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PORTARIA SESAPI GAB. N° 679/2016

Teresina-Pl; 12 deabrilde 2016.

O SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE DO PIAUI, no uso de suas atribuicées legais:

Considerando a importancia da instituicdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS N° 529, de 1° de abril de
2013, com o objetivo de contribuir para a quali cacao de cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de salde nacional;

Considerando que a ANVISA é o 6rgao regulador do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e instituiu acdes para a Seguranca do Paciente em
Servico de Saude por meio da Resolugao de Diretoria Colegiada—- RDCN°36/2013,
onde estabelece a obrigatoriedade de implantagcao do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP);

Considerando que a assisténcia ao paciente, envolve nédo sé
pro ssionaisde saude, masdiversos segmentos da sociedade e familiares;

Considerando aimportancia daimplantacao dos Nucleos de Seguranca
do Paciente em toda rede de saude no estado, como forma de garantir uma
assisténciasegura e de qualidade ao paciente;

Considerando a necessidade de se desenvolver estratégias, produtos e
acoes direcionadas aos gestores, pro ssionais e usudrios da salude sobre
seguranca do paciente, que possibilite a promocao da mitigacao da ocorréncia de
Eventos adversos.

RESOLVE:

Art. 1° Determinar as seguintes acdes estratégicas a serem desenvolvidas em cada
unidade de saude de gestao estadual:

I- ConstituiroNtcleo de Seguranca do Paciente;
II-  ElaboraroPlanodeSegurancado Paciente;

- Implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente, seguindo as rotinas
técnicas padronizadas (Anexol);



IV-  Confeccionar pulseirasdeidenti cacdodo paciente;

V- Confeccionar material informativo sobre Seguranca do Paciente para
divulgacao (modelo exempli cativono Anexoll);

VI-  Implantarestratégias de adesao de higienizacdo de maos;
VIl-  Disponibilizar material einsumos para higienizacao de maos;

VIII-  Disponibilizar dlcool gel para higienizacdo de maos em local estratégico
daAssisténcia;

IX- Cadastrar no Sistema NOTIVISA O Estabelecimento Assistencial de
Saudeeospro ssionais;

X-  Noti carosEventos Adversosno NOTIVISA.
Art. 2° As Unidades de Saude devem disponibilizar urnas para o recebimento de
Formuldrios com Noti ca¢des de Eventos Adversos e Queixas Técnicas,
preenchidos pelos pro ssionais de saude, pacientes e familiares de paciente
(Anexollll).

§1°Aaberturadasurnasdeve serdiéria;
§ 2° O Nucleo de Seguranca deve gerenciar as informacdes coletadas nos

formularios, analisa osincidentes (ANEXO IV) e noti carno NOTIVISA.

Art.3°Esta Portaria entraem vigor na data de sua publicagao.

Dé-se ciéncia, publique-se e cumpra-se.

Francisco de Assis de Oliveira Costa

Secretario de Estado de Saude do Piaui



PREFACIO

A Secretaria de Estado da Saude do Piaui, através da Diretoria de
Vigilancia Sanitaria do Estado tem intensi cado suas atividades na gestao
sanitaria, no campo da Seguranca do Paciente, em estabelecimentos de
salde, com a nalidade de proteger a saude da populacao e intervir nos
riscos advindos do uso de produtos e dos servicos a ela sujeitos.

A qualidade da assisténcia prestada nos servicos de saude é cada
vez mais uma exigéncia da sociedade brasileira, reforcada tanto por
compromissos internos, quanto por compromissos externos. Precisamos
fortalecer ainda mais as acdes de Seguranca do Paciente para que
possamos avancar na prevencao dasaude publicado nosso Estado.

O Piaui tem iniciado este trabalho com grande receptividade dos
gestores de salde e contamos com a parceira e o esforco de todos os
pro ssionais da area, para que o Estado possa prevenir a populacdo, dos
riscos evitaveis que poderao ocorrer no periodo deinternacao.

Francisco de Assis de Oliveira Costa
Secretario de Estado da Saude do Piaui
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ANEXOI

ROTINA PARA IDENTIFICACAO CORRETA DO PACIENTE
Responsavel pela elaboragédo: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacao: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizacao:

1-0bjetivos:

e Garantir a correta identi cacdo do paciente,a m de reduzir a ocorréncia de
incidentes;

e Assegurarqueo cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina.

2-Abrangéncia:

e O protocolo devera ser aplicado em todos os ambientes de prestacao do
cuidado de salide em que sejam realizados procedimentos, quer terapéutico,
querdiagnéstico.

3 -EtapasdoProcesso:

« Utilizar pulseira de identi cacdo padronizada, de cor branca, contendo dois
identi cadores (nome completo e data de nascimento) impressos ou
manuscritos, em todos os pacientes atendidos no servico que precisam
permanecerem observagdo e/ouinternado;

« Utilizar comoidenti cadores minimos para pacientes recém-nascidos o nome
da mae, o nimero do prontuario e outras informagdes consideradas
pertinentes pelo servico de sauide;

e Colocar a pulseira de identi cacdo no punho direito, em caso de pacientes
adultos e no tornozelo direito quando se trata de recém-nascido. Caso néo seja
possivel seguir essa recomendacdo em fungao de alguma limitagao por parte
do paciente, colocar a pulseirano membro possivel no momento;

« Utilizar pulseiras com tamanho compativel ao paciente a ser identi cado, de
modo queasinformacdes quemyvisiveis;

« Utilizar etiqueta com os identi cadores adotados pela instituicao de saude
como estratégia para identi cacdo do paciente em situagdes especiais nas
quais o paciente estd impossibilitado de usar a pulseira padronizada, tais como
grandes queimados, politraumatizados ou mutilados. A etiqueta de
identi cacao deverd ser colocada na regido anterior do térax do paciente ou
em local possivel a considerara condicdo do paciente e trocada diariamente ou
sempre que necessario;

e Con rmar com o paciente e/ou responsavel as informag¢des constantes na
pulseiradeidenti cacdoantesdacolocacdodestanomembrodo paciente;

e Garantir que o paciente utilize a pulseira de identi cacdo durante todo o



periodo que permanecerem observagao e/ouinternado no servigo de satide;
Realizar rodizio dos membros de acordo com as necessidades dos pacientes,
levando em consideracdo situagdes, tais como: edemas, amputacoes,
presencade dispositivos vasculares, entre outros;

Utilizarcomoidenti cadoresonumero do prontuario e as caracteristicas fisicas
mais relevantes do paciente, incluindo sexo e raca, nos casos em que a
identidade do paciente nao esta disponivel na admissao e quando néo houver
ainformacdo donome completo;

Con rmar a identi cacdo do paciente antes de qualquer cuidado que inclui:
administracao de medicamentos, administracao do sangue, administracao de
hemoderivados, coleta de material para exame, entrega da dieta e realizacao
de procedimentosinvasivos;

Perguntar o nome ao paciente/familiar/acompanhante e conferir as
informacoes contidas na pulseira do paciente com o cuidado prescrito, ou com
a rotulagem do material que serd utilizado. Em casos de pacientes recém
nascidos, con rmar as informacdes na pulseira destes e ao mesmo tempo na
pulseira da mae. Caso esta ndo esteja internada, solicitar um documento que
comprove o nome da mae e devera ser realizada a con rmacao com os dados
existentes na pulseira do recém-nascido;

Veri car os detalhes daidenti cacdo do paciente, mesmo que o pro ssional o
conheca, para garantir que o paciente correto receba o cuidado correto;

Veri car a identidade do paciente nao apenas no inicio de um episédio de
cuidado, mas a cada intervencao realizada no paciente ao longo de sua
permanénciano hospital,a mdemanterasuaseguranca;

Envolver pacientes, acompanhantes e familiares no processo de identi cacdo
correta, explicando os propdsitos dos dois identi cadores da pulseira e que a
conferénciadaidenti cacédo sejaobrigatériaantesdo cuidado;

Identi car o paciente a ser submetido a consulta médica especializada e
aqueles submetidos a exames sem anestesia pelo boletim de atendimento,
utilizando osdoisidenti cadores;

Solicitar ao setor responsavel nova pulseira de identi cacdo quando da
necessidade da retirada para procedimento/puncdao de membro, leséo,
borramento ou apagamento e inconsisténcia dasinformacoes;

Solicitar ao paciente ou acompanhante que con ra os dados antes de colocar
anovapulseiradeidenti cacao;

Solicitar a um segundo membro da equipe de enfermagem que realize em
conjunto a conferéncia dos dados, em caso de pacientes comatosos e/ou sem
acompanhantes;

Registrar no prontudrio do paciente a colocagdo/troca/recolocacdo da
pulseira, pelaequipe de enfermagem;

Retirar a pulseira de identi cacdo no momento da saida do paciente, por alta
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hospitalar, no setor de portaria como parte do processo de liberacdo do
paciente e, nos casos de 6bito, na enfermaria pela equipe de enfermagem, por
ocasido do preparo do corpo.

