


MELHORES PRÁTICAS PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE

APRESENTAÇÃO

Em 2013, Portaria do Ministério da Saúde (Portaria GM/MS nº 529/2013) 
institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente, com o objetivo de 
contribuir para a qualificação do cuidado em saúde em todos os estabe-
lecimentos de saúde do território nacional.

No mesmo ano, a RDC nº 36, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) instituiu ações para a segurança do paciente em serviços de 
saúde. A normativa regulamenta e coloca pontos básicos para a segurança 
do paciente como Núcleos de Segurança do Paciente, a obrigatoriedade 
da Notificação dos eventos adversos e a elaboração do Plano de Segurança 
do Paciente.

A Segurança do Paciente é um componente essencial da qualidade do 
cuidado, e tem adquirido, em todo o mundo, importância cada vez maior 
para os pacientes e suas famílias, para os gestores e profissionais de 
saúde no sentido de oferecer uma assistência segura.

Os incidentes associados ao cuidado de saúde, e em particular os eventos 
adversos (incidentes com danos ao paciente), representam uma elevada 
morbidade e mortalidade em todos os sistemas de saúde.

Esta problemática levou a Organização Mundial de Saúde (OMS) e diversos 
organismos internacionais a lançarem campanhas, desafios e estratégias 
voltadas à redução de riscos e de danos no cuidado à saúde.

O SINDHRio reconhece a relevância do tema para os estabelecimentos de 
saúde, mas entende que a implementação das estratégias, nos diferentes 
locais de prestação de assistência, muitas vezes dependem de processos 
complexos, principalmente no que se refere a mudança da cultura organi-
zacional das instituições. 

Esperamos que esta cartilha, que nada mais é do que um resumo dos pro-
tocolos estabelecidos pelo Ministério da Saúde, ajudem os profissionais 
em sua missão de prover a melhor assistência aos seus pacientes.

Boa leitura!

Fernando Antonio Boigues 

Presidente do SINDHRio – Sindicato dos Hospitais, Clínicas e Casas de 
Saúde do Município do Rio de Janeiro



CAPÍTULO 1

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

A identificação de todos os pacientes (internados, em regime de hospi-
tal dia, ou atendidos no serviço de emergência ou no ambulatório) deve 
ser realizada em sua admissão no serviço através de uma pulseira. Essa 
informação deve permanecer durante todo o tempo que paciente estiver 
submetido ao cuidado.  

A identificação do recém-nascido requer cuidados adicionais. A pulseira 
de identificação deve conter minimamente a informação do nome da mãe 
e o número do prontuário do recém-nascido, bem como outras infor-
mações padronizadas pelo serviço de saúde. 

 O serviço de saúde deve prever o que fazer caso a pulseira caia ou fique 
ilegível. 

Alguns fatores podem potencializar os riscos na identificação do paciente 
como estado de consciência do paciente, mudanças de leito, setor ou 
profissional dentro da instituição e outras circunstâncias no ambiente. 

Para envolver o paciente/ acompanhante/familiar/cuidador no processo 
de identificação correta, é necessário que sejam explicados os propósitos 
dos 2 identificadores da pulseira e que a conferência da identificação seja 
obrigatória antes do cuidado. 

A confirmação da identificação do paciente será realizada antes do cuida-
do. Inclui a orientação da administração de medicamentos, do sangue e 
de hemoderivados, da coleta de material para exame, da entrega da dieta 
e da realização de procedimentos invasivos. 



CASOS ESPECIAIS: O serviço de saúde deve definir como identificar paci-
entes que não possam utilizar a pulseira, tais como grandes queimados, 
mutilados e politraumatizados.  

Definições Institucionais 

 A instituição deve definir um membro preferencial para a colocação de 
pulseiras como dispositivo de identificação.  

Deverá ser promovido um rodízio dos membros, de acordo com as ne-
cessidades dos pacientes, levando em consideração situações, tais como: 
edemas,   amputações,   presença de dispositivos vasculares,   entre 
outros. 

Utilizar no mínimo dois identificadores como: nome completo do pa-
ciente,   nome completo da mãe do paciente,   data de nascimento do 
paciente  número de prontuário do paciente.  

Nos casos em que a identidade do paciente não está disponível na admis-
são e quando não houver a informação do nome completo, poderão ser 
utilizados o número do prontuário e as características físicas mais rele-
vantes do paciente, incluindo sexo e raça. 

 O serviço deve definir o que deve acontecer se a pulseira de identifi-
cação estiver danificada, ou for removida ou se tornar ilegível. 

O registro dos identificadores do paciente podem ser impressos de forma 
digital ou podem ser manuscritos.  

Independentemente do método adotado para produzir os identificadores, 
a informação deve:  

 Ser fácil de ler, mesmo se a pulseira de identificação for exposta à água, 
sabão e detergentes, géis, sprays, produtos de limpeza a base de álcool, 
hemocomponentes e outros líquidos corporais, e qualquer outro líquido 
ou preparação; e   Não se desgastar durante a permanência do paciente 
no hospital.  

Para que essas exigências sejam atendidas, as etiquetas pré-impressas de-
vem caber no espaço disponível na pulseira de identificação.  

Se as etiquetas forem muito grandes, elas podem envolver a pulseira 
e esconder a informação. A impressão deve ser durável, impermeável, 
segura e inviolável.  

A inserção de dados manuscritos na pulseira de identificação deve ga-
rantir a durabilidade da informação, sendo necessário o uso de canetas 
especiais. 

IMPORTANTE: O número do quarto/enfermaria/leito do paciente não pode 
ser usado como um identificador, em função do risco de trocas no decor-



rer da estada do paciente no serviço. 

A confirmação da identificação do paciente deve ser realizada antes de 
qualquer cuidado, que inclui: 

 - administração de medicamentos,  

 - administração do sangue, 

 - administração de hemoderivados,  

 - coleta de material para exame,  

 - entrega da dieta e; 

 - realização de procedimentos invasivos.  

O profissional responsável pelo cuidado deverá perguntar o nome ao 
paciente/familiar/acompanhante e conferir as informações contidas na 
pulseira do paciente com o cuidado prescrito, ou com a rotulagem do 
material que será utilizado. 

A confirmação da informação contida na pulseira do recém-nascido e na 
pulseira da mãe deve ocorrer em todo o momento que o recém-nascido 
for entregue à mãe ou responsável legal (em caso de impossibilidade da 
mãe).  

Caso a mãe não esteja internada, deverá ser solicitado documento que 
comprove o nome da mãe e deverá ser realizada a confirmação com os 
dados existentes na pulseira do recém-nascido. 

Mesmo que o profissional de saúde conheça o paciente, deverá verificar 
os detalhes de sua identificação para garantir que o paciente correto 
receba o cuidado correto.  

PEÇA ao paciente que declare (e, quando possível, soletre) seu nome 
completo e data de nascimento.  

NUNCA pergunte ao paciente “você é o Sr. Silva?” porque o paciente pode 
não compreender e concordar por engano.  

NUNCA suponha que o paciente está no leito correto ou que a etiqueta 
com o nome acima do leito está correta.   



CAPÍTULO 2

PREVENÇÃO DE ÚLCERA POR PRESSÃO (UPP)

Uma das consequências mais comuns, resultante de longa permanência 
em hospitais, é o aparecimento de alterações de pele. A incidência au-
menta proporcionalmente à combinação de fatores de riscos, dentre eles, 
idade avançada e restrição ao leito.  

A UPP tem sido alvo de grande preocupação para os serviços de saúde, 
pois a sua ocorrência causa impacto tanto para os pacientes e seus famil-
iares, quanto para o próprio sistema de saúde, com o prolongamento de 
internações, riscos de infecção e outros agravos evitáveis. 

Úlceras por pressão causam dano considerável aos pacientes, dificultando 
o processo de recuperação funcional, frequentemente causando dor e 
levando ao desenvolvimento de infecções graves, também têm sido asso-
ciadas a internações prolongadas, sepse e mortalidade. 

Apesar da maioria das úlceras por pressão ser evitável, estima-se que 
aproximadamente 600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a óbi-
to a cada ano em decorrência de complicações secundárias à UPP. O custo 
total estimado do tratamento de UPP nos EUA é de 11 bilhões de dólares 



por ano. 

As recomendações para a prevenção devem ser aplicadas a todos os in-
divíduos vulneráveis em todos os grupos etários. As intervenções devem 
ser adotadas por todos os profissionais de saúde envolvidos no cuidado de 
pacientes e de pessoas vulneráveis, que estejam em risco de desenvolv-
er úlceras por pressão e que se encontrem em ambiente hospitalar, em 
cuidados continuados, em lares, independentemente de seu diagnóstico 
ou das necessidades de cuidados de saúde.

