas intra-hospitalares;

e lesdes por pressao;

o infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.
Estudos indicam que uma parcela significativa desses eventos ¢ evitavel,
reforcando a importancia da implementagdo de praticas seguras e da
cultura de seguranga nos servigos de saude.
Além do impacto clinico, os eventos adversos geram elevados custos
financeiros. Recursos significativos sdo destinados ao tratamento de
complicagdes evitaveis, prolongamento de internagdes e reabilitagdo de
pacientes, o que representa um 6nus consideravel para sistemas publicos
e privados de saude.
Nesse contexto, a seguranga do paciente deve ser compreendida como
um componente essencial da qualidade assistencial, exigindo o
compromisso institucional, a capacitacdo continua dos profissionais e a
implementagdo de estratégias sistematicas de prevengao de riscos.
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CAPITULO 2
Metas de Seguranca e Gestio de Risco

Em outubro de 2004, a Organizagdo Mundial da Saude langou a World
Alliance for Patient Safety (Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente), por meio de resolucdo da Assembleia Mundial da Saude,
recomendando aos paises membros maior atencdo a tematica da
seguranga do paciente como prioridade global em satde.

Em 2005, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente definiu areas
prioritarias de atuacdo, com o objetivo de desenvolver solucdes voltadas
a melhoria da qualidade assistencial e a redugo de riscos nos servigos de
saude. Essas iniciativas ficaram conhecidas como “Solucdes para a
Seguranca do Paciente”, direcionadas especialmente a problemas
recorrentes e de alto impacto na assisténcia.

Com o propésito de fortalecer a implementagdo de praticas seguras em
nivel global, a Joint Commission International, em parceria com a OMS,
estabeleceu, em 2006, as Seis Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente. Essas metas passaram a ser referéncia para institui¢des de satde
que buscam a acreditacdo internacional, além de se consolidarem como
padrdo de boas praticas assistenciais em diversos paises.

As Metas Internacionais de Seguranca do Paciente t€m como objetivo
promover melhorias especificas em 4reas criticas da assisténcia,
contribuindo para a preven¢do de incidentes e a reducdo de danos aos
pacientes.

Atualmente, essas metas sao amplamente adotadas por servigos de satde
e estdo alinhadas as diretrizes nacionais de seguranga do paciente,
incluindo aquelas estabelecidas pelo Ministério da Satide do Brasil e pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, sendo consideradas
fundamentais para a estruturagao de programas de gestdo de risco e

qualidade assistencial.
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As seis metas internacionais estdo apresentadas na Tabela 3 e serdo
abordadas detalhadamente nos capitulos subsequentes deste manual, com
enfoque em sua aplicabilidade pratica nos servigos de saude.

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

Aplicacio Pratica nos Servicos

Meta |[Descricio Objetivo .
¢ J de Saude
Identificar Garantir que o Utiligagﬁo de, no minimo, dois
Meta cuidado seja 1dent.1ﬁcadores (norpt? completoi dqta de
corretamente o P nascimento, prontuario); conferéncia
1 paciente preS.m 0 ao antes de procedimentos, administragdo de
paciente correto medicamentos e coleta de exames
Melhor’ar a . Redu21'r falhas na Padronizagdo da comunicagéo (ex:
Meta||comunicacdo efetiva ||transmissdo de SBAR); registro completo em prontuario;
2 entre profissionais de ||informagdes confirmagdo de informagdes verbais e
satde criticas ordens criticas

Melhorar a seguranca Reduzir erros Identificagao de medicamentos de alta

Meta |[na prescri¢@o, uso e relacionados a vigilancia; dupla checagem; rotulagem
3 administragdo de i adequada; co6mrogdo dos “9 certos” da
. medicamentos icaca
medicamentos medicagdo
Assegurar cirurgia em . 3 itio cirlireico: i
Meta g - g Prevenir erros Marca'g:ao do sitio cirlrgico; checklist de
4 local, procedlmento € C . cirurgia segura; confirmagao de dados
paciente corretos Cirurgicos antes do procedimento (Time Out)
Reduzir o risco de Prevenir infecgdes ||Higienizagao das mdos conforme
Meta||. N . X . protocolo; uso de EPIs; protocolos de
5 infecgOes associadas |[relacionadas a prevengio (IRAS): monitoramento de
aos cuidados de saude [|assisténcia indicadores
Reduzir o risco de . iacs - -identificaci
Meta s Prevenir quedas e Avqllacao de risco queda.,ldentlﬁcaca(‘) do
6 danos ao paciente n paciente de risco; medidas preventivas
suas consequencias (grades, sinalizagao, acompanhamento)

decorrentes de quedas

A aplicagdo destas seis metas, bem como qualquer agao de
promogao a seguranga do paciente, ndo deve ser um evento
isolado, mas deve fazer parte da cultura de toda institui¢ao de

saude, como determina a Resolu- ¢ao n° 2 de 2010 da Anvisa:

No ambito da seguranga do paciente, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria estabelece, por meio de regulamentacgao técnica,
conceitos fundamentais para a organizacao das agdes nos servigos de
saude.
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De acordo com a normativa vigente:

Gerenciamento de risco ¢ definido como a aplicagao sistematica de
politicas de gestdo, procedimentos e praticas na andlise, avaliagdo,
controle e monitoramento de riscos.

Além disso, destaca-se que:

“O estabelecimento de saide deve possuir uma sistematica de
monitorizagdo e gerenciamento de risco das tecnologias em saude,
visando a reducao e minimizag¢ao da ocorréncia de eventos adversos.”
Esse conceito refor¢a que a gestdo de risco deve ser estruturada,
continua e integrada as praticas assistenciais, envolvendo a
identificacdo, andlise e controle dos riscos, com o objetivo de prevenir
incidentes e reduzir danos aos pacientes.

O gerenciamento de risco pode ser compreendido como a aplicacdo
sistematica de procedimentos, condutas e recursos voltados ao
monitoramento de riscos e eventos adversos, considerando seus
impactos na segurang¢a do paciente, na integridade dos profissionais,
na imagem institucional e no meio ambiente.

Com o objetivo de fortalecer essas praticas em ambito nacional, o
Ministério da Saude do Brasil instituiu, por meio da Portaria n°
529/2013, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
que estabelece diretrizes e estratégias para a promogado da seguranca
nos servigos de saude.

Dentre as principais estratégias do PNSP, destacam-se:

e claboracdo e implementac¢do de protocolos, guias e manuais de
seguranga do paciente;

e capacitacdo continua de gestores, profissionais e equipes de
saude;

e incorporagao de metas, indicadores e padroes de qualidade nos
processos de avaliagdo dos servigos;




do paciente;

implementagdo de sistemas de vigilancia e monitoramento de
incidentes, com retorno as unidades notificantes;
fortalecimento da cultura de seguranga, com foco no
aprendizado organizacional e ndo na responsabilizagdo
individual;

integragdo do tema seguranca do paciente nos processos de
formacao em saude.

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

1.

Identificacdo dos riscos e incidentes: reconhecimento de
situacdes que possam comprometer a seguranga do paciente;
Notificacao: registro formal dos incidentes e fatores de risco
identificados;

Analise e classificacdo: avaliacdo das causas, gravidade e
impacto dos eventos;

Tratamento e intervencio: implementacdo de agdes para
eliminac¢ao ou reducao dos riscos;

Monitoramento: acompanhamento continuo e utilizacao de
indicadores para avaliagao da efetividade das acoes.

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

Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act): ferramenta de melhoria
continua baseada em quatro etapas — planejar, executar,
verificar e agir — utilizada para implementagao e avaliagdo de
agoes corretivas e preventivas.




agdes por meio de perguntas estruturadas (o qué, quem,
quando, por qué, onde, como, quando e como medir),
garantindo maior clareza e organizagao na execug¢ao.

e Diagrama de Ishikawa (espinha de peixe): instrumento
utilizado para andlise de causa e efeito, permitindo identificar
fatores contribuintes e suas inter-relagdes, facilitando a
compreensao das causas dos incidentes e subsidiando a
tomada de decisao.

Essas ferramentas contribuem para a identificacio de nao
conformidades, andlise de riscos € implementacdo de melhorias nos
processos assistenciais, fortalecendo a cultura de seguranga e
promovendo a qualidade do cuidado em saude.

Grafico 1: Diagrama de Ishikawa
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Ferramenta de Analise — Brainstorming

O brainstorming consiste na geragao espontanea e coletiva de ideias por
um grupo de profissionais, com o objetivo de identificar problemas,
riscos e propor solugdes. Essa ferramenta pode ser utilizada tanto para a
identificacao de riscos potenciais quanto para o desenvolvimento de
medidas de seguranca.

Entre suas principais vantagens, destaca-se a capacidade de ampliar a
percepgdo dos fatores contribuintes, favorecendo a andlise critica dos
processos e estimulando a participacdo da equipe multiprofissional.

Importancia dos Indicadores na Gestao de Risco

A gestdo de risco ndo se limita a implementacgdo de praticas de seguranga
do paciente. FEla envolve também processos estruturados de
comunicacio, monitoramento e avaliacio continua dos riscos,
conforme diretrizes estabelecidas por normas como a ABNT — ISO
31000:2018.

Nesse contexto, os indicadores de risco desempenham papel
fundamental, pois permitem:

o identificar areas criticas e fragilidades assistenciais;

e monitorar o desempenho dos processos;

e avaliar a efetividade das a¢des implementadas;

o subsidiar a tomada de decisdo gerencial;

o promover a melhoria continua da qualidade assistencial.

O conhecimento das ndo conformidades e das areas de maior
vulnerabilidade possibilita a adog¢ao de estratégias direcionadas,
aumentando a efetividade das intervenc¢oes e reduzindo a ocorréncia de
incidentes.
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Etapas para Construcao de Indicadores

A formulagao de indicadores deve seguir um conjunto estruturado de
etapas, garantindo que o sistema de medi¢ao esteja alinhado aos
principios da qualidade e da seguranga do paciente. As principais etapas
incluem:

1. Definiciao do objetivo do indicador
Estabelecer claramente o que se pretende medir e qual resultado se
deseja alcancar.

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

3. Construcio da formula
Definir numerador ¢ denominador, garantindo clareza e
reprodutibilidade.

4. Estabelecimento da fonte de dados
Identificar onde e como os dados serdo coletados (prontuério,
sistema, notificacao, etc.).

5. Definicao da periodicidade de coleta
Determinar a frequéncia de anélise (mensal, trimestral, etc.).

6. Estabelecimento de metas e parametros
Definir valores de referéncia para avaliagdo do desempenho.

7. Analise e interpretacio dos resultados
Avaliar tendéncias, identificar desvios e propor melhorias.

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

9. Monitoramento continuo
Acompanhar a evolucdo dos indicadores e reavaliar as estratégias
adotadas.
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Aplicacao pratica
Os indicadores devem estar integrados ao Plano de Seguranca do
Paciente ¢ ao Niicleo de Seguranca do Paciente (NSP), sendo

utilizados como ferramentas estratégicas para gestao de risco, auditorias
internas e processos de acreditacao.

CICLO DE GESTAO DE INDICADORES

Processo continuo de medigéo, anélise e melhoria do desempenho

% al € @
v—
¥ 4 O .
IDENTIFICAGAO CONSTRUGAO MENSURAGAO ANALISE CRITICA COMUNICAGAO TOMADA DE DECISAD
DO INDICADOR mgl DO INDICADOR » (COLETA DE DADOS) ' DO INDICADOR DOS RESULTADOS - E MELHORIA
(PDCA)
= Definigao do que = Defini¢do da « Sistematizagado da « Interpretagdo dos « Divulgagao para
serd mensurado farmula (numerador coleta de dados resultados equipes * Implementagdo
O R e denominador) + Definicdo do + Identificagde de aSS\SlEHCkaIS de agdes corretivas
objetivos . i 4 tendéncias e @ gestdo « Reavaliagao
institucicnais _dosl critérios de  Validagio de desvios . Tr';]nsparé-ncm das continua
Ineiunfes £ sunilafy dados + Andlise de causas INIONTOgUES. + Novas metas
e impacto e padrBes

t q CICLO CONTINUO ]

X/ DEMELHORIA

Transformar dados em informagdes estratégicas para apoiar a tomada de deciséo, promover a melhoria continua

OBJETIVO
e fortalecer a seguranca do paciente

Indicadores sdo definidos como medidas quantitativas que podem ser
utilizadas para monitorar e avaliar o desempenho de uma atividade.

In- dicadores ndo sao medidas diretas de qualidade, mas direcionam a
aten- ¢ao para pontos problematicos que devem ser examinados com
mais cui- dado (JCI, 1989). Indicadores de risco sdo relacionados aos
incidentes e eventos adversos em saude, geralmente representados
por incidéncias (embora cada indicador possua uma férmula

propria):

o Numero de incidentes
Incidéncia = — - ——x1000u1.000
Numero de pacientes expostos ao risco
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Diversos indicadores foram elaborados e tém sido usados
durante anos por diversos tipos de empresas. Na satide nao ¢
diferente. Para cada inci- dente possivel existe um indicador

relacionado. Assim, cada institui¢do conta com sua propria lista
de indicadores adaptada para sua realida- de tinica. Indicadores

podem ser divididos em assistenciais e gerenciais (CQH, 2012).

Esses indicadores sdo apresentados na tabela a seguir.
Tabela 4: Tipos de indicadores (CQH, 2012)

Tipos de Indicadores
indicadores
. Incidéncia de perda de cateter central de
inser¢do periférica
. Incidéncia de perda de cateter venoso
central
. Incidéncia de instrumentais cirirgicos com
Indicadores syjidade
. . *  Horas de assisténcia de enfermagem
gerenciais de ; . -
(unidades de internagdo)
enfermagem

. Horas de enfermeiro (unidades de
internacdo)

. Horas de técnicos/auxiliares de enfermagem
(unidades de internagao)

. Horas de assisténcia de enfermagem em
unidades de terapia intensiva

*  Horas de enfermeiros em UTIs

*  Horas de técnicos e auxiliares de
enfermagem em UTIs

« Indice de treinamento de profissionais de
enfermagem

+  Taxa de absenteismo 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 . Incidéncia de extubacdo ndo planejada de
assistenciais canula endotraqueal

. Incidéncia de saida ndo planejada de sonda
oro/nasogastroenteral para aporte
nutricional

. Incidéncia de tlcera por pressdo - Unidade de
Internagdo Adulto

. Incidéncia de ulcera por pressdo - Unidade de
Terapia Intensiva UTI) Adulto

. Incidéncia de lesdo de pele

. Incidéncia de erro de medicagdo

. Incidéncia de quase falha relacionada ao
processo de administragdo de medicagdo

. Incidéncia de flebite

. Incidéncia de extravasamento de contraste

. Incidéncia de extravasamento de droga
antineoplasica em pacientes em
atendimento

. Ambulatorial

. Incidéncia de extravasamento de droga
antineoplasica em pacientes internados
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Indicadores tém grande importancia na gestdo de risco,
permitindo re- duzir incidentes, oferecer melhor cuidado ao
paciente, fortalecer a con- fianga dos clientes na instituicao,
reduzir custos e desenvolver profis- sionalmente a equipe
(KURCGANT, 2006). Destaca-se, porém, que indi- cadores nao
agem sozinhos. Devem compor um conjunto estatistico de dados
que forme um sistema de informagao capaz de oferecer o status da
questdo mensurada (MALIK; SCHIESARI, 1998). Destaca-se,
também, que indicadores s6 se tornam uteis quando existe um
plano de agdo que os utilize para trazer melhorias praticas.
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CAPITULO 3
TRABALHO EM EQUIPE E CULTURA DE SEGURANCA

Importancia do Trabalho em Equipe na Gestao de Risco
A atuagao da equipe multiprofissional ¢ fundamental para a efetividade
das agdes de seguranca do paciente. Nesse contexto, a enfermagem
desempenha papel estratégico, destacando-se por sua presenca continua
junto ao paciente e por sua participagdo em todas as etapas do cuidado
assistencial.
Os profissionais de enfermagem ocupam posi¢ao privilegiada na
prevencdo de incidentes e eventos adversos, uma vez que atuam
diretamente na implementagao de protocolos, no monitoramento da
assisténcia ¢ na identificagdo precoce de riscos. Além disso, exercem
papel relevante na promog¢do da qualidade do cuidado e na
implementagdo de melhorias no ambiente assistencial.
Entretanto, a seguran¢a do paciente ndo depende exclusivamente da
enfermagem. A efetividade das acdes esta diretamente relacionada ao
equilibrio e a adequada composicao da equipe, considerando as diferentes
categorias profissionais e suas atribuigdes especificas. Estudos
demonstram que tanto o dimensionamento inadequado quanto a
distribuigdo  desequilibrada de profissionais podem impactar
negativamente os desfechos assistenciais, incluindo aumento da
mortalidade.
Dessa forma, cada profissional possui responsabilidade e contribui¢ao
especifica no processo de cuidado, conforme estabelecido pela legislagao
vigente, incluindo a Lei do Exercicio Profissional (Lei n® 7.498/86).
Cabe ao enfermeiro, entre outras atribuicoes:

e coordenar o processo de notificagdo de incidentes, eventos

adversos e near miss;

o sistematizar dados para construcdo de indicadores;

o realizar analise critica das informacdes;

e propor € monitorar agdes 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 redugao
de riscos e aprimoramento da assisténcia.

Importante ressaltar que os indicadores de saide ndo sdo de
responsabilidade exclusiva da enfermagem, mas sim de todos os
profissionais envolvidos no cuidado, incluindo gestores, equipe
multiprofissional, pacientes e familiares. A transparéncia na divulgagao
dos resultados e a pratica da gestdo a vista fortalecem a cultura
organizacional, aumentam a credibilidade institucional e promovem o
engajamento das equipes.

Assim, a gestdo de risco deve ser compreendida como um processo
coletivo, compartilhado e integrado, no qual todos os atores sao
corresponsaveis pela seguranga do paciente.

Cultura de Seguranga e Cultura Nao Punitiva

A Cultura de Seguranga do Paciente (CSP) ¢ um dos principais pilares
para a qualidade assistencial, sendo essencial para a reducdo de
incidentes e a promogao de praticas seguras nos servigos de saude.

O conceito de cultura de seguranca foi inicialmente introduzido pela
International Atomic Energy Agency e posteriormente adaptado para a
area da satde. Atualmente, ¢ amplamente definido como o conjunto de
valores, atitudes, percepgoes, competéncias e padrdes de comportamento
que determinam o compromisso de uma organizagdo com a seguranca.
Na 4rea da satde, a Agency for Healthcare Research and Quality define
a cultura de seguranca como um elemento que reflete o grau de
comprometimento institucional com a gestao de riscos e a seguranca do
paciente.

A avaliagdo da cultura de seguranca ¢ uma ferramenta essencial para:
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o identificar fragilidades organizacionais;

e mapear riscos assistenciais;

e monitorar a evolugdo das a¢des de seguranga;

e promover benchmarking interno e externo;

o fortalecer a notificagdo de incidentes.
Instituigdes com cultura de seguranca consolidada apresentam
caracteristicas como:

e comunicacdo aberta e baseada na confianca;

e valorizagdo da prevengao de riscos;

o trabalho em equipe efetivo;

e aprendizado organizacional continuo;

e comprometimento coletivo com a seguranga.

Um dos pilares dessa cultura é a abordagem ndo punitiva, também
conhecida como cultura justa. Nesse modelo, os incidentes sdo analisados
com foco na identifica¢do de falhas sistémicas, e ndo na culpabilizacao
individual.

Ambientes organizacionais punitivos tendem a desencorajar a notificagao
de incidentes, comprometendo a qualidade dos dados e dificultando a
implementagao de melhorias. Nesses contextos, erros podem permanecer
ocultos, impedindo a identificagdo de falhas e a adocdo de medidas
corretivas.

Por outro lado, a abordagem ndo punitiva incentiva a transparéncia, o
aprendizado organizacional e a melhoria continua. Ao reconhecer que a
maioria dos incidentes decorre de falhas nos sistemas e processos, a
institui¢do passa a adotar estratégias mais eficazes de prevencao.
Exemplo pratico:

Em um caso de administra¢do incorreta de hemocomponente, a analise
pode identificar tanto falhas individuais quanto falhas sistémicas, como
auséncia de protocolos de dupla checagem. A correg¢do deve priorizar o
fortalecimento dos processos, reduzindo a probabilidade de recorréncia.




instrumentos especificos, como questionarios de percepcao

organizacional. Evidéncias demonstram que institui¢des com cultura de
seguranca mais madura apresentam:

e reducdo de erros de medicacgao;

e menor incidéncia de infecgdes relacionadas a assisténcia,

e diminui¢do de eventos adversos evitaveis;

o melhoria dos desfechos clinicos.
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CAPITULO 4

META 1. IDENTIFICACAO CORRETA DO PACIENTE

1. Objetivo

Garantir a identificagdo correta do paciente em todos os
momentos da assisténcia, prevenindo erros relacionados a
procedimentos, administragdo de medicamentos, exames e
demais cuidados.

A garantia da identificacdo correta do paciente ¢ um desafio
em todos os servicos de saide em ambito internacional. As
falhas na identificagao correta do paciente ocorrem ou podem
ocorrer em praticamente todos as fases de diagnodstico e
tratamento do paciente € em varios setores da area da satde. A
identificacdo correta possui como objetivo identificar com
seguranca a pessoa a quem o procedimento ou o tratamento se
des- tina. A identificagdo incorreta de um paciente pode
resultar em eventos adversos tais como erros de medicagao,
erros de infusdo de hemoderiva- dos, realizagdo de
procedimentos e/ou cirurgias em pessoas erradas ou alta de
bebés para familias erradas. As intervengdes e estratégias dispo-
niveis para a Identificacdo Correta do paciente podem reduzir
significa- tivamente os riscos destes tipos de eventos. (JCI,
2019; ABDELLATIF, Ahmed et al 2007).