Descartarapulseiradeidenti cacdoem contéinerdelixocomum.

Responsaveis pelo processo:

Equipes que prestam cuidado ao paciente;

Equipes dos servicos de apoio ao cuidado: servico de laboratério, servico de
diagndstico por imagem, servico de nutricao, agéncia transfusional e servico
de endoscopia.

Monitoramento do processo:

Numero de eventos adversos devido afalhas naidenti cacdodo paciente;
Proporcédo de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes
atendidos nasinstituicdes de saude.




ANEXOI

ROTINA PARA CIRURGIA SEGURA

Responsavel pela elaboracao: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacao: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizagao:

1-

2-

3-

Objetivos:

Garantir cirurgias com local de intervencao correto, procedimento correto e no
paciente correto;

Facilitar a comunicagao entre os membros da equipe envolvidos na realizagcao
decirurgia e procedimentosinvasivos;

Envolver pacientes e familiares nas acdes para a cirurgia segura.

Abrangéncia:

O protocolo de cirurgia segura se aplica a todos os setores e servicos da
instituicao de saude que prestam cuidados aos pacientes que demandam
procedimento cirdrgico, envolvendo prioritariamente setor de admissao,
unidades de internacdo, centro-cirurgico e outras areas do servico de saude
que realizam procedimentos cirirgicos.

EtapasdoProcesso:

3.1-Ambulatério e Setor de Admissao

Solicitar os exames pré-operatoérios de acordo com a patologia dos pacientes;
aplicar o termo de consentimento informado para a cirurgia ou procedimento
invasivo, apds explicar os riscos e beneficios;

Encaminhar os pacientes para avaliacdo cardioldgica e risco cirdrgico quando
indicado;

Encaminhar os pacientes para consulta pré-anestésica. Durante essa consulta
explicar aos pacientes os riscos e beneficios da anestesia proposta e aplicar o
termo de consentimento para a anestesia, além de solicitar pareceres de outras
especialidades quando julgar necessario. Nao ha necessidade de consulta pré-
anestésica de rotina para a realizacdo de pequenas cirurgias, a ndo ser que o
médico decida ser necessario;

Conferir, no momento da admissdo, as informacées da autorizacdo de
internacao e/ou procedimento (AIH) com os dados da agenda cirtrgica (nome
do paciente, datade nascimento, procedimento a ser realizado).

3.2-Unidadedelnternacao

Preencher o histérico de enfermagem, registrando a lateralidade da



cirurgia/procedimento invasivo, de acordo com as informacdes do paciente, as
quais deverao coincidir com a cirurgia/procedimento invasivo agendado e
com as informacgdes descritas no processo de internacdo. Caso haja
divergéncia entre as informacdes do paciente e o que estd agendado, a
enfermeira deve entrar em contato com o médico assistente para con rmar o
queserdrealizado no paciente;

Realizar a avaliacdo médica inicial preenchendo o impresso especi co em até
24 hapdsainternacao;

Conferir os exames complementares dos pacientes;

Realizar o planejamento cirurgico pré-operatério, registrando-o no
prontudrio;

Solicitar visita pré-anestésica, se nao tiver sido realizada no ambulatério
(pacientes transferidos de outros hospitais).

Conferir se os termos de consentimentos para cirurgia e anestesia estdao no
prontudrio e preenchidos. Se nao, aplicar os termos. Os termos de
consentimento para cirurgia podem ser aplicados pelo cirurgido, médico
auxiliar, médico plantonista ou médico residente. Contudo, sempre que
possivel o cirurgido que realizard o procedimento deve aplicar o termo. Os
termos de consentimento para anestesia podem ser aplicados pelo
anestesiologista, cirurgiao, médico auxiliar, médico plantonista ou médico
residente. Contudo, sempre que possivel um anestesista deve aplicar o termo
duranteaconsulta pré-anestésicaantes dainternacao do paciente;

Solicitar reserva de hemoderivados, quando necessario, e aplicar o termo de
consentimento para transfusao;

Con rmarreservade hemoderivados e vaga de UTI, quando necessario;
Marcar o local da cirurgia nos casos que envolvam lateralidade, estruturas
multiplas ou com niveis, interagindo com o paciente consciente ou
responsavel.

A marcacao do local da cirurgia é feita na unidade de internacao e deve ser
realizada pelo médico que realizard o procedimento (preferencial), médico
assistente, médico prescritor ou médico residente;

Providenciar para que todos os pacientes sejam transportados ao centro
cirdrgico de cadeira de rodas ou maca, apos solicitacdo do centro-cirirgico.

3.3 - Centro- Cirurgico (Sala de Cirurgia e Sala de Recuperacao Pés-
Anestésica)

Solicitar, em consenso com o médico cirurgidao/auxiliar/residente, o
encaminhamento do paciente daclinicadeinternacao;
Os pacientes sé devem ser recebidos no centro cirtrgico apés con rmagao da



aplicacao dos termos de consentimento para a cirurgia e anestesia e marcagao
dolocal dacirurgia (quando aplicavel);

e Garantir que todos os documentos e exames dos pacientes estejam
disponiveis;

e Aplicar a Lista de Veri cacao de Seguranca Cirurgica. Qualquer membro da
equipe cirurgica pode fazer a checagem dos itens da lista nos trés momentos
recomendados. A checagem deve ser feita em voz alta. Todos os membros da
equipe cirurgica devem estar presentes nos trés momentos de checagem da
lista;

e Assinar e carimbar a Lista de Veri cacdo de Seguranca Cirlrgica antes de o
paciente sair dolocal da cirurgia ou procedimento;

e Garantir que todos os pacientes sejam transportados pelo Centro-Cirdrgico
em cadeira derodas ou maca.

e Preenchercorretamente e por completo o boletim de cirurgia e de anestesia;

e Fazer o planejamento pds-operatério dos pacientes, preenchendo a cha
adequada;

e Garantirum pro ssional médico anestesiologista ao lado do paciente durante
toda a cirurgia e/ou procedimento invasivo e o que o mesmo acompanhe o
paciente até a sala de recuperacao pdés-anestésica, responsabilizando-se pela
altadousuario parasuaunidade de origem;

e Manter os pacientes monitorizados continuamente, com excecdo dos casos
naoindicados pelos médicos anestesiologistas.

4 -Responsaveis pelo processo:

e Servicodeadmissdo;

e Equipes que prestam cuidado ao paciente, sobretudo anestesiologista,
cirurgido, médico auxiliar, médico prescritor, médico residente e enfermagem;
equipe dos servicos gerais.

5-Monitoramento do processo:

e Proporcaode pacientes com lateralidade marcada;

e Proporcao de pacientes admitidos no centro-cirirgico com pulseira de
identi cacao;

+ Indice de procedimentos cirtrgicos com aplicacdo da lista de veri cacdo da
cirurgiasegura.



ANEXOI

ROTINA PARA COMUNICAGAO EFETIVA

Responsavel pela elaboracao: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacéo: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizacao:

1-Objetivos:

 Padronizar e melhorar a comunicacao efetiva, ndo propiciando interpretacées
equivocadas;

Estabelecer uma comunicacao efetiva, oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade e compreendida pelo receptor, seja ela verbal ou escrita.