Úlcera por pressão (UPP): lesão localizada da pele e/ou tecido subjacen-
te, geralmente sobre uma proeminência óssea, resultante da pressão ou 
da combinação entre pressão e cisalhamento, causado pela fricção6,7. 
Outros fatores estão associados à UPP, mas seu papel ainda não foi com-
pletamente esclarecido 6. 

A maioria dos casos de UPP pode ser evitada por meio da identificação 
dos pacientes em risco e da implantação de estratégias de prevenção con-
fiáveis para todos os pacientes identificados como de risco 5. 

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevenção de UPP são:

ETAPA 1 

Avaliação de úlcera por pressão na admissão de todos os pacientes, que 
engloba avaliação do risco de desenvolvimento de UPP e da pele, para 
detectar a existência de UPP ou lesões de pele já instaladas. 

A pronta identificação de pacientes em risco para o desenvolvimento de 
UPP, por meio da utilização de ferramenta validada, permite a adoção 
imediata de medidas preventivas. A avaliação de risco deve contemplar os 
seguintes fatores:  

a) mobilidade;  

b) incontinência;  

c) déficit sensitivo e; 

d) estado nutricional (incluindo desidratação).  

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amplamente utilizada dentre 
as várias disponíveis. Em casos de pacientes pediátricos, deve-se utilizar 
uma ferramenta apropriada, como por exemplo, a escala de Braden Q. 

ETAPA 2 

Reavaliação diária de risco de desenvolvimento de UPP de todos os paci-
entes internados 

As escalas de Braden e Braden Q caracterizarão o paciente sem risco, com 



risco baixo, moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP. A classifi-
cação do risco dá-se de maneira inversamente proporcional à pontuação, 
ou seja, quanto maior o número de pontos, menor é a classificação de 
risco para a ocorrência dessa lesão. 

A avaliação e a prescrição de cuidados com a pele é uma atribuição do 
enfermeiro, sendo que a participação da equipe multiprofissional na pre-
venção das alterações é fundamental na contribuição para a prescrição 
e no planejamento dos cuidados com o paciente em risco.  Poderão ser 
necessários ajustes nutricionais, intervenções para auxiliar a mobilização 
ou mobilidade dos pacientes, entre outras medidas. 

ETAPA 3 

Inspeção diária da pele 

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de UPP, de acordo 
com etapas 1 e 2, necessitam de inspeção diária de toda a superfície 
cutânea, da cabeça aos pés. Estes pacientes, em geral hospitalizados, 
podem apresentar deterioração da integridade da pele em questão de 
horas. Em virtude da rápida mudança de fatores de risco em pacientes 
agudamente enfermos, a inspeção diária da pele é fundamental. 

Para uma apropriada inspeção da pele, deve-se ter especial atenção 
às áreas corporais de maior risco para UPP, como as regiões anatômi-
cas sacral, calcâneo, ísquio, trocanter, occipital, escapular, maleolar e 
regiões corporais submetidas à pressão por dispositivos como a presença 
de cateteres, tubos e drenos. 

A realização de diagnóstico diferencial para a distinção entre os tipos de 
lesões (úlcera por pressão, úlcera arterial, úlcera venosa, úlcera neu-
ropática e dermatites) melhora o tratamento e gerenciamento do cuida-
do. 

ETAPA 4 

Manejo da Umidade: manutenção do paciente seco e com a pele hidrata-
da 

Pele úmida é mais vulnerável, propícia ao desenvolvimento de lesões 
cutâneas, e tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, 
sempre que apresentar sujidade e em intervalos regulares. O processo 
de limpeza deve incluir a utilização cuidadosa de um agente de limpeza 
suave que minimize a irritação e a secura da pele.  

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposição cutânea à umidade 
decorrente de incontinência, transpiração ou exsudato de feridas. Quan-



do estas fontes de umidade não puderem ser controladas, a utilização de 
fraldas e absorventes é recomendada, com o objetivo de minimizar o con-
tato da pele com a umidade. Agentes tópicos que atuam como barreiras 
contra a umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados. 

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado espe-
cialmente efetivo na prevenção de UPP. 

ETAPA 5 

Otimização da nutrição e da hidratação 

A avaliação de pacientes com possível risco de desenvolvimento de UPP 
deve incluir a revisão de fatores nutricionais e de hidratação. Pacientes 
com déficit nutricional ou desidratação podem apresentar perda de massa 
muscular e de peso, tornando os ossos mais salientes e a deambulação 
mais difícil.  

Edema e menor fluxo sanguíneo cutâneo geralmente acompanham os 
déficits nutricionais e hídricos, resultando em lesões isquêmicas que con-
tribuem para as lesões na pele. Pacientes mal nutridos podem apresentar 
uma probabilidade duas vezes maior de lesões cutâneas. 

Líquidos, proteínas e ingesta calórica são importantes aspectos para a 
manutenção de um estado nutricional adequado.  Suplementos nutricio-
nais podem ser necessários caso a ingesta não seja suficiente. É recomen-
dado que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com 
desnutrição a fim de avaliar e propor intervenções mais apropriadas.   

ETAPA 6 

Minimizar a pressão 

A redistribuição da pressão, especialmente sobre as proeminências 
ósseas, é a preocupação principal. Pacientes com mobilidade limitada 
apresentam risco maior de desenvolvimento de UPP. Todos os esforços 
devem ser feitos para redistribuir a pressão sobre a pele, seja pelo re-
posicionamento a cada 02 (duas) horas ou pela utilização de superfícies 
de redistribuição de pressão. 

O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressão e, 
consequentemente, manter a circulação nas áreas do corpo com risco de 
desenvolvimento de UPP. A literatura não sugere a frequência com que 
se deve reposicionar o paciente, mas duas horas em uma única posição é 
o máximo de tempo recomendado para pacientes com capacidade circu-
latória normal.  

Superfícies de apoio específicas (como colchões, camas e almofadas) 



redistribuem a pressão que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os 
tecidos subcutâneos. Se a mobilidade do paciente está comprometida e a 
pressão nesta interface não é redistribuída, a pressão pode prejudicar a 
circulação, levando ao surgimento da úlcera.  

Pacientes cirúrgicos submetidos à anestesia por período prolongado 
geralmente apresentam risco aumentado de desenvolvimento de UPP, 
portanto, todos estes pacientes (no momento pré, intra e pós-operatório) 
devem receber avaliação de risco da pele.  

Os profissionais de saúde devem implantar estratégias de prevenção, 
como garantir o reposicionamento do paciente e sua colocação em super-
fícies de redistribuição de pressão, para todos aqueles com risco identifi-
cado. 



Capitulo 3

SEGURANÇA EM MEDICAMENTOS

Estudo realizado nos Estados Unidos revela que cada paciente interna-
do em hospital norte-americano está sujeito a um erro de medicação 
por dia, sendo registrados anualmente, nessas instituições, no mínimo 
400.000 eventos adversos evitáveis relacionados a medicamentos. 

Estima-se que os erros de medicação em hospitais provoquem mais de 
7.000 mortes por ano nos Estados Unidos, acarretando importantes cus-
tos tangíveis e intangíveis. 

Considerando-se a prevenção de erros, deve-se destacar o grupo de 
medicamentos chamados de potencialmente perigosos ou de alta vigilân-
cia, que possuem maior potencial de provocar dano no paciente quando 
existe erro na sua utilização. Erros envolvendo esses medicamentos têm 
maior gravidade, sendo necessária a adoção de protocolos específicos 
para prevenção. 

Nesse sentido, devem-se incluir estratégias como a padronização de pro-
cessos, o uso de recursos de tecnologia da informação, educação perma-
nente e, principalmente, o acompanhamento das práticas profissionais 
em todas as etapas do processo que envolve o medicamento. 

No Brasil, pesquisa bibliográfica realizada na base de dados PubMed em 
10 de abril de 2013, utilizando os termos “medication errors” e “Brazil” 
encontrou 74 artigos publicados entre 1978 a 2012, sendo 66 deles em 
instituições hospitalares e 08 em estabelecimentos de saúde não hospita-
lares. Esses dados revelam a necessidade de maior estímulo à pesquisa e 
publicação nacional nesse importante campo de investigação como forma 
de conhecer a situação da segurança do uso de medicamentos.

Práticas seguras para prescrição de medicamentos  

As prescrições, quanto ao tipo, classificam-se como:  



Urgência/emergência: quando indica a necessidade do início imediato de 
tratamento. Geralmente possui dose única;  

Pro re nata ou caso necessário: quando o tratamento prescrito deve ser 
administrado de acordo com uma necessidade específica do paciente, 
considerando-se o tempo mínimo entre as administrações e a dose máxi-
ma;  

Baseada em protocolos: quando são preestabelecidas com critérios de 
início do uso, decurso e conclusão, sendo muito comum em quimioterapia 
antineoplásica;  

Padrão: aquela que inicia um tratamento até que o prescritor o interrom-
pa;  

Padrão com data de fechamento: quando indica o início e fim do trata-
mento, sendo amplamente usada para prescrição de antimicrobianos em 
meio ambulatorial; e  

Verbal: utilizada em situações de emergência, sendo escrita posterior-
mente, em decorrência, possui elevado risco de erros e deverá ser restri-
ta às situações para as quais é prevista.  