2. Abrangéncia

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

Pronto atendimento

Internacdo (enfermarias e UTI)

Centro cirargico

Ambulatorio e hospital-dia
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3. Identificacio Padrao do Paciente

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

e Nome completo do paciente
o Data de nascimento

4. Classifica¢ao por Cores das Pulseiras de Risco

Além da pulseira de identificagdo padrdo, deverdo ser
utilizadas pulseiras adicionais para sinalizacdo de riscos
especificos:

Cor da Pulseira OSIgnlﬁcad Finalidade
Identificac Identificacdo
Branca 30 do segura (nome
: + data de
paciente :
nascimento)
Alertar
: equipe para
Amarela Rllli‘:i(:l de adogdo de
a medidas
preventivas
Alertar sobre
Vermelha alergia risco de
reagdes
alérgicas

6. Responsabilidades da Equipe Enfermagem:

o Realizar a identificacdo do paciente no momento da
admissdo;

e Conferir os dados com o paciente e/ou acompanhante;

o Garantir a correta colocagdo da pulseira;

o Substituir pulseiras danificadas ou ilegiveis;
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o Realizar conferéncia antes de qualquer procedimento
assistencial.

Equipe Multiprofissional:

e Confirmar a identificagdo do paciente antes de
qualquer intervengao;

e Respeitar a sinalizacdo por cores das pulseiras;

e Notificar inconformidades.

6. Momentos Obrigatorios de Checagem da Identificaciao

A identificacdo do paciente deve ser conferida, no minimo,
antes de:

e Administragdao de medicamentos

e C(Coleta de exames

o Realizacao de procedimentos

e Transfusdes

e Encaminhamentos internos

e Procedimentos cirargicos

7. Condutas em Situagdes Especiais

o Paciente inconsciente ou sem identifica¢ao: utilizar
identificacdo  provisoria  conforme  protocolo
institucional

e Recusa de uso da pulseira: registrar em prontuario e
comunicar a equipe

e Pulseira ilegivel/danificada: substituir
imediatamente

o Pacientes pediatricos: identificacdo também do
responsavel, quando aplicavel

8. Nao Conformidades
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Sao consideradas ndo conformidades:

e Auséncia de pulseira

o Dados incompletos ou incorretos
e Pulseira ilegivel ou danificada

o Uso inadequado das cores

Todas devem ser notificadas ao Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP).

9. Indicadores de Monitoramento
e N°de incidentes relacionados a falha de identificagao
10. Base Normativa

O protocolo esté alinhado as diretrizes da:

e Organizagdo Mundial da Saude
e Ministério da Saude do Brasil

o Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitria

Quadro 1. Praticas eficazes para o alcance da Meta
1: Seguranga do Paciente.

Boas praticas

Atencao

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 numero do quarto do
paciente ou localizagao
fisica ndo deve ser usado
como um identificador

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

Solicitar que o paciente
confira seus dados na
identifica- ¢do.

Antes de iniciar a transfusdo de sangue ou
hemocomponente:

- Confira os dados da Dbolsa de
hemocomponente com a prescricdo médica, o
sangue_ou _hemocomponente _com o pedido

A infusao de
hemocomponentes ¢ de
competéncia do
enfermeiro, sendo
assim, ele deve
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médico;

Use um processo de verificagdo de dois
profissionais (dupla checagem) ou um
processo de verificagdo de uma pessoa
acompanhado por tecnologia de identifi-
cacdo automatizada, como codigo de bar- ras.
Para conferir a identificagdo correta do
paciente.

conduzir a dupla
checagem.

Aos pacientes recém-nascidos (RN):

- Usar métodos distintos de identificacdo aos
pacientes. Os sistemas de nomenclatura
distintos podem incluir o uso do nome e
sobrenome da mée e o sexo do recém-nascido.
Exemplo: Silva, Juliana (menina).

- Usar dois locais do corpo e/ou codigo de
barras para identificagdo.

Estabelecer ferramentas de comunicagao entre
a equipe (Exemplo: alertando visualmente a
equipe com sinaliza¢do que evidencie recém-
nascidos com nomes semelhantes).

Adotar método de
identificacdo de RN
gemelares

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

EMERGEMNCIA
MUITO URGENTE

URGENTE

I

11. Consideracoes Finais

A correta identificagdo do paciente ¢ uma das principais
barreiras de seguranca na assisténcia em saude, sendo
responsabilidade de todos os profissionais. O uso
padronizado de pulseiras e a conferéncia sistemdtica dos
identificadores contribuem significativamente para a redugao
de erros e a promoc¢ado de um cuidado seguro.
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CAPITULO 5
META 2. COMUNICACAO EFETIVA

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

2. Conceito

A comunicacdo efetiva consiste na transmissao segura de informagdes
essenciais ao cuidado do paciente, assegurando que a mensagem seja
compreendida corretamente pelo receptor.

Falhas de comunicagdo estdo entre as principais causas de eventos
adversos nos servigos de satide, especialmente em situagdes criticas,
como:

o transferéncias de cuidado

o prescrigdes verbais

e comunicagdo de resultados criticos
o passagens de plantdo

3. Diretrizes Gerais

o Toda comunicagdo deve ser clara, objetiva, completa e
registrada

o Informagdes criticas devem ser confirmadas (leitura de retorno
— “read back”)

o Evitar uso de abrevia¢des ndo padronizadas

o  Garantir rastreabilidade das informagdes no prontuério

o Priorizar comunicagdo segura em situagdes de risco

4. Ferramenta Padronizada - SBAR

A instituicdo adota o uso do SBAR como ferramenta padrao de

-

comunicagdo estruturada:




Sigla H Significado H Aplicacio

Identificacao do

T o . 0
S — Situation (Situacao) O que esta acontecendo? I

Qual o histoérico Informagdes clinicas

9= gdigonnd (Coniztin) | g e importantes

Qual a avalia¢ao do

A — Assessment (Avaliagao) -

Interpretagdo da situacao

R — Recommendation

. - ~
(Cessmeniio) O que precisa ser feito? |[Sugestdo de conduta

5. Situagées Criticas de Comunicagio

A comunicagdo efetiva deve ser rigorosamente aplicada nos seguintes
momentos:

o Passagem de plantdo

o Transferéncia interna ou externa de pacientes

o Comunicacao de resultados criticos de exames

o Prescri¢des verbais (situagdes de urgéncia/emergéncia)

o Situacoes de instabilidade clinica

6. Prescriciao Verbal

A prescricdo verbal deve ser utilizada apenas em situagdes de
urgéncia, seguindo os seguintes critérios:

o Realizar leitura de retorno (read back) obrigatoria
o Registrar imediatamente apos execucdo

o Confirmar com o prescritor assim que possivel

o Evitar uso rotineiro
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7. Passagem de Plantio

Deve ser realizada de forma estruturada, garantindo:

Continuidade do cuidado

Clareza das informagoes

Registro adequado

Uso de ferramenta padronizada (ex: SBAR)

8. Comunicacao de Resultados Criticos

Resultados criticos devem ser comunicados imediatamente ao
profissional responsavel

Deve haver registro da comunicacéo (data, hora, responsével)
Utilizar confirmagao de recebimento da informagao

10. Responsabilidades Equipe Assistencial:

Garantir comunicagdo clara e segura
Utilizar ferramentas padronizadas
Registrar informagdes relevantes

Gestao/Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP):
Implantar protocolos de comunicagdo

Monitorar indicadores

Promover capacitagdo continua

. Indicadores de Monitoramento

Taxa de adesdao ao SBAR
N° de eventos relacionados a falha de comunicagao
Tempo de comunicagao de resultados criticos
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o Conformidade na passagem de plantdo

12. Nao Conformidades

o Falta de registro de comunicac¢do

o Informagdes incompletas ou incorretas
o Auséncia de confirmacao (read back)

o Uso inadequado de prescri¢des verbais

Devem ser notificadas ao Nucleo de Seguranga do Paciente.
12. Base Normativa

Este protocolo esta alinhado as diretrizes da:

o Organiza¢do Mundial da Satde

o Joint Commission International

o Ministério da Satide do Brasil

o Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

13. Consideracoes Finais

A comunicagdo efetiva ¢ um dos pilares da seguranca do paciente,
sendo fundamental para a prevencdo de erros e a garantia da
continuidade do cuidado. A padronizagdio dos processos
comunicacionais € o uso de ferramentas estruturadas contribuem
significativamente para a qualidade assistencial e reducdo de riscos.
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CAPITULO 6
META 3. SEGURANCA DO PACIENTE NA
ADMINISTRACAO DOS MEDICAMENTOS

O cuidado seguro ¢ a “reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude” e ¢é resultado de ac¢des cor-
retas dos profissionais de satde, dos processos, sistemas e servigos ade-
quadamente estruturados nas instituigoes de saude, assim como de po-
liticas governamentais regulatdrias, o que exige um esforgo coordenado e
permanente. A preocupagdo com a seguranga ja se mostra implicita no
modelo brasileiro de atengdo a satde que € “pautado na defesa da vida”
(RUNCINAM, 2009).

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) langou em 2017 o terceiro de-
safio global para seguranca do paciente: Medicacdo sem danos. Com isso
se busca reduzir os danos graves e evitaveis com o uso de medicamen-
tos. Cinco objetivos principais foram sugeridos: avaliar o escopo e cau-
sas dos danos evitaveis no uso de medicamentos e fortalecer sistemas de
monitoramento; criar um referencial de acdo e comportamento que instrua
pacientes, familiares e profissionais da satde sobre o processo de
medicagdo; desenvolver sistemas mais seguros e tecnologicos para evitar
eventos; Envolver e conscientizar parceiros como as industrias
farmacéuticas, para juntar esforgos em prol da seguranca e, por ulti- mo,
empoderar pacientes e familiares para que possam participar das decisdes
sobre seu tratamento. Esta campanha visa reduzir o nivel de danos severos
relacionados aos erros de medicacdo em 50% em cinco anos.

Objetivo

Assegurar a utilizagdo segura de medicamentos em todas as etapas do
processo assistencial, reduzindo erros e eventos adversos, € promovendo
a qualidade do cuidado.

2. Abrangéncia
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Aplica-se a todos os profissionais envolvidos no processo
medicamentoso:

Corpo clinico

Enfermagem

Farmacia

Demais profissionais de satde

3. Defini¢oes
Erro de medicagdo: falha evitavel 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 vigilancia: medicamento com maior risco de
causar dano grave

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

Prescricio O médico deve prescrever um apropriado medicamento
para uma determinada situagdo clinica, levando em
consideracdo os fatores individuais do paciente. O
prescritor deve selecionar a via de administracgao, a dose,
0 tempo

e o regime de administracdo mais adequados.

Dispensacio O farmacéutico ira transcrever e verificar a
prescricdo médica e em seguida, escolhera o
medicamento e documentara o processo.
Administracio | Administrar um medicamento inclui ter disponivel um
medicamento certo, na dose certa, para a via certa e
na validade correta. A administragcdo dos
medicamentos ainda inclui a necessidade de verificar
se o paciente apresenta alergias ou

reacdes adversas aos medicamentos prescritos.
Monitoramento | Avaliar clinicamente o paciente no intuito de
determinar as alteragdes organicas em decorréncia

do medicamento administrado.
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Os erros de medicacao (EM) podem ocorrer em qualquer fase do
proces- so de gerenciamento de medicamentos, ou seja, na fase de
prescri¢do, dispensagdo, administracdo e monitoramento. Os tipos
de erros de me- dicacdo para cada fase estdo listados no Quadro 2:

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

Prescricao Conhecimento inadequado sobre as indicagdes,
contraindica¢des, interacdes e incompatibilidades
medicamentosas podem ocasionar uma prescricao
inadequada de um

medicamento.

Falhas em considerar fatores fisicos, cognitivos,
emocionais e sociais, como alergias, gravidez e
comorbidades podem ocasionar o erro de
prescri¢cdo de um medicamento.

Medicamento prescrito para o paciente errado.

Medicamento prescrito na dose errada.

Medicamento prescrito na via de administragdo
errada.

Medicamento prescrito na frequéncia errada.

Nao ter prescrito o medicamento conforme a
indicag@o clinica.

Dispensacio Dispensagdo do medicamento errado (tipo
de medicamento errado ou para via de
administracdo ou dose erradas)

Dispensa¢do do medicamento para o paciente
errado.

Dispensagdo do medicamento no horario errado.

Nao ter sido dispensado o medicamento.

.



Administracio Medicamento administrado no paciente errado

Medicamento administrado na dose errada

Medicamento administrado na via de
administracdo errada

Medicamento administrado no horario errado

Medicamento ter sido infundido no tempo
errado

Néao administrar o medicamento

Documentacao inadequada quanto a
administracdo do medicamento

Monitoramento Falha de monitoramento quanto aos efeitos

colaterais ou adversos apds ter sido administrado um
medicamento ou mesmo durante a infusdo
de um medicamento.

Os EM sao de carater multifatorial e podem ser desencadeados por
cir- cunstancias que contribuem para a ocorréncia dos erros. Os
fatores con- tribuintes para o aparecimento de eventos adversos
podem ser dividi- dos em Fatores relacionados aos pacientes:
diversas comorbidades, uso continuo e simultineo de varios
medicamentos, prescricdo de medica- mentos realizados por mais
de um médico (copia e cola), pacientes com prejuizos cognitivos,
pacientes com falhas de comunicagdo, pacientes inconscientes,
criangas e recém nascidos e pacientes que ndao falam ou ndo
entendem o mesmo idioma do profissional de saude.

« Fatores relacionados aos profissionais: inexperiéncia
profis- sional e/ou falta de conhecimento, situacdes de
emergéncia, excesso de atividades, multiplas
interrupgdes, cansaco, falta de vigilancia, falha nas rotinas
de dupla checagem das medicacdes, falha de comunicacao
e de cooperacao na equipe de trabalho.

« Fatores relacionados ao local de trabalho: auséncia de
cultura de seguranca, armazenamento inadequado dos
medicamentos (medicamentos com nomes similares ou
aparéncia similar ar- mazenados em locais proximos),

465



auséncia de sistemas eletroni- cos de compartilhamento de

dados clinicos dos pacientes.

+ Fatores relacionados aos medicamentos: similaridades
dos medicamentos quanto a grafia ou aparéncia,
dificuldade na leitura das informac¢des dos medicamentos
(nome dos medica- mentos, dose, via de administragdo e
validade).

« Fatores relacionados aos equipamentos: conectores
similares para diferentes vias de administracdo dos
medicamentos, uso inadequado de dispositivos
eletronicos de infusao (BI)

Estratégias para reducio de erros relacionados a medicacio.

As estratégias para reducdo de danos na administragdo de
medicamen- tos estdo atreladas a farmacovigilancia, definida como
“a ciéncia e ativi- dades relativas a identificagcdo, avaliacao,
compreensdo e prevengdo de efeitos adversos ou quaisquer
problemas relacionados ao uso de medicamentos .

No Brasil a Farmacovigilancia responsabiliza-se  pelo
monitoramento de todos os eventos adversos com medicamentos,
evidenciando que seus beneficios se sobrepdem a seus riscos Esta
estratégia nacional demonstra uma necessidade de vigilancias
pontuais, assim elas devem ter uma perspectiva sist€émica que
contem- plem desde as agéncias regulatdrias até os profissionais de
saude. Ainda, a regulacdo do uso de medicamentos por Orgao
legalmente constituido implica na necessidade de vigilancia nos
servigos de saude e na institui¢do de Protocolos para o Controle de
Eventos Ad- versos. Pode ser considerada uma primeira estratégia
a ser implementa- da, o uso do denominado Formuléario de
Notifica¢do de Reacdo Adversa a Medicamentos
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Dentro das institui¢des de saude, a principal estratégia é construir
uma cultura de segurancga, na qual o relato de erro seja visualizado
como um fator de educagdo e prevencdo de eventos adversos para
o paciente, des- mistificar a visdo punitiva e estimular uma relacao
de respeito e confian- c¢a entre a equipe multiprofissional,
fortalecendo a mitigacdo de EM.

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

O uso de indicadores auxilia, principalmente, na prevencao de
danos no uso de medicamentos potencialmente perigosos, que
durante sua ad- ministragdo podem provocar alteracdes de
consciéncia ou instabilidade hemodinamica do paciente. A
prevencdo de eventos adversos por admi- nistracao de doses acima
ou abaixo das prescritas sdo a principal razdo para o cuidado
seguro .

Os eventos de erros ou quase erros de medicagdo precisam ser
investigados e sdo quase sempre de natureza multifatorial,
envolvendo determinados profissionais inseridos no processo
.Normalmente esta equipe multiprofissional ¢ constituida por
médico, enfermeiro e farmacéutico. Um estudo de revisao
sistemdtica, analisando intervengdes para reduzir o EM nos
ambientes clinicos e ci- rurgicos para adultos evidenciou que a
integracdo entre os profissionais era uma boa combinagdo para
reducdo dos erros. Destacam os fatores po- sitivos das intervencdes
observadas: parceria farmacéutica, ter registro eletronico de
prescricdo, distribui¢do automatizada dos medicamentos,
treinamento continuo da equipe e identificaram que a equipe de

467




enfer- magem deve se concentrar na sequéncia de administrar o
medicamento, reduzindo a interrupgao deste processo.

Assim, competéncias devem ser estabelecidas em todo o processo
do uso de medicamentos. Elas reconhecem como estratégias
essenciais a padro- nizacao de tecnologias de informacao, educagao
permanente € monito- ramento das praticas de medicagdo em todas
as etapas.As agdes serdo facilitadas com a implementacdo de
protocolos institu- cionais. A Anvisa reitera estas recomendagoes e
refor¢ca a necessidade de estabelecer um processo de analise do
medicamento informatizado, facilitando o controle de todo o
processo de medicagdo.Através do sistema de Prontudrio
Informatizado a prescricdo e distri- buicdo de medicamentos ¢
controlada, os horarios podem ser aprazados pelo servigo de
enfermagem, verificando a necessidade e o beneficio do paciente.
O sistema informatizado também possibilita rastrear todo o
processo, e dos demais profissionais envolvidos: o médico
prescritor, en- fermeiro que aprazou e farmacéutico revisor.

Abaixo destacamos as principais estratégias relacionadas a
prevencao de erros de medicagdo:

Revisao técnica das prescricoes

A prescri¢do ¢ realizada pela equipe médica, assim, a primeira
recomen- dacdo ¢ a instituigdo de sistemas eletronicos
(prontuério eletronico) e adogdo de uma série de condutas, como
a identificacdo do paciente; ndo usar abreviaturas; o prescritor
deve colocar seu nome completo e registro do conselho
profissional; identificacdo da instituicdo; data; le- gibilidade;
denominacdo do medicamento de uso brasileiro; distinguir letras
quando ha nomes de medicamentos semelhantes, ex, DOPAmina,
DOBUtamina; expressdao das doses; duracdo do tratamento;
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indicacao, calculos de doses e quantidade dos medicamentos; e nao
usar expressoes vagas.

Ressaltando que grande parte dos EM sdo atribuidos a erros nos
calculos de doses, por isso, a prescrigdo deve sempre conter a
dilui¢do, velocidade de infusdo e via de administragdo corretas.

Os servicos de saude devem estabelecer uma relagdo de
medicamentos, favorecendo a familiaridade com suas
caracteristicas por toda a equipe.

Importante implementar protocolos clinicos multiprofissionais e
pres- cri¢des informatizadas que minimizem as confusdes geradas
por pres- crigdes ilegiveis ou por ordens verbais/por telefone.

Preservar a satde do profissional, pois uma prescri¢do errada pode
estar relacionada a fadiga, doenca fisica ou psicologica.

A andlise das prescricdes médicas quanto aos seus aspectos legais
e téc- nicos constituem importante etapa na construgao do cuidado
inicial ao paciente.

“A revisdo técnica ¢ realizada para verificacdo de possiveis
discrepancias referentes as doses maxima e minima, intervalo de
administragdo, via de administracdo incompativel, interagdes
medicamentosas graves, pos- sibilidades de sugestdo de
alternativas terapéuticas para itens em falta,duplicidade
farmacéutica, dados que geram duvida, entre outros.

A nao conformidade da prescri¢do revisada possibilita intervengdo

do profissional farmacéutico.
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Aprazamento

O aprazamento consiste no planejamento dos horarios e
intervalos de administragdo de medicamentos, normalmente
realizado pela equipe de enfermagem, e serve como a primeira
revisdo da prescrigao.

A interagdo medicamentosa que resulta em reagdes adversas quase
sem- pre esta relacionada ao uso simultineo de varios
medicamentos, como em prescri¢des complexas desencadeando,
possivelmente, Potenciais Interagdes Medicamentosas (PIMs).
O aprazamento, que ¢ de respon- sabilidade do enfermeiro, pode
resultar em PIMs, portanto ele deve ser realizado com critérios e
estar sempre atrelado ao conhecimento do medicamento .
Recomendavel que haja interagdo com a farmicia para
esclarecimentos sobre o medicamento e o proprio aprazamento.
Além disso, se reconhece como ideal a informatizacdo do
aprazamento juntamente com a prescri- ¢do. Varios softwares
possibilitam checagem de interagdes e outras infor- macgdes
necessarias.

Distribuicao e dispensa¢io de medicamentos

E uma atividade normalmente realizada pelo farmacéutico. Ele
organiza o controle dos medicamentos desde a entrada da receita,
observando se a prescri¢do estd correta, clara e legivel e se ha
similaridade de drogas, realizando também o processo de controle
da organizagdo do local de trabalho.

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

estratégias de dispensacdo segura, como restricdo ao acesso, ter
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um procedimento operacional estabe- lecido, armazenamento
adequado e possuir estratégias de dispensagdo relacionadas a
prescrigao.

Ambiéncia/comunicac¢ao

O uso seguro de medicamentos ¢ um processo que exige um
ambiente com o minimo de distracdo possivel. Os profissionais
envolvidos neces- sitam de tempo disponivel para realizar estas
acoes com metas de mini- mizar situagdes de estresse.