2-Abrangéncia:
e O protocolo devera ser aplicado em todos os ambientes de prestacao do
cuidado de salide em que sejam realizados procedimentos, quer terapéutico,
querdiagnéstico.

3 -EtapasdoProcesso:

* Realizar procedimentos e/ou administrar medicamentos por ordem verbal
apenasem situacdes de emergéncia;

e Repetir verbalmente o que foi solicitado pelo médico antes da aplicacao de

medicamentos e/ou realizacdo de condutas, quando nao for possivel o

processo de releitura, como em situacdes de atendimento as emergéncias, na

salade cirurgia ou nas unidades de cuidadosintensivos;

Alterar as prescricdes médicas verbalmente apenas quando a comunicacao se

processarentre pro ssionais médicos;

e De nir uma lista de resultados criticos para todos os exames realizados no
servico de saude sejam eles de laboratdrio ou deimagem;

« Anotar os resultados de exames transmitidos verbalmente no prontuario do

paciente, registrando o nome do pro ssional que emitiu a informacao, sua

funcao e, sobretudo, repetir o que foi ouvido para que o transmissor da

mensagem possacon rmar;

Resultados de exames laboratoriais sdo transmitidos pelo bioquimico

responsavel e dos demais exames pelos médicos que realizaram o

procedimento;

e Nas unidades de internacao apenas podem receber resultados verbais de
exames médicos, enfermeiros e residentes;

 Garantir a passagem de plantao de forma verbal na passagem de plantao e de
maneira escrita a partir de impresso préprio contendo informagdes minimas a
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serem priorizadas nesses momentos de repasse do cuidado para outras
equipes;

Ainda com o intuito de assegurar a comunicacdo efetiva em periodos de
transicao do cuidado podem ser usados pelas equipes do cuidado livros de
relatérios cominformacoes pertinentes acerca dos pacientes;

A documentacdo de informacées nos prontudrios de pacientes que
necessitam de transferéncia intra e inter hospitalar para realizacao de exames
e/ou procedimentos é orientada por um roteiro constando o minimo a ser
relatado nessas ocasides como forma de garantir a continuidade do cuidado
deformaseguraede qualidade.

Responsaveis pelo processo:

Equipes que prestam cuidado ao paciente;

Equipes dos servicos de apoio ao cuidado: servico de laboratério, servico de
diagnéstico por imagem, servico de nutricdo, agéncia transfusional e servico
deendoscopia.

5-Monitoramento do processo:
Numero de eventos adversos devido a falhas na comunicacao.



ANEXOI

ROTINA PARA HIGIENIZACAO DAS MAOS

Responsavel pela elaboracao: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacéo: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizacao:

1-

2-

3-

Objetivos:

Instituir e promover a higiene das maos na instituicao de saide com o intuito
de prevenir e controlar as infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS),
visando a seguranca do paciente, dos pro ssionais de saude e de todos
aquelesenvolvidos nos cuidados aos pacientes.

Abrangéncia:

A rotina deve ser aplicada em todos os Pontos de Assisténcia, tendo em vista
a necessidade de realizacdo da higiene das maos exatamente onde o
atendimento ocorre. Para tal, é necessario o facil acesso a um produto de
higienizacdo das maos, como por exemplo, a preparacao alcodlica. O Produto
de higienizacdo das maos deverd estar tdo préximo quanto possivel do
pro ssional, ou seja, ao alcance das maos no ponto de atencao ou local de
tratamento, sem a necessidade do pro ssional se deslocar do ambiente no
qual se encontra o paciente.

EtapasdoProcesso:
Considerar a higienizacdo das maos qualquer acdo de higienizar as maos para
prevenir a transmissdo de micro-organismos e consequentemente evitar que
pacientesepro ssionais de saide adquiram IRAS;
Higienizar as mdos em momentos essenciais e necessarios de acordo com o
uxo de cuidados assistenciais para prevencao de IRAS causadas por
transmissdo cruzada pelas maos: antes de tocar o paciente; antes de realizar
procedimento limpo/asséptico; apds o risco de exposicdo a uidos corporais
ou excregOes; apds tocar o paciente; e apos tocar superficies préximas ao
paciente;
Higienizar as mdos com sabonete liquido e dgua quando estiverem
visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou outros uidos corporais ou
apobs uso do banheiro; quando a exposicao a potenciais patégenos formadores
de esporos for fortemente suspeita ou comprovada, inclusive surtos de C.
difficile; em todas as outras situacdes, nas quais houver impossibilidade de
obter preparacdo alcodlica;
Higienizar as maos com preparacdo alcéolica quando as maos ndo estiverem
visivelmente sujas e antes e depois de tocar o paciente e apds remover luvas;



antes do manuseio de medicacao ou preparacao de alimentos.

3.1 - Higienizacdo simples das maos: com agua e sabonete liquido
Considerar higiene simples das maos o ato de higienizar as mdos com agua e
sabonete comum, sob aformalliquida;

Atentar para a duragado minima da higienizacdo simples das maos que deve ser
de40a60segundos;

Adotar os passos abaixo para higienizacdo simples das méaos:

«  Molheasmaoscomagua;

«  Aplique napalmadamao quantidade su ciente de sabonete liquido para
cobrirtoda a superficie das maos;

- Ensaboeaspalmasdas maosfriccionando-as entre si;

« Esfreque a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda,
entrelacando os dedos e vice-versa;

«  Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais;

«  Esfregue o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méao oposta,
segurando os dedos, com movimentos de vai-e-vem e vice-versa;

«  Esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita
utilizando-se de movimento circular e vice-versa;

«  Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da
mao esquerda, fazendo movimento circular e vice-versa;

+  Enxaguebemasmé&oscomagua;

«  Sequeasmaoscom papel toalhadescartavel;

« No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar sempre utilize
opapeltoalha;

« Agoraassuasmaosestaoseguras.

3.2-Higienizacdo antisséptica: antisséptico degermante e agua

Considerar a higienizacao antisséptica das maos como o ato de higienizar as
maos com dgua e sabonete associado a agente antisséptico, coma nalidade
de remover os micro-organismos que colonizam as camadas super ciais da
pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade
propiciaa permanéncia e a proliferacdo de micro-organismos;

Adotar a mesma duracdo e técnica utilizadas na higienizacdo simples das
maos.



3.3 -Friccao antissépticadas maos com preparagao alcéolica

Considerar a friccao antisséptica das maos com preparacao alcoolica como a

aplicacdo de preparacdo alcodlica nas maos para reduzir a carga de

microrganismos sem a necessidade de enxague em dgua ou secagem com

papel toalha ou outros equipamentos, com a nalidade de reduzir a carga

microbiana das maos e pode substituir a higienizacdo com dgua e sabonete

liquido quando as maos nao estiverem visivelmente sujas. A Friccdo

antisséptica das maos com preparacdo alcodlica ndo realiza remocao de

sujidades;

Utilizar preparacao alcodlica para higiene das maos sob as formas gel, espuma

e outras (na concentracdo nal minima de 70%) ou sob a forma liquida (na

concentracdo nalentre 60% a80%);

Atentar para a duracdo minima da friccdo antisséptica das maos com

preparacao alcoolicaque deve serde 20a30segundos;

Adotar os passos abaixo para a friccdo antisséptica das maos com preparagdo

alcdolica:

+  Apligueumaquantidadesu ciente de preparacao alcéolicaem umamao
emforma de concha para cobrirtodas as superficies das méaos;

«  Friccioneaspalmasdas maosentresi;

«  Friccione a palma de mao direita contra o dorso da mao esquerda,
entrelacando os dedos e vice-versa;

«  Friccioneapalmadas maos entre sicom os dedos entrelacados;

+  Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,
segurando os dedos, com movimento vai-e-vem e vice-versa;

+  Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita,
utilizando-se de movimento circular e vice-versa;

«  Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da
mao esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa;

+  Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.