Quanto à origem, a prescrição pode ser: ambulatorial, hospitalar ou pro-
veniente de outro tipo de estabelecimento de saúde.  Os medicamentos 
prescritos podem ser: medicamentos fabricados pela indústria (referên-
cia, similar e intercambiável), magistrais ou farmacopeicos.  

Itens de verificação para a prescrição segura de medicamentos  

a) Identificação do paciente  

A identificação do paciente na prescrição realizada em ambulatório deve 
conter, no mínimo, as seguintes informações:   

A identificação do paciente na prescrição hospitalar deve ser realizada 
em formulário institucional e conter, no mínimo, as seguintes infor-
mações: nome do hospital, nome completo do paciente, número do 
prontuário ou registro do atendimento, leito,  serviço, enfermaria/apar-
tamento, andar/ala.  

Obs.: todos os itens da identificação do paciente nas prescrições, tanto 
ambulatoriais quanto hospitalares, devem ser legíveis.  

A identificação do paciente na prescrição deverá utilizar exclusivamente 
o nome completo do paciente. A utilização do nome incompleto e do 
nome abreviado deve ser excluída da prática cotidiana dos estabeleci-
mentos de saúde. Para os pacientes que são admitidos nas unidades de 
saúde sem possibilidade de identificação (emergências e situações de 
catástrofes) devem-se adotar códigos diferentes por paciente, acresci-
dos minimamente do número de prontuário ou registro de atendimento. 



Nessa situação, algum dispositivo deve ser utilizado, de forma que fique 
aderido ao corpo do paciente a codificação definida na unidade para iden-
tificá-lo provisoriamente. A utilização da abreviatura “NI” (não identifi-
cado) ou outra abreviatura para todos os pacientes nessas condições deve 
ser abolida, em virtude do risco de erro de medicação.   

b) Identificação do prescritor na prescrição  

A identificação do prescritor deverá ser realizada contendo o nome 
completo e número de registro do conselho profissional e assinatura. Esse 
registro poderá ser manuscrito ou com a utilização de carimbo contendo 
os elementos de identificação.  

c) Identificação da instituição na prescrição  

Na prescrição ambulatorial e hospitalar deverá constar a identificação 
completa do estabelecimento de saúde (nome, endereço completo e tele-
fone), para que o paciente possa manter contato com os profissionais de 
saúde para esclarecimentos de dúvidas posteriores à consulta.  

d) Identificação da data de prescrição  

A data da prescrição é imprescindível para conferir validade à mesma. Em 
meio ambulatorial, a validade da prescrição deve ser definida e registra-
da na própria prescrição, pelo prescritor. A data na prescrição é impre-
scindível para a dispensação e a administração dos medicamentos, asse-
gurando-se de que o que foi indicado está baseado na avaliação médica 
do dia em que foi emitida a prescrição. A supressão da data na prescrição 
está relacionada à ocorrência de vários erros de medicação, entre eles 
a permanência da utilização de medicamentos por tempo inadequado e 
a administração de medicamentos sem indicação para a condição clínica 
atual do paciente.  

e) Legibilidade  

Problemas na legibilidade da prescrição podem comprometer a comuni-
cação entre prescritor e paciente e entre prescritor e demais profission-
ais de saúde, sendo geradora importante de erros de medicação, sobretu-
do, a troca de medicamentos com nomes parecidos. Quando a prescrição 
possui medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilância, os erros 
ocasionados pela legibilidade inapropriada podem ser graves, e até fatais. 

f) Uso de abreviaturas  

Recomenda-se que os medicamentos sejam prescritos sem o uso de abre-
viaturas, pois seu uso aumenta a chance de erro de medicação. Caso seja 
indispensável em meio hospitalar, a instituição deve elaborar, formalizar 
e divulgar uma lista de abreviaturas padronizadas, de modo a promover a 
adequada comunicação entre os membros da equipe de saúde. 

g) Denominação dos medicamentos  



Os medicamentos devem ser prescritos utilizando-se a denominação 
comum brasileira e em sua ausência a denominação comum internacio-
nal.  Quanto à denominação de fitoterápicos, observar a determinação 
da Denominação Comum Brasileira de Fitoterápicos ou, quando omisso, 
utilizar a denominação botânica acrescida da parte da planta utilizada. A 
utilização de códigos ou codinomes utilizados para medicamentos durante 
a fase de ensaios clínicos não devem ser utilizados para nominar me-
dicamentos utilizados em estabelecimentos de saúde. Quando prescrito 
medicamento objeto de ensaio clínico, este deve ser identificado como 
tal, a partir do emprego da expressão “ensaio clínico”.  

h) Prescrição de medicamentos com nomes semelhantes  

Medicamentos cujos nomes são reconhecidamente semelhantes a outros 
de uso corrente na instituição devem ser prescritos com destaque na 
escrita da parte do nome que os diferencia, e pode ser utilizada letra 
maiúscula ou negrita. Exemplos de nomes semelhantes: DOPAmina e 
DOBUtamina; ClorproPAMIDA e ClorproMAZINA; VimBLASTina e VinCRISti-
na. 

Os membros da Comissão de Farmácia e Terapêutica e/ou do Núcleo de 
Segurança do Paciente do estabelecimento de saúde deverão organizar 
lista de medicamentos com nomes semelhantes e/ou embalagens pareci-
das selecionados no estabelecimento de saúde e que possam ser fonte de 
erros, para divulgação entre os profissionais da instituição. 

i) Expressão de doses  

O sistema métrico deverá ser adotado para expressar as doses desejadas. 
As unidades de medidas não métricas (colher, ampola, frasco) devem 
ser eliminadas das prescrições, quando utilizadas isoladamente para 
expressar a dose. A utilização da forma farmacêutica (ampola, frasco, 
comprimido e outros) na prescrição deve ser acompanhada de todas as 
informações necessárias para a dispensação e administração segura. A 
unidade de medida deve ser claramente indicada; e quando se tratar de 
microgramas, este deve ser escrito por extenso. Ao prescrever doses ou 
volumes com números fracionados (por exemplo: 2,5mL), observar nas 
duas vias da prescrição se a vírgula está bem posicionada e clara, para 
evitar erro de dose, no qual a dose de “2,5 mL” seja interpretada como 
“25 mL”. Não utilize “ponto” em substituição à vírgula, pois aumenta o 
risco de erro. Para definir a concentração de um medicamento, o uso do 
zero antes da vírgula ou ponto deve ser evitado, pois pode gerar confusão 
e erro de 10 vezes na dose prescrita. Exemplo: recomenda-se prescrever 
“500mg” em vez de “0,5g”, pois a prescrição de “0,5g” pode ser confun-
dida com “5g”.  

f) Alergias  



Deve-se registrar com destaque na prescrição as alergias relatadas pelo 
paciente, familiares e/ou cuidadores. O registro do relato de alergia na 
prescrição subsidia adequada análise farmacêutica das prescrições e os 
cuidados de enfermagem, reduzindo, assim, a chance da dispensação e 
administração de medicamento ao qual o paciente é alérgico.  

g) Doses

O cálculo das doses de medicamentos é fonte importante de erros graves 
e este problema pode ser minimizado com a familiaridade do prescritor 
com o medicamento e com a conferência do cálculo. Recomenda-se que 
as doses prescritas sejam conferidas pelo prescritor antes da assinatu-
ra da prescrição, tendo como referência o melhor nível de evidência 
científica disponível. Para medicamentos cujas doses são dependentes de 
peso, superfície corporal e clearance de creatinina, recomenda-se que o 
prescritor anote tais informações na prescrição, para facilitar a análise 
farmacêutica e a assistência de enfermagem. 

Utilização de expressões vagas  

Expressões vagas como “usar como de costume”, “usar como habitual”, 
“a critério médico”, “se necessário” (sem indicação de dose máxima, 
posologia e condição de uso), “uso contínuo” e “não parar” devem ser 
abolidas das prescrições. Quando for preciso utilizar a expressão “se 
necessário”, deve-se obrigatoriamente definir: dose;  posologia;  dose 
máxima diária deve estar claramente descrita; e  condição que determina 
o uso ou interrupção do uso do medicamento.   

Exemplo: paracetamol comprimido de 500mg uso oral. Administrar 500mg 
de 6 em 6h, se temperatura igual ou acima de 37,5ºC. Dose máxima 
diária 2 gramas (quatro comprimidos de 500mg).  