A manipulacdo de medicamentos seja para dispensagdo ou para
adminis- tracdo requer um ambiente limpo e seguro (boa
iluminac¢ao, baixo nivel de ruidos, boa ventilagao, espacgo fisico e
mobiliario/materiais adequa- dos e uso das precaugdes padrao de
higiene. Os medicamentos perigosos devem ser armazenados
separadamente. Recomenda-se que as unidades de internacdo
mantenham um estoque minimo de medicamentos para os carros
de emergéncia que ficam alocados em todas as unidades de
atendimento. O gerenciamento do seu estoque (guarda, controle e
repo- sicdo) sempre € realizado pela equipe de enfermagem.

Para prevengao de EM também se recomenda a implantagao de
sis- tema de suporte a decisdes clinicas com emissdo de alertas
automatiza- das para identificagdo de medicamentos especiais,
como também para limitacdo do acesso a esses medicamentos.
Sugere-se, inclusive, adotar medidas que facilitem a identificagdo
na propria prescri¢gdo. Um exem- plo, identificacdo 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)

Relagdo com o paciente

A Comunicagdo com o paciente ¢ uma estratégia importante de
mitiga- ¢do de EM. Oferecer conhecimento sobre o medicamento,
seu uso, via de administragdo, reacdes adversas, sao orientagdes que
contribuem com a seguranca € incentivam o autocuidado. A OMS
recomenda encorajar o paciente para que tenha conhecimento e
cuidado com suas medicacdes favorecendo a seguranca no uso.

Preparo e administracio de medicamento

A administracdo de medicamentos exige conhecimento técnico
cientifi- co, da farmacologia, da anatomia, fisiologia,
microbiologia, bioquimica entre outras. Familiarizar-se com o
medicamento, com as suas indicacdes, contraindicacdes e efeitos
colaterais previne o erro e pode ser con- sultado rapidamente
usando “ajudas de memorias” como uso de livros didaticos de
bolso, farmacopeias e as tecnologias de informagao com softwares
especificos.

A etapa da administracdo de medicamentos é a ultima no
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processo, en- tretanto, € o segunda maior causa EM. Conforme
explicado anterior- mente, nesta etapa o erro também ¢&
multifatorial e € necessario identi- ficar as principais causas.

,

E essencial o estabelecimento de protocolos especificos para o
preparo e administracdo de medicamentos, principalmente em
casos de medicamentos especiais que requerem cuidados
especificos, tais como, infusdo de quimioterapicos, infusdo de
imunoglobulinas e quando administrado por sondas enterais.

Um alerta fundamental: jamais deve ser administrado um
medicamento quando se tem duvidas: se a identificagdo estiver
confusa, descarte-o. Somente administre com 100% de certeza
sobre ele. Portanto, impor- tante criar o héabito da verificagao,
importante destacar que a prescricdo computadorizada nao
suprime esta obrigagao.

Uso dos 5-7-9 certos para seguranca na medicacio

A equipe de enfermagem tem seguido tradicionalmente os cinco
certos na administracdo de medicamentos. Progressivamente
foram acrescen- tados outros elementos de conferéncia,
configurando-se em os “9 certos na administracdo de
medicamentos”, uma excelente estratégia, que tem impacto na
reducdo dos EM.

Os 9 certos atualmente recomendados para sua aplicagdo, sdo:
Paciente certo, Medicamento certo, Via certa, Hora certa, Dose
certa, Documen- tagdo certa (Registro certo), Acdo certa, Forma
certa ¢ 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 prevengao dos EM:

I. Paciente certo
* Pergunte ao paciente seu nome completo antes de administrar o
medicamento
* Realize a dupla checagem - paciente correto
* Verifique correspondéncia com o nome na pulseira, nome no lei- to e
no prontudrio.
* Baixo nivel de consciéncia: pulseira de identificagdo ¢ mais dois
identificadores diferentes

I1. Medicamento certo

* Confira se o nome do medicamento que tem em maos ¢ o que esta
prescrito.

*  Confirme o nome do medicamento com a prescrigdo antes de ser
administrado.

* Conheca o paciente e suas alergias e confirme que néo ¢ alérgico ao
medicamento prescrito

* Identifique os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com pulseiral
e aviso em prontuario, alertando toda a equipe

* Registre todos os fatos em prontuario e notifique-os

* Conhega a composi¢ao dos medicamentos associados e identifi- que se|
o paciente ¢ alérgico a algum desses medicamentos.
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ITI. Via certa
* Identifique a via de administra¢@o prescrita.

* Verifique se a via de administragdo prescrita € a via tecnicamen- te
recomendada para administrar determinado medicamento.

* Lave as maos antes do preparo e administracdo do medicamen- to.

* Verifique se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velo- cidade
de infuséo foi estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de
administragdo ¢ com o medicamento em caso de admi- nistragdo por via
endovenosa.

* Avalie a compatibilidade do medicamento com os produtos para a
saude utilizados para sua administracdo (seringas, cateteres, son- das,
equipos, e outros).

* Identifique no paciente qual a conexao correta para a via de ad-
ministragdo prescrita em caso de administragdo por sonda nasogas- trica,
nasoentérica ou via parenteral.

* Realize a antissepsia do local da aplica¢do para administragido de
medicamentos por via parenteral.

* Esclarega todas as duvidas com a supervisdo de enfermagem,
prescritor ou farmacéutico previamente a administracdo do medi-
camento.

* Esclareca as duvidas de legibilidade da prescrigdo diretamente com o
prescritor. Importante: Informagdes sobre compatibilidade de
medicamentos e produtos para a saide utilizados na administra- ¢do de
medicamentos deverdo estar disponiveis em manual ou em base de dados
para consulta no local do preparo ou pode-se consul- tar o farmacéutico.
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IV. Hora certa

* Prepare o medicamento de modo a garantir que a sua adminis- tragaqg
seja feita sempre no horario correto, para garantir adequada resposta
terapéutica.

* Prepare o medicamento no horario oportuno e de acordo com ag
recomendagdes do fabricante, assegurando-lhe estabilidade.

* A antecipag@o ou o atraso da administracdo em relacdo ao hora- rig
predefinido somente poderdo 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”, “virgula” e “ponto” devem receber
atencdo redobrada, conferindo as duvidas com o prescritor sobre a dose
desejada, pois podem redundar em doses 10 ou 100 vezes superiores a
desejada.

* Certifique-se de que a infusdo programada ¢ a prescrita para aquele
paciente.

* Verifique a unidade de medida utilizada na prescrigdo. Em caso de
davida ou medidas imprecisas (colher de cha, colher de sopa, am- pola)
consultar o prescritor e solicitar a prescri¢do de uma unidade de medida do
sistema métrico.

* Confira a velocidade de gotejamento, a programagdo e o funcio-
namento das bombas de infusdo em caso de medicamentos de in- fusig
continua.

* Realize dupla checagem dos célculos para o preparo e programa-
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¢do de bomba para administracdo de medicamentos potencialmen-
te perigosos ou de alta vigilancia.

* Medicagdes de uso “se necessario” deverdo, quando prescritas, ser|
acompanhadas da dose, posologia e condicao de uso.

* Solicite complementacdo do prescritor em caso de orientacdes vagas,
29 (13

tais como “fazer se necessario”, “conforme ordem médica” ou “a critério
médico”, para possibilitar a administragao.

* Importante: Nao deverdo ser administrados medicamentos em casos
de prescrigdes vagas como: “fazer se necessario”, “conforme ordem
médica” ou “a critério médico”.

VL. Registro certo da administra¢ao
* Registre na prescri¢do o horario da administragdo do medica- mento.
* Cheque o horario da administracdo do medicamento a cada dose.

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

\VIL. Orientagdo correta

* Esclarega duvidas sobre a razdo da indicagdo do medicamento, sua
posologia ou outra informacao antes de administra-lo ao paciente junto
ao prescritor.

* Oriente e instrua o paciente sobre qual medicamento estd sendo
administrado (nome), justificativa da indicacao, efeitos esperados e
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aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorizagao.

* Garanta ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e for- mato
dos medicamentos que estd recebendo, a frequéncia com que serd
ministrado, bem como sua indicagdo, sendo esse conhecimento util na
prevencao de erro de medicagao.

\VIII. Forma certa

* Cheque se o medicamento a ser administrado possui a forma
farmacéutica e via de administragdo prescrita.

* Cheque se a forma farmacéutica ¢ a via de administracdo pres- critag
estdo apropriadas a condig¢do clinica do paciente

* Sane as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de admi
nistragdo prescrita junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor.

* A farmécia deve disponibilizar o medicamento em dose unitaria oy
manual de diluigdo, preparo e administragdo de medicamentos, caso seja)
necessario realizar a trituragdo e suspensdo do medica- mento pard
administragdo por sonda nasogastrica ou nasoentérica.

IX. Resposta certa

* Observe cuidadosamente o paciente para identificar, quando possivel,
se o medicamento teve o efeito desejado.

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

* Considere a observagdo e relato do paciente e/ou cuidador sobre os
efeitos dos medicamentos administrados, incluindo respostas
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diferentes do padrao usual. Registre todos os parametros de moni-
torizacdo adequados (sinais vitais, glicemia capilar).

Finalmente, a administracio de medicamentos exige uma
complexidade de agdes e, por esta razdo, a implementacao de
protocolos ¢ necessaria, conforme o apresentado no Quadro 3
proposto pelo Ministério da Sal- de/Anvisa, em parceria com
Fiocruz e FHEMIG (BRASIL, 2013).

Quadro 3. Implementacdio de um POP (Procedimento
operacional pa- drdo) para administragdo de medicamentos,
conforme recomendacdo do MS- protocolo.

Implementar a pratica de Discutir a prevengdo das
verificacio dos nove certos da interagdes medicamentosas com a
terapia medicamentosa. equipe multiprofissional (médico,

farmacéutico e nutricionista).

Certificar-se de que as informacdes | Seguir o protocolo institucional

sobre o processo de medicacao quanto a verificacdo das
estejam documentadas prescri¢des na passagem de plantdo
corretamente.

Somente administrar medicamento | Seguir o protocolo institucional

se as duvidas forem esclarecidas. quanto aos cuidados para que ndo
haja a administragdo de
medicamentos suspensos pelo

médico.
Estabelecer protocolos Padronizar o armazenamento
institucionais de administracao de adequado e a identificacdo
medicamentos e atualiza-los completa e clara de todos
periodicamente. os medicamentos que estdo 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
parametro minimo e maximo de
temperatura diariamente,
dirimindo davidas com o
farmaceéutico

Registrar, conforme protocolo da
instituicao, todas as acoes
imediatamente apés a
administracao do medicamento.

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

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

A institui¢do deve disponibilizar e
atualizar guias de prevengdo de
incompatibilidades entre farmacos
e solugdes e guias de dilui¢do de
medicamentos.

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

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

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

Fazer consultas ao farmacéutico e
em fontes de informagdes
atualizadas e idoneas em caso de
davidas sobre o nome do
medicamento, posologia,
indicagOes, contraindicagoes,
precaugdes de uso, preparo e
administracao.
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Registrar adequadamente a
omissao de dose e comunicar ao
enfermeiro

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

Adequar os horarios de
administracio dos

medicamentos a rotina de uso ja
estabelecida pelo paciente antes da
internacio, sempre que possivel.

Seguir os sistemas de
identificagdo do paciente e do
leito ou sala de medicagdo
estabelecidos nos protocolos
institucionais

Evitar, dentro do possivel,
interacdes medicamento-
medicamento e medicamento-
alimento quando realizar

o aprazamento de
medicamentos.

Padronizar equipamentos como
bombas de infusdo, limitando a
variedade de opgdes

Levar ao local, no horario de
administracio de

medicamentos, apenas o que esta
prescrito a um unico paciente, niio
fazendo uso de bandeja contendo
diversos medicamentos para
diferentes pacientes.

Seguir a prescri¢ao de
enfermagem para o uso de
bombas de infusdo para
administracdo segura de
medicamentos.

Preparar o medicamento
imediatamente antes da
administracio, a ndo ser que haja
recomendacao especial do fabricante
para procedimento diferente

Administrar medicamento por
ordem verbal somente em

caso de emergéncia, utilizando
método de dupla checagem para
administragdo com registro por
escrito da ordem verbal
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Manter registro adequado dos Registrar corretamente a

frascos de medicamentos administracdo do medicamento
preparados que serao prescrito no prontudrio do
armazenados (com data e horario paciente, certificando que

da manipulagio, foi administrado ao paciente e
concentracio do medicamento, nome | evitando a duplicacdo da

do responsavel pelo preparo e administracdo do medicamento
validade). por outro profissional.

Informar ao paciente e a familia Comunicar ao paciente qual o
sobre eventuais incidentes medicamento esta sendo
relacionados a terapia administrado e qual a sua agdo no

medicamentosa, registrando-os em | momento da administrag@o.
prontuario e notificando-os a
Geréncia de Riscos e/ou ao Nucleo
de Seguranca do Paciente.

Devolver a farmacia as sobras de
medicamentos nio administrados
pois estoques de medicamentos
nas enfermarias sao fonte
importante de erros de
administracio

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

Treinamento

E essencial assegurar que todas as etapas da gestio de medicamentos
sejam realizadas por pessoal qualificado e competente. A educagdo
sobre medicamentos semelhantes e aqueles altamente perigosos
deveriam ser ensinados desde a graduacdo, bem como nas

capacitagoes de profissionais da area da saude

Além disso, o farmacéutico ¢ o profissional recomendavel para
oferecer informagdes técnicas sobre a droga, tais como estabilidade
quando dilui- da. Neste aspecto, o conhecimento dos
medicamentos e seus possiveis riscos pelos profissionais previne
a ocorréncia de erros que podem levar até a morte. Deve-se ampliar
a di- vulgacao das interagdes medicamentosas para profissionais
da saude e usudrios de medicamentos
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O estabelecimento de satde deve proporcionar aos profissionais,
anual- mente, educacdo permanente e treinamento em uso seguro
de medica- mentos em todas as suas etapas. Para tal, ele precisa
possuir uma po- litica de incentivo a melhoria da seguranca do
uso de medicamentos, centrado no trabalho em equipe,
notificacdo e ambiente ndo punitivo

Estratégias inovadoras
Reconciliacio de medicamentos
A reconciliagdo de medicamentos ¢ uma atividade que busca
reduzir prescri¢gdes inconsistentes, prevenindo erros, muito
utilizada para pa- cientes que fazem wuso domiciliar,
possibilitando a comparagao com o uso em hospital, ambulatério
com o domicilio.

Este processo deve ser utilizado nos servicos de saude, pois garante
com seguranca a continuidade do tratamento, identificando os erros
de pres- cri¢ao e de administracao.

Desta forma, a énfase a educagdo continuada trabalhando com
familiares e os pacientes impacta no sucesso desta estratégia

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

Além das barreiras que podem ser implementadas para garantir a se-
guran¢a na administragdo dos medicamentos, outras recomendagdes
devem ser adotadas, principalmente quando estdo relacionados aos
medicamentos considerados como potencialmente perigosos, também
conhecidos como medicamentos de alta vigilancia. Esses medicamentos
sdo aqueles que apresentam um elevado risco de dano permanente ao
paciente ou até a morte, caso ocorra um erro de medicagdo

Uma das maiores estratégias para a minimizacdo de EM

relacionados aos medicamentos potencialmente perigosos ¢ a
instrumentalizagdo 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

Agua estéril

Analgésicos opioides

Anestésicos gerais, inalatorios e endovenosos

Antagonistas adrenérgicos endovenosos

Antiarritmicos endovenosos

Antineoplasicos de uso oral e parenteral

Anticoagulantes

Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa

Inibidores diretos da trombina

Inibidores da glicoproteina IIb/I1la

Tromboliticos

Bloqueadores neuromusculares

Cloreto de sodio hipertonico injetavel com concentragdo maior
que 0,9%
Glicose hipertonica com concentragdo maior ou igual a 20%

Inotrépicos endovenosos

Insulina subcutinea e endovenosa

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamentos na forma lipossomal

Sedativos de uso oral de agdo minima ou moderada, para criangas

Sedativos endovenosos de acdo moderada

Solugdes cardioplégicas

Solugdes para dialise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutri¢do parenteral

Sulfoniluréias de uso oral

-



Além dos medicamentos supracitados, destacam-se ainda os
seguintes medicamentos potencialmente perigosos: cloreto de
potassio concen- trado injetavel, epinefrina subcutanea, fosfato
de potéssio injetavel, metotrexato de uso oral, nitroprussiato de
sodio, ocitocina endovenosa, prometazina injetavel, sulfato de
magnésio injetavel e a vasopressina endovenosa e intradssea.

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

= Identificar o0os medicamentos potencialmente
perigosos com eti- quetas de alerta;

= recolher ampolas de cloreto de potassio concentrados
das uni- dades;

= as conexOes das seringas para medicamentos por via
oral ndo podem ser adaptdveis aos sistemas de
administra¢ao endovenosa;

» padronizar medicamentos e doses para redugdo da
necessidade de memorizagao e revisar continuadamente
essas padronizagoes;

* reduzir a0 minimo o numero de alternativas dos
medicamentos (concentragdes € volumes);

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

= centralizagdo do preparo dos  medicamentos
potencialmente pe- rigosos;

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

= implantar sistemas de prescri¢do eletrOnica com
alertas auto- matizados;

= realizar treinamentos periodicos;

= divulgar a lista dos medicamentos potencialmente perigosos.
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Importancia da transicio do cuidado na seguranca medicamentosa

A seguranga na administracdo dos medicamentos também deve in-
cluir agdes que envolvem a seguranca na transi¢cao do cuidado, ou
seja, os diversos locais de onde um paciente se muda ou retorna,
como por exemplo, nas transferéncias dos pacientes entre
unidades hospitalares, na alta hospitalar para seu domicilio e na
admissao e transferéncia para institui¢des de longa permanéncia.

Algumas solugdes podem ser adotadas para aumentar a
seguranca na administragdo dos medicamentos no que tange a
transi¢do dos cuidados, sendo que essa transi¢do deve envolver
pessoas, tecnologias, sistemas € processos.

Engajamento dos * Pacientes orientados quanto a auto
pacientes, familiares e administragdo dos medicamentos
cuidadores podem auxiliar a equipe de saude na

transi¢do do cuidado;

* Recomendado a  utilizagdo de

instrumentos para orientagdo dos

pacientes quanto a medicagdo,
horario, efeitos colaterais e dose.

* Utilizagao de impressos ou
dispositivos eletronicos com o0
aprazamento das medicagoes;

* Adequada  comunicagdo na alta

hospitalar, principalmente
relacionado ao horério das

medicagdes (quais medicagdes o
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paciente recebeu naquele dia e quais

ainda deve receber).

Na tabela abaixo ressaltamos as principais intervencdes
relacionados a transi¢cao do cuidado):

Reconciliacio
medicamentosa

Esse processo consiste na transferéncia
acurada, adequada e completa das
informagoes das medicacdes do paciente
nas interfaces de cuidado.

Utilizar a lista de medicagdes do paciente
na transicdo do cuidado domicilio-
hospital.

Realizar a lista de medicagdes do
paciente na transi¢@o do cuidado hospital-
domicilio.

Informacdo de qualidade

Disponibilizar informagdes em todas as
transi¢des do cuidado ¢ essencial.

Sistemas eletronicos unificados
permitem a transmissao de informagdes
com qualidade e seguranca no que
tange a transicdo entre os diversos
niveis de cuidado (hospital, instituigdes
de longa permanéncia, atendimento
primario em saude).
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Alta e Intervencgdes apos
a alta hospitalar

Diversas intervengdes devem ser
realizadas na alta e apos a alta:

* Planejamento da alta;

*  Reconciliagio

medicamentosa;
*  Revisdo das medicagdes;

* Instrumentos que
facilitam a transi¢ao do

cuidado;

*  Compartilhamento de
informagdes envolvendo
o seguimento de
profissionais da

comunidade e do hospital;

*  Acesso ao sistema

eletronico dos pacientes;

*  Carta de alta

compartilhada entre os

profissionais de saude;

*  Educacdo e
aconselhamento dos
pacientes/ familiares e

cuidadores
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CAPITULO 7
META 4. CIRURGIA SEGURA

1 INTRODUCAO

A implantacdo do protocolo de Cirurgia Segura no hospital vem
fortalecer as medidas de seguranca a serem implementadas para reducao
das ocorréncias de incidentes e eventos adversos e a mortalidade
cirargica, favorecendo a seguranca na realizacdo dos procedimentos
cirargicos, no local correto e no paciente correto.

Este protocolo tem sua estrutura estabelecida para a assisténcia
transoperatoria segura em hospital e envolve uma rotina na sequéncia de
eventos: avaliacdo pré-operatoria dos pacientes, intervengdo cirurgica e
preparagao para os cuidados pds-operatdrios apropriados. Na fase pré-
operatoria, a obtencdo do consentimento informado; a confirmagao da
identificacdo do paciente, do sitio cirtirgico e do procedimento a ser
realizado; a verificacdo da integridade do equipamento anestésico e da
disponibilidade dos medicamentos de emergéncia e a preparacao
adequada para eventos transoperatdrios sdo todas etapas suscetiveis a
intervencao.

Durante a operacdo, o uso adequado e sensato dos antibidticos;
disponibilidade de exames por imagem essenciais; monitorizagao
apropriada do paciente; trabalho de equipe eficiente; pareceres cirirgicos
e anestésicos competentes; técnica cirtrgica meticulosa e boa
comunicacdo entre os cirurgides, profissionais de anestesiologia e
enfermeiros sdo todos necessarios para assegurar um bom resultado.

Apds a operagdo, um planejamento de assisténcia claro, uma
compreensdo dos eventos transoperatdrios € um comprometimento com
a monitorizagdo de alta qualidade podem melhorar o sistema cirtrgico,
promovendo assim, a seguranca do paciente ¢ melhores resultados.

Reconhece-se também a necessidade de pessoal treinado e recursos para

~
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esterilizacao.

Finalmente, a cirurgia segura requer garantia de qualidade continua e
monitoramento.

