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1. Finalidade

Promover praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de

saude.

2. Justificativa

Em todo o mundo, o0s eventos adversos no processo de
assisténcia a saude

sao frequentes. Em resposta a esse preocupante quadro, a
Organizacao Mundial

de Saude — OMS lancou, em 2004, o programa Alianca Mundial
para a Seguranca

do Paciente, que conclama todos os paises-membros a adotarem
medidas para

assegurar a qualidade e seguranca da assisténcia prestada nas
unidades de salde.

Estudo realizado nos Estados Unidos da América revela que cada
paciente

internado em hospital norte-americano esta sujeito a um erro
de medicacao por dia,

sendo registrados anualmente, nessas instituicdes, no minimo
400.000 eventos

adversos evitaveis relacionados a medicamentos. Esses eventos
adversos podem

verificar-se em todas as etapas da cadeia terapéutica e sua
ocorréncia aumenta

consideravelmente os custos do sistema de salde.

Estima-se que os erros de medicacao em hospitais provoquem
mais de 7.000

mortes por ano nos Estados Unidos da América, acarretando
importantes custos

tangiveis e intangiveis. No Brasil ainda nao estao disponiveis
estatisticas de Obitos

relacionados a erros de medicacao.
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Diante da possibilidade de prevencao dos erros de medicacao e
do risco de

dano em funcao da sua ocorréncia, torna-se relevante
identificar a natureza e

determinantes dos erros, como forma de dirigir acdes para a
prevencao. As falhas

no processo de utilizacao de medicamentos sao consideradas
importantes fatores

contribuintes para a reducao da seguranca do paciente..
Considerando-se a prevencao de erros, deve-se destacar o grupo
de

medicamentos chamados de potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia (highalert

medications), que possuem maior potencial de provocar dano no
paciente

guando existe erro na sua utilizacao. Erros envolvendo esses
medicamentos tém

maior gravidade, sendo necessaria a adocao de protocolos
especificos para

prevencao.Em pesquisa que analisou eventos adversos
relacionados a

medicamentos que ocorreram em hospital norte-americano de 1994
a 2000, foi

observado que mais da metade dos eventos preveniveis que
provocam danos nos

pacientes envolvia anticoagulantes, opidceos e insulinas.

A incorporacao de principios para reduzir erros humanos
minimizando os

lapsos de memdria, promovendo acesso a informacdes sobre os
medicamentos e

desenvolvendo padrdes internos de treinamento reduz a
probabilidade de falhas e

aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar em
prejuizo ao paciente.

Nesse sentido, devem-se incluir estratégias como a
padronizacao de processos, O

uso de recursos de tecnologia da informacao, educacao
permanente e,

principalmente, o acompanhamento das praticas profissionais em
todas as etapas

do processo que envolve o medicamento.



No Brasil, pesquisa bibliografica 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
instituicdes hospitalares e

08 em estabelecimentos de salde nao hospitalares. Esses dados
revelam a

necessidade de maior estimulo a pesquisa e publicacao nacional
nesse importante

campo de investigacao como forma de conhecer a situacao da
seguranca do uso de

medicamentos.

3. Abrangéncia (ambito, ponto de cuidado, local de aplicacao).
0 protocolo de seguranca na prescricao, uso e administracao de
medicamentos deverd ser aplicado em todos os estabelecimentos
que prestam

cuidados a saude, em todos os niveis de complexidade, em que
medicamentos

sejam utilizados para profilaxia, exames diagnosticos,
tratamento e medidas

paliativas.