Assegurar que a infraestrutura necessdria esteja disponivel para permitir a
pratica correta de higiene das méaos pelos pro ssionais de saude. Isto inclui
algumas condi¢des essenciais:

«  Acesso a sabonete liquido e papel toalha, bem como a um fornecimento
continuo e seguro de agua, de acordo com o disposto na Portaria
GM/MSn°2.914,de 12dedezembrode2011;

« Acesso imediato a preparagdes alcodlicas para a higiene das méos no
ponto de assisténcia;



- Pias no quantitativo de uma para cada dez leitos, preferencialmente com
torneira de acionamento automdatico em unidades nao criticas e
obrigatoriamente em unidades criticas.

e Fornecer capacitacdo regular a todos os pro ssionais de saude sobre a
importancia da higienizacao das maos, com base na abordagem “Nos 5
Momentos para a Higiene das Maos” e os procedimentos corretos de higiene
dasmaos;

« Monitorar as praticas de higiene das maos e a infraestrutura, assim como a
percepgao e conhecimento sobre o tema entre os pro ssionais da saude
retroalimentando estes resultados;

e Alertarelembrarospro ssionaisde salde sobre aimportanciada higienizacao
das maos e sobre asindicagdes e procedimentos adequados para realiza-la.

4 -Responsaveis pelo processo:

e Todos os pro ssionais que trabalham em servicos de saude, que mantém
contato direto ou indireto com os pacientes, que atuam na manipulacao de
medicamentos, alimentos e material estéril ou contaminado.

5-Monitoramento do processo:

5.1-Indicadorobrigatério:

e Consumo de preparacao alcodlica para as maos: monitoramento do
volume de preparacdo alcodlica para as maos utilizado para cada 1.000
pacientes-dia;

e Consumo de sabonete: monitoramento do volume de sabonete liquido
associado ou ndo a antisséptico utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

5.2 -Indicador recomendavel:

e Percentual (%) de adesao: nimero de a¢des de higiene das maos realizado
pelos pro ssionais de saide/nimero de oportunidades ocorridas para higiene
das maos, multiplicado por 100.



ANEXOI

ROTINA PARA PREVENCAO DE QUEDAS

Responsavel pela elaboragédo: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacao: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizacao:

1-

2-

3-

Objetivos:

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes hospitalizados e o dano dela
decorrente, através da implementacdo de medidas que contemplem a
avaliacdo de risco do paciente, garantam o cuidado multipro ssional e um
ambiente seguro, e promovam a educac¢do do paciente, familiares e
pro ssionais.Essas medidas devem resguardar a dignidade do paciente.

Abrangéncia:

As recomendac¢des desta rotina aplicam-se ao hospital e incluem todos os
pacientes que recebem cuidado neste servico e abrangem todo o periodo de
permanéncia do paciente e todos os ambientes do hospital.

EtapasdoProcesso:

Considerar queda qualquer deslocamento ndo intencional do corpo para um
nivel inferior a posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais,
resultando oundoemdano;

Considerar queda, ainda, 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 propria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira
de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas,
bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso sanitério;

Avaliar orisco de queda no momento daadmissao do paciente com o emprego
de uma escala adequada ao per | de pacientes da instituicdo. Esta avaliacao
deve ser repetida diariamente até a alta do paciente. Neste momento também
se deve avaliar a presenca de fatores que podem contribuir para o
agravamento do dano em caso de queda, especialmente risco aumentado de
fratura e sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores, uso de
anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das condi¢des que podem
agravarodanodecorrente de queda;

Registraraavaliacdo dorisco de queda no prontudrio do paciente;

Colocar sinalizagao visual paraidenti cacdo deriscode queda,a mde alertar
toda equipe de cuidado (pulseira de cor diferente, placa no leito, carimbo nos
impressos);

Estabelecer o pro ssional que serd responsavel por de nir as agdes de carater



preventivo para pacientes com risco de queda;

Comunicarorisco de quedaao paciente, familiar e toda equipe do cuidado;

e Assegurar a comunicacao efetiva entre pro ssionais e servicos sobre o risco
de queda erisco de dano daqueda nas passagens de plantéo;

e Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais,
sendo sugerida a entrega de material educativo especi co;

» Adotar processos para garantir o atendimento imediato ao paciente sempre
queeste solicitar ou necessitar;

* Acompanhar o paciente ao banheiro ou durante o banho;

¢ Mantercamastravadas com grades elevadas;

e Manter a é4rea de circulacdo livre de mobilidrios e utensilios, piso seco e a
luminosidade do quarto adequada;

e Providenciar avaliacdo e tratamento dos pacientes que sofreram queda e
investigacdo do evento.

4 -Responsaveis pelo processo:
e Equipes dos setores de internacdo, ambulatérios, da limpeza e equipe de
enfermagem.

5-Monitoramento do processo:

* Proporcao de pacientes com avaliagao de risco de queda realizada na
admissao;

¢ Numerode quedascomdano;

« Numerodequedassemdano;

+ Indicede quedas[(n°de eventos/n°de paciente dia)*1000].



ANEXOI

ROTINA PARA PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO
Responsavel pela elaboragédo: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacao: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizacao:

1-

2-

3-

Objetivos:
Promover a prevencao da ocorréncia de ulcera por pressédo (UPP) e outras
lesdes dapele.

Abrangéncia:

As recomendacdes para a prevencdo devem ser aplicadas a todos os
individuos vulneraveis em todos os grupos etérios. As interven¢des devem ser
adotadas por todos os pro ssionais de saude envolvidos no cuidado de
pacientes e de pessoas vulnerdveis, que estejam em risco de desenvolver
Ulceras por pressao.

EtapasdoProcesso:

3.1-Recomendacées para todos os pacientesinternados

Considerar como ulcera por pressao (UPP) lesao localizada da pele e/ou tecido
subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, resultante da pressao
oudacombinacao entre pressao e cisalhamento, causado pelafriccéo;

Avaliar os pacientes por ocasido da admissdo para risco de UPP e/ou a
existénciade UPP oulesdes de pele jdinstaladas;

Contemplar na avaliacdo do risco de Ulcera para UPP os seguintes fatores:
mobilidade, incontinéncia, dé cit sensitivo e estado nutricional;
Reavaliar diariamente o risco de desenvolvimento de UPP de todos os
pacientes internados, ajustando as estratégias de prevencdo conforme as
necessidades do paciente;

Implementar um plano de cuidados especi cos para prevencao de alteragcoes
cutaneas. A avaliagado e a prescricao de cuidados com a pele é uma atribuicdo
do enfermeiro, sendo que a participacdo da equipe multipro ssional a
prevencdo das alteracdes é fundamental na contribuicdo para a prescricao e
no planejamento dos cuidados com o paciente em risco. Poderao ser
necessarios ajustes nutricionais, intervencoes para auxiliar a mobilizacdo ou
mobilidade dos pacientes, entre outras medidas;

3.2-Recomendacgbes para os pacientes comrisco para UPP

Inspecionar toda a superficie cutanea, da cabeca aos pés. Para uma
apropriada inspecdo da pele, deve-se ter especial atencao as areas corporais



de maior risco para UPP, como as regides anatdmicas sacral, calcaneo, isquio,
trocanter, occipital, escapular, maleolar e regides corporais submetidas a
pressao pordispositivos como a presenca de cateteres, tubos e drenos;

* Realizar a inspecao da pele em intervalos pré-de nidos, cuja periodicidade é
proporcional aoriscoidenti cado.E necessario o registro apropriado e pontual
dasalteracbes encontradas;

* Promover a limpeza da pele do paciente com dgua morna e sabao neutro
sempre que esta apresentar sujidades ou a intervalos regulares, como forma
dereduzirairritagao e o ressecamento da pele;

e Minimizar a exposicdo cutanea a umidade decorrente de incontinéncia,

transpiracdo ou exsudato deferidas;

Utilizar hidratantes para minimizar o ressecamento da pele, principalmente

apobs o banho, pelo menos uma vez ao dia. Durante a hidratacdo da pele, ndo

massagear areas de proeminéncias 6sseas ou areas hiperemiadas. A

aplicacdo de hidratante deve ser realizada com movimentos suaves e

circulares. A massagem nao devera ser recomendada como uma estratégia de

prevencao de Ulceras por pressao;

e Noti cartodos os individuos em risco nutricional ou em risco para Ulcera por
pressaoao nutricionistaa mdeinstituiras medidas nutricionais especi cas;

e Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre a presenca de
sinais clinicos de desnutricdo ou que podem predispor alteragées no estado
nutricional: edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacao, entre
outros;

e Realizar mudanca de decubito a intervalos regulares como forma de aliviar a
pressdo sobre areas vulneraveis do corpo;

e Elevar a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressao direta nos
trocanteres quando em posicao lateral, limitando o tempo de cabeceira
elevada, pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando friccdo e
cisalhamento;

e Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger
proeminéncias ésseas,a m de evitar o desenvolvimento de tlcera por pressao
porfriccao.