Recentes revisdes cientificas realizadas na ultima década sobre
ocorréncia de eventos adversos em pacientes internados vém mostrando
que a cada 150 (cento e cinquenta) pacientes hospitalizados, 1 (um)
morre em virtude ou consequéncia de um incidente. “Existem evidéncias
de que a Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura reduz complicagdes e
salva vidas. Estudo realizado em 8 (oito) paises encontrou uma reducao
de 11% para 7% da ocorréncia de complicagdes em pacientes cirirgicos
e uma diminui¢do de mortalidade de 1,5% para 0,8% com a adocdo da
lista de verificagdo.” .

Impulsionados a fortalecer a seguranca da assisténcia cirirgica aos
nossos usuarios, na busca incessante da qualidade dos nossos servicos ¢
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.

2.0BJETIVOS

2.1 GERAL
Aumentar a adesdo as boas praticas para realizagdo de procedimentos
cirirgicos seguros.

2.2 ESPECIFICO

Reduzir o nimero de incidentes relacionados a procedimentos cirirgicos
no hospital, em quaisquer que sejam os procedimentos realizados, quer
sejam terapéuticos, quer diagnoésticos, que impliquem em incisdo no
corpo humano ou em introducdo de equipamentos diagnosticos ou em
introducao de equipamentos endoscépicos dentro ou fora do centro
cirargico, por qualquer profissional de satde.
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2.3 LISTA DE VERIFICACAO

Lista formal utilizada para identificar, comparar e verificar um grupo de
itens/procedimentos.

2.4 DEMARCACAO DE LATERALIDADE

Demarcagdo de local ou locais a serem operados. Esta demarcagdo ¢
particularmente importante em casos de lateralidade (distingdo entre
direita e esquerda), estruturas multiplas (p.ex. dedos das maos e dos pés,
costelas) e niveis multiplos (p.ex. coluna vertebral),nos casos de cirurgias
em orgdos duplos a demarcagdo pelo cirurgido responsavel devera ser
realizada antes da entrada do paciente em sala cirurgica.

2.5 CONDUTOR DA LISTA DE VERIFICACAO

Profissional de saude (médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem),
que esteja participando da cirurgia e seja o responsavel por conduzir a
aplicagdo da lista de verificagdo, de acordo com diretrizes da instituicao
de satde.

2.6 SEGURANCA ANESTESICA

Conjunto de agdes realizadas pelo anestesiologista, que visa a reducao da
inseguranca anestésica por meio da inspecdo formal do equipamento
anestésico, da checagem dos medicamentos e do risco anestésico do
paciente antes da realizagdo de cada cirurgia. Este procedimento deve
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seguir as orientacdes contidas no Manual para Cirurgia Segura da OMS,
traduzido pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

2.7 EQUIPE CIRURGICA
Equipe composta por cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos
e todos os profissionais envolvidos na cirurgia.

3.0PERACIONALIZACAO

O Protocolo de Cirurgia Segura devera ser aplicado no hospital em
procedimentos, quer terapéuticos, quer diagnosticos, que impliquem em
incisdo no corpo humano ou em introdu¢do de equipamentos
endoscopicos, dentro ou fora de centro cirGrgico, por qualquer
profissional de saude.

Este protocolo trata especificamente da utilizagao sistematica da Lista de
Verificagdo de Cirurgia Segura como uma estratégia para reduzir o risco
de incidentes cirurgicos, baseado na Lista de Verificagdo de Cirurgia
Segura e no Manual de Cirurgia Segura sugeridos pela ANVISA. Para
utiliza¢do da Lista, uma tnica pessoa devera ser responsavel por conduzir
a checagem dos itens. Em cada fase, o condutor da lista de verificacao
deverd confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir
para a proxima etapa. Caso algum item checado nao esteja em
conformidade, a verificagdo devera ser interrompida e o paciente mantido
na sala de cirurgia ou de procedimentos até a sua solucao.

Cada equipe deve procurar incorporar o uso da Lista de Verificacdo a
seus trabalhos com maxima eficdcia e minima interrup¢do enquanto
objetiva efetuar as etapas de maneira efetiva.

A meta final da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirtrgica ¢ ajudar a
assegurar que as equipes sigam de maneira consistente algumas etapas
de seguranga criticas e, portanto, a minimizar oS riSCOs mais comuns €
evitaveis que colocam em risco as vidas € o bem estar dos pacientes
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cirargicos.
I- ANTES DA INDUCAO ANESTESICA:

Confirmacgao sobre o Paciente

O condutor da lista confirma com o paciente sua identificagdo,
procedimento a ser realizado, termo de consentimento e sitio cirtrgico
confirmado.

Confirmacao de Lateralidade

O condutor confirma se o cirurgido demarcou o local da cirurgia no corpo
do paciente em casos em que hé necessidade desta agdo (Lateralidade,
multiplos 6rgdos ou niveis).

Verificacdo do Equipamento Anestésico

O condutor confirma com o anestesiologista a verificacdo de seguranga
anestésica, entendendo-se como sendo uma inspe¢do formal do
equipamento de anestesia, monitores, oximetros, medicamentos e risco
anestésico do paciente.

e Confirmagao de Profilaxia para Trombose Venosa Profunda O
condutor confirma se o cirurgido realizou a profilaxia para TVP.

e Presenca de Historico de Alergias

e 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 informag¢ao deve ser comunicada.

Risco de Via Aérea Dificil e/ou Broncoaspiraciao
O condutor deve confirmar verbalmente se a equipe de anestesiologia

avali _p . . . s a
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avaliacdo da via aérea indica um alto risco para dificuldades, o condutor
chegara junto a equipe de anestesiologia se ha preparo para problemas
graves com via aérea. Isto incluird, no minimo, o ajuste da abordagem
anestésica e a disponibilidade de equipamento de emergéncia.

Exames de Imagem Estao Disponiveis

O condutor deve perguntar ao cirurgido se as imagens sdo necessarias
para o caso. Em caso afirmativo, o condutor deve confirmar verbalmente
que as imagens essenciais estdo disponiveis de maneira proeminente para
uso durante a cirurgia.

II-ANTES DA INCISAO CIRURGICA:

Todos os Profissionais da Equipe Confirmam: Nome e Fungao
O condutor solicitara que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e
funcdo, incluindo estudantes ou outras pessoas.

Cirurgido, Anestesista e Enfermagem Confirmam Verbalmente
Imediatamente antes da incisdo cirirgica, a pessoa que conduz a Lista de
Verificagdo ou outro membro da equipe solicitard que todos na sala de
operagdo parem e confirmem verbalmente o nome do paciente, a cirurgia
a ser realizada, o sitio cirrgico e, quando isto seja adequado, o
posicionamento do paciente a fim de evitar uma cirurgia no paciente ou
sitio errado.

Antecipacdo de Eventos Criticos

Para assegurar a comunicacdo de questdes relacionadas a pacientes
criticos, durante a pausa cirurgica o coordenador da Lista de Verificagdo
conduz uma rapida discussdo entre o cirurgido e as equipes de
anestesiologia e¢ de enfermagem a respeito de riscos graves e
planejamentos operatorios. Isto pode ser feito simplesmente através de




ordem da discussdao ndo importa, mas cada quadro deve ser marcado
apenas apds o fornecimento de informacao de cada disciplina clinica.
Esta também ¢ uma chance para revisar etapas que possam requerer
equipamentos especiais, implantes ou preparacdes. O instrumentador ou
o técnico que dispde o equipamento para o caso deve confirmar
verbalmente que a esterilizagdo foi realizada e que, no caso de
instrumentos esterilizados por calor, um indicador de esterilizagdo
mostrou esterilizagao bem sucedida.

O Antibiético Profilatico Foi Administrado nos Ultimos 60 Minutos
Para reduzir o risco de infec¢des cirurgicas, o condutor perguntard em
voz alta durante a Pausa Cirtrgica se os antimicrobianos profilaticos
foram administrados durante os ultimos 60 minutos. O membro da equipe
responsavel pela administragdo de antimicrobianos (geralmente o
anestesiologista) deve realizar a confirma¢do verbal. Se os
antimicrobianos profilaticos ndo foram administrados, eles devem ser
administrados agora, antes da incisao.

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 operagdo, o coordenador da Lista de Verificacdo deve
confirmar com o cirurgido 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 conclusdo das contagens finais de compressas,
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agulhas e instrumentais. Se as contagens ndo sao compativeis, a equipe
deve ser alertada para que as medidas apropriadas possam ser tomadas
(como examinar campos, lixo e ferida ou, se necessario, obter imagens
radiograficas).

Identificacio correta e completa das amostras patologicas

O profissional da equipe de enfermagem deve confirmar a
identificacdo/etiquetagem correta de qualquer amostra patoldgica obtida
durante o procedimento pela leitura em voz alta do nome do paciente,
descricdo da amostra e quaisquer indicagdes 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 sdo necessarios € devem ser acompanhados
para mensuragdo da adesdo e dados pertinentes ao protocolo de cirurgia
segura. Sao eles:

. Taxa de adesdo a Lista de Verificagao;
. Lateralidade
. Tricotomia

. Percentual de pacientes que recebem antibioticoprofilaxia no
momento adequado.

5.CUIDADOS ESPECIAIS
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5.1 CUIDADOS COM A CONFIRMACAO DO PACIENTE
Nos casos em que o paciente for incapacitados para tal fim, um
responsavel (tutor) ou familiar podera assumir esta fungao.

5.2 CUIDADOS COM TERMOS DE CONSENTIMENTO

Todos os termos de consentimento, tanto cirurgicos como anestésicos,
devem ser assinados pelo paciente ou seu responsavel, apos os devidos
esclarecimentos sobre o procedimento. E de fundamental importancia
que esta elucidagao seja feita por um médico membro da equipe que ird
realizar o procedimento e antes de encaminhar o paciente ao Centro
Cirtrgico. Nos casos de emergéncia esta etapa pode ser eliminada.

53 CUIDADOS COM A DEMARCACAO DO SITIO
CIRURGICO

A demarcacao do sitio cirurgico devera ser feita no corpo do paciente no
local da estrutura a ser operada com caneta dermografica. Esta deve ser
feita por médico membro da equipe cirurgica antes do encaminhamento
do paciente para o local de realizacao do procedimento.




PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA.
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Fonte: ANVISA, 2008

Lesoes decorrentes do posicionamento cirirgico

Outro ponto importante a ser destacado, € o evento adverso
decorrente de lesdo decorrente pelo posicionamento
cirtirgico, sendo os locais de maior ocorréncia a regidao

sacral e calcineos .

O risco pode ser avaliado com utilizagdo da Escala
de Avaliacdo de Ris- co para Desenvolvimento de
Lesdes Decorrentes do Posicionamento Cirurgico
(ELPO). Essa ferramenta avalia a posi¢ao cirurgica,
o tipo de anestesia, o tempo cirtrgico, o tipo de
superficie, posicionamento dos membros e as
comorbidades/caracteristicas 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 lesdes), apoia a tomada de decisdo do

499



enfermeiro com relacao as agdes de prevencgao.

Cinco passos para uma sala de recuperacio pos anestésica
segura

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

1. Admissdo segura do paciente

2. Manutencdo da integridade e seguranca
durante a permanéncia na SRPA

3. Registro de todas as acdes realizadas na SRPA

4. Altasegura.

Monitoramento através de indicadores de anestesia e
cirurgia

Indicadores de seguranga do paciente tém como
objetivo identificar e monitorar eventos adversos e
riscos na prestagdo dos cuidados de saude que
podem ocasionar consequéncias indesejadas aos
pacientes. Abaixo seguem os indicadores de
anestesia e cirurgia da ProQualis, 2020.

« Taxa de adesdo a Lista de Verificagao de Cirurgia
Segura.

« Numero de itens cirurgicos ou fragmentos

de dispositivos reti- dos no corpo do paciente.

« Numero de cirurgias realizadas em local

errado do corpo do pa- ciente.




« Numero de procedimentos errados.

« Porcentagem de pacientes submetidos a
procedimentos cirurgi- cos especificos que
recebem um esquema profilatico apropriado de
antibidticos.

« Taxa de eventos adversos relacionados ao
uso de equipamento médico.

+ Taxa de embolia pulmonar ou trombose
venosa profunda perio- peratoria.

+ Taxa de sepse pds-operatoria.

+ Taxa de mortalidade cirtrgica padronizada.

« Taxa de complicagdes relacionadas a anestesia.

+ Taxa de pacientes submetidos a um
procedimento que recebe- ram cuidados de
anestesiologista ~ para  tratar  bloqueio
neuromuscu- lar residual, no periodo de
recuperacao.

+ Taxa de pacientes submetidos a um
procedimento que recebe- ram cuidados de
anestesiologista para tratar parada respiratdria
ou cardiaca, no periodo de recuperagao.

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

+ Taxa de pacientes pds-operatorios cuja
intensidade da dor ¢ do- cumentada e avaliada
por instrumento de avaliagdo valido e ade-
quado.

« Taxa de pacientes com depressao

84
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dor aguda, que requeiram administragdo de
na- loxone.
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CAPITULO 8
META 5. HIGIENE DAS MAOS

Mesmo com o advento da antissepsia, antimicrobianos e
antibioticos, infec¢cOes associadas aos cuidados de satde
continuam sendo um gran- de desafio. De fato, dados indicam
que, em paises em desenvolvimen- to, infeccdes acometem até
15% dos pacientes hospitalizados e até¢ 37% dos pacientes
internados em UTL. Isso representa ndo s6 danos a satde destes
pacientes, com aumento do tempo de internagao, disfungdes a
longo prazo e mortes, mas também o aumento da resisténcia
bacteriana e dos custos com satide publica e privada. Isso gerou uma
meta internacional de seguranga: ga- rantir a higiene das maos nos
servigos de saude do pais com o intuito de prevenir e controlar
as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (Iras), visando a
seguranca do paciente, dos profissionais de saude e de todos
aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes.

Sabe-se que uma fonte relevante de infeccdes associadas aos
cuidados de satde sdao as maos dos profissionais de saude. Diversos
estudos demons- traram que surtos de infec¢des fungicas e
bacterianas em hospitais estdo relacionados a patogenos
encontrados nas maos de profissionais da sau- de e que as maos
podem transmitir doencas para pacientes e contaminar objetos
hospitalares. As mados humanas podem transmitir diversos
patdgenos, se- jam eles virus, fungos, protozoarios ou bactérias,
sendo alguns comuns: as bactérias Staphylococcus aureus, Klebsiella
spp., Proteus mirabilis, Clos- tridium difficile, Escherichia coli
Acinetobacter spp e os rinovirus, rotavirus, parainfluenza e o virus
sincicial respiratério (VSR). Esses organismos costumam colonizar
a pele das pessoas ou objetos inanimados, e podem ser transferidos
de um local para o outro através das maos. Um modelo que explica
grande parte das contaminagdes intra-hospitalares ¢ mostrado na
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Figura 1.
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FIGURA 1: Modelo dA CONTAMINAGAO PELAS mAOS

E importante destacar que a maior parte das contaminagdes ocorre durante
atividades “limpas”, ou seja, aquelas em que nao ha 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 sdo contaminados pelos mesmos microrganismos.

Produto ideal

Diversos produtos podem ser utilizados para higiene das maos. O mais
simples ¢ o sabonete em barra, com ou sem antisséptico, que ¢ de baixo
custo. Porém, devido ao risco de colonizagdo das barras de sabao por bac-
térias, devem ser priorizados dispensadores de sabonete liquido. Outro
desafio ¢ a necessidade de associar seu uso ao da agua corrente, o que
requer a existéncia de pias proximas e ser um processo mais demorado.
A segunda classe de produtos sdo os antissépticos: alcool e clorexidina.
Cada um possui caracteristicas proprias e ambos sao efetivos na elimi-
nagdo de patdogenos que colonizam as maos. Uma caracteristica
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interes- sante da clorexedina ¢ seu efeito residual, que garante a
desinfec¢ao das

maos por um tempo mais prolongado. A ANVISA nio determina
qual produto, seja antisséptico ou sabonete, deve ser utilizado,
porém reco- menda que protocolos sejam definidos para cada
instituicdo com base na aceitabilidade e custo-beneficio. Uma
recomendacao trazida pelo ma- nual de higieniza¢do da Anvisa ¢
que:

“devido a eficacia e a facilidade de uso, as preparacdées alcodli-
cas tém sido recomendadas para uso rotineiro, quando nao hou+
ver sujidade visivel nas maos”; em havendo sujidade visivel, devem
ser utilizados sabonete e

Melhores praticas para a Higiene das méos (técnica)

Sao necessarios trés elementos para a redugdo do risco de infecgdes
atra- vés da lavagem de maos produto com eficicia 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 maos. Em primeiro lugar, ¢ importante
manter as unhas curtas e limpas e evitar uso de adornos como
anéis e pulseiras. Sdo trés as técnicas possiveis, a depender do
produto utilizado:

« Higienizagdo simples: € aquela realizada com sabonete
comum ou sabonete associado a um antisséptico (ex:
clorexidina). A técnica ¢ a seguinte:
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Abta 3 tomeira @ molhe a5 mdcs, Aplique na paima da m3o quantdade
» ovitando encostar na pa. # sufidente de sabonete Bquide para cobeir

Glaantic

3 Ensaboe a5 paimas das maos, Esfrogue a paima da mao direta
w» fricconando-as entre s - contra udnmdamhmumllh
wheevarsa) entredagando os dedos

6 Esfrogue o dorsa dos dedos de uma 7 Esfraguin o pokgar ditaito, com o sudo Fricgions as polgas digitais o Unhas da

« Mio com a palma da mdo oposts « da pabma da mio esquerda (o vioe- o mdo ewquends contra  pakma da mao
(i vice-versa), segurande of dedos, varsa), ulllizanda movirmento ciroule, diaita, fechada em concha (4 vice-
COMN MEWENTS o vil-o-vom, worsa), farendia movimenta clreulat,

9 Esiregue o punho esqueeda, com o 1 0 Erudgls a5 macs, rolirando o3 reskiuos 1 Sequie a5 mdos com papel-toatha
. mmmammhm » g sabonete. EVite contato direto das » destartdvel, inidando pelas maos e
utikizanda MOVimEnTt orcitar. s ansaboadas Coim & TOMa. Sagisndd paos punhos.

Fonte: Anexo 1 — Protocolo para a pratica de higiene das maos em servi-
cos de saude, Ministério da Saude/Anvisa/Fiocruz,2013
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Fricgdo das maos com antisséptico: ¢ a realizada com preparagdes
antissépticas como 4lcool em gel, que pode ser utilizada quando
as maos ndo estiverem visivelmente sujas. A técnica ¢ a seguinte:

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higlenizacao das Maos com preparacoes alcodlicas
{Gel ou Solucao a 70% com 1-3% de Glicerina)

Fonte: Anexo 1 —Protocolo para a pratica de higiene das maos em
servicos de saude, Ministério da Satide/ Anvisa/ Fiocruz, 2013.
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+ Antissepsia cirurgica: aquela realizada antes de um procedimen-
to cirargico, envolvendo escovas e produtos antissépticos (ex:
clorexedina). A técnica ¢ a seguinte

1 Abrira torneira e molhar as mdos, os ante- 2  Recolher, com as mdos em concha, o anti-
bracos e os cotovelos. séptico e espalhar nas mdos, antebragos e
cotovelos. No caso de escova impregnada
com anti-séptico, pressionar a parte im-
pregnada da esponja contra a pele e espa-
Ihar por todas as partes das mdos, ante-

bragos e cotovelos.

3 Limpar sob as unhas com as cerdas da es- 4 Friccionar as mdos, observando os espa-
cova. _ cos Enterdfglrm.s e os.antebmco:. pr.:r no
by \ trés a cinco t as
N mdos acima dos cotovelos.
(50 N .
' & .'. \\ N ;

\\\ \ S

5 Enxaguar as mdos em dgua corrente, no 6 Enxugar as mdos em toalhas ou compres-
sentido das mdos para os cotovelos, reti- sas érels, com i compres-
rando todo o residuo do produto. Fechar a sivos, iniciando pelas maos e seguindo
torneira com o cotovelo, joelho ou pés, sea pelos bragos e los, i
torneira ndo possuir fotossensor. para utilizar as diferentes dobras da toa-

lha/compressa para regides distintas.

Fonte: Guia Seguran¢a do Paciente em Servigos de Satde: Higienizagdo
das M3éos, 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, ndo podem ser
lavadas ou reutilizadas e nao substituem a higienizagao das maos.
As luvas devem ser utilizadas nas seguintes situacoes:

+ Risco de contato com fluidos corporais ou pele ndo integra ou
mucosas do paciente;

* Ao manipular paciente em precaucdo de contato;

As luvas estéreis devem ser utilizadas nas seguintes situagdes:

+  Procedimentos cirtirgicos
+  Parto vaginal

. Procedimentos invasivos

+  Realizacdo de acessos

A técnica de remogao das luvas é demonstrada a seguir:

1. Remover a primeira luva pela parte ex-
terna
2. Segurar a luva removida com a mao en-

luvada e retirar a luva por dentro com o indi-
cador

3. Descartar em lixo apropriado

Fonte: Guia Seguranca do Paciente em Servigos de Satde: Higienizagdo

das Maos, Anvisa, 2009.
o




Cinco momentos para higiene das maos

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

QUANDO? Seus 5 momentos para a higienizacao das maos

Fonte: OPAS/OMS, Anvisa/MS. 2008

1. Antes de tocar o paciente: esse momento evita que patogenos
presentes no ambiente de satde contaminem o paciente. Um
exemplo é quando um patdégeno presente em uma maganeta €
transferido ao pa- ciente através das maos de um profissional.

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico: ao entrar na
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area do paciente, o profissional de saude toca em diversas
superficies. Portanto, antes de realizar algum procedimento
limpo, como uma pun- ¢ao, inje¢ao ou curativo, o profissional
deve higienizar novamente as maos para evitar a contaminagao
do sitio do procedimento

3. ApoOs o risco de exposicio a fluidos corporais: isso evita a
conta- mina¢do do profissional com patéogenos presentes no
paciente. Quando utilizando luvas, o passo deve ser realizado apos
a remoc¢ao das mesmas.