4. Definicbes (vide Apéndice)

5. Praticas seguras para prescricao de medicamentos

As prescricOes, quanto ao tipo, classificam-se como:
Urgéncia/emergéncia: quando indica a necessidade do inicio
imediato de

tratamento. Geralmente possui dose Unica;

Pro re nata ou caso necessario: quando o tratamento prescrito
deve ser

administrado de acordo com uma necessidade especifica do
paciente,

considerando-se o tempo minimo entre as administracdes e a
dose maxima;

Baseada em protocolos: quando sao preestabelecidas com
critérios de inicio

do uso, decurso e conclusao, sendo muito comum em
guimioterapia

antineoplasica;

Padrao: aquela que inicia um tratamento até que o prescritor o
interrompa;



Padrao com data de fechamento: quando indica o inicio e fim do
tratamento,

sendo amplamente usada para prescricao de antimicrobianos em
meio

ambulatorial; e

Verbal: utilizada em situacdes de emergéncia, sendo escrita
posteriormente,

em decorréncia, possui elevado risco de erros e devera ser
restrita as

situacdes para as quais é prevista.

Quanto a origem, a prescricao pode ser: ambulatorial,
hospitalar ou

proveniente de outro tipo de estabelecimento de salde.

0s medicamentos prescritos podem ser: medicamentos fabricados
pela

indldstria (referéncia, similar e intercambidvel), magistrais
ou farmacopeicos.

5.1 Intervencdes

5.1.1 Itens de verificacao para a prescricao segura de
medicamentos

a) Identificacao do paciente

A identificacao do paciente na prescricao realizada em
ambulatorio deve

conter, no minimo, as seguintes informacdes:

Nome completo do paciente;

endereco; e

data de nascimento.

A identificacao do paciente na prescricao hospitalar deve ser
realizada em

formulario institucional e conter, no minimo, as seguintes
informacoes:

nome do hospital;

nome completo do paciente;

namero do prontuario ou registro do atendimento;

leito;

Servico;

enfermaria/apartamento; e

andar/ala.

Obs: todos os itens da identificacao do paciente nas
prescricdes, tanto

ambulatoriais quanto hospitalares, devem ser legiveis.



A identificacao do paciente na prescricao devera utilizar
exclusivamente o

nome completo do paciente. A utilizacao do nome incompleto e
do nome abreviado

deve ser excluida da pratica cotidiana dos estabelecimentos de
saude.

Para os pacientes que sao admitidos nas unidades de saude sem
possibilidade de identificacao (emergéncias e situacdes de
catastrofes) devem-se

adotar cédigos diferentes por paciente, acrescidos minimamente
do numero de

prontuario ou registro de atendimento. Nessa situacao, algum
dispositivo deve ser

utilizado, de forma que fique aderido ao corpo do paciente a
codificacao definida na

unidade para identifica-lo provisoriamente.

A utilizacao da abreviatura “NI” (nao identificado) ou outra
abreviatura para

todos o0s pacientes nessas condicdes deve ser abolida, em
virtude do risco de erro

de medicacao.

b) Identificacao do prescritor na prescricao

A identificacao do prescritor devera ser realizada contendo o
nome completo

e numero de registro do conselho profissional e assinatura.
Esse registro podera ser

manuscrito ou com a utilizacao de carimbo contendo os
elementos de identificacao.

A identificacao do prescritor devera ser legivel para conferir
autenticidade a

prescricao.

c) Identificacao da instituicao na prescricao

Na prescricao ambulatorial e hospitalar deverd constar a
identificacao

completa do estabelecimento de saude (nome, endereco completo
e telefone), para

que o0 paciente possa manter contato com os profissionais de
salde para

esclarecimentos de duvidas posteriores a consulta.

d) Identificacao da data de prescricao

A data da prescricao é imprescindivel para conferir validade a



mesma. Em

meio ambulatorial, a validade da prescricao deve ser definida
e registrada na prépria

prescricao, pelo prescritor.

A data na prescricao é imprescindivel para a dispensacao e a
administracao

dos medicamentos, assegurando-se de que o que fol indicado
esta baseado na

avaliacao médica do dia em que foi emitida a prescricao.