4 -Responsaveis pelo processo:
« Equipesdeenfermagem e danutricdo.

5-Monitoramento do processo:

Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagao de risco para UPP na
admissao;

» Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado preventivo
apropriado para UPP;

Percentual (%) de pacientes recebendo avaliacao didria pararisco de UPP;

* Incidénciade UPP.



ANEXOI

ROTINA PARA SEGURANCA NO USO DE MEDICAMENTOS
Responsavel pela elaboragédo: Nucleo de Seguranca do Paciente
Responsavel pela aprovacao: Direcao Geral

Data da aprovacao:

Data da atualizacao:

1-

2-

3-

Objetivos:

Promover praticas seguras na prescricdo, uso e administracao de
medicamentos;

Gerenciar os medicamentos controlados e de alta-vigilancia.

Abrangéncia:

O protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos devera ser aplicado em todos os setores do servico de saude
que prestam cuidados a saide, em que medicamentos sejam utilizados para
pro laxia, exames diagnoésticos, tratamento e medidas paliativas.

EtapasdoProcesso:

3.1-Prescrigao segurade medicamento

Identi car corretamente o paciente na prescricdo, contendo informacdes
minimas dependendo do local de atendimento do paciente: em ambulatérios
devera constar, no minimo, nome completo do paciente,endereco e data de
nascimento; a prescricdo hospitalar deve ser realizada em formulario
institucional e conter, no minimo, nome do hospital; nome completo do
paciente; nimero do prontudrio ou registro do atendimento; leito; servico;
enfermaria/apartamento; e andar/ala;

Adotar, para os pacientes que sao admitidos nas unidades de saude sem
possibilidade de identi cacao (emergéncias e situacdes de catdstrofes),
codigos diferentes por paciente, acrescidos minimamente do nimero de
prontuario ou registro de atendimento. Nessa situagao, algum dispositivo deve
ser utilizado, de forma que que aderido ao corpo do paciente a codi cagao
de nidanaunidade paraidenti ca-loprovisoriamente;

Identi car ao nal da prescricao o prescritor, contendo o nome completo e
numero de registro do conselho pro ssional e assinatura. Esse registro podera
ser manuscrito ou com a utilizacdo de carimbo contendo os elementos de
identi cacdo. A identi cacdo do prescritor devera ser legivel para conferir
autenticidade a prescricao;

Assegurar na prescricdo ambulatorial e hospitalar aidenti cacdo completa do
estabelecimento de saude (nome, endereco completo e telefone), para que o



paciente possa manter contato com os pro ssionais de saude para
esclarecimentos de duvidas posteriores a consulta;

Colocar a data na prescricao como forma de garantir a validade da mesma,
assegurando-se de que o que foi indicado esta baseado na avaliagao médica
dodiaem que foi emitida a prescricéo;

Garantir legibilidade em todos os itens das prescricdes, tanto ambulatoriais
quanto hospitalares;

Utilizar, quando possivel, prescricdes digitadas e eletrénicas como forma de
melhorar a legibilidade das mesmas. Nesses casos, recomenda-se, para a
impressdo, o uso de formuldrios sem pauta, para evitar erros de medicacao
ocasionados pelo encontro das linhas com letras e nUmeros da prescricao;
Evitar o uso do verso do impresso para prescricio de medicamentosa, pelo
elevadorisco de omissdo (ndo cumprimento integral da prescricao);

Evitar prescricdao carbonada. Se o estabelecimento de saide nao tiver
alternativa a prescricao carbonada, deve-se veri car a legibilidade da
informacdo que consta na segunda via. Nesse caso, sugere-se a utilizacdo do
papel ja carbonado produzido em grd ca para assegurar a adequada
legibilidade e seguranca da prescricao;

Evitar uso de abreviaturas para a prescricio de medicamentos. Caso seja
indispensavel em meio hospitalar, a instituicdo deve elaborar, formalizar e
divulgar uma lista de abreviaturas padronizadas, de modo a promover a
adequada comunicacao entre os membros da equipe de satde;

Aboliras abreviaturas U (unidade) Ul (unidade internacional);

Organizar lista de medicamentos com nomes semelhantes e/ou embalagens
parecidas selecionados no estabelecimento de salde e que possam ser fonte
deerros, paradivulgacao entre os pro ssionais dainstituicao;

Adotar praticas que garantam prescricdo segura de medicamentos cujos
nomes sao reconhecidamente semelhantes a outros de uso corrente na
instituicdo, conferindo-se destaque na escrita da parte do nome que os
diferencia, utilizando letra mailscula ou negrita. Exemplos de nomes
semelhantes: DOPAmina e DOBUtamina; ClorproPAMIDA e ClorproMAZINA,
VimBLASTina eVinCRIStina;

Expressar claramente na prescricdo a dose desejada por meio do sistema
métrico, evitando-se medidas ndo métricas (colher,ampola, frasco), bem como
a forma farmacéutica indicada, garantindo, assim, a dispensacao e
administracdo segura do medicamento;

Registrar com destaque na prescricao as alergias relatadas pelo paciente,
familiares e/ou cuidadores;

Registrar na prescricao qualquer informacao que considere relevante para que
a assisténcia ao paciente seja segura e efetiva, considerando-se os multiplos
atores no processo assistencial e a necessidade de informacao completa, clara
eprecisa;



e Adotar uma lista de medicamentos selecionados/padronizados
considerandose critérios de efetividade, seguranca e custo. A padronizacdo
deve ser homologada, publicada e divulgada a todos os pro ssionais do
estabelecimento de saude;

e Evitar uso de expressdes vagas na prescricdo, como por exemplo, “se
necessario”. Quando for preciso utilizar a expressdo “se necessario’, deve-se
obrigatoriamente de nir: Dose; posologia; dose méaxima didria deve estar
claramente descrita; e condicao que determina o uso ou interrupcao do uso do
medicamento;

 Indicar na prescricao, para medicamentos de uso endovenoso, intramuscular,
subcutaneo e em neuroeixo e plexos nervosos, informacdes sobre diluente
(tipo e volume), velocidade e tempo de infusao (paraendovenosos);

e De nir claramente na prescricao a velocidade de infusdo e via de
administracdo, considerando-se a melhor evidéncia cienti ca disponivel,
assim como as recomendacdes do fabricante do medicamento, evitando-se a
ocorréncia de eventos adversos passiveis de prevencao;

« Garantir que as alteracdes na prescricdo sejam feitas de forma clara, legivel e
sem rasuras. O prescritor devera fazer as alteracdes na primeira e segunda via
daprescricao;

e Restringir as prescricbes verbais as situagdes de urgéncia/emergéncia,
devendo ser imediatamente escritas no formuldrio da prescricao apos a
administracdao do medicamento. A prescricao verbal deve ser validada pelo
prescritor assim que possivel. Quando a ordem verbal for absolutamente
necessaria, o prescritor deve falar o nome, a dose e a via de administracdo do
medicamento de forma clara. Quem recebeu a ordem verbal deve repetir de
volta o que foi dito e ser con rmado pelo prescritor antes de administrar o
medicamento;

e Relacionar quais medicamentos o paciente estava usando antes dainternacao,
objetivando-se avaliar a necessidade da continuidade ou suspensao do uso
dos mesmos (conciliagdo medicamentosa);

e Orientar os pacientes a ndo permanecerem com seus medicamentos na
unidade hospitalar, em virtude do risco de utilizacdo de doses, quando
administrada pela equipe de enfermagem e paralelamente por cuidador
(acompanhante) ou pelo préprio paciente e ainda pelo risco do uso de
medicamentos naoindicados paraa condicao clinica atual do paciente.