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

5. Apos tocar superficies proximas ao paciente: uma variante do
momento 4, quando o profissional toca uma superficie préxima ao
pa- ciente ao invés do proprio paciente. As maos devem ser
higienizadas no- vamente.

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

Simplificando, as maos devem ser higienizadas nas seguintes situacdes:
*  Quando estiverem visivelmente sujas (lavar com agua e sabao)

* Antes e depois de ir ao banheiro (com agua e sabdo)
* Antes e depois do contato com qualquer paciente

* Ao mudar de um sitio corporal infectado para um limpo durante
um procedimento

+ Antes e ap0ds colocar luvas

+ Antes e depois de manipular dispositivos invasivos




vagem de maos)

A prevencdo de infecgdes relacionadas aos cuidados em sauide,
porém, nao passa somente pelo esforco individual de cada
individuo para hi- gienizar as maos com técnica € no momento
adequado: s3o necessdarias agdes estruturais. Para tanto foi
desenvolvido a Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria das
praticas de higienizacdo das Maos, publi- cada em um manual .A
estratégia multimodal € composta por cinco componentes-chave:

1. Mudanca de sistema: fornecimento de estrutura adequada
para implementar a higienizacdo das maos, como

a. Fornecimento de pias, sabonete e papel toalha

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

2. Formacao/Educacdo: educar os profissionais sobre a
higienizacdo das maos, principalmente com uso dos Cinco
Momentos

3. Avaliacio e retroalimentacio (feedback): avaliar por meio de
dados e indicadores as praticas de higiene, a infraestrutura
existente, as percepgdes dos colaboradores e fornecer de volta aos
funcionarios infor- magdes sobre os resultados e desempenho

4. Lembretes no local de trabalho: lembrar os funcionarios sobre a
higienizacao das maos por meio de cartazes, adesivos, folhetos, etc.

5. Clima de seguranc¢a institucional: contempla a criagdo de um
ambiente propicio para a seguranca do paciente, com participagdo ati- va
dos profissionais, parceria com pacientes, consciéncia individual, etc (ver
mais sobre Cultura de Seguranga na Introdugdo deste manual).

96 513



Referéncias

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Seguranga do
Paciente em Servicos de Satide: Higienizacdo das Maos. Brasilia: Anvisa,
2009.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Hand Hy-
giene Recommendations. /n: CDC (Ed.). Guidance for Healthcare Providers about
Hand Hygiene and COVID-19, 2020.

HIROSE, R.; IKEGAYA, H.; NAITO, Y.; WATANABE, N. et al. Survival
of SARS-CoV-2 and influenza virus on the human skin: Importance of hand
hygiene in COVID-19. Clin Infect Dis, Oct 3 2020.

KRATZEL, A.; TODT, D.; V’KOVSKI, P.; STEINER, S. ef al. Inactivation
of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 by WHO-Recom- mended
Hand Rub Formulations and Alcohols. Emerg Infect Dis, 26,
n.7,p. 1592-1595, Jul 2020.

MACDONALD, A.; DINAH, F.; MACKENZIE, D.; WILSON, A. Perfor-
mance feedback of hand hygiene, using alcohol gel as the skin decon-
taminant, reduces the number of inpatients newly affected by MRSA and
antibiotic costs. J Hosp Infect, 56, n. 1, p. 56-63, Jan 2004.

MEYEROWITZ, E. A.; RICHTERMAN, A.; GANDHI R. T.; SAX, P. E.
Transmission of SARS-CoV-2: A Review of Viral, Host, and Environmen- tal
Factors. Ann Intern Med, 174, n. 1, p. 69-79, Jan 2021.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Guia para a Implementacio da
Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria da Higiene das Maios.
Genebra: OMS, 2009a.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. WHO Guidelines on Hand Hygiene
in Health Care: First Global Patient Safety Challenge Clean Care Is Safer
Care. Geneva: 2009b. 9789241597906.

RAN, L.; CHEN, X.; WANG, Y.; WU, W. et al. Risk Factors of Healthcare Workers
With Coronavirus Disease 2019: A Retrospective Cohort Study in a Designated
Hospital of Wuhan in China. Clin Infect Dis, 71, n. 16,

p. 2218-2221, Nov 19 2020.

ROTTER, M. L. Hand washing and hand disinfection. /n: MAYHALL, C.

G. (Ed.). Hospital epidemiology and infection control. Baltimore: Williams &
Wilkins, 1996. p. 1052-1068.

SAX, H.; ALLEGRANZI, B.; UCKAY, I.; LARSON, E. et al. ‘My five mo-

ments for hand hygiene’: a user-centred design approach to understand, train,
monitor and report hand hygiene. J Hosp Infect, 67, n. 1, p. 9-21, Sep 2007.
VAN DOREMALEN, N.; BUSHMAKER, T.; MORRIS, D. H.; HOLBROOK,

M. G. et al. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared with
SARS-CoV-1. N Engl J Med, 382, n. 16, p. 1564-1567, Apr 16

2020.

.



CAPITULO 9
META 6. RISCO DE LESOES POR PRESSAQO

Lesdes por Pressao (LPP)

O desenvolvimento da LP pode causar danos significativos ao
paciente, dificultando o processo de recuperagdo funcional,
podendo causar dor e desenvolver outras complica¢des além do
agravamento de seu estado de satde. A LP esti associada a um
nimero maior de internagdes prolonga- das, sepse, mortalidade,
elevado custo financeiro, ¢ ao aumento da carga de trabalho da
equipe de saude.

A LP ¢é uma lesdo localizada na pele ou tecidos subjacentes,
secundaria a um aumento de pressdo externa, ou pressao em
combinacdo com cisa- lhamento. Ocorre em virtude de mudancgas
degenerativas da pele e/ou tecido subcutaneo expostos as forgas
de pressdo e cisalhamento sobre a proeminéncia 0ssea e pode ser
classificada de acordo com a destrui¢do tecidual, em categorias
com uma variacao de 1 a 4, de acordo com a gra- vidade .

Esta relacionada alguns fatores de risco, tais como: imobilidade,
integri- dade musculoesquelética alterada, uso de oOrteses, proteses
e aparelhos restritivos, estado alterado da consciéncia, sensibilidade
reduzida, umi- dade excessiva, emagrecimento, rotina de
reposicionamento inadequado, superficie de apoio inadequada,
sobrecarga em areas corporais de risco, falta de higiene corporal de
hidratagao/protecdo da pele.
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Quadro 7. Classificagdo de Lesoes por Pressdo (NPUAP, 2018)

Lesio por pressao -
Estagio 1

Pele integra com eritema que ndo embranquece.

Pode parecer diferentemente em pele de
pigmentagdo escura.

Presenca de eritema branqueéavel ou alteracdes na
sensacdo, temperatura ou consisténcia podem
preceder mudangas visuais.

Lesio por pressao -
Estagio 2

Perda da pele em sua espessura parcial com
exposi¢do da derme.

Leito da ferida vidvel, rosa ou vermelho, imido, pode
se apresentar como uma flictena com exsudato
seroso intacto ou rompido. Tecido adiposo (gordura)
e tecidos mais profundos ndo estdo visiveis.

Lesao por pressao -
Estagio 3

Perda da pele em sua espessura total. Tecido
adiposo (gordura) ¢ visivel na ulcera.

O tecido de granulagéo e a margem descolada da
lesdo estdo frequentemente presentes.

Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis.
Descolamento e tunelizac¢io no leito da lesdo
também podem ocorrer.

Lesao por pressao -
Estagio 4

Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular.

Exposi¢do ou palpagdo direta de tecidos como
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou
0sso na ulcera.

Bordas  despregadas, descolamentos e/ou
tunelizagdo ocorrem frequentemente.

A profundidade pode variar conforme a
localizag¢do anatomica.

Lesao por Pressio nao
Estadiavel

*Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular ndo visivel.

*Tecido em que a extensdo do dano tecidual
*no interior da ulcera ndo pode ser confirmada
sporque esta coberto por esfacelo ou escara.

*Se o esfacelo ou escara for removido, a LP
*podera ser reclassificada.
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Imagem do estagio das lesoes

CLASSIFICACAO DAS
LESOES POR PRESSAO

siga @ibraenf

Imagens adaptadas National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAR)

O Protocolo de Prevencdo de Lesdo por Pressdo, publicado pelo
Minis- tério da Saude, preconiza medidas que devem ser adotadas
por todos os profissionais de saude em ambiente hospitalar. Em sua
maioria, os casos de LP podem ser evitados através da identificacio
dos pacientes em ris- co, utilizando ferramentas validadas e pela
adoc¢do de medidas preventi- vas, seguindo seis etapas essenciais:

+ avaliagcdo de LP na admissdo de todos os pacientes;
+ reavaliacdo diaria de risco de desenvolvimento de LP de
todos os pacientes internados;
+ inspecdo didria da pele;
« manejo da umidade e manuten¢do do paciente seco € com a
pele hidratada;
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« otimizagdo da nutricao e da hidratagao;
+ minimizacao da pressao.

Quadro 8. Medidas de prevengdo de lesdao por pressao

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

rodas como estando em risco de desenvolver lesdo por pressdo.

Utilizar uma avaliacdo de risco estruturada, como a Escala de Braden, para
identificar os individuos em risco de lesdo por pressdo o mais
rapidamente possivel.

Repetir a avaliacdo de risco em intervalos regulares e em qualquer

alteracdo no estado clinico do paciente.

Inspecionar toda a pele no momento da admissdo assim que possivel.

Inspecionar a pele pelo menos diariamente para sinais de lesdo por

pressao, especialmente eritema ndo branqueavel.

Avaliar os pontos de pressao, como o sacro, coccix, nadegas, calcaneos,

isquio, trocanter, cotovelos e abaixo dispositivos médicos.

Ao inspecionar a pele com pigmentacao escura, olhar para as mudangas no tom
de pele, temperatura da pele e consisténcia do tecido em
comparagao 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 individuo em uma area de eritema ou lesdo por

pressao.

Reposicionar todos os individuos em risco de lesdo por pressdo, a nao

ser que contraindicado devido a condi¢ao clinica.

Determinar a frequéncia de reposicionamento, considerando a

superficie de apoio em uso.

Avaliar a capacidade do individuo se alimentar de forma independente.

Incentivar todos os individuos em risco de lesdo por pressdo para
consumir liquidos adequados ¢ uma dieta equilibrada.
=




Avaliar a adequagdo da ingestdo oral, enteral e parenteral.

Regides de incidéncia das ulceras por pressao:

Maléolo

Halux

Calcaneo
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E recomendado fazer uso de escalas para estimar o risco de lesdo
nos pa- cientes internados, proporcionando e direcionando a
implementagdo de medidas preventivas precocemente. E
necessario 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: percep¢ao sensorial, umidade,

ati- vidade, mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento. Com

excecao do ultimo item que apresenta um escore de 1 a 3, os outros

pontuam de 1 a4. O total pode variar de 6 a 23 pontos. Escalas

de Avaliacio de Risco para Lesao por Pressiao (LPP)

A avaliagao do risco para desenvolvimento de Lesao por Pressao (LPP) deve

ser realizada de forma sistematica na admissdo do paciente e reavaliada
periodicamente, utilizando instrumentos validados que orientem a
implementacdo de medidas preventivas.

1. Escala de Braden (Adulto)

A Escala de Braden ¢ a ferramenta mais utilizada para avaliacdo de risco em
pacientes adultos hospitalizados.

Dominios avaliados:

e Percepcao sensorial

e Umidade

e Atividade

e Mobilidade

e Nutri¢do

e Fricgdo e cisalhamento
Classificacao do risco:

o 19-23: Sem risco

e 15-18: Risco leve

e 13-14: Risco moderado
e 10-12: Risco alto

e <9: Risco muito alto
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2. Escala de Braden Q (Pediatrica)

A avalia¢do de risco para lesdo por pressdo 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 avaliagdo de risco para lesdo por pressdo deve ser realizada em pacientes
internados nas primeiras 24 horas e reavaliado no maximo a cada 48 horas ou se
alteracdo do quadro clinico do paciente.

Escala de Braden

A pontuacio varia de 6 a 23 pontos, sendo:

521



Sem risco

Baixo risco

Moderado risco

Alto risco

Muito alto risco

Confira a seguir os detalhes da Escala de Braden:

Percepsao Sensorlal:
Capacidade de reagir
significativamente a
pressio relacionada 2o
desconforto.

Urnicdade: Nived ao qual

apele e exposta &
urnidad.

Attvidade: Grau de
atividacie fisica

e Escala de Braden-Q

1- Totalmente Imitado:
Mio reage (ndo geme, nio
s@ segura a nada, ndo se
esquiva) a estimule
dokorose devido a0 nivel
de consciengia
diminuinda oudevide a
sedacko, ou capacidade
limnitada de sentir dor na
makr parte do Coma,

1- Completaments
molhada: A pele ¢
mantida molhada quase
constantemente por
transpiracio, wina, o1c. A
umidade & detectada s
movimentagies do
paciente,

1- Acamado:
Confinads & cama,

2- Multe limitado:
Somente reage a estimube
doloroso, Mo é capaz de
comunicar o desconforto
exceto atraves de gemido
ou 3gitacso. Cu possui
algurma deficiéneia

sensorial que limita a
capacidade de sentir dor
ol dasc onforto em maks
da mitade do corpo.

2- Multo molhada: A pale
@std frequentements mas,
nem sempre mobhada. A
roupa di cama deve ser
trocada pelo menos uma
VEZ PO turno.

2- Confinado a cadelra:
A capacidade de andar
ostd severaments limitada
ou nula. Nio & capaz de
sustentar o proprio peso
elou precisa ser ajudado a
50 sentar,

2. Lovemente imitado:
Responde a0 comando
verbal, mas mem sempra &
capaz de comunicar o
desconforto ou expressar
necessidade de ser
miudado de posicdo ou
tem um corto grau che
defickéncia sensorial que
limita a capacidade de
sentir doe ou desconforto
&m 1 ou 2 extremidades.

2. Ocastonalmente
molhada: A pele foca
ocasionalmente malhada
requerenda uma troca
extra de roupa de cama
por dia.

3- Anda ocaslonalmente:
Anda ocasionalments
durante o dia, embora
distdncias muito curtas,
coam ou sem djuda, Pasta a
e parte de cada tung
Na cama ou cadeira,

e A pontuacdo varia de 7 a 28 pontos, sendo:

4- Nenhuma Nmitagao:
Responde a0 comandos
verbais. Nio tem géfiat
sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou
verbalizar dor ou
desconforto.

&-Raramente molhada: A
pele geralmente ostd seca,
a troca de roupa de cama
& necessdnia somenta nos
intervabos de rotina,

4- Anda frequentementa:
Anda fora do quarto pelo
menos 2 veres por dia e
dentro do quarto pelo
NG W Vel 3 cada 2
horas durante as horas em
quar @513 acordade.




Risco leve

Moderado risco

Alto risco

MORILIDADE
Capacidade de mudar @
controlar a posigio do
COIpo,

ATIVIDADE
Grau do atividada fsica

PERCEPCAD
SENSORIAL
Capacidade de
respander de maneira
apropriada ao
desconforto relacionado
& prossio.

UMIDADE
Grau de exposichoda
pele & umidade.

1- Completamante
Imawel: N3o faz mudancas,
ST MEAMO PEUERNES, Na
posigao do corpo ou das
extremidades, sem ajuda.

1- Acamade: Permanece
na leito o tempd todo,

1- Completamante
limitada:

Nio responede 20 estimulo
doloroso (ndo geme, ndo s¢
encalhe ou 5 agarma)
divide b diminuicio do
nbviel i condeibnga, ou
sedaho ou imitagio da
capackdade de seniir dorna
malor parte da superficle
conporal

1- Co

2- Multo Nmitado:

Faz pequenas mudangas
oCasionals na posicso do
corpo ouextremidades,
mas & incapaz de fazer
mudangas completamente
$ominho.,

2- Restrito a cadelra: A
capacidade de deambular
@sta gravemants limitada ou
inexistenta, NBo condegue
sustentar o proprio peso
efou precisa de ajuda para
sentar-se am uma cadeira
ou cadelra de rodas.

2- Multo lmitada:
Responde apenas ao
estimulo delorasa Nio
CONSEGUE COMUNIKar
desconforio, exceto por
gemido ou inquietacio; ou
apresenta alguma disfungSo
sensorial que limitaa
capacidade de sentir dou ou
desconforte em mais da
metade do corpo.

da:
A pele fica constantemente
Gmicla por suog, uring, stc. A
umidade & porcobida cada
VeI qUe 0 packente @
movimentado ou mudado
e posk S0,

2- Freq

amida: A pele astd
frequentemeants, mas nam
sempre, Gmida A roupa de
cama precisa ser trocada
pedo menos a cada ofto
horas,

3-Levemente limitado:
Faz mudangas frequentes,
embora pequenat, na
PosiEo do Corpd ou das
extrombdades sem ajuda

3-Deambulagio
ecaslonak Deambula
ocasionatmente durante o
dia, porém por distdncias
bom curtas, com ou sem
ajucda. Passa a malor parte
dho turmd no meito ouna
cadeira,

3-Levemente limitada:
Responde aos comandos
werbais, mas nem sempre
SO HG LS COMUNICH O
deiconforiooua
necessidade de ser mudado
de posikdo, ou apresenta
alguma disfung &o sensoral
em uma ou duas
extremidades que limita a
capacidade de sentir dot.

3- Ocaslonalmente
dmida: A pale estd
ocasionalmente drmida,
necessitando de troca de
roupa decama a cada 12
horas.

44- Nenhuma limitagao:
Faz mudangas

importantes ¢ frequentes
i Posicho do CoNpo Sem

ajuda

4- Crlangas jovens demals
para deambular ou
deambulam frequéntemente:
Deambala fora do quarte pelo
menas duas vezes por dia
dentro do quario pelo menas
uma veg a cada duas horas
durante a5 horas estd
acordado.

4- Nenhuma alteragdo:
Responde aos comandos
werbaks, Nbo apresenta
aléfcit sersorial que limite a
capacidade do senfiv ou
comunicar dof ou
desconforto.

4- Raramente umida:

A pele geralmente estd seca,
s trocas de fraldas sdo
feitas de rotina & as roupas
e cama necessitam ser
trocadas apenas a cada 24h.

Variacdo — 7,28 pontos. Escore 28: sem risco de lesdo por pressdo; Escore 7: risco

maximo.

Importancia na pratica assistencial
A utilizagdo das escalas de Braden e Braden Q permite:

e Identificagdo precoce de pacientes em risco

o Implementagdo de medidas preventivas individualizadas
e Reducio da incidéncia de lesdes por pressao

Monitoramento de indicadores de qualidade assistencial
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Boas praticas recomendadas
e Avaliar o paciente na admissao
e Reavaliar diariamente ou conforme mudanga clinica
o Registrar os resultados em prontuario
o Implementar medidas preventivas conforme o nivel de risco
o Integrar os dados aos indicadores institucionais de seguranga

Conclusio
A aplicagdo sistematica das escalas de Braden (adulto) e Braden Q
(pediatrica) constitui uma estratégia essencial para a prevencdo de
Lesdo por Pressdo, contribuindo para a seguranca do paciente € a
qualidade na assisténcia.

Modelos de colchin para posicionamento de Pacientes

=



FLUXO DE PREVENGCAO DE LESAO POR PRESSAO (LPP)

BASEADO NA ESCALA DE BRADEN (ADULTO) E BRADEN Q (PEDIATRICA)

RESPONSAVEIS

" Padicite Aplicar escala _
AVALIACAO + i de risco: B Registrar resultado B
admitido na | = — H
INICIAL b Unidads « Adulto: Braden no prontudrio mermagern
= Pediatrico: Braden Q
ADULTO - ESCALA DE BRADEN PEDIATRICO - BRADEN Q
19-23 SEM RISCO SEM RISCO Enformnagen
DO RISCO 5
15-18 RISCO LEVE <16 COM RISCO
I I 13-14 RISCO MODERADO
RISCO ALTO
B wscomumoato
I — —
v &
= SEM RISCO RISCO MODERADO RISCO MUITO ALTO
IMPLEMENTAGAO RISLO. EVE =
(ADULTO 19-23) (ADULTO 15-18) (ADULTO 13-14) (ADULTO =9)
DAS MEDIDAS PEDIA ou
PREVENTIVAS ! 18 (PEDIATRICO <16)
« Mudanga de
+ Manter cuidados |+ Mudanca de + Mudanga de bl e decibito a cada Enfermagem
ssicos comapele || dectbito a cada it s iata deciibito a cada 2 horas ou S
Siees 2 horas ou conforme .
+ Incentivar 233 horas conforme tolerancia Equipe
mobilidade « Inspecio diaria * Uso de superficies tolerancia « Uso obrigatério Multiprofissional
+ Hidratacio da pele de apoio (colchdo + Uso obrigatério de colchio especial
s " : pneumitico/caixa de colchao especial (pressio alternada) lQrQ%
q % i arierpale de ovo) (pressdo altemada) | . Uso de coxins [
= Reviaiiscao R - Hidratagiodapele  + Uso de coxins dispositivos de
periédica « Uso de colchio i o dispositivos de alivio de pressio
padrio adequado  * Aveliagac nutricional | i e pressio - Monkoraento
« Protegio de + Monitoramento intensivo da pele
proemiasng Tarihi e pets (minimo 1x por
osseas (minimo 1x por turno ou mais
turnc) confarme
- necessidade)
« Intervengao 2
nutricional * Intervengio
imediata nutricional imediata
+ Avalinggio + Avaliagio
: continua
L
(4] (
Reavaliar Ajidtat phifio 47
iari L Regists nfermagem
MONITORAMENTO dariamentecu \ 2 Rt @ e 2
o : conforme risco
clinica |
\ L
— = — — = — —_——
IDENTIFICAGAO & SE:OUVER' Notificar ao Enfermagem
ol — Q Niicleo de Seguranga
E NOTIFICACAO ‘ * Agravamento de risco do Paciente (NSP)
« Falha no protocolo
Taxa de Taxa de pacientes y Adesion . NSP /
Mearrinly i Conformidade das
incidéncia avaliados com mudanga de " :
INDICADORES DE e LE i L) decdbizo medidas preventivas Qualidade
MONITORAMENTO @
I
+ hY
ENFERMAGEM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL GESTAO / NSP
+ Aplicar escala + Apoiar medidas preventivas + Monitorar indicadores Todos os ‘
RESPONSABILIDADES S hutn e iklados (nutricio, fisioterapla, + Analisar dados envolvidos |
« Monitorar e registrar psicologia, etc.) « Promover melhorias o
« Notificar intercorréncias * Contribuir para avaliagio continuas %—19]' 3
€ intervencdo « Capacitar equipes |

i — B

( @ OBJETIVO: Prevenir o desenvolvimento de Lesao por Pressao, garantindo seguranca, qualidade do cuidado e reducdo de eventos adversos. j
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2. LESAO POR PRESSAO EM DECORRENCIA DE
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Lesdes por pressdo sdo alguns dos eventos adversos mais comuns no
ambiente hospitalar e hd grande preocupagdo em prevenir que essas
lesdes surjam em decorréncia de procedimentos cirurgicos. Pesquisas
internacionais (1) mostram que a incidéncia de lesdes derivadas de
cirurgias varia de 12,2% em Portugal a 13% nos Estados Unidos. No
Brasil, pais continental e com inumeras particularidades regionais, ha
grande variagdo da ocorréncia dessas lesdes: enquanto em um
municipio do Tridngulo Mineiro estudos apontam até 74% de
incidéncia, em Sao Paulo essa taxa esta em torno de 10,1%.