IMPORTANTE

Os pontos de transição dos pacientes no hospital, da admissão à alta, ou 
mudança de local de internação, são considerados críticos, pois, frequen-
temente, nessas mudanças, ocorre expressivo número de erros de medi-
cação, devido a informações incorretas ou incompletas sobre os medica-
mentos utilizados pelos pacientes, ocasionando principalmente a omissão 
ou duplicidade de dose.

Nos pontos de transição, especialmente na alta hospitalar, o paciente 
deverá receber uma prescrição contendo todos os medicamentos de que 
fará uso e as recomendações necessárias à continuidade do tratamento, 
sendo recomendável a participação do farmacêutico com orientações 
para o uso seguro e racional dos medicamentos prescritos.  

As unidades de saúde deverão divulgar a sua lista de medicamentos po-
tencialmente perigosos ou de alta vigilância que constam na relação de 



medicamentos selecionados na instituição, indicando as doses máximas 
desses medicamentos, a forma de administração (reconstituição, diluição, 
tempo de infusão, via de administração), a indicação e a dose usual. 

Obs. Para o acesso à lista completa de medicamentos potencialmente 
perigosos ou de alta vigilância de uso hospitalar e ambulatorial, recomen-
da-se o link: www.ismp-brasil.org/faq/medicamentos potencialmente 
perigosos.php     

Suporte eletrônico para prescrição  

Recomenda-se a utilização de programa informatizado para prescrição 
de medicamentos com suporte clínico que forneça minimamente infor-
mações sobre:  

Doses máximas para medicamentos potencialmente perigosos/alta vig-
ilância e/ou com índice terapêutico estreito; Interações medicamentosas 
clinicamente significativas; Alergias;  Apresentações e concentrações 
padronizadas disponíveis na instituição.   

Os erros de prescrição devem ser notificados ao Núcleo de Segurança do 
Paciente.  

Restricao de acesso  

Medidas de restrição de acesso deverão ser estabelecidas, para o arma-
zenamento de produtos que possibilitam riscos elevados de troca (em 
virtude de similaridade de nomes e apresentação), bem como os me-
dicamentos potencialmente perigosos/alta vigilância e aqueles com sons, 
grafias e embalagens semelhantes.  

Estratégias para dispensação segura relacionadas à prescrição

Realizar a análise farmacêutica das prescrições (Portaria GM/MS 
4283/2010), priorizando aquelas que contêm antimicrobianos e medica-
mentos potencialmente perigosos ou de alta vigilância, observando-se 
concentração, viabilidade, compatibilidade físico-química e farmacológica 
dos componentes, dose, dosagem, forma farmacêutica, via e horários de 
administração, devendo ser realizada antes do início da dispensação e 
manipulação.  

Com base nos dados da prescrição, devem ser registrados os cálculos 
necessários ou à manipulação da formulação prescrita, verificando-se a 
aplicação dos fatores de conversão, correção e equivalência, quando for 
o caso, sendo checados e assinados pelo farmacêutico.

Recomenda-se, para auxilio ao farmacêutico no processo de análise da 
prescrição, a utilização de programa informatizado com suporte terapêu-
tico que incorpore adequado conjunto de verificações automatizadas em 
prescrições, tais como: Triagem para duplicidade terapêutica; Alergias; 
Interações medicamentosas; Intervalos de dose adequados; Alerta para 



doses superiores às máximas; Alertas para nomes semelhantes, entre 
outros.   

Fontes de ruídos e distrações devem ser reduzidas (conversas) e elimina-
das (televisão, música, uso de telefones celulares e fixos) no momento 
da análise e dispensação dos medicamentos e o ambiente de dispensação 
deve ser restrito a essa atividade. 

Preconiza-se adotar o uso de rótulos diferenciados, notas em sistema 
informatizado e cartazes de alerta no local de armazenamento e dispen-
sação de medicamentos com elevada propensão a trocas. Recomenda-se 
a implantação de sistemas seguros, organizados e eficazes de dispensação 
para reduzir a ocorrência de erros, privilegiando a dispensação por dose 
individualizada e unitária, com controle por código de barras ou equiva-
lente superior, de modo a assegurar a rastreabilidade do lote, fabricante 
e validade dos medicamentos e produtos para a saúde. 

Em farmácias ambulatoriais e hospitalares, as etapas de recebimento 
da prescrição, separação e dispensação dos medicamentos ao paciente 
devem ser realizadas com dupla conferência dos medicamentos em ambi-
ente exclusivo para essa finalidade. 

A administração de medicamentos é um processo multi e interdisciplinar, 
que exige conhecimento técnico e prática. Para a administração segura, 
são necessários conhecimentos sobre Farmacologia, Anatomia, Fisiologia, 
Microbiologia e Bioquímica. 

A dimensão dos erros relacionados à administração de medicamentos foi 
apresentada em estudo realizado em 2006 em quatro hospitais brasile-
iros, tendo sido evidenciado que 1,7% dos medicamentos administrados 
foi diferente dos medicamentos prescritos; 4,8% das doses administradas 
diferiam das prescritas; 1,5% dos medicamentos foi administrado em vias 
diferentes das prescritas; 0,3% dos pacientes recebeu medicamentos não 
autorizados ou não prescritos; quase 2,2% dos medicamentos foram ad-
ministrados uma hora antes do previsto e 7,4% mais de uma hora depois 
do prescrito. 

A etapa de administração é a última barreira para evitar um erro de medi-
cação derivado dos processos de prescrição e dispensação, aumentando, 
com isso, a responsabilidade do profissional que administra os medica-
mentos.  

Confira os NOVE CERTOS para administração de medicamentos: 

Paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, 
registro certo, ação certa, forma certa e resposta certa. 

Os nove certos não garantem que os erros de administração não ocor-
rerão, mas segui-los pode prevenir significativa parte desses eventos, 



melhorando a segurança e a qualidade da assistência prestada ao paci-
ente durante o processo de administração de medicamentos.  

I. Paciente certo 

Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar 
o medicamento e utilizar no mínimo dois identificadores para confirmar 
o paciente correto. Nessa etapa, é importante que o profissional faça per-
guntas abertas e que necessitam de mais interação paciente-profissional, 
tal como:  “Por favor, diga-me o seu nome completo?” Além disso, é im-
portante verificar se esse paciente corresponde ao:  Nome identificado na 
pulseira;  Nome  identificado no leito;  Nome identificado no prontuário.    

II. Medicamento certo 

Conferir se o nome do medicamento que tem em mãos é o que está pre-
scrito. O nome do medicamento deve ser confirmado com a prescrição 
antes de ser administrado. 

III. Via certa  

Identificar a via de administração prescrita. Verificar se a via de adminis-
tração prescrita é a via tecnicamente recomendada para administrar de-
terminado medicamento. Lavar as mãos antes do preparo e administração 
do medicamento. 

IV. Hora certa  

Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administração 
seja feita sempre no horário correto, para garantir adequada resposta 
terapêutica. Preparar o medicamento no horário oportuno e de acordo 
com as recomendações do fabricante, assegurando-lhe estabilidade.  A 
antecipação ou o atraso da administração em relação ao horário pre-
definido somente poderá ser feito com o consentimento do enfermeiro e 
do prescritor.  

V. Dose certa  

Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento. Doses escri-
tas com “zero”, “vírgula” e “ponto” devem receber atenção redobrada, 
conferindo as dúvidas com o prescritor sobre a dose desejada, pois po-
dem redundar em doses 10 ou 100 vezes superiores à desejada.  

VI. Registro certo da administração  

Registrar na prescrição o horário da administração do medicamento. 
Checar o horário da administração do medicamento a cada dose. Registrar 
todas as ocorrências relacionadas aos medicamentos, tais como adiamen-
tos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e eventos 
adversos.  

VII. Orientação correta  



Esclarecer dúvidas sobre a razão da indicação do medicamento, sua 
posologia ou outra informação antes de administrá-lo ao paciente junto 
ao prescritor. Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento está 
sendo administrado (nome), justificativa da indicação, efeitos esperados 
e aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorização.   

VIII. Forma certa  

Checar se o medicamento a ser administrado possui a forma farmacêutica 
e via administração prescrita. Checar se forma farmacêutica e a via de 
administração prescritas estão apropriadas à condição clínica do paci-
ente. Sanar as dúvidas relativas à forma farmacêutica e a via de adminis-
tração prescrita junto ao enfermeiro, farmacêutico ou prescritor.  



CAPÍTULO 4

CIRURGIA SEGURA  

A finalidade deste protocolo é determinar as medidas a serem implanta-
das para reduzir a ocorrência de incidentes e eventos adversos e a mor-
talidade cirúrgica, possibilitando o aumento da segurança na realização 
de procedimentos cirúrgicos, no local correto e no paciente correto, por 
meio do uso da Lista de Verificação de Cirurgia Segura desenvolvida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS).