3.2-Dispensacao segura de medicamento

e Utilizar preferencialmente sistema por dose unitéria para dispensacdo de
medicamentos. Este ndo sendo possivel, providenciar a individualizacdo desse
processo. O sistema individualizado é caracterizado pela distribuicdo dos



medicamentos por paciente, de acordo com a prescricdo médica, geralmente
paraum periodo de 24 horas de tratamento;

Assegurar, por meio do servico de farmacia, que os medicamentos estejam
disponiveis para administracdo ao paciente no tempo adequado, na dose
correta, assegurando a manutencdo das caracteristicas fisicas, quimicas e
microbioldgicas, contribuindo para o uso seguro dos mesmos;

Garantir maior seguranca ao processo de dispensacao e adequado uxo de
trabalho, assegurando que o dispensério de medicamentos seja 0 ambiente
reservado, contar com uxo restrito de pessoas e ser tranquilo, sem fonte de
interrupcao edistracdo;

Seguir as Boas Praticas de Armazenamento de Medicamentos e possuir
padrdes atualizados que de nam regras para o armazenamento, privilegiando
a seguranca do processo de dispensacdo. Pode-se lancar mao de
ordenamento alfabético e/ou por forma farmacéutica associado a
identi cacado, com etiquetas coloridas dos medicamentos com elevado risco
detrocae os potencialmente perigosos/alta vigilancia;

Identi car os locais de armazenamento de medicamentos que apresentam
gra as e sons semelhantes, com etiquetas de alerta que proporcionem a
escrita de parte do nome do medicamento com letras maitsculas e em negrito,
destacando-se adiferenca entre nomes parecidos;

Analisar as prescricdes antes do inicio da separacdao dos medicamentos,
processo durante o qual o farmacéutico confere se todos os elementos de
identi cacdo da instituicdo, do paciente, do prescritor e a data estao
disponiveis;

Analisar os medicamentos prescritos evitando que possiveis erros de
prescricao se tornem erros de dispensacao;

Solucionar todas as duvidas, porventura existentes, diretamente com o
prescritor, especialmente aquelas relacionadas a gra a médica, eliminando
interpretacdo ou deducao do que esté escrito;

Analisar os medicamentos prescritos considerando-se os seguintes aspectos:
dose, forma farmacéutica, concentracdo, via de administracdo, posologia,
diluente, velocidade de infusao, tempo de infusao, indicacédo, contraindicacao,
duplicidade terapéutica, interagdo medicamento-medicamento e
medicamento alimento e possiveis alergias;

Manter a organizacao do ambiente de dispensacao, assegurando-se su ciente
espaco e instrumentos de trabalho que permitam a manutencado dos
medicamentos devidamente separados por prescricdo e por paciente, até a
sua dispensacao, evitando-se que medicamentos prescritos e dispensados
para um paciente sejam entregues a outros. Para essa nalidade poderao ser
utilizados carros de medicacdo ou embalagens plasticasidenti cadas;

Realizar a conferéncia dos medicamentos separados para dispensacao,
veri cando se as informacodes disponiveis no rétulo dos medicamentos séao



iguaisasdaprescricao.

Identi car os medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia e
fazer meticulosarevisao da prescricdo e dispensacao deles;

Veri car se na prescricdo existem medicamentos com nomes ou embalagens
semelhantes, dedicando especial atencao a conferéncia dos mesmos;

Realizar orientacao e aconselhamento do paciente previamente a dispensacdo
dos medicamentos, objetivando identi car e interceptar erros. Ao dispensar
medicamentos para o paciente, conferir e identi ca-los, especialmente
aqueles de embalagem semelhante, usando identi cadores que possam
diferencia-los, como, por exemplo, cores diferentes.

Realizar o registro escrito, em prontuario, das intervencées farmacéuticas
realizadas;

Garantir restricdao formal e registro da dispensacdo de medicamentos por
ordem verbal;

Diferenciar os medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia,
identi cando-os de forma diferenciada dos medicamentos em geral no
armazenamento e dispensacao.

3.3-Administracao segura de medicamento

Implementar a pratica de veri cacdo dos nove certos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acao certa,
forma certa e resposta certa) da terapia medicamentosa;

Certi car-se de que as informacgdes sobre o processo de medicacdo estejam
documentadas corretamente. Somente administrar medicamento se as
duvidas forem esclarecidas;

Estabelecer protocolos institucionais de administracao de medicamentos e
atualiza-los periodicamente;

Utilizar materiais e técnicas assépticas para administrar medicamentos por via
intravenosa e paraoutras vias que exijam esse tipo de técnica;

Registrar, conforme protocolo da instituicdo, todas as acdes imediatamente
apo6s a administracdo do medicamento. O enfermeiro deve supervisionar o
preparo e a administracdo de medicamentos realizados por técnicos e
auxiliares de enfermagem;

Seguir o protocolo da instituicdo quanto ao preparo de pacientes para exames
ou jejum que possam interferir na administracdo do medicamento. Em casos
de preparo de pacientes para exames ou jejum, ndo administrar nem adiar a
administracdo de doses sem discutir conduta com o prescritor;
Registraradequadamente aomissdo de dose e comunicarao enfermeiro;
Adequar os horarios de administracdao dos medicamentos a rotina de uso ja
estabelecida pelo paciente antes dainternagao, sempre que possivel;



Evitar, dentro do possivel, interacbes medicamento-medicamento e
medicamento-alimento quando realizar o aprazamento de medicamentos;
Discutir a prevencao das interacdes medicamentosas com a equipe
multipro ssional (médico, farmacéutico e nutricionista);

Seqguir o protocolo institucional quanto a veri cacdo das prescricdes na
passagemde plantao;

Seguir o protocolo institucional quanto aos cuidados para que nédo haja a
administracdo de medicamentos suspensos pelo médico;

Padronizar o armazenamento adequado e aidenti cacdo completa e clara de
todos os medicamentos que estdo sob a guarda da equipe de enfermagem;
Monitorar a temperatura da geladeira de acondicionamento de
medicamentos, observando-se o parametro minimo e maximo de
temperaturadiariamente, eliminando duvidas com o farmacéutico;
Organizar local adequado para o preparo de medicamentos,
preferencialmente sem fontes de distracdo e que permita ao pro ssional
concentrar-se na atividade que estd realizando. A instituicdo deve
disponibilizar e atualizar guias de prevencdo de incompatibilidades entre
farmacos e solugdes e guias de diluicdo de medicamentos;

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

Fazer consultas ao farmacéutico e em fontes de informacgdes atualizadas e
idoneas em caso de duvidas sobre o0 nome do medicamento, posologia,
indicagOes, contraindicacbes, precaugdes de uso, preparo e administracao;
Utilizar instrumentos de medida padrao no preparo de medicamentos (ex:
seringas milimetradas) para medir doses com exatidao. Seguir os sistemas de
identi cagao do paciente e do leito ou sala de medicacao estabelecidos nos
protocolosinstitucionais;

Levar ao local, no horério de administracdo de medicamentos, apenas o que
estd prescrito a um Unico paciente, ndo fazendo uso de bandeja contendo
diversos medicamentos para diferentes pacientes;

Preparar o medicamento imediatamente antes daadministracdo, a ndo ser que
hajarecomendacao especial do fabricante para procedimento diferente;
Manter registro adequado dos frascos de medicamentos preparados que serao
armazenados (com data e horario da manipulacdo, concentracdo do
medicamento, nome do responsdvel pelo preparo e validade);

Administrar medicamento por ordem verbal somente em caso de emergéncia,
utilizando método de dupla checagem para administracdo com registro por
escritodaordem verbal;

Registrar corretamente a administracdo do medicamento prescrito no
prontudrio do paciente, certi cando que foi administrado ao paciente e
evitando a duplicacdo da administracdo do medicamento por outro
pro ssional;



Informar ao paciente e a familia sobre eventuais incidentes relacionados a
terapia medicamentosa, registrando-os em prontudrio e noti cando-os ao
Nucleo de Segurancado Paciente;

Comunicar ao paciente qual o medicamento esta sendo administrado e qual a
suaacdo no momento daadministracao;

Devolver a farmacia as sobras de medicamentos nao administrados, pois
estoques de medicamentos nas enfermarias sdo fonte importante de erros de
administracao.