Realizado por profissionais brasileiros do setor e publicado na Revista
Latino-Americana de Enfermagem, estudo (1) contribui para a
compreensao do cendrio no pais. Visando avaliar o risco de os pacientes
desenvolverem as lesdes e fazer associagdes diversas, a pesquisa
observou 278 pacientes submetidos a cirurgias eletivas entre fevereiro e
maio de 2017 e identificou que 77% deles sofreram com alguma lesao
perioperatoria por posicionamento — a maioria em estagio 1 —e que
56,5% deles apresentou alto risco para o desenvolvimento desses
eventos. Além disso, apontou que mulheres, idosos e pessoas com
indice de massa corporal alterado se mostraram mais propensas a
lesoes.

Seguindo o lema de que a prevencao ¢ o melhor caminho, este mesmo
estudo nacional indica que a Escala de Avaliacdo de Risco para
Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do Posicionamento Cirurgico
(ELPO) possibilita identificar precocemente as chances de o paciente
desenvolver as lesdes permitindo, assim, a ado¢do de estratégias
preventivas para assegurar a seguranca e a qualidade do cuidado.

A




Apontado como instrumento confiavel por ter sido desenvolvimento

com base em evidéncias recentes, a escala considera uma pontuacao

que varia de 7 a 35 pontos, sendo que quanto maior a pontuagao,

maior o risco. No estudo em questdo, foram consideradas as
seguintes variaveis para classificacao do risco dos pacientes:
duracdo da cirurgia, tipo de anestesia, posicionamento cirirgico,
superficie de suporte, posicionamento de membros superiores e
inferiores, comorbidades e idade do paciente.

Algumas observagdes relevantes do estudo nacional:

— A redugdo da temperatura corporal em 0,55°C aumenta em
20,2% o risco de lesdo

— O tempo de duragdo do procedimento anestésico-cirurgico ¢ um
dos fatores de risco mais significativos, ja que longos periodos de
imobilizacdo e exposicdo a pressdo causam anodxia, necrose
tecidual e consequente lesdo de pele

— O tipo de anestesia também impacta no risco

— A ndo utilizacdo de superficies de suporte no periodo
intraoperatorio aumenta o risco de lesdes por pressao

— A diabetes mellitus é um dos fatores de risco

Partindo para o cenario internacional, um estudo publicado pelo
Journal of Clinical Nursing (2) analisou 208 pacientes de nove
especialidades cirargicas para descrever a incidéncia, as
caracteristicas clinicas e a progressdo de lesdes por pressdo em
pacientes submetidos a cirurgias com duragdo superior a quatro
horas. Na ocasido, 21,2% desenvolveram 70 lesdes por pressao
nos primeiros dois dias ap6s a cirurgia, sendo que mais da metade
(52,9%) das lesdes ocorreram nos calcanhares e 15,7% na area
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sacral. No total, 12% dos pacientes observados foram
prejudicados pelas lesdes.

Outro estudo, dessa vez publicado no AORN Journal (3), reforca
a percepcao de que a formagdo de lesdes por pressao ocasionadas
pelo posicionamento do paciente na sala de cirurgia aumenta o
tempo de internagdo desse paciente e, como consequéncia, 0s
custos hospitalares. Durante oito meses, o estudo observou
pacientes que foram submetidos a cirurgias com duracao de trés
horas e indicou que o tipo de posicionamento do paciente, a
superficie da mesa cirurgica e a avalia¢ao da pele do paciente no
momento pos-anestesia estdo associadas ao desenvolvimento de
lesdes por pressao.

ESCALA DE ELPO

Tempo de
cirurgia
? = Tipo de
Tipo de posicdo
P fods hiss b . M anestesia
cirargica ;-
Superficie de
Idade do suporte
paciente
Posicdo dos
Comorbidades membros

A Escala ELPO ¢ utilizada no periodo pré-operatorio para avaliar o risco
de lesdes decorrentes do posicionamento cirurgico. Deve ser aplicada
pela equipe antes do inicio do procedimento, considerando sete critérios:

posi¢do cirdrgica, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superficie de
apoio, posicionamento dos membros, comorbidades e idade. A soma da
pontuagao 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 superficies especiais, protegao de
proeminéncias 6sseas € monitoramento continuo durante o intra e pds-
operatorio.

ESCALA DE ELPO

5 4 3 2 1
TIFO DE POSIGAC LITOTEMICA PRONA TRENDELENBURG LATERAL SUPINA
CIRURGICA
TEMPO DECIRURGIA ~ >6H >4H ATE 6H >2H ATE4H >1H ATE 2H ATE1H
TIPO DE ANESTESIA GERAL E REGIONAL GERAL REGIONAL SED{(;D LOCAL
SUPERFICIE DE SEM USO DE COLCHAD DAMESA  COLCHAD DA MESA COLCHAO DA MESA COLCHAD DA
SUPORTE SUPERFICIE DE CIRURGICA DE CIRURGICA DE CIRORGICA DE MESA CIRURGICA
SUPORTE, SUPORTES  ESPUMA ESPUMA ESPUMA VISCOELASTICOE
RIGIDOS OU (CONVENCIONAL}E  (CONVENCIONALIE  (CONVENCIONAL) E COXINS DE
PERNEIRAS COXINS DE COXINS DE ESPUMA  COXINS DE VISCOELASTICO
ESTREITAS ALGODAD VICOELASTICO
POSIGAQ DOS ELEVAGAO DOS ELEVAGAO DOS ELEVAGAO DOS ABERTURA <90° DOS  POSIGAO
MEMBROS JOELHOS > 902 E JOELHOS > 502 OU JOELHOS>902 E MMSS ANATOMICA
ABERTURADE MMII  ABERTURADOS ABERTURA DE MMII
=902 OU ABERTURA MMII > 502 > 502 OU PESCOCO
DE MMSS > 90¢ SEM ALINHAMENTD
ESTERNAL
COMORBIDADES LP OUNEUROPATIA  OBESIDADE OU DIABETES MELLITUS ~ DOENGA VASCULAR SEM
PREVIAMENTE DESNUTRICAO COMORBIDADES
DIAGNOSTICADA OU
VP
IDADE DO PACIENTE 2 80 ANOS ENTRETOE 79 ENTREGOE 69 ANOS ENTREADES9ANOS  ENTREIBE 39
ANOS ANOS

A rs

Classificac¢ao de Risco — Escala ELPO
e 7 a9 pontos: Baixo risco para lesdes por posicionamento
ciriirgico
e 20 a 35 pontos: Alto risco para lesdes por posicionamento
cirtirgico
CONSIDERACOES FINAIS
A prevengao da Lesao por Pressao (LPP) constitui uma prioridade na
seguranc¢a do paciente e na qualidade da assisténcia em saude, sendo
reconhecida como um importante indicador assistencial. Trata-se de um
evento, em grande parte, evitavel, desde que adotadas praticas
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sistematizadas, baseadas em evidéncias e integradas ao processo de
cuidado.

A aplicagao rotineira de instrumentos de avaliacao de risco, como a
Escala de Braden (adulto), Braden Q (pediatrica) e a Escala ELPO no
contexto cirargico, possibilita a identificagdo precoce de pacientes
vulneraveis em diferentes cendrios assistenciais, permitindo a
implementagdo de medidas preventivas especificas e oportunas.

Destaca-se que a efetividade deste protocolo depende do
comprometimento de toda a equipe multiprofissional, da adesao as
rotinas estabelecidas, da capacita¢dao continua dos profissionais e do
monitoramento sistematico por meio de indicadores. A atuagdo proativa,
aliada a cultura de seguranca, contribui para a prevengao de danos e para
a melhoria dos desfechos assistenciais.

Ressalta-se, ainda, a importancia do registro adequado das avaliagdes e
intervengodes, bem como da notificagcdo de nao conformidades e eventos
adversos, permitindo a andlise critica dos processos € o aprimoramento
continuo das praticas institucionais.

Dessa forma, a consolida¢do de um cuidado seguro, humanizado e de
qualidade esta diretamente relacionada a incorporagao efetiva deste
protocolo na rotina assistencial, garantindo a protecdo do paciente e a
exceléncia dos servicos de saude.
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CAPITULO 10
META 6. RISCO DE QUEDA

FINALIDADE

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o
dano dela decorrente, por meio da implantacdo/implementacdo de
medidas que contemplem a avalia¢do de risco do paciente, garantam o
cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, € promovam a
educagdo do paciente, familiares e profissionais.

2. ABRANGENCIA

As recomendacdes deste protocolo aplicam-se aos servidores e
colaboradores de assisténcia a saude da FCECON e incluem todos os
pacientes que recebem cuidado neste estabelecimento, abrangendo o
periodo total de permanéncia do paciente seja por internagdo hospitalar,
emergencial ou ambulatorial.

3.JUSTIFICATIVA

De modo geral, a hospitalizagio aumenta o risco de queda, pois os
pacientes se encontram em ambientes que ndo lhes sao familiares, muitas
vezes sao portadores de doencas que predispdem a queda (deméncia e
osteoporose) e muitos dos procedimentos terapéuticos, como as multiplas
prescri¢des 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 6bito. A queda
pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, além de
ansiedade, depressdao 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 obitos, gerando impactos negativos como sequelas,
medo, depressdao e contribuem também para aumentar o tempo de
permanéncia hospitalar e os custos assistenciais, reducao da credibilidade
na qualidade da assisténcia, gera ansiedade na equipe de satde, além de
produzir repercussdes na credibilidade da instituicdo e de ordem legal
(ANVISA, 2013). Dentre os pacientes que sofreram queda, ha relatos de
maior ocorréncia em pacientes em transferéncia para ambientes de
cuidado de longa permanéncia. As quedas em criancas sdo consideradas
com elevada incidéncia para esse grupo etario (DE SOUZA PEREIRA et
al, 2012). As ocorréncias de quedas em pacientes pediatricos relacionam-
se competéncias motoras, (in) capacidade avaliar o risco, curiosidade
inata, niveis crescentes de independéncia, comportamentos desafiadores,
utilizagdo incorreta de equipamentos (BORDALO e CALDEIRA, 2016).
Estudo aponta que as quedas s3o comuns entre os meninos e decorreram
principalmente de pisos molhados, tropecos em equipamentos € em
objetos largados ao chdo e que a maior parte dos eventos ocorre na
presenca dos pais (POLL, et al2014). Considerando todas as repercussoes
decorrentes das quedas nos pacientes, familiares, profissionais e servigos
de saude, faz-se necessario adotar-se medidas para elimina-las ou reduzi-
las (BRASIL, 2013). Com relacdio aos fatores ambientais e
organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados, objetos largados
no chao, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequagao dos
recursos humanos.

As intervengdes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na
preven¢ao de quedas. Fazem parte dessas intervengoes:

e Avaliagdo do risco de queda;

o Identificagdo do paciente com risco com a sinalizagdo a beira do
leito ou quadro de identificagao,

e Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;

e Revisdo periddica da medicagao;
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e Atencao aos calgados utilizados pelos pacientes,

e Educacgdo dos pacientes e dos profissionais,

e Notificacdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas
possiveis causas.

4 DEFINICAO:

Por definicdao entende-se queda como “o deslocamento ndo intencional
do corpo para um nivel inferior a posi¢ao inicial por circunstancias
multifatoriais que comprometem a estabilidade, resultando ou nao em
dano. Essas lesdes podem ocasionar limitagdes e incapacidades
temporarias ou permanentes” (BRASIL, 2013). Considera-se queda
quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o
deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chao. A
queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos
(cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, vaso
sanitario, trocador de fraldas, bebé conforto, bergo etc.)

4.1. Tipos de Quedas:
= Paciente se desloca de maneira ndo intencional
indo o corpo ao chao;
=  Paciente ¢ amparado durante a queda (mesmo que
nao chegue ao chdo);
= Paciente escorrega de uma cadeira/ poltrona/vaso
sanitario/leito para o chao.

4.2. Fatores que predispdem a queda:
Os principais fatores predisponentes ao risco de queda relacionado aos

clientes atendidos na instituicao sao divididos em:

Sécio Demografico
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Psico — Cognitivos

Criangas

Idade > 65 anos

Sexo Feminino — maior expectativa de vida, maior
propensao as quedas e osteoporose.

Declinio Cognitivo (perda discreta de memoria, nao
demencial, cuja causa vai desde estresse ou noites mal
dormidas até fases iniciais de processos da doenca de
Alzheimer).

Condic¢oes de Saude/ Doencas Cronicas

Funcionalidade

AV E prévio

Tontura

Hipotensao Postural

Baixo indice de massa corporeo
Anemia

Insonia

Incontinéncia ou urgéncia miccional
Artrite/ Osteoartrose

Historia prévia de quedas

Dificuldade de desenvolvimento das Atividades da
Vida Diaria (AVD)

Necessidade de dispositivo de auxilio @ marcha
Inatividade

Comprometimento Sensorial

Equilibrio Corporal

Uso de medicac¢oes

Comprometimento visual
Marcha e mobilidade alteradas

Benzodiazepinicos
Antiarritmicos
Anti-histaminicos
Antipsicoticos
Antidepressivos
Digoxina
Diuréticos

5360L)



Laxativos
Relaxantes musculares
Vasodilatadores

5. AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDAS

5.1 Pacientes Internados:

O preenchimento da escala de MORSE para avaliagdo de risco de queda sera
realizado pelo enfermeiro, nas primeiras 24 horas de internago. O grau de risco
de queda sera conforme a presenca de fatores predisponentes identificados, tais

comao:

Crianga < 5 anos;

Idoso >65 anos sem acompanhantes;

Uso de diuréticos e laxantes (causadores de urgéncias
urinarias € intestinais);

Distarbios neurologicos (crise convulsiva, delirio,
deméncia, parestesia e plegia);

Dificuldade de marcha; Déficit sensitivo (visdo,
audi¢ao e tato);

Alteragdo do nivel de consciéncia e Indicador de
repouso no leito por resultados laboratoriais.

A equipe devera proceder da seguinte maneira:
& Preencher a Escala de Morse na SAE aos pacientes em risco de queda.

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

O enfermeiro deverd entregar Orientacdo para
Prevencdo de Queda em Ambiente Hospitalar poe
escrito na primeira avaliagdo e colocar-se a disposicdo
para o esclarecimento de qualquer davida 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 avaliacdo da
Escala de Morse na SAE, em local especifico, de

537



acordo com a avaliagdo ou reavaliacdo, declarando
ciéncia do grau do risco de queda, da necessidade do
cumprimento das medidas preventivas e do
recebimento, no momento da 1*Avaliacao do folder de
Orientagdo para Prevengdo de Queda em Ambiente
Hospitalar.

O profissional de enfermagem que realizou o
preenchimento da Escala de Morse, devera assinar em
local especifico, de acordo com a avaliagdo ou
reavaliacdo e colocar sua matricula institucional.

O enfermeiro devera colocar acima da cabeceira da
cama do paciente, placa de Identifica¢do de Risco para
Queda para alertar toda a equipe multidisciplinar.

No caso de criangas, o simbolo da placa de IRQ indica
a necessidade de acompanhante. Para pacientes
adultos, o simbolo da placa de IRQ indica restri¢ao de
deambulacdo  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 avaliacdo de Risco para Queda em pacientes externos devera ser realizada
através dos seguintes fatores predisponentes:

Crianga < 5 anos;
Idoso > 65 anos sem acompanhantes;
Dificuldade de marcha, déficit sensitivo (visdo,
audicdo e tato);
Distarbios neurolégicos (crise convulsiva, ataxia,
delirio, deméncia, paresia, parestesia e plegia);
Alteracdo do nivel de consciéncia e uso de medicagao
que altera o sistema nervoso central (sedagdo, opidides
e outros).
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6.

= 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 prescricdo ou solicitagdo 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;

NOTIFICACAO E ACOES NA OCORRENCIA DE QUEDA

No caso de ocorrer queda, colocar paciente no leito, comunicar o
enfermeiro de plantdo para avaliagdo e exame fisico;

Ap6s avaliagdo, em caso de dano, chamar médico plantonista para
avaliar e solicitar possiveis exames adicionais;

Registrar no prontuario as informagdes de ocorréncia de queda e
a conduta médica;

Notificagdo no Formulario de Incidentes/Eventos Adversos ao
Nucleo de Seguranca do Paciente.

Orientar novamente paciente e acompanhante sobre as medidas
preventivas para queda.

A Escala de Morse ¢ um instrumento amplamente utilizado para
avaliar o risco de quedas em pacientes adultos no ambiente
hospitalar. Deve ser aplicada na admissdo e reavaliada
periodicamente ou sempre que houver mudanga no estado clinico
do paciente.

A escala considera seis critérios: historico de quedas, diagnostico
secundario, uso de dispositivos auxiliares para deambulagao,
terapia intravenosa, marcha e estado mental. Cada item recebe uma
pontuacdo especifica, cuja soma classifica o paciente em niveis de
risco.

De forma geral, a classificacdo ¢:

0-24 pontos: baixo risco
25-44 pontos: risco moderado
> 45 pontos: alto risco

A partir dessa avaliacdo, devem ser implementadas medidas preventivas
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proporcionais ao risco, como orientacao ao paciente,identificagdo com pulseira
de risco, supervisdo na deambulacido e adequagdo do ambiente. A utilizagdo
sistematica da Escala de Morse contribui para a redugdo de quedas e para a
promocdo da seguranca do paciente.

ESGALA MORSE

CATEGORIA
Histérico de queda recente - Nao

Sim
Diagnéstico secundario - Nao
Sim

Auxilio para deambular

Nenhum/ Acamado, /Auxiliado por profissional da sadde
Muleta/Bengala/Andadar
Mobiliario/ Parede

Terapia Endovenosa/ Dispositivo Endovenosos salenizado

|ou heparenizado Nao
Sim

Marcha

Normal/ Sem deambulagdo/ Acamado/ cadeira de rodas
Fraca

Comprometida/ Cambaleante

Estado Mental
Orientado/ Capaz quanto a sua capacidade/ limitagdo
Superestima capacidade/ Esquece limitagdes

Total

@TALK_NURSING

Boas praticas para reducio do risco de quedas

No quadro abaixo destacamos as principais intervencdes para
redugdo do risco de quedas.
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Quadro 1. Praticas eficazes para o alcance da Meta 6.
Redugao do risco de quedas.

Boas praticas Atencio
1. | Avaliarorisco de quedado Pesquisar histérico de quedas;
paciente. revisar medicamentos em uso;

avaliar marcha e equilibrio; uso
de dispositivos de locomogao
como andadores ¢ bengalas e
avaliagdes do ambiente. Aplicar
instrumentos que avaliem o
risco de queda: Escala de Morse
paraadultos e Escala de Humpty

Dumpty para as criangas.

2. | Implementar intervengdes
com base no risco avaliado do
paciente (¢ o seu contexto)

para reducao de quedas.

3. | Educar a equipe sobre os
protocolos institucionais para

a redugdo de quedas.

4. |[Educar o paciente e a sua
familia sobre as estratégias
institucionais e individuais

para a redugdo de queda.
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5. | Avaliar a eficacia de todas as [ Exemplos: uso de indicadores de
atividades de reducdo de| incidéncia de quedas e avaliacdo
queda. das quedas que apresentem
lesoes. Monitoramento

de adesdo ao protocolo de

prevengao de queda.

Fonte: Adaptado The Joint Commission, 2020.

Importancia Intervencoes

CUIDADOS Atender e programar as necessidades de
UNIVERSAIS ajuda: ida ao banheiro, troca de fraldas, uso
PARA PREVENCAO de papagaio ou comadre.

DE QUEDAS Movimentacdo da cama para a poltrona
PROATIVIDADE (com transfer, elevador de pacientes ou em

duas pessoas).

(Equipe

S Avaliar continuamente a possibilidade de
multidisciplinar)

retirada de dispositivos (desinvasdo).
AMBIENTE SEGURO | Deixar a campainha, mesa auxiliar, telefone

(Infraestrutura) e outros itens utilizados com frequéncia ao

alcance do paciente.

Manter o chéo limpo e seco.

Manter area livre para deambulagao.

Manter o ambiente organizado.

Propiciar iluminacao adequada e utilizar

“luz noturna”.