Os problemas associados à segurança cirúrgica são bem conhecidos nos 
países desenvolvidos, porem menos estudados nos países em desenvolvi-
mento. Há relatos internacionais de recorrentes e persistentes ocor-
rências de cirurgias em locais errados, em órgãos vitais como pulmões 
e cérebro, além de pacientes que tiveram o rim, a glândula adrenal, a 
mama ou outro órgão sadio removido. A atenção que tais eventos invari-
avelmente atraem na mídia abala a confiança do público nos sistemas de 
saúde e nos profissionais de saúde.  

A literatura corrobora com a suposição de que a cirurgia em local errado 
é mais comum em certas especialidades, particularmente em cirurgias 
ortopédicas. Em um estudo com 1.050 cirurgiões de mão, 21% relataram 
ter realizado pelo menos uma cirurgia em local errado em suas carreiras. 

Existem evidências de que a Lista de Verificação de Cirurgia Segura reduz 
complicações e salva vidas.

A Lista de Verificação foi aprovada por 25 países, que declararam ter 



mobilizado recursos para sua implementação e, em novembro de 2010, 
1.788 hospitais no mundo haviam relatado o seu uso. Nos últimos qua-
tro anos, com o apoio da Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ), dos EUA, um grupo de especialistas das áreas de qualidade do 
cuidado e segurança do paciente, conduziu uma abrangente e rigorosa 
revisão sistemática sobre a evidência científica do que denominaram 
de Estratégias para a Segurança do Paciente (Patient Safety Strategies 
- PSSs). O estudo indicou a implementação de 22 estratégias com evidên-
cias suficientemente robustas para melhorar a segurança, considerando 
entre as estratégias, a implementação da Lista de Verificação de Cirurgia 
Segura como fortemente recomendada12.   

O protocolo para Cirurgia Segura deverá ser aplicado em todos os locais 
dos estabelecimentos de saúde em que sejam realizados procedimentos, 
quer terapêuticos, quer diagnósticos, que impliquem em incisão no corpo 
humano ou em introdução de equipamentos endoscópios, dentro ou fora 
de centro cirúrgico, por qualquer profissional de saúde.       

A Lista de Verificação divide a cirurgia em três fases:  

I - Antes da indução anestésica; 

II - Antes da incisão cirúrgica; e 

III - Antes do paciente sair da sala de cirurgia. 

Cada uma dessas fases corresponde a um momento específico do fluxo 
normal de um procedimento cirúrgico. Para a utilização da Lista de Veri-
ficação, uma única pessoa deverá ser responsável por conduzir a checa-
gem dos itens. Em cada fase, o condutor da Lista de Verificação deverá 
confirmar se a equipe completou suas tarefas antes de prosseguir para a 
próxima etapa. Caso algum item checado não esteja em conformidade, 
a verificação deverá ser interrompida e o paciente mantido na sala de 
cirurgia até a sua solução. 

Antes da indução anestésica

O condutor da Lista de Verificação deverá: 

- Revisar verbalmente com o próprio paciente, sempre que possível, que 
sua identificação tenha sido confirmada. 

- Confirmar que o procedimento e o local da cirurgia estão corretos.  

- Confirmar o consentimento para cirurgia e a anestesia.  

- Confirmar visualmente o sítio cirúrgico correto e sua demarcação  

- Confirmar a conexão de um monitor multiparâmetro ao paciente e seu 
funcionamento. 

- Revisar verbalmente com o anestesiologista, o risco de perda sanguínea 
do paciente, dificuldades nas vias aéreas, histórico de reação alérgica e 



se a verificação completa de segurança anestésica foi concluída.   

Antes da incisão cirúrgica (Pausa Cirúrgica) 

Neste momento, a equipe fará uma pausa imediatamente antes da incisão 
cirúrgica para realizar os seguintes passos: 

- A apresentação de cada membro da equipe pelo nome e função.

- A confirmação da realização da cirurgia correta no paciente correto, no 
sítio cirúrgico correto. 

- A revisão verbal, uns com os outros, dos elementos críticos de seus pla-
nos para a cirurgia, usando as questões da Lista de Verificação como guia. 

- A confirmação da administração de antimicrobianos profiláticos nos últi-
mos 60 minutos da incisão cirúrgica. 

- A confirmação da acessibilidade dos exames de imagens necessários.  

Antes do paciente sair da sala de cirurgia 

A equipe deverá revisar em conjunto a cirurgia realizada por meio dos 
seguintes passos: 

- A conclusão da contagem de compressas e instrumentais.

 - A identificação de qualquer amostra cirúrgica obtida.  

- A revisão de qualquer funcionamento inadequado de equipamentos ou 
questões que necessitem ser solucionadas. 

- A revisão do plano de cuidado e as providencias quanto à abordagem 
pósoperatória e da recuperação pós-anestésica antes da remoção do paci-
ente da sala de cirurgia. 

Antes da indução anestésica 

A etapa - antes da indução anestésica - requer a presença do anestesiolo-
gista e da equipe de enfermagem.  

Segue o detalhamento de cada um dos procedimentos desta etapa: 

Confirmar a identificação do paciente, do sítio cirúrgico, do procedimen-
to e do consentimento informado. 

O condutor da Lista de Verificação confirma verbalmente com o paciente 
sua identificação, o tipo de procedimento planejado, o sítio cirúrgico e 
a assinatura do consentimento para cirurgia. Quando a confirmação pelo 
paciente não for possível, como no caso de crianças ou pacientes incapac-
itados, um tutor ou familiar poderá assumir esta função.  

Os Termos de Consentimento Informados - cirúrgicos e anestésicos - de-
vem ser assinados pelo paciente ou seu representante legal, após os 
esclarecimentos feitos por médico membro da equipe cirúrgica, antes do 
encaminhamento do paciente para o local de realização do procedimento 



cirúrgico.  

Demarcar o sítio cirúrgico 

A identificação do sítio cirúrgico deverá ser realizada por médico membro 
da equipe cirúrgica antes do encaminhamento do paciente para o local de 
realização do procedimento. Sempre que possível, tal identificação de-
verá ser realizada com o paciente acordado e consciente, que confirmará 
o local da intervenção. A instituição deverá ter processos definidos por 
escrito para lidar com as exceções, como, por exemplo, recusa documen-
tada do paciente, de modo a garantir a segurança cirúrgica.  

O condutor deverá confirmar se o cirurgião fez a demarcação do local 
da cirurgia no corpo do paciente naqueles casos em que o procedimento 
cirúrgico envolve lateralidade, múltiplas estruturas ou múltiplos níveis. 
Nestes casos, a demarcação deverá ser realizada no corpo do paciente 
em local que indica a estrutura a ser operada com o uso de caneta der-
mográfica.  

O símbolo a ser utilizado deverá ser padronizado pela instituição e deve 
permanecer visível após preparo da pele e colocação de campos cirúrgi-
cos. Devem-se evitar marcas ambíguas como “x”, podendo ser utilizado, 
por exemplo, o sinal de alvo para este fim.  

Verificar a segurança anestésica 

O condutor completa a próxima etapa solicitando ao anestesiologista que 
confirme a conclusão da verificação de segurança anestésica. 

Verificar o funcionamento do monitor multiparamétrico  

Antes da indução anestésica, o condutor confirma que um monitor multi-
paramétrico tenha sido posicionado no paciente e que esteja funcionando 
corretamente. 

Verificar alergias conhecidas 

O condutor deverá perguntar ou confirmar se o paciente possui uma 
alergia conhecida, mesmo se o condutor tenha conhecimento prévio a 
respeito da alergia.  Em caso de alergia, deverá confirmar se o anestesi-
ologista tem conhecimento e se a alergia em questão representa um risco 
para o paciente. Se algum membro da equipe cirúrgica tem conhecimento 
sobre uma alergia que o anestesiologista desconheça, esta informação 
deverá ser comunicada. 

Verificar a avaliação de vias aéreas e risco de aspiração 

O condutor deverá confirmar verbalmente com o anestesiologista se este 
avaliou objetivamente se o paciente possui uma via aérea difícil. O risco 
de aspiração também deverá ser levado em consideração como parte da 
avaliação da via aérea.  



Verificar a avaliação de risco de perda sanguínea 

O condutor deverá perguntar ao anestesiologista se o paciente tem risco 
de perder mais de meio litro de sangue (> 500 ml) ou mais de 7 ml/kg em 
crianças durante a cirurgia a fim de assegurar o reconhecimento deste 
risco e garantir a preparação para essa eventualidade.  

Antes da incisão cirúrgica (Pausa Cirúrgica) 

A Pausa Cirúrgica é uma pausa momentânea feita pela equipe imediata-
mente antes da incisão cutânea a fim de confirmar que as várias verifi-
cações essenciais para a segurança cirúrgica foram empreendidas e que 
envolveram toda equipe. 