3.4-Medicacdes potencialmente perigosas ou de alta-vigilancia

De nir institucionalmente os medicamentos considerados potencialmente
perigosos ou de alta vigilancia, que sdo aqueles associados a um potencial
elevado de erros e/ou eventos sentinela, medicamentos com risco mais
elevado de resultados adversos, e medicamentos cujos nomes, embalagem e
etiqueta ou uso clinico sejam semelhantes e/ou soem parecidos;

S&o consideradas exemplos de medicacdes de alta-vigilancia: a Agua destilada
500 mL, Amiodaronainjetavel, Cloreto de potdassio 10% 10mL injetavel, Cloreto
de sédio 10% 10mL injetavel, Contrastes radioldgicos injetaveis, Dobutamina
12,5 mg/mL injetavel, Dopamina 5mg/mL injetavel, Enoxaparina de 40mg e 60
mg, Epinefrina Tmg/ml injetdvel, Glibenclamida 5mg, Glicose 50% 10mL
injetavel, Gluconato de célcio 10% 10mL injetavel, Heparina 5.000Ul/ml fr. 5mL,
Insulina humana NPH e a Regular, Metformina 850mg, Metoprolol Tmg/mL
injetavel, Nitroprussiato de sédio 25mg/mL injetavel, Norepinefrina Tmg/ml
injetavel, Pancurénio 2mg/mL injetavel, Solucdo de Dialise (acida e basica),
Succinilcolina 100 mg injetéavel, Sulfato de Magnésio 50% 10mL injetavel,
Varfarina 5mg, Vasopressina 20U/mL injetavel e Xilocaina 2% com e sem
vasoconstritor;

Identi car, na Farmdcia, os medicamentos de alto-vigilancia com etiqueta de
cor vermelha e armazena-los em prateleiras identi cadas com a mesma cor;
Dispensar os medicamentos de alta-vigilancia aos setores de internagao para
a administracao nas 24hs, conforme prescricao médica, em embalagem
plastica de cor vermelha, selada, etiquetado com os dizeres: MEDICAMENTO
DE ALTAVIGILANCIA e com adevidaidenti cacdodo paciente;

Acondicionar as medicagdes de alta-vigilancia nos setores de internacdo em
gavetas vermelhas, sob a supervisdo do enfermeiro da unidade;
Armazenar as medicac¢des de alta-vigilancia nas unidades de terapia intensiva,

no centro-cirdrgico e hemodinamica em gavetas/prateleiras vermelhas, sob o
controle do enfermeiro dessas unidades;

Armazenar os contrastes radioldgicos no setor de Radiologia em gavetas
vermelhas, sob o controle da coordenacgao do servico;

Sublinhar as medica¢des de alta-vigilancia prescritas no prontuario do
paciente com caneta vermelha;
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 Utilizara pratica de dupla checagem na dispensacao, preparo e administracao;

e Preparar e administrar medicamento sempre de posse da prescricdo médica;
Identi car a solucdo com rétulo especi co e aderir etiqueta vermelha ao
equipo;

» Alertar aos pacientes e familiares a importancia de ndo mexer nos dispositivos
deinfusao paraasegurancado paciente;

» Conferir a velocidade de infusdo antes da administracao e a cada passagem
deplantao.

4 -Responsaveis pelo processo:

e Servicodefarmacia;

» Equipes que prestam cuidado ao paciente;

e Equipes dos servicos de apoio ao cuidado que usam medicamentos.

5-Monitoramento do processo:

e Taxadeerrosna prescricao de medicamentos;
« Taxadeerrosnadispensacdode medicamentos;
e Taxadeerrosnaadministracdo de medicamentos.




ANEXOIII

O Brasil faz parte da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, criada pela Organiza¢do Mundial de
Satide (OMS) em 2004. O objetivo da alianca é adot: didas de melh

ia no atendi to ao paciente e
aumentar a qualidade dos servicos de satide. Ao lado dos outros paises que aderiram a alianga, o Brasil estd
politic

compra tido com esses propositos da OMS. Para isso, o Ministério da Satide instituiu em 1° de

abril de 2013, por meio da Portaria n° 529, de 01/04/2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP).

Protocolo hasico de Protecao ao Paciente

Melhorar a seguranga
na prescrigdo, no uso e
na administragao de
medicamentos.

Identificar corretamente

Melhorar a comunicagao
o paciente

entre profissionais de Salde

Assegurar cirurgia em
local de intervengao, Higienizar as maos Reduzir o risco de

procedimentos e para evitar infecgdes. ;z:';:::s;‘!:’eras
paciente corretos. 4 5

- - Y |}

® . o ~
NOTIFICACAO

Notificar Eventos Adversos - Cidaddo

0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)

biente mdis .
de das nossas asoes.

o presncarsocarinca de it tem como objetivo melhorar a assisténcia aos usudrios
Seminel,

\ateriais, Equipamentos € Medicamentos. em todos os estabelecimentos de saiide do Brasil. - l

ou uu-sag‘“-"" - Foi instituido pelo Ministério da Saiide em 1° de abril MR EREVEUREeE - (A
OFIFICAGRO. _ —
:..:- ‘uma atitude segural de 2013 pela Portaria n° 529 .
Se vocé é paciente, far
liar ou acompanhante:
OF irio de it des para a i¢do de Eventos Ad Entre no site sobre Segu-
estd disponivel no seu setor. Preencha e deposite na urna. ranga do Paclents, dispo-

nivel no site da Anvisa
www.anvisa.govr

B SECRETARIA DE

PATRIA EOUEADORA ESTADO DA SAUDE
Ministério da Said




ANEXOII

A SEGURANCA DO PACIENTE
NOS SERVICOS DE SAUDE

1 0 PERGUNTAS-CHAVE PARA MELHORAR

TIRE SUAS DUVIDAS COM
0 SEU MEDICO OU OUTRO
PROFISSIONAL DE SAUDE!

Faga as perguntas certas:

n Qual o nome do problema 7 Quantas vezes ao dia e por
que eu tenho? / Qual é o meu quanto tempo devo usar esse
diagnéstico? medicamento?
Quais sdo as minhas opcoes B E possivel que haja alguma
de tratamento? reacdo a esse medicamento?

Quais sao as minhas chances a Posso usar esse

de cura? medicamento junto com
outros que ja utilizo, com
algum alimento ou com
algum liquido?

Quando e como receberei os m 0 tratamento mudara a
resultados do exame? minha rotina diaria?

Como é realizado o exame ou
procedimento?

Como se soletra 0 nome do
medicamento prescrito?

susmNm= ANVISA

[ ] 1 T~ Agéncia Nacional de Vigiincia Sanitéria

SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE
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ANEXO 1l

FORMULARIO DE NOTIFICAGAO DE
EVENTOS ADVERSOS E QUEIXAS TECNICAS

() Data do Evento
() Setor de Ocorréncia
() Descricdo do Ocorrido (O que aconteceu?)