Manter a cama baixa e travada.

Manter as grades superiores da cama

elevadas.
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EDUCACAO E Informar ao paciente e familiares sobre o
SENSIBILIZACAO | risco e cuidados necessérios para evitar uma
(Familia) 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/familia da disposicao e

funcionamento dos méveis e equipamentos

no quarto e localiza¢do do banheiro.

Prevencao de quedas em pacientes pediatricos

Em pacientes pediatricos, a ocorréncia de quedas se relaciona as habili-
dades motoras das criangas que variam de acordo com a sua faixa etaria,
pela incapacidade de avaliar os riscos relacionados a quedas pela equi-
pe, pela curiosidade inata e comportamentos desafiadores das criancas
e pela utilizagdo incorreta de equipamentos. As quedas costumam ser
mais frequentes em meninos e decorreram principalmente de pisos
molhados, tropecos em equipamentos e em objetos deixados no chio
e acontecem majoritariamente na presenca dos pais. (BORDALO et al
2013; POLL, 2014)

As condigdes ambientais, tais como leitos inadequados a idade da crian-
ca, grades destravadas, salas de jogos, determinados brinquedos ¢ com-
portamento de risco dos pais que deixam esquecidas as grades laterais
baixas enquanto a crianga esta sozinha proporcionam também maiores
riscos de quedas em criangas (Paiva, 2021). Os profissionais da area da
saude, em destaque os profissionais de enfermagem, sdo fundamentais na
vigilancia da crianca hospitalizada e devem ser capacitados quanto aos
fatores de risco de queda e melhores praticas, mitigando assim pos- siveis
quedas (CAMPOS, 2019).
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Revisdao que objetivou identificar as interven¢des de enfermagem na
prevengdo de quedas em idade pediatrica durante o internamento hos-
pitalar quanto os instrumentos de avaliacdo do risco de queda em pedia-
tria, mapeou sete artigos que concluiram que a educag@o direcionada as
criangas ¢ familias foi fundamental para as intervengoes, referentes aos
principais instrumentos de avaliacdo do risco de queda em criangas, fo-
ram identificadas as seguintes escalas: Humpty Dumpty Falls Scale, Graf
Pif, Cummings, I’m Safe e Champs. (Brés, 2020)

A Escala de Humpty Dumpty foi criada baseada na analise registos de
enfermagem de um estudo realizado em um hospital pediatrico ameri-
cano, com 153 criangas que sofreram queda durante um ano. As criangas
que cairam mais tinham idade menor de trés anos e superior a 13 anos,
estiveram internadas devido doenga neurologica (convulsoes), doengas
respiratorias (asma) e doengas gastrointestinais (desidratagdo ou vomi-
tos). A escala Humpty Dumpty avalia: 1. Idade; 2. Sexo; 3. Diagnostico;
4. Deficiéncias cognitivas; 5. Fatores ambientais; 6. Tempo de p6s-opera-
torio 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.
Criangas com escore ente 7 e 11 pontos possuem baixo risco de quedas,
acima de 12 pontos, alto risco de quedas (BRAS, 2020).
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Ferramenta de Avaliacao de Risco de Quedas
Escala Humpty Dumpty (RODRIGUES, ESA, 2020)

Para avaliagdo de cada pardmetro, vocé devera escolher apenas um cri-
tério.

Parametros Critérios Pontuacéo
Idade Menos de 3 anos 4
3abanos
7a1l2anos
Acima de 13 anos

Feminino
Diagneastico Neuroldgico

Alteragdes da oxigenagdo (diagndstico
respiratorio, desidratac3o, anorexia, anemia,
sincope/tonturas)
Transtornos psiquicos
Outros diagndsticos
Fatores ambientais Histdria de queda/bebé em cama
Criangas com aparelhos auxiliares de marcha
/ Bebé em berco / Quarto com muito
equipamento / Quarto com iluminacdo fraca
Crianga acamada
Crianca que deambula
Medicagdo utilizada Uso de 2 ou mais dos seguintes 3
medicamentos: sedativos, hipndticos,
barbittricos, antidepressivos, laxantes,
diuréticos, narcoticos
1 dos medicamentos acima mencionados
Outros medicamentos / Nenhum
Deficiéncias cognitivas Ndo consciente de suas limitagdes
Esquece suas limitactes
Orientado de acordo com suas capacidades
Cirurgia / Sedagio /[ Anestesia [iFPLE, IS
Ha 48 horas
Hé mais de 48 horas / Nenhum

. gota________________________| Soma

Quadro 5. Boas praticas na prevencdo de quedas em criangas.

Wbk N Wb e M e

i o™ |

OROW R N W RN

Intervencoes

Cama na posi¢ao mais baixa, travada e grades da cama para cima

Avaliar a distancia entre as grades, de acordo com a crianga
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Uso de calgados e roupas de tamanho adequadas

Manter o trajeto livre de objetos

Iluminagao adequada

Educag¢do em satude relacionada ao risco de quedas

Evitar que a crianga fique sozinha no leito

Orientar crianga ou familiar sobre mudancas na prescrigdo

medicamentosa potencializadoras de quedas

Orientar ao familiar/acompanhante a ndo deitar na cama ou bergo
Fonte: adaptado Costa-Silva

Consideracoes Finais
A prevencdo de quedas ¢ um componente essencial da seguranca do paciente
e da qualidade da assisténcia, sendo reconhecida como indicador sensivel do
cuidado em saude. Trata-se de um evento potencialmente evitavel, que pode
ocasionar danos fisicos, prolongamento da internacdo e aumento dos custos
assistenciais.
A utilizagdo sistematica de instrumentos de avaliagdo de risco, como a Escala
de Morse para pacientes adultos e a escala pediatrica de avaliaciao de risco
de quedas (ex.: Humpty Dumpty), possibilita a identificagdo precoce de
pacientes vulneraveis em diferentes faixas etarias, permitindo a
implementagdo de medidas preventivas individualizadas e eficazes.
A efetividade deste protocolo estd diretamente relacionada ao
comprometimento da equipe multiprofissional, a adesdo as praticas
estabelecidas, a capacitagdo continua dos profissionais € a0 monitoramento
sistematico por meio de indicadores. Destaca-se ainda a importancia da
comunicacao efetiva, do envolvimento do paciente e familiares, e da
adequacdo do ambiente como estratégias fundamentais na prevencao de
quedas.
Ressalta-se a necessidade de registro adequado das avaliac¢des, reavaliagcdo
periddica do risco e notificagdo de incidentes, permitindo a andlise critica dos
processos € o aprimoramento continuo das praticas institucionais.
Dessa forma, a incorporacao deste protocolo na rotina assistencial contribui
para a reducao de eventos adversos, promovendo um cuidado mzﬁguro,
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qualificado e centrado no paciente.

As estratégias de prevengao de quedas em criangas devem enfatizar a educagio de
profissionais e familiares, a criacdo de ambientes seguros e devem ser multifacetadas
(WHO, 2008). Para a escolha de intervengdes precisas ¢ melhores, faz-se necessario
identificar o nivel de risco e atuar consoante a ele, prevenir possiveis quedas,
aumentando assim a segu- ranca das criangas em contextos pediatricos. (Almeida
R, 2010).
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Consideracoes Finais

A implementagdo das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
constitui um pilar fundamental para a qualificacdo da assisténcia em
saude, promovendo a redugdo de riscos e a prevencao de eventos
adversos nos diversos niveis de atencao.

A adocao sistematica dessas metas identificacdo correta do paciente,
comunicagdo efetiva, seguranga na prescricdo ¢ administragdo de
medicamentos, cirurgia segura, higienizacdo das maos e prevencao de
quedas e lesdo por pressdo — fortalece a organizacdo dos processos
assistenciais e contribui para um cuidado mais seguro, padronizado e
centrado no paciente.

A efetividade deste protocolo esta diretamente relacionada ao
engajamento de toda a equipe multiprofissional, ao fortalecimento da
cultura de seguranga, a educagdo permanente dos profissionais e ao
monitoramento continuo por meio de indicadores assistenciais.
Destaca-se, ainda, a importancia da atuagdo do Nucleo de Seguranca
do Paciente na condugdo das estratégias, andlise de incidentes e
implementa¢do de melhorias.

Ressalta-se que a seguranga do paciente deve ser compreendida como
responsabilidade compartilhada entre profissionais, gestores,
pacientes e familiares, sendo essencial a comunicagdo transparente, o
registro adequado das acdes e a notificacdo de nao conformidades.

Dessa forma, a incorporagdo das Metas Internacionais de Seguranca
do Paciente a rotina institucional contribui para a exceléncia dos
servigos de saude, a redu¢do de danos evitdveis e a promocao de um
cuidado mais seguro, humanizado e de qualidade.
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EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 1/2026
GESTAO DA UPA 24H CONSELHEIRO PAULINO

ANEXO VII

- MANUAL DE ACOLHIMENTO E
CLASSIFICACAO DE RISCO
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MANUAL OPERACIONAL DE ACOLHIMENTO, CLASSIFICACAO
DE RISCO, NOTIFICACAO, ORIENTACAO SOCIAL E APOIO
PSICOSSOCIAL NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24H
CONSELHEIRO PAULINO — NOVA FRIBURGO- RJ
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MANUAL OPERACIONAL DE ACOLHIMENTO, NOTIFICACAO, ORIENTACAO
SOCIAL E APOIO PSICOSSOCIAL NA UNIDADE DE URGENCIA E
EMERGENCIA COM CLASSIFICACAO DE RISCO

O acolhimento, enquanto diretriz fundamental da Politica Nacional de Humanizagao
(PNH), configura-se como eixo estruturante das praticas assistenciais ¢ de gestdo nos
servigos de urgéncia e emergéncia, transcendendo a logica tradicional de atendimento
baseada exclusivamente na ordem de chegada. Trata-se de uma postura ética e
organizacional que implica reconhecer o usuario em sua integralidade, considerando suas
necessidades de satude, seu contexto social e seu grau de sofrimento fisico e psiquico.

No ambito das unidades de urgéncia e emergéncia, especialmente nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs), o acolhimento assume papel estratégico na organizacdo do
processo de trabalho, diante de cenarios frequentemente marcados por alta demanda
assistencial, superlotacdo, fragmentacdo do cuidado e desafios na articulagdo com os
demais pontos da Rede de Atengdo a Saude (RAS).

A Unidade de Pronto Atendimento 24h Conselheiro Paulino, situada no municipio de
Nova Friburgo, integrante da Rede de Urgéncia e Emergéncia do estado do Rio de
Janeiro, desempenha func¢do essencial como porta de entrada intermedidria do Sistema
Unico de Saude (SUS), sendo responsavel pelo atendimento de demandas espontaneas e
referenciadas, de natureza clinica, pediatrica e traumatica, com funcionamento
ininterrupto.

Nesse contexto, o acolhimento com avaliagdo e classificacao de risco constitui dispositivo
tecnoassistencial indispensavel para a organizacdo do fluxo de atendimento, permitindo
a priorizacdo dos usudrios com base em critérios clinicos e de vulnerabilidade, em
consonancia com protocolos instituidos, como o Protocolo de Manchester. Sua aplica¢do
contribui para a redugdo de riscos, a melhoria da seguranca do paciente e a promocao de
maior equidade no acesso aos servigos de saude.

A Portaria n° 2.048/2002 do Ministério da Saude estabelece a obrigatoriedade da
implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco nas unidades de urgéncia e
emergéncia, devendo este processo ser realizado por profissional de satide de nivel
superior, devidamente capacitado, com base em protocolos previamente definidos.
Complementarmente, a Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) n°
423/2012 reforca a competéncia do enfermeiro na realizacdo da classificagdo de risco,
destacando sua responsabilidade na avaliacdo clinica inicial e na organizagdo do fluxo
assistencial.

Mais do que um instrumento de triagem, o acolhimento com classificagdo de risco
representa uma mudanca de paradigma no modelo de atengdo, promovendo a
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humanizagdo das praticas em satde, a qualificacdo da escuta e o fortalecimento do
vinculo entre usudrios, familiares e equipes multiprofissionais.

Adicionalmente, a complexidade do cuidado em urgéncia e emergéncia exige a
incorporagdo de abordagens ampliadas que considerem ndo apenas os aspectos clinicos,
mas também as dimensdes sociais e psicoldgicas envolvidas no processo de adoecimento.
Nesse sentido, destacam-se as a¢des de orientagdo social, notificagdo e apoio psicossocial,
fundamentais para a integralidade do cuidado, especialmente em situacdes de
vulnerabilidade, violéncia, sofrimento psiquico e desestruturacdo familiar.

A articulacdo entre os diferentes profissionais da equipe — incluindo enfermagem,
medicina, servigo social e psicologia — ¢ a integracdo com os demais pontos da Rede de
Atengdo a Saude sdo elementos essenciais para garantir a continuidade do cuidado, a
resolutividade das agoes e a efetividade das intervengdes realizadas.

Dessa forma, o presente Manual Operacional estabelece diretrizes e procedimentos para
o acolhimento, notificagdo, orientagdo 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
usuarios do Sistema Unico de Satide.

TRAJETORIA E CENARIO

A organizacdo da Rede de Atencdo a Satde (RAS) no estado do Rio de Janeiro
caracteriza-se por elevada demanda nos servicos de urgéncia e emergéncia, com desafios
relacionados a superlotagdo, fragmentagao dos fluxos assistenciais e necessidade continua
de qualificagdo do acesso e da resolutividade do cuidado.

No municipio de Nova Friburgo, localizado na Regido Serrana, observa-se um cenario
demografico e epidemiologico que impacta diretamente a organizagdo dos servigos de
saide. Com populacdo estimada em aproximadamente 203.417 habitantes (IBGE,
projecdes 2025/2026), o municipio apresenta crescimento populacional continuo, perfil
de envelhecimento progressivo e predominancia de populag¢do adulta, com idade média
em torno de 40 anos.

A densidade demografica de cerca de 203,05 hab/km?, associada a extensdo territorial de
935,4 km?, que abrange areas urbanas e distritos rurais, impoe desafios logisticos e
assistenciais relacionados ao acesso oportuno aos servicos de saude, especialmente em
situagdes de urgéncia e emergencia.

O municipio configura-se como referéncia regional em satide na Regido Serrana II,
dispondo de importante rede assistencial composta por Atencdo Primaria, servigos
especializados, unidades hospitalares com destaque para o Hospital Municipal Raul Serta
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e unidades de pronto atendimento, que atuam de forma complementar na garantia da
assisténcia integral aos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nesse contexto, a Unidade de Pronto Atendimento 24h Conselheiro Paulino assume papel
estratégico como componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), atuando como
porta de entrada intermediaria entre a Atencao Primaria e a atengao hospitalar. Sua fungao
envolve o acolhimento, a classificagdo de risco, a estabilizacdo clinica e o
encaminhamento responsavel dos usuarios, conforme a complexidade do caso.

A elevada demanda espontdnea, muitas vezes decorrente de limitagdes no acesso
oportuno a Atencdo Primdria, somada ao perfil epidemiolégico da populagdo e a
sazonalidade de agravos (doengas respiratorias, traumas, condigdes cronicas agudizadas),
contribui para a sobrecarga dos servicos de urgéncia, impactando diretamente o tempo de
espera e a qualidade da assisténcia.

A UPA Conselheiro Paulino dispde de estrutura fisica e capacidade operacional
compativeis com atendimento de média complexidade, incluindo 18 leitos de observagao
(adulto, pediatrico, sala vermelha e isolamento), 14 poltronas de hipodermia e suporte
diagnostico e terapéutico 24 horas, como laboratério, radiologia e eletrocardiografia.
Conta ainda com consultorios médicos clinicos e pediatricos, sala de procedimentos,
assisténcia farmacéutica e apoio multiprofissional, incluindo servigo social.

A presenca de areas especificas para acolhimento e classificacdo de risco, com salas
dedicadas e profissionais capacitados, reforca a importancia da adogdo de protocolos
estruturados, como o Protocolo de Manchester, como instrumento para organizagao do
fluxo assistencial e prioriza¢do dos atendimentos conforme a gravidade clinica.

Diante desse cendrio, torna-se imprescindivel a implementagdo de praticas assistenciais
que promovam a humanizacdo do cuidado, a qualificacdo do acesso e a eficiéncia
operacional. O acolhimento com classificacdo de risco configura-se, portanto, como
estratégia central para reorganizag¢ao dos processos de trabalho, garantindo atendimento
baseado em critérios clinicos, equidade e seguranca do paciente.

Além disso, a efetiva integracao da UPA com os demais pontos da rede incluindo Atengao
Primaria, unidades hospitalares, servigos especializados e sistemas de regulagdo ¢
fundamental para assegurar a continuidade do cuidado, reduzir reinternagdes, evitar
permanéncias prolongadas e promover desfechos assistenciais mais resolutivos.

Dessa forma, a consolidacdo de um modelo assistencial baseado no acolhimento, na
escuta qualificada, na atua¢dao multiprofissional e na articulagdo em rede contribui para o
fortalecimento do SUS no ambito municipal, promovendo um cuidado centrado no
usuario, na integralidade da aten¢@o e na humanizagao das praticas em saude.
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2. OBJETIVO
2.1 Objetivo Geral

Estabelecer diretrizes e padronizar os processos de acolhimento com classificagdo de
risco, notificacdo, orientacdo ao usuario e apoio psicossocial na Unidade de Pronto
Atendimento 24h Conselheiro Paulino, no municipio de Nova Friburgo, visando
qualificar o acesso aos servicos de saude, organizar os fluxos assistenciais e garantir
atendimento humanizado, seguro e resolutivo aos usuarios do Sistema Unico de Saude
(SUS).

2.2 Objetivos Especificos

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

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

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

d) Padronizar os processos de notificagdo de agravos, eventos e situagdes de relevancia
em saude publica, conforme normativas vigentes;

e) Garantir orientagdo clara, acessivel e continua aos usuarios e acompanhantes quanto
ao fluxo de atendimento, tempo de espera e cuidados necessarios;

f) Integrar agdes de apoio psicossocial ao cuidado assistencial, considerando os
determinantes sociais da saude e as situagoes de vulnerabilidade;

g) Fortalecer a atuacdo multiprofissional e a corresponsabilizagdo das equipes no
processo de cuidado;

h) Promover a articulagdo da unidade com os demais pontos da Rede de Atencao a Satde,
assegurando a continuidade do cuidado;

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

j) Contribuir para a melhoria das condigdes de trabalho das equipes, por meio da
organizacao dos fluxos e padronizagao das praticas.
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3. FUNDAMENTACAO NORMATIVA

O presente Manual Operacional fundamenta-se no arcabouco legal e normativo que
regula a organizacao, o funcionamento e a prestagdo de servicos no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), bem como nas diretrizes especificas da Rede de Urgéncia e
Emergéncia, da Politica Nacional de Humanizacdo e das normativas relacionadas a
vigilancia em saude, seguranca do paciente e atuagao multiprofissional.

As principais referéncias normativas que orientam este manual incluem:

3.1 Legislagdo Do Sistema Unico De Satde (Sus)

Constituicdo Federal de 1988 — Estabelece a saude como direito de todos ¢ dever do
Estado, garantindo acesso universal e igualitario as agdes e servigos de saude;

Lei n°® 8.080/1990 — Dispoe sobre as condigdes para a promogao, protecao e recuperagao
da saude, bem como a organizagao e o funcionamento dos servigos de saude;

Lei n® 8.142/1990 — Trata da participagdo da comunidade na gestdo do SUS e das
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros;

3.2 Normativas da Rede de Urgéncia e Emergéncia

Portaria n® 2.048/2002 — Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, que estabelece a obrigatoriedade do acolhimento com classificagdo de risco;

Portarian® 1.600/2011 — Reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e institui
a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE);

Portaria n® 10/2017 — Consolida diretrizes para organizagao e funcionamento da Rede de
Urgeéncia e Emergéncia;

3.3 Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH)

Politica Nacional de Humanizagao (PNH) — Estabelece o acolhimento como diretriz ética
e operacional, com foco na escuta qualificada, vinculo e corresponsabilizacao;

3.4 Normativas de Classifica¢do de Risco e Enfermagem

Resolucao COFEN n° 423/2012 — Normatiza a atuagao do enfermeiro na classificagao de
risco em servicos de urgéncia e emergéncia;

Pagina 6 de 20

555



° °

i tnvisa
instituto
vida e saude

Lei n® 7.498/1986 — Dispde sobre a regulamenta¢do do exercicio profissional da
enfermagem,;

3.5 Vigilancia em Saude e Notificagdo Compulsoria

Portaria de Consolidagdo n°® 4/2017 — Define a lista nacional de doencas e agravos de
notificagdo compulsoria;

Lei n° 6.259/1975 — Dispoe sobre a organizagdo das ac¢des de vigilancia epidemioldgica
no pais;

3.6 Seguranc¢a Do Paciente

Portaria n® 529/2013 — Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP);
RDC n° 36/2013 — Estabelece a¢des para a seguranca do paciente em servigos de saude;

3.7 Normativas Complementares

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

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

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

3. DIRETRIZES GERAIS

I. O atendimento de urgéncia e emergéncia sera organizado com base na classificagao
de risco, sendo vedada a priorizagdo por ordem de chegada;

II. O acolhimento ¢ responsabilidade de toda a equipe multiprofissional;

III. Deve ser assegurada escuta qualificada e atendimento humanizado;

IV. A assisténcia deve considerar aspectos biopsicossociais;

V. A comunicagdo com usuarios € acompanhantes deve ser clara e continua.

4. PROCEDIMENTOS DE NOTIFICACAO
4.1 Notificacao Assistencial

Registro obrigatorio em prontuario;
Comunica¢do imediata de casos graves;
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Acionamento de equipes de retaguarda;
Registro de eventos adversos ao NSP.

4.2 Notificacao Compulsoria

Violéncia interpessoal e autoprovocada;

Doengas de notificagdo obrigatoria;

Acidentes de trabalho;

Registro em sistema oficial dentro do prazo legal.