Identificar todos os membros da equipe  O condutor solicitará que cada 
pessoa na sala se apresente pelo nome e função. Nas equipes cujos mem-
bros já estão familiarizados uns com os outros, o condutor pode apenas 
confirmar que todos já tenham sido apresentados, mas quando ocorrer 
a presença de novos membros ou funcionários que tenham se revezado 
dentro da sala cirúrgica desde o último procedimento, estes devem se 
apresentar. 

Confirmar verbalmente a identidade do paciente, o sítio cirúrgico e o 
procedimento. 

Imediatamente antes da incisão cirúrgica, é conduzida uma nova con-
firmação pela equipe cirúrgica (cirurgião, anestesiologista e equipe de 
enfermagem) do nome do paciente, do procedimento cirúrgico a ser 
realizado, do sítio cirúrgico e, quando necessário, do posicionamento do 
paciente. 

Verificar a previsão de eventos críticos 

O condutor da Lista de Verificação conduz uma rápida discussão com o 
cirurgião, anestesiologista e enfermagem a respeito de riscos graves e 
planejamentos operatórios.  

Prever etapas críticas, possíveis eventos críticos, duração da cirurgia e 
perda sanguínea  

O cirurgião deverá informar à equipe quais são as etapas críticas e os 
possíveis eventos críticos e a perda sanguínea prevista.   

Revisar eventuais complicações anestésicas  

O anestesiologista deverá revisar em voz alta o planejamento e as 
preocupações específicas para ressuscitação cardiopulmonar. Deverá 
informar também a previsão do uso de sangue, componentes e hemod-
erivados, além da presença de comorbidades e características do pa-
ciente passíveis de complicação, como doença pulmonar ou cardíaca, 
arritmias, distúrbios hemorrágicos, etc..  



Confirmar verbalmente a revisão das condições de esterilização, equipa-
mentos e infraestrutura

O instrumentador ou o técnico que disponibiliza o equipamento para a 
cirurgia deverá confirmar verbalmente a realização da esterilização e sua 
confirmação por meio do indicador de esterilização, demonstrando que a 
esterilização tenha sido bem sucedida. Além de verificar se as condições 
dos equipamentos, bem como infraestrutura tenham sido avaliadas pela 
enfermagem. 

Verificar a realização da profilaxia antimicrobiana  

O condutor perguntará em voz alta se os antimicrobianos profiláticos 
foram administrados durante os últimos 60 minutos antes da incisão da 
pele. O membro da equipe responsável pela administração de antimi-
crobianos (geralmente o anestesiologista) deverá realizar a confirmação 
verbal.   

Verificar exames de imagem 

O condutor deverá perguntar ao cirurgião se exames de imagem são 
necessários para a cirurgia. Em caso afirmativo, o condutor deverá con-
firmar verbalmente que os exames necessários para realização segura do 
procedimento cirúrgico estão na sala e expostos de maneira adequada 
para uso durante a cirurgia.  

Antes do paciente deixar a sala de cirurgia  

- Confirmar o nome do procedimento  

- Verificar a correta contagem de instrumentais, compressas e agulhas  

- Confirmar a identificação da amostra  

- Documentar problemas com equipamentos 

- Rever as medidas para a recuperação pós-operatoria 



CAPÍTULO 5

HIGIENE DAS MÃOS EM SERVIÇOS DE SAÚDE

Este protocolo deverá ser aplicado em todas os serviços de saúde, públi-
cos ou privados, que prestam cuidados à saúde, seja qual for o nível de 
complexidade, no ponto de assistência. 

Entende-se por Ponto de Assistência, o local onde três elementos estejam 
presentes: o paciente, o profissional de saúde e a assistência ou trata-
mento envolvendo o contato com o paciente ou suas imediações (ambi-
ente do paciente).  

O protocolo deve ser aplicado em todos os Pontos de Assistência, tendo 
em vista a necessidade de realização da higiene das mãos exatamente 
onde o atendimento ocorre. Para tal, é necessário o fácil acesso a um 
produto de higienização das mãos, como por exemplo, a preparação 
alcoólica. O Produto de higienização das mãos deverá estar tão próximo 
quanto possível do profissional, ou seja, ao alcance das mãos no ponto 
de atenção ou local de tratamento, sem a necessidade do profissional se 
deslocar do ambiente no qual se encontra o paciente. 

O produto mais comumente disponível é a preparação alcóolica para as 
mãos, que deve estar em dispensadores fixados na parede, frascos fixados 
na cama / na mesa de cabeceira do paciente, nos carrinhos de curativos / 



medicamentos levados para o ponto de assistência, podendo também ser 
portado pelos profissionais em frascos individuais de bolso.  

Definição 

“Higiene das mãos” é um termo geral, que se refere a qualquer ação de 
higienizar as mãos para prevenir a transmissão de micro-organismos e 
consequentemente evitar que pacientes e profissionais de saúde ad-
quiram IRAS. De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), o termo engloba a higiene simples, a higiene antisséptica, 
a fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica, definidas a 
seguir, e a antissepsia cirúrgica das mãos, que não será abordada neste 
protocolo. 

- Higiene simples das mãos: ato de higienizar as mãos com água e sabo-
nete comum, sob a forma líquida. 

- Higiene antisséptica das mãos: ato de higienizar as mãos com água e 
sabonete associado a agente antisséptico. 

- Fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica: aplicação de 
preparação alcoólica nas mãos para reduzir a carga de microrganismos 
sem a necessidade de enxague em água ou secagem com papel toalha ou 
outros equipamentos. 

- Preparação alcoólica para higiene das mãos sob a forma líquida: prepa-
ração contendo álcool, na concentração final entre 60% a 80% destina-
das à aplicação nas mãos para reduzir o número de micro-organismos. 
Recomenda-se que contenha emolientes em sua formulação para evitar o 
ressecamento da pele. 

- Preparação alcoólica para higiene das mãos sob as formas gel, espuma 
e outras: preparações contendo álcool, na concentração final mínima de 
70% com atividade antibacteriana comprovada por testes de laboratório 
in vitro (teste de suspensão) ou in vivo, destinadas a reduzir o número 
de micro-organismos. Recomenda-se que contenha emolientes em sua 
formulação para evitar o ressecamento da pele. 

 “Meus cinco momentos para a higiene das mãos” 

 A ação correta no momento certo é a garantia de cuidado seguro para os 
pacientes. 

Antes de tocar o paciente 

Antes de realizar procedimento limpo/asséptico 

Antes de manusear um dispositivo invasivo, independentemente do uso 
ou não de luvas

Ao se mover de um sítio anatômico contaminado para outro durante o 
atendimento do mesmo paciente  



Após o risco de exposição a fluidos corporais ou excreções 

Após contato com fluidos corporais ou excretas, membranas mucosas, 
pele não íntegra ou curativo. 

Ao se mover de um sítio anatômico contaminado para outro durante o 
atendimento do mesmo paciente 

Após remover luvas esterilizadas ou não esterilizadas  

Após tocar o paciente  

Antes e depois do contato com o paciente  

Após remover luvas esterilizadas ou não esterilizadas  

Após tocar superfícies próximas ao paciente 

Após contato com superfícies e objetos inanimados (incluindo equipa-
mentos para a saúde) nas proximidades do paciente 

Recomendações para a higiene das mãos 

As indicações para higiene das mãos contemplam: 

a) Higienizar as mãos com sabonete líquido e água  

i. Quando estiverem visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou out-
ros fluidos corporais (IB) ou após uso do banheiro (II); 

ii. Quando a exposição a potenciais patógenos formadores de esporos for 
fortemente suspeita ou comprovada, inclusive surtos de C. difficile. (IB); 

iii. Em todas as outras situações, nas quais houver impossibilidade de 
obter preparação alcoólica (IB). 

b) Higienizar as mãos com preparação alcoólica 

i. Quando as mãos não estiverem visivelmente sujas (IA) e antes e depois 
de tocar o paciente e após remover luvas (IB);  

ii. Antes do manuseio de medicação ou preparação de alimentos (IB); 

Obs. Sabonete líquido e preparação alcoólica para a higiene das mãos não 
devem ser utilizados concomitantemente (II). 

Procedimentos Operacionais 

Higienização simples: com sabonete líquido e água  

Finalidade 

Remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da 
pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a 
sujidade propícia à permanência e à proliferação de micro-organismos.  

Duração do procedimento 

A higienização simples das mãos deve ter duração mínima de 40 a 60 



segundos. 

Técnica 

A técnica de higiene simples das mãos envolve os passos a seguir: 

0 - Molhe as mãos com água; 

1 - Aplique na palma da mão quantidade suficiente de sabonete líquido 
para cobrir toda a superfície das mãos; 

2 - Ensaboe as palmas das mãos friccionando-as entre si; 

3 - Esfregue a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda, 
entrelaçando os dedos e vice-versa; 

4 - Entrelace os dedos e friccione os espaços interdigitais; 

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

6 - Esfregue o polegar esquerdo com o auxílio da palma da mão direita 
utilizando-se de movimento circular e vice-versa; 

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

8 – enxague bem as mãos com água; 

9 – Seque as mãos com papel toalha descartável 

10 – No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar sempre 
utilize o papel toalha; 

11 – Agora as suas mãos estão seguras. 