() Acdo Corretiva imediata




ANEXO IV

FICHA PARA ANALISE DE INCIDENTES ASSOCIADOS AOS CUIDADOS EM
SAUDE

1-Tipodelincidente
( )Quasefalha ( )Incidentesemdano ( )Incidentecomdano

2-Consequéncias para o paciente
(' )Nenhum ( )Grave

( )Leve ( )Obito

( )Moderada

3 -Caracteristicas do paciente
Sexo:
Idade:
Raca/cor:
Datadainternagao/atendimento:
Diagnostico:
Tipo de procedimento:

4-Origemdoincidente
) Ambulatorio

) Centro Cirdrgico

)Hospital Dia

)Radiologia

) Laboratério de anélises clinicas/microbiolégicas/anatomia patoldgica
) Medicina nuclear

) Setores deinternacao

) Servicos de transporte (ambulancia)

)Unidade de terapiaintensiva

) Urgénciae emergéncia

) Outro

~ o~ o~ o~ o~~~ o~ o~ o~ —~

-Em quefase daassisténciaaconteceuoincidente
)Na consulta
)Naadmissao
) Durante a prestacao de cuidados

5
(
(
(



Na transferéncia paraoutra unidade ou outro servico de saude
Naalta

No acompanhamento pds-alta

Néao estavainternado

()
()
()
()

6-Datadoincidente

7 - Periodo que ocorreu o incidente
( )Duranteodia
( )Duranteanoite/madrugada

8 - Fatores contribuintes

8.1-Fatorespro ssionais

Descuido/distracdao/omissao

Sobrecarga de trabalho/fadiga/esgotamento

Problema/evento adverso na execucgao do trabalho

Descumprimento das normas

Violacdo de rotinas estabelecidas nos servicos de saude

Comportamento arriscado/imprudente

Problemas com uso e abuso de substancias

Sabotagem/ato criminoso

) Auséncia ou inadequada transmissao de informac¢bes durante a passagem de
plantdo

() Problema/evento adverso na compreensao das orientacdes (escritas ou
verbais)

( )Ausénciadeanotacgoes

( )Informacdesilegiveis

8.2 - Fatores cognitivos

() Percepcao/compreensao

( )Resolucao de problemas baseadaem conhecimento

() Correlacéo iluséria ( associacdo incorreta entre duas varidveis ou classe de
acontecimentos)

() Efeitos de Halo (tendénciaa quali caroindividuo de forma equivocada devido
aumainformacao prévia ouimpressao geral que se tenhado individuo)

8.3 -Fatoresdedesempenho

() Errotécnico naexecucao (baseado na aptidaofisica)

—_— — — — — — — ~—

(
(
(
(
(
(
(
(
(



( )Baseadoemregras
( )Mdaplicacaode boas praticas
( )Aplicacdo de mas praticas
()Seletividade
() Parcialidade
8.4 -Fatores de comportamento
) Problemas de atencao
) Fadiga/exaustao
) Excessodecon anca
) Nao cumprimento de normas/protocolos
) Infragdes sistematicas
) Comportamento derisco
) Comportamento negligente
) Ato de sabotagem/criminal
) Problemas com uso/abuso de substancias
) Fatores emocionais
5 - Fatores da comunicagao
) Método de comunicagao
) Auséncia ou inadequada transmissao de informacdes durante a passagem de
plantao
( ) Problema/evento adverso na compreensdo das orientacdes (verbais ou
escritas)
( )Ausénciadeanotacoes
( )Informacoesilegiveis
( )Di culdadeslinguisticas
() Literaciaem saude (capacidade de compreender ainformacdo de saude e usar
essainformacdo paratomardecisdes sobre salide e cuidados médicos)
8.6 - Fatores do paciente
) Percepgao/compreensao
) Problemas de atencao
) Fadiga/exaustao
) Excessodecon anca
) Nao cumprimento de orientagdes
)
)
)

~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ —~

8.
(
(

Comportamento derisco
Comportamento negligente
Sabotagem/ato criminal

(
(
(
(
(
(
(
(



( )Di culdadeslinguisticas

( )Di culdadesde compreensao das orientacdes de saude
() Problemas com uso/abuso de substancias

( )Fatoresemocionais

8.7 - Fatores do trabalho/ambiente

() Infraestrutura/ambiente fisico

( )Afastadooualongadistanciadoservico

( )Avaliacdoderiscoambiental/avaliacdo de seguranca
8.8 - Fatores organizacionais

() Protocolos/politicas/procedimentos/processos

() Decisbes organizacionais/cultura

( )Organizacaodasequipes

( )Recursos/cargadetrabalho

Consequéncias organizacionais
Danoapropriedade

Aumento dos recursos necessarios para os pacientes
Atencdo damidia

Reclamacgao formal

Reputacao denegrida

Implicacéeslegais

9-
(
(
(
(
(
(

—_— — — — — ~—

10-Deteccao

10.1 - Como foidetectado oincidente

( )Avaliagao proativadosriscos

() Pormeiode maquinas/sistema/alteracdo ambiental/alarme
( )Pormeiode umacontagem/auditoria/revisao
( )Reconhecimentodoerro
( )Poralteracdodoestadodo paciente

10.2-Quemdetectouoincidente
Proprio paciente

Outro paciente

Familiar

Cuidador

Voluntario

Amigo/visitante

()
()
()
()
()
()



() Pessoadeassisténcia espiritual
( )Pro ssionaldesaude
( )Outropro ssionaldoservicodesaude

11-Fatores atenuantesdodano
11.1-Dirigidas ao paciente
( )Pedidodeajuda
()Empreendidas medidas de gestao/tratamento/cuidado
( )Pacienteencaminhado
() Explicacdo/informacdo para o paciente
( )Pedidodedesculpas
11.2-Dirigidasao pro ssional
( )Boasupervisao/lideranca
( )Bomtrabalhodeequipe
()Comunicacao efetiva
( )Formacaode pessoaschave
( )Boasorte/casualidade
11.3-Dirigidos a organizacao
( )Protocoloe cazdisponivel
() Corrigido errode documentacao
11.4-Dirigidosaumagente
() Medidade seguranca/ambientefisico
() Corrigido o errode utilizagao do equipamento/produto
12-Ag¢oéesde melhoria
12.1-Relacionadas ao paciente
( )Gestdodadoenca
Gestdaodalesao
Gestdodaincapacidade
Compensacao
Revelacdo/desculpa publica
Ainda ndo foramrealizadas acdes de melhorias
2.3 -Relacionadas com a organizacao
) Gestao da midia/relagbes publicas
) Gestdo de reclamacodes
) Gestao de agao judicial/riscos

—_— — — — — ~—

(
(
(
(
(
1
(
(
(
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1
1

(

(
(
(
(
1
(
(
(
(
(
(
1
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Gestédo do estresse/acompanhamento psicoldgico paraospro ssionais
Noti cacdolocaleindenizacao

Reconciliagdo/mediacdo

Mudanca da cultura organizacional

Formacao/Treinamento

Aindanéo foramrealizadas acdes de melhorias

—_— — — — — ~—

3-Acoes parareduzirodano
3.1-Fatoresdo paciente
) Disponibilizacao de cuidados/apoio adequado
) Disponibilizacdo de instrucdo/orientacdes para o paciente
) Disponibilizacdo de protocolos de apoio a decisao
) Disponibilizacdo de equipamento de monitorizacdo
) Disponibilizacdo de sistema de ajuda e dispensacao de medicacao
3.2-Fatoresdopro ssional
Formacao
Orientacao
Supervisao/assisténcia
Estratégias para gestdo dafadiga
Disponibilidade de check-list/protocolos/politicas
Numerodepro ssionaisadequadoademanda
3.3 -Fatores ambientais/organizacionais
) Ambiente fisico adequado as necessidades
) Providenciaracessoaum servico
) Efetuaravaliacdes derisco/andlise de causaraiz
) Cumprir codigo/especi cagdes/regulamentos
) Disponibilizar o rapido acesso a protocolos/politicas/apoio a decisao
)
)
)
)

—_— — — — — ~—

Melhoria dalideranca/orientacao
Adequacaodospro ssionaisastarefas/aptiddes
Melhoria da cultura de seguranga

Ainda ndo foram adotadas acdes parareduzirodano
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