4.3 Comunica¢ao Com Familiares

Informacdes periddicas sobre estado clinico;
Comunica¢ao humanizada em ambiente reservado;
Protocolo especifico para comunicacio de dbito e acolhimento a familia.

4. PROCEDIMENTOS DE NOTIFICACAO
5.1 Recepcao Administrativa

Organizacao do fluxo de acordo com senha de atendimento;
Cadastro e identificagao do usuario conforme protocolo institucional;
Orientagdes iniciais;

Atendimento humanizado.

5.2 Acolhimento Com Classificacio De Risco

Realizado por enfermeiro capacitado:

Escuta qualificada;

Avaliagao clinica;

Verificagdo de sinais vitais;

Classificacdo por risco conforme Protocolo de Manchester.

Observacao Importante:

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

5.3 Responsabilidade Pela Classificacio De Risco

A Classificacdo de Risco nos servicos de urgéncia e emergéncia ¢ atividade privativa do
enfermeiro, conforme a Resolu¢do COFEN n° 661/2021.

O profissional deve possuir capacitagdo especifica no protocolo institucional adotado,
como o Protocolo de Manchester.
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Sua atuagdo ¢ respaldada pela Lei n°® 7.498/1986 (Art. 11, inciso I, alinea “m”), que prevé
a execuc¢ao de cuidados de maior complexidade e tomada de decisdao imediata.

Ressalta-se que nao compete ao enfermeiro a dispensa de pacientes ou o encaminhamento
sem avaliacdo médica, sendo tais atribui¢des exclusivas do profissional médico.

A QUEM SE DESTINA?

a todos os usuarios que procuram as portas dos servigos de urgéncia e emergéncia da rede
SUS, no ambito de atendimento do HECN, no momento definido pelo proprio usuario
como de necessidade aguda ou de urgéncia.

COMO SE APLICA?

Trata-se de um processo dinamico de identificagdo dos pacientes que necessitam de
intervengdo em saude médica e de cuidados de enfermagem, conforme o potencial de
risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.

Esse processo ocorre por meio de escuta qualificada e tomada de decisao baseada em
protocolos institucionais aliados ao julgamento clinico e a experiéncia do enfermeiro.

Ao chegar ao servigo de urgéncia/emergéncia com demanda aguda, o usuario ¢ acolhido
pelos profissionais da portaria/recep¢do ou estagiarios (profissionais de saude) e
encaminhado para identificagao.

Apos a identificagdo, o usuario ¢ direcionado ao espago conforme fluxo institucional.
Quando destinado a classificagdo de risco, o enfermeiro realiza escuta qualificada,
aferi¢do de sinais vitais e, com base no protocolo, classifica o usuario de acordo com o
grau de risco estabelecido no protocolo de Manchester.

6. CLASSIFICACAO DE RISCO E TEMPOS DE ATENDIMENTO

Quadro 1- Classificacao De Risco E Tempos De Atendimento

Classificacdo| Prioridade |Tempo Maximo Conduta

Laranja Muito urgente [Até 10 min Prioridade elevada
Amarelo Urgente Até 60 min Reavaliagao continua
Verde Pouco urgente |[Até 120 min Ordem de prioridade
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Classificacdo| Prioridade Tempo Maximo Conduta

Azul Nao urgente |Até 240 min Possivel encaminhamento

6.1 Conduta Conforme Classificacao De Risco

Vermelho:
Encaminhamento imediato a sala de emergéncia, para atendimento médico e de
enfermagem imediato.

Laranja:
Encaminhamento prioritdrio a sala de emergéncia ou unidade intermediaria, para
atendimento.

Amarelo:
Aguardar atendimento em sala priorizada, sob supervisdo continua. Reavaliagdo a cada
30 minutos ou imediatamente em caso de piora clinica.

Verde:
Aguardar atendimento em sala de espera, com orientagcdo quanto a ordem de prioridade.
Reavaliagdo em caso de alteragdo do quadro clinico.

Azul:
Aguardar atendimento em sala de espera, com orienta¢do quanto a ordem de prioridade.
Reavaliacao em caso de alteragdo do quadro clinico.

6.2 Reavaliacao E Monitoramento
Amarelo: reavaliagao a cada 30 minutos;
Verde: reavaliacao a cada 90 minutos;
Azul: conforme necessidade;

Controle do tempo de espera em sistema;
Justificativa obrigatoria para atrasos;
Comunicagao ao usuario.

Observagdo: Cabe a todos os profissionais da instituicdo em caso de percepgdo de
agravamento do paciente que estd aguardando atendimento solicitar ao enfermeiro a
reclassificagdo imediata do mesmo.
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7. ORIENTACAO AO USUARIO E ACOMPANHANTE

O Unidade de Pronto Atendimento 24 horas Conselheiro Paulino, do Municipio de Nova
Friburgo -RJ, assegura que usudrios e acompanhantes recebam orientacdes claras,
padronizadas e humanizadas em todas as etapas do atendimento, desde a admissao até a
alta hospitalar, promovendo seguranca assistencial, transparéncia e acolhimento

qualificado.

As orientagdes sdo realizadas pela equipe multiprofissional, por meio de comunicagao

verbal, sinaliza¢do institucional e materiais educativos, contemplando:

Tabela — Orientagdes Ao Paciente E Familiares No Atendimento do UPA

Classificagdo de

risco

sobre o acolhimento

Informagao
classificagdo de risco, conforme protocolos
institucionais, destacando que o atendimento ¢
priorizado de acordo com a gravidade clinica e
ndo por ordem de chegada.

com

Garantir priorizagdo segura dos
pacientes conforme risco clinico,
promovendo equidade ®
seguranca assistencial.

Tempo estimado de
atendimento

Esclarecimento quanto aos tempos previstos para
atendimento médico, realizagdo de exames,
definicdo de conduta e, quando necessario,
internagdo, considerando a complexidade
assistencial e o perfil de urgéncia e emergéncia.

Promover transparéncia, reduzir
ansiedade do usudrio e alinhar|
sobre o

expectativas fluxo

assistencial.

Direitos e deveres

Orientacdo baseada na legislacdo vigente e nas
diretrizes do SUS, incluindo direito a informagao,
privacidade, dignidade, presenga de
acompanhante conforme critérios assistenciais e
corresponsabilizagdo no cuidado.

Assegurar cidadania em saude,
respeito ao usuario G
fortalecimento da
corresponsabiliza¢@o no cuidado.

Fluxo assistencial do
UPA 24 horas

Explicagdo das etapas do atendimento, incluindo
recepgdo, acolhimento,
apoio diagnodstico e

atendimento médico,
terapéutico (SADT),

Garantir ~ compreensdo  do
percurso assistencial e integracao

Conselheiro observagdo, encaminhamento para unidade de .
: . o dos servigos prestados.
Paulino maior complexidade ou alta médica para
residéncia .
Normas Orientagdes sobre visita, permanéncia de Promc.)ver seguranca do-pa01ente,
institucionais acompanhantes, protocolos de seguranca do|[0rganizagdo institucional e

paciente (identificagdo segura, prevengdo de

ambiente assistencial seguro.
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quedas, controle de infeccdo) e regras de
convivéncia no ambiente hospitalar.

Utilizacao de linguagem simples, objetiva e
. adequada ao perfil sociocultural da populacdo||Melhorar comunicagdo em
Comunicacao clara e . in . ~ , ~
atendida na regido, garantindo compreensdo|jsatide, adesdo ao tratamento e
efetiva das informagdes e adesdo ao plano|lhumanizacdo do cuidado.

terapéutico.

acessivel

Fornecimento de instrucdes sobre continuidade||Garantir continuidade do
do cuidado, uso de medicagdes, sinais de alerta e||cuidado, reduzir reinternagdes e
necessidade de retorno ou acompanhamento na||fortalecer a rede de atengdo a
rede de ateng@o. satde.

Orientacdo para alta

A UPA 24 horas Conselheiro Paulino adota praticas alinhadas a Politica Nacional de Humanizagdo e aos
principios da seguranga do paciente, fortalecendo o vinculo entre equipe, paciente ¢ acompanhante e
garantindo uma assisténcia integral, segura e centrada no usuario.

8. APOIO SERVICO SOCIAL

O UPA 24 horas Conselheiro Paulino dispde de Servigo Social atua de forma estratégica
na identificagdo e intervencdo sobre determinantes sociais que impactam o processo
saude-doenga, desenvolvendo as seguintes agoes:

Atendimento as demandas sociais identificadas durante o cuidado;

Articulacdo com a rede de prote¢do social (assisténcia social, sistema de justica,
conselhos e demais dispositivos da rede);

Orientagdo quanto aos direitos sociais, previdenciarios e de acesso as politicas publicas;

Atuacdo em situagdes de vulnerabilidade social, risco, abandono, negligéncia e violagdo
de direitos;

Apoio nos processos de alta responsavel e continuidade do cuidado na rede.
9. APOIO SERVICO DE ODONTOLOGIA

A UPA 24 horas Conselheiro Paulino dispde de Servigo de Odontologia que atua de forma
resolutiva no atendimento as urgéncias e emergéncias odontologicas, contribuindo para o
alivio da dor, controle de infecgdes e estabilizacdo de agravos agudos, desenvolvendo as
seguintes acdes:
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Atendimento as demandas odontologicas de urgéncia e emergéncia identificadas durante
0 acolhimento e classificagao de risco;
Realizagdo de diagnostico clinico e intervengdes imediatas para alivio da dor;
Execucdo de procedimentos de urgéncia, como exodontias simples, drenagem de
abscessos e curativos provisorios;
Controle de infecgdes odontogénicas e hemorragias bucais;
Atendimento inicial de traumas dentarios e suporte em casos de lesdes bucomaxilofaciais;
Prescricdo medicamentosa conforme avaliagdo clinica e protocolos vigentes;
Orientagdo aos usudrios quanto aos cuidados pods-atendimento e continuidade do
tratamento;

Encaminhamento para a rede de atencdo a saude, quando necessario, garantindo a
continuidade do cuidado.

Orientagdes quanto as normas institucionais e participagao no cuidado.

Quadro 2 — Atribui¢des dos Profissionais no A UPA 24 horas Conselheiro Paulino

Recepcao Acolher, orientar e direcionar usudrios; realizar cadastro e registros;
encaminhar para classificacdo de risco; organizar documentos e fluxo;
prestar informagdes sobre servicos e rede de referéncia.

Técnico/Auxiliar de | Acolher e preparar o paciente; verificar sinais vitais; apoiar a classificagdo
Enfermagem de risco; encaminhar usudrios conforme fluxo; monitorar e sinalizar
necessidade de reclassificagdo.

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

Enfermeiro Responsavel | Responder tecnicamente pelo servico de enfermagem da unidade; assegurar
Técnico (RT) o cumprimento das normas legais, éticas e sanitarias vigentes; supervisionar
e orientar a equipe de enfermagem quanto as boas praticas assistenciais;
planejar, organizar e avaliar as atividades de enfermagem; garantir a
qualidade e seguranca do cuidado prestado; implementar e monitorar
protocolos assistenciais e de seguranca do paciente; gerenciar escalas de
trabalho da equipe; assegurar a adequada provisdo e utilizagdo de materiais
e insumos; monitorar indicadores assistenciais e propor melhorias; promover
educacdo permanente da equipe; assegurar o correto registro das
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informagdes em prontuario; atuar de forma integrada com a equipe
multiprofissional e apoiar a gestdo da unidade.

Equipe Médica

Realizar atendimento médico aos usudrios em regime de urgéncia e
emergéncia; executar anamnese, exame fisico e diagndstico clinico; solicitar
e interpretar exames complementares; instituir condutas terapéuticas
imediatas; realizar procedimentos inerentes ao atendimento de urgéncia;
classificar e reavaliar pacientes conforme gravidade; garantir a estabilizacdo
clinica dos casos graves; registrar adequadamente as informac¢des em
prontudrio; prescrever medicamentos conforme protocolos vigentes; orientar
pacientes e familiares; encaminhar para internag@o ou outros pontos da rede
quando necessario; atuar de forma integrada com a equipe multiprofissional;
cumprir protocolos institucionais, normas éticas e de biosseguranga.

Meédico Responsavel
Técnico (RT)

Responder tecnicamente pelo servico médico da unidade; assegurar o
cumprimento das normas legais, éticas e sanitarias vigentes; supervisionar e
orientar a equipe médica quanto as boas praticas assistenciais; garantir a
qualidade e seguranga do atendimento prestado; atuar na elaboragdo,
implantacdo e revisao de protocolos clinicos e assistenciais; apoiar a gestao
na organizacdo das escalas médicas; monitorar indicadores assistenciais e
propor melhorias; atuar na interface com 6rgaos reguladores e fiscalizadores;
promover educagdo permanente da equipe; assegurar o adequado registro das
informagdes em prontuario.

Servigo Social

Acolher pacientes e familiares; orientar sobre direitos sociais; atuar em
vulnerabilidades e violéncias; articular com a rede de protegéo social.

Cirurgido-Dentista

Realizar atendimento odontoldgico de urgéncia e emergéncia; executar
diagnostico clinico; promover alivio da dor; realizar procedimentos como
exodontias simples, drenagem de abscessos e curativos provisorios;
controlar infec¢des e hemorragias; atender traumas dentarios; prescrever
medicamentos conforme protocolos; registrar informag¢des em prontudrio;
orientar pacientes quanto aos cuidados e continuidade do tratamento;
encaminhar para outros niveis de atengdo quando necessario.

Auxiliar o cirurgido-dentista durante os atendimentos; organizar e preparar
o consultorio e materiais; realizar limpeza, desinfec¢do e esterilizagdo de
instrumentais; auxiliar no controle de infec¢ao; apoiar o acolhimento do
paciente; realizar agdes de apoio conforme protocolos e sob supervisao do
cirurgido-dentista.

Auxiliar/Técnico em
Satude Bucal (ASB/TSB)
Vigilancia

Garantir seguranca e controle de acesso; proteger usuarios e patrimonio;
atuar em situacoes 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

FLUXO DE ATENDIMENTO — UPA 24h
CLASSIFICAGAO DE RISCO

UPA2h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

1. CHEGADA
DO USUARIO

".
L
Acolhimento inicial

realizado pela equipe
da recepgao.

Acolhimento humanizado
e coleta de informagdes
iniciais.

-

3. CLASSIFICAGAO DE RISCO

AMARELO - Urgente

Aguardar com seguranga

VERDE - Pouco urgente

Aguardar atendimento

AZUL - Nao urgente

Aguardar atendimento

J |

VERMELHO LARANJA
EMERGENCIA MUITO URGENTE

Atendimento imedi

1to 0 mais

Encaminhamento direto
para a SALA VERMELHA

v

Atendimento e estabilizagado
do paciente critico

¢

Reavaliagdo continua

v

Encaminhamento para internagao
hospitalar, UTI ou observagao,
conforme necessidade

L

breve possivel

Encaminhamento para
consultério de atendimento
médico
Avaliagdo e tratamento
médico

¥

£

4. ATENDIMENTO MEDICO

2. ACOLHIMENTO e e e SN CRAMEBRIBRIBADE 5. CONDUTA
. | Atendimento imediato . L
M | - 3 v -
Atendimento o mais breve possivel —

Encaminhamento para
atendimento de acordo
com a classificagéo
de risco.

‘ o —

‘ Definigdo da conduta
| clinica e plano de
cuidados.

Aguardar com
seguranga

Encaminhamento para
consultério de atendimento
médico

Avaliagdo e tratamento
médico

necessidade

¥

¢do conforme
necessidade

VERDE _ AZUuL
POUCO URGENTE NAO URGENTE

Aguardar atendimento |

®
LT

Atendimento médico
conforme ordem de
classificagdo

7

Avaliagdo e tratamento
médico

Aguardar atendimento
e ©

&

Permanéncia na sala de
espera

Atendimento médico
conforme ordem de
classificagéo

¥

Avaliagdo e conduta
clinica

Encaminhamento para Encaminhamento para Alta com orientagdes ou Alta com orientagdes ou
observagdo ou alta, observagio ou alta, encaminhamento, se encaminhamento, se
conforme caso conforme caso necessario necessario

L

Lid

@0
"‘ Alta com orientagd

i

6. ALTA DO PACIENTE

prescrigao,

e/ou

b
1amentos

v

i

7. ENCAMINHAMENTO / CONTRARREFERENCIA

Encaminhamento para outros pontos da Rede de Atengao a Satde, internagio hospitalar

ou acompanhamento na Atengao Primaria, quando necessario.

locais.

| Este fluxo pode ser aj
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10. RESPONSABILIDADES

10.1 Equipe de Recep¢ao

a) Realizar o acolhimento inicial do usuario;

b) Efetuar cadastro e atualizagdo de dados no sistema;
¢) Orientar o fluxo de atendimento na unidade;

d) Garantir encaminhamento adequado para classificagao de risco.

10.2 Equipe de Enfermagem (Classificacdo de Risco)

a) Realizar acolhimento com escuta qualificada;

b) Classificar o paciente conforme protocolo de classificacdo de risco vigente;
¢) Identificar sinais de gravidade e priorizar atendimento;

d) Registrar informagdes em prontuario;

e) Reavaliar pacientes conforme tempo preconizado.

10.3 Médico Plantonista

a) Realizar atendimento clinico conforme prioridade estabelecida;
b) Diagnosticar e instituir conduta terapéutica;

¢) Solicitar e interpretar exames;

d) Estabilizar pacientes graves;

e) Definir alta, observagdo ou encaminhamento;

f) Registrar atendimento em prontuario.

10.4 Médico Responsavel Técnico (RT)
a) Supervisionar tecnicamente o servigo meédico;
b) Garantir cumprimento de normas legais e assistenciais;

¢) Implementar e monitorar protocolos;
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d) Apoiar a gestdo e organizagao do servico;

€) Monitorar indicadores assistenciais.

10.5 Enfermeiro Responsavel Técnico (RT)
a) Coordenar o servico de enfermagem;

b) Garantir a qualidade da assisténcia;

¢) Supervisionar a equipe de enfermagem,;

d) Implementar protocolos assistenciais;

e) Promover educagdo permanente.

10.6 Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

a) Executar cuidados de enfermagem conforme prescrigao;
b) Auxiliar nos atendimentos e procedimentos;

¢) Monitorar sinais vitais;

d) Registrar informacdes em prontuario;

e) Cumprir normas de biosseguranga.

10.7 Equipe Multiprofissional

a) Atuar de forma integrada no cuidado ao paciente;
b) Apoiar na avaliacdo e conduta terapéutica;

¢) Contribuir para continuidade do cuidado;

d) Registrar atendimentos conforme area de atuacao.

10.8 Servico de Odontologia
a) Realizar atendimentos de urgéncia e emergéncia odontologica;
b) Aliviar dor e controlar infec¢des;

c¢) Executar procedimentos odontologicos de urgéncia;

Pagina 17 de 20

566



tnvisa

instituto
vida e saude

d) Orientar pacientes;

e) Encaminhar para continuidade do tratamento quando necessario.

10.9 Servico Social

a) Identificar demandas sociais;

b) Articular com a rede de protegao social;
¢) Orientar sobre direitos sociais;

d) Apoiar alta responsavel;

e) Atuar em situagdes de vulnerabilidade.

10.10 Gestao da Unidade

a) Garantir recursos humanos e materiais adequados;
b) Assegurar funcionamento continuo da unidade;

¢) Monitorar indicadores de desempenho;

d) Promover qualidade e seguranca do paciente;

e) Garantir cumprimento das normas institucionais e sanitarias.

11. INDICADORES DE E QUALIDADE

A UPA 24 horas Conselheiro Paulino estabelece um conjunto de indicadores de qualidade
voltados ao monitoramento continuo da efici€éncia operacional, seguranca do paciente e
experiéncia do usuario, subsidiando a tomada de decisdo e a melhoria continua dos

processos assistenciais.
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Os principais indicadores adotados sdo:

Quadro 3- Indicadores de qualidade

INDICADOR OBJETIVO FORMULA DE | META PERIODICIDADE
CALCULO
Tempo médio de | Avaliar a | Soma do tempo entre | < 60 minutos | Mensal
atendimento agilidade do | chegada e atendimento | (classificaca
atendimento + n° total de pacientes | o geral)
inicial atendidos
Percentual Verificar (N° de atendimentos | >90% Mensal
dentro do tempo | conformidade dentro do tempo padrio
preconizado com protocolosde | + n°  total de
classificagdo  de | atendimentos) x 100
risco
Satisfagdo do | Avaliar a|(N° de avaliagdes | >85% Mensal
usuario percepgao do | positivas + n° total de
usuario sobre a | avaliagdes) x 100
qualidade do
servigo
Taxa de | Monitorar a|(N° de pacientes | <5% Mensal
reclassificagao necessidade  de | reclassificados + n°
de risco reavaliacdo total de  pacientes
clinica classificados) x 100
Eventos adversos | Monitorar a | (N°de eventos adversos | <2% Mensal
seguranca do | notificados + n° total de
paciente e | atendimentos) x 100
ocorréncia de
incidentes

12. DISPOSICOES FINAIS

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

Este documento serd revisado periodicamente, ou sempre que necessario, visando a
atualizagdo de seus conteudos, a incorporacao de melhorias nos processos de trabalho e a
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plena conformidade com a legislagdo vigente, normativas do Sistema Unico de Saude
(SUS) e diretrizes institucionais.

As revisoes deverdo considerar indicadores de desempenho, resultados assistenciais,
auditorias internas e externas, além de recomendacgdes de orgaos reguladores e
acreditadores, assegurando a melhoria continua da qualidade, seguranca do paciente e
eficiéncia operacional.

Os casos omissos serdo analisados pela gestdo da unidade, em conjunto com as areas
técnicas responsaveis, garantindo decisdes alinhadas aos principios da ética, legalidade,
humanizagao e integralidade do cuidado.

O HECN reafirma seu compromisso com a exceléncia assistencial, a seguranga do
paciente e a oferta de servigos resolutivos e humanizados a populagao atendida.
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