Higienização antisséptica: antisséptico degermante e água 

Finalidade 

Promover a remoção de sujidades e da microbiota transitória, reduzindo 
a microbiota residente das mãos, com auxílio de um antisséptico.  

Duração do procedimento 

A higienização antisséptica das mãos deve ter duração mínima de 40 a 60 
segundos. 

Técnica 

A técnica de higienização antisséptica é igual àquela utilizada para a 
higienização simples das mãos, substituindo-se o sabonete líquido comum 
por um associado a antisséptico, como antisséptico degermante. 

Fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica 

Finalidade 

A utilização de preparação alcoólica para higiene das mãos sob as formas 



gel, espuma e outras (na concentração final mínima de 70%) ou sob a for-
ma líquida (na concentração final entre 60% a 80%) tem como finalidade 
reduzir a carga microbiana das mãos e pode substituir a higienização com 
água e sabonete líquido quando as mãos não estiverem visivelmente su-
jas. A Fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica não realiza 
remoção de sujidades. 

Duração do procedimento 

A fricção das mãos com preparação alcoólica antisséptica deve ter du-
ração de no mínimo 20 a 30 segundos. 

Técnica 

Os seguintes passos devem ser seguidos durante a realização da técnica 
de fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica: 

1 – Aplique uma quantidade suficiente de preparação alcóolica em uma 
mão em forma de concha para cobrir todas as superfícies das mãos. 

2 – Friccione as palmas das mãos entre si; 

3 - Friccione a palma de mão direita contra o dorso da mão esquerda, 
entrelaçando os dedos e vice-versa; 

4 – Friccione a palma das mãos entre si com os dedos entrelaçados; 

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

6 – Friccione o polegar esquerdo com o auxílio da palma da mão direita, 
utilizando-se de movimento circular e vice-versa; 

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

8 – Quando estiverem secas, suas mãos estarão seguras.   

Estratégia multimodal 

A melhora da prática de higienização das mãos, de forma bem sucedida e 
sustentada, é alcançada por meio da implementação de estratégia multi-
modal, ou seja, um conjunto de ações para transpor diferentes obstáculos 
e barreiras comportamentais.  

A Estratégia Multimodal da Organização Mundial de Saúde (OMS) para a 
Melhoria da Higienização das Mãos foi proposta para traduzir, na prática, 
as recomendações sobre a higiene das mãos e é acompanhada por uma 
ampla gama de ferramentas práticas e de implementação prontas para 
serem aplicadas nos serviços de saúde.  

Todas as ferramentas de higiene das mãos, direcionadas para gestores, 
profissionais de saúde e profissionais que atuam no Serviço de Controle 
de Infecção Hospitalar (SCIH) e qualidade estão disponíveis no Portal da 



Anvisa, em: http://bit.ly/wL0d6V 

Os componentes-chave da Estratégia Multimodal da OMS para a Melhoria 
da Higienização das Mãos são descritos a seguir: 

Mudança de sistema: assegurar que a infraestrutura necessária esteja di-
sponível para permitir a prática correta de higiene das mãos pelos profis-
sionais de saúde. 

Isto inclui algumas condições essenciais: 

Acesso a sabonete líquido e papel toalha, bem como a um fornecimento 
contínuo e seguro de água, de acordo com o disposto na Portaria GM/MS 
nº 2.914, de 12 de dezembro de 2011; 

Acesso imediato a preparações alcoólicas para a higiene das mãos no pon-
to de assistência; 

Pias no quantitativo de uma para cada dez leitos, preferencialmente com 
torneira de acionamento automático em unidades não críticas e obriga-
toriamente em unidades críticas. 

Educação e treinamento: fornecer capacitação regular a todos os profis-
sionais de saúde sobre a importância da higienização das mãos, com base 
na abordagem “Meus 5 Momentos para a Higiene das Mãos” e os procedi-
mentos corretos de higiene das mãos. 

Avaliação e retroalimentação: monitorar as práticas de higiene das mãos 
e a infraestrutura, assim como a percepção e conhecimento sobre o tema 
entre os profissionais da saúde retroalimentando estes resultados. 

Lembretes no local de trabalho: alertar e lembrar os profissionais de 
saúde sobre a importância da higienização das mãos e sobre as indicações 
e procedimentos adequados para realizá-la. 

Clima de segurança institucional: criar um ambiente que facilite a sen-
sibilização dos profissionais quanto à segurança do paciente e no qual o 
aprimoramento da higieneização das mãos constitui prioridade máxima 
em todos os níveis, incluindo:  

A participação ativa em nível institucional e individual; 

A consciência da capacidade individual e institucional para mudar e apri-
morar (auto eficácia); e 

Parcerias com pacientes, acompanhantes e com associações de pacientes. 

Cuidados Especiais 

Cuidado com o uso de luvas 

O uso de luvas não altera nem substitui a higienização das mãos, seu uso 
por profissionais de saúde não deve ser adotado indiscriminadamente, 
devendo ser restrito às indicações a seguir: 



Utilizá-las para proteção individual, nos casos de contato com sangue e 
líquidos corporais e contato com mucosas e pele não íntegra de todos os 
pacientes; 

Utilizá-las para reduzir a possibilidade de os micro-organismos das mãos 
do profissional contaminarem o campo operatório (luvas cirúrgicas); 

Utilizá-las para reduzir a possibilidade de transmissão de micro-organis-
mos de um paciente para outro nas situações de precaução de contato; 

Trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente; 

Trocar de luvas durante o contato com o paciente se for mudar de um 
sítio corporal contaminado para outro, limpo; 

Trocar de luvas quando estas estiverem danificadas; 

Nunca tocar desnecessariamente superfícies e materiais (tais como tele-
fones, maçanetas, portas) quando estiver com luvas;  

Higienizar as mãos antes e após o uso de luvas.

Os seguintes comportamentos devem ser evitados: 

- utilizar sabonete líquido e água, simultaneamente a produtos alcoólicos; 

- utilizar água quente para lavar mãos com sabonete líquido e água; 

- calçar luvas com as mãos molhadas, levando a riscos de causar irritação;  

- higienizar as mãos além das indicações recomendadas; 

- usar  luvas fora das recomendações.  

Os seguintes princípios devem ser seguidos:

- Enxaguar abundantemente as mãos para remover resíduos de sabonete 
líquido e sabonete antisséptico; 

- friccionar as mãos até a completa evaporação da preparação alcoólica; 

- secar cuidadosamente as mãos após lavar com sabonete líquido e água; 

- manter as unhas naturais, limpas e curtas; 

- não usar unhas postiças quando entrar em contato direto com os pacien-
tes; 

- deixar punhos e dedos livres, sem a presença de adornos como relógios, 
pulseiras e anéis, etc; 

- aplicar regularmente um creme protetor para as mãos (uso individual).         



CAPÍTULO 6

PREVENÇÃO DE QUEDAS

Protocolo integrante do Programa Nacional de Segurança do Paciente. 

As recomendações deste protocolo aplicam-se aos hospitais e incluem 
todos os pacientes que recebem cuidado nestes estabelecimentos, 
abrangendo o período total de permanência do paciente.  

De modo geral, a hospitalização aumenta o risco de queda, pois os pa-
cientes se encontram em ambientes que não lhes são familiares, muitas 
vezes são portadores de doenças que predispõem à queda (demência e 
osteoporose) e muitos dos procedimentos terapêuticos, como as múltiplas 
prescrições de medicamentos, podem aumentar esse risco.  

Estudos indicam que a taxa de queda de pacientes em hospitais de países 
desenvolvidos variou entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia. Segun-
do os autores, as quedas não se distribuem uniformemente nos hospitais, 
sendo mais frequentes nas unidades com concentração de pacientes 
idosos, na neurologia e na reabilitação.  

Estudo em hospital na Califórnia, EUA, destacou a presença de queda 
em pacientes pediátricos. Essas foram mais comuns entre os meninos e 
decorreram principalmente de pisos molhados, tropeços em equipamen-
tos e em objetos deixados ao chão. A maior parte dos eventos ocorreu na 
presença dos pais.  

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 



6% a 44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fra-
turas, hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao óbito. 
A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, 
além de ansiedade, depressão e medo de cair de novo, o que acaba por 
aumentar o risco de nova queda.  

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanência 
hospitalar e os custos assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saúde, 
além de produzir repercussões na credibilidade da instituição, além de 
repercussões de ordem legal6.  Além disso, podem interferir na continui-
dade do cuidado. Dentre os pacientes que sofreram queda, há relatos 
de maior ocorrência em pacientes em transferência para ambientes de 
cuidado de longa permanência. 