A supressao da data na prescricao estd relacionada a
ocorréncia de varios

erros de medicacao, entre eles a permanéncia da utilizacao de
medicamentos por

tempo inadequado e a administracao de medicamentos sem
indicacao para a

condicao clinica atual do paciente.

e) Legibilidade

Problemas na legibilidade da prescricao podem comprometer a
comunicacao

entre prescritor e paciente e entre prescritor e demais
profissionais de saude, sendo

geradora importante de erros de medicacao, sobretudo, a troca
de medicamentos

com nomes parecidos.

Quando a prescricao possui medicamentos potencialmente
perigosos/alta

vigilancia, os erros ocasionados pela 1legibilidade
inapropriada podem ser graves, e

até fatais,

Recomenda-se a wutilizacao de prescricdoes digitadas e
eletrbnicas como forma

de melhorar a legibilidade das mesmas. Nesses casos,
recomenda-se, para a

impressao, o uso de formularios sem pauta, para evitar erros
de medicacao

ocasionados pelo encontro das linhas com letras e numeros da
prescricao.

0 uso de impressao frente e verso para prescricao nao é
recomendado, pelo

elevado risco de omissao (nao cumprimento integral da
prescricao).



A utilizacao de prescricao pré-digitada é uma opcao que pode
diminuir alguns

tipos de erros de medicacao. A prescricao manual pode levar a
elevado numero de

erros, ainda que parte delas possa ser legivel.

A prescricao carbonada nao é recomendada. Se o estabelecimento
de salde

nao tiver alternativa a prescricao carbonada, deve-se
verificar a legibilidade da

informacao que consta na segunda via. Nesse caso, sugere-se a
utilizacao do papel

ja carbonado produzido em grafica para assegurar a adequada
legibilidade e

seguranca da prescricao.

E preciso, ainda, atenc&o aos novos tipos de erros de
prescricao, que podem

ser ocasionados devido a alteracao na forma de prescricao
(manuscrita, digitada,

pré-digitada e eletrodnica).

f) Uso de abreviaturas

Recomenda-se que os medicamentos sejam prescritos sem o uso de
abreviaturas, pois seu uso aumenta a chance de erro de
medicacao23-25.

Caso seja indispensavel em meio hospitalar, a instituicado deve
elaborar,

formalizar e divulgar uma lista de abreviaturas padronizadas,
de modo a promover a

adequada comunicacao entre os membros da equipe de saude. Essa
lista nao deve

conter abreviatura de “unidades” (U) e “unidades
internacionais” (UI), utilizacao de

formulas quimicas (KCl, NaCl, KMn04 e outras) e nomes
abreviados de

medicamentos (HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP e outros).

As abreviaturas “U” e “UI” significando “unidades” e “unidades
internacionais”,

respectivamente, sao consideradas as mais perigosas de todas,
pois podem levar a

administracao de doses 10 ou 100 vezes maior do que a
prescrita24-26. Desta

maneira, deve-se abolir o uso de abreviaturas “U” e “UI”,



escrevendo a palavra

“unidade” por extenso no lugar de “U” ou “unidade
internacional” no lugar de “UI".

Caso exista padronizacao de abreviatura para via de
administracao, preferir o

uso de “EV” (para endovenosa) em vez de IV (intravenosa), em
funcao do risco de

erro de interpretacao do “IV” como “IM”, sobretudo quando
associado a pouca

legibilidade da prescricao.

g) Denominacao dos medicamentos

Os medicamentos devem ser prescritos utilizando-se a
denominacao comum

brasileira e em sua auséncia a denominacao comum
internacional. Quanto a

denominacdo de fitoterdpicos, observar a determinacdo da
Denominacao Comum

Brasileira de Fitoterapicos ou, quando omisso, utilizar a
denominacao botanica

acrescida da parte da planta utilizada.

A utilizacao de co6digos ou codinomes utilizados para
medicamentos durante a

fase de ensaios clinicos nao devem ser utilizados para nominar
medicamentos

utilizados em estabelecimentos de salde. Quando prescrito
medicamento objeto de

ensaio clinico, este deve ser identificado