Geralmente a queda de pacientes em hospitais está associada a fatores 
vinculados tanto ao indivíduo como ao ambiente físico, entre os fatores 
vinculados ao paciente destacam-se: idade avançada (principalmente 
idade acima de 85 anos), história recente de queda, redução da mobili-
dade, incontinência urinária, uso de medicamentos e hipotensão postur-
al.  

Com relação aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: 
pisos desnivelados, objetos largados no chão, altura inadequada da cadei-
ra, insuficiência e inadequação dos recursos humanos.

As intervenções com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na 
prevenção de quedas. Fazem parte dessas intervenções: 

- Avaliação do risco de queda;   

- Identificação do paciente com risco com a sinalização à beira do leito ou 
pulseira;

- Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;  

- Revisão periódica da medicação;  

- Atenção aos calçados utilizados pelos pacientes;   

- Educação dos pacientes e dos profissionais; 

- Revisão da ocorrência de queda para identificação de suas possíveis 
causas.  

Estudo realizado em hospital privado localizado na cidade de São Paulo 
apresentou uma taxa de queda reduzida em 2008 - 1,45 por 1.000 pa-
cientes-dia-, que estava associada à implementação de um protocolo de 
gerenciamento de quedas.  

Definição 

Queda: Deslocamento não intencional do corpo para um nível inferior à 
posição inicial, provocado por circunstâncias multifatoriais, resultando 



ou não em dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado no 
chão ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda 
que não chegue ao chão. A queda pode ocorrer da própria altura, da 
maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadei-
ra higiênica, banheira, trocador de fraldas, bebê conforto, berço etc.), 
incluindo vaso sanitário.  

Intervenções   

Avaliação do risco de queda 

A avaliação do risco de queda deve ser feita no momento da admissão do 
paciente com o emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes 
da instituição. Esta avaliação deve ser repetida diariamente até a alta do 
paciente.  

Na admissão deve-se também avaliar a presença 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 san-
guíneas são algumas das condições que podem agravar o dano decorrente 
de queda. 

Fatores de risco para queda   

a) Demográfico: crianças < 5anos e idosos > 65 anos 

b) Psico-cognitivos: declínio cognitivo, depressão, ansiedade 

c) Condições de saúde e presença de doenças crônicas:   

acidente vascular cerebral prévio;   

hipotensão postural;   

tontura;   

convulsão;  

síncope;  

dor intensa;  

baixo índice de massa corpórea;  

anemia;   

insônia;   

incontinência ou urgência miccional;  

incontinência ou urgência para evacuação;  

artrite;   

osteoporose;   

alterações metabólicas (como, por exemplo, hipoglicemia). 



d) Funcionalidade:  

dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diária;   

necessidade de dispositivo de auxílio à marcha;   

fraqueza muscular e articulares;  

amputação de membros inferiores; e   

deformidades nos membros inferiores. 

e) Comprometimento sensorial:   

visão;  

audição; ou   

tato. 

f) Equilíbrio corporal: marcha alterada 

g) Uso de medicamentos:  

Benzodiazepínicos; 

Antiarrítmicos;  

Anti-histamínicos;  

Antipsicóticos;  

Antidepressivos; 

Digoxina;  

Diuréticos;    

Laxativos;  

relaxantes musculares; 

vasodilatadores;  

hipoglicemiantes orais; 

insulina; e  

Polifarmácia (uso de 4 ou mais medicamentos). 

h)  Obesidade severa

i)  História prévia de queda  

Paciente com alto risco de queda  

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem 
ajuda de terceiros, mas possui pelo menos um fator de risco. 

b) Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas ativi-
dades, com ou sem a presença de algum fator de risco. Anda com auxílio 
(de pessoa ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas. 



c) Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realização 
de exames ou transferência, com ou sem a presença de fatores risco.  

Paciente com baixo risco de queda 

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da 
ajuda de terceiros, com ou sem fatores de risco. 

b) Indivíduo independente e sem nenhum fator de risco.  

As escalas de avaliação de risco de queda não são universais, sendo cada 
uma delas específicas para determinado tipo de paciente, por exemplo  
adulto e pediátrico. Todas as escalas apresentam vantagens, mas também 
limitações operacionais e metodológicas.  

As utilizadas com maior frequência no Brasil e internacionalmente são: 
Morse e St Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly (STRATIFY). 
Essas duas escalas possuem semelhanças quanto à gradação dos fatores 
que predispõem à queda e permitem, portanto, classificar o grau de risco 
que o paciente apresenta para cair, possibilitando orientar as inter-
venções necessárias para evitar a ocorrência de queda.  

Recentemente a escala Morse Fall Scale foi traduzida e adaptada para a 
língua portuguesa. Salientamos que tanto a Morse Fall Scale (versão tra-
duzida ou original), quanto as demais escalas existentes não são de aces-
so livre, sendo necessária autorização dos autores para sua utilização. 

Importante: Este protocolo não adota nenhuma escala em particular e 
teve como foco intervenções de prevenção norteadas pelo risco de queda 
do paciente.  

AÇÕES PREVENTIVAS  

A unidade de saúde, orientada pelo seu Núcleo de Segurança do Paciente, 
deverá adotar medidas gerais para a prevenção de quedas de todos os 
pacientes, independente do risco. Essas medidas incluem a criação de um 
ambiente de cuidado seguro conforme legislação vigente, tais como: pisos 
antiderrapantes, mobiliário e iluminação adequados, corredores livres de 
obstáculos (por exemplo, equipamentos, materiais e entulhos), o uso de 
vestuário e calçados adequados e a movimentação segura dos pacientes.

Para os pacientes pediátricos, deve-se observar a adequação das aco-
modações e do mobiliário à faixa etária.  

A utilização de estratégias de educação dos pacientes e familiares deve 
incluir orientações sobre o risco de queda e de dano por queda, e tam-
bém sobre como prevenir sua ocorrência. Essas ações devem ocorrer na 
admissão e durante a permanência do paciente no hospital. A elaboração 
e a distribuição de material educativo devem ser estimuladas.  

A unidade de saúde, orientada pelo Núcleo de Segurança do Paciente, 



devem definir o(s) profissional(ais)  responsável(eis) por avaliar o risco de 
queda e definir as ações de caráter preventivo para pacientes que apre-
sentem tal risco. Medidas individualizadas para prevenção de queda para 
cada paciente devem ser prescritas e implementadas. 

Além disso, políticas e procedimentos devem ser estabelecidos e im-
plementados pela unidade para assegurar a comunicação efetiva entre 
profissionais e serviços sobre o risco de queda e risco de dano da queda 
nas passagens de plantão, bem como sobre as medidas de prevenção 
implantadas. 

Deve-se fazer a reavaliação do risco dos pacientes em caso de transferên-
cia de setor, mudança do quadro clínico, episódio de queda durante a 
internação ou na identificação de outro fator de risco. Na presença ou 
no surgimento de risco de queda, este deve ser comunicado aos pacien-
tes e familiares e a toda equipe de cuidado. Por exemplo, pacientes que 
começam a receber sedativos têm seu risco de queda aumentado. 

No caso da ocorrência de queda, esta deve ser notificada e o paciente 
avaliado e atendido imediatamente para mitigação/atenuação dos pos-
síveis danos. A avaliação dos casos de queda no setor em que ocorreu, 
permite a identificação dos fatores contribuintes e serve como fonte de 
aprendizado para o redesenho de um processo de cuidado mais seguro.  

Procedimentos Operacionais  

- Avaliar, no momento da admissão, o risco de queda do paciente (paci-
entes internados, pacientes no serviço de emergência e pacientes exter-
nos); 

- Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individu-
ais, e  entregar  material educativo específico quando disponível; 

- Implementar medidas específicas para a prevenção de queda conforme 
o(s) risco(s) identificado(s); 

- Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver transferên-
cias de setor, mudança do quadro clínico, episódio de queda durante a 
internação; ajustando as medidas preventivas implantadas; 

- Colocar sinalização visual para identificação de risco de queda, a fim de 
alertar toda equipe de cuidado. Anotar no prontuário do paciente todos 
os procedimentos realizados; 

- Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou 
necessitar; 

- Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento;  

- Estratégias de notificação de quedas e monitoramento de desempenho.

A criação de um instrumento de notificação de quedas, avaliação de suas 



causas e geração de informações para produção de indicadores para mon-
itorar o desempenho é uma oportunidade de aprendizagem para a organi-
zação, por meio da análise das informações, feedback dos resultados para 
os profissionais e adoção de ações de melhoria, se necessário.   



Nota do SINDHRio

O conteúdo desta cartilha foi elaborado com base nas informações do 
Programa Nacional de Segurança do Pacientes e seus protocolos, elabora-
dos pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA).

Referências bibliográficas e mais informações podem ser obtidas no site 
da ANVISA, www.anvisa.gov.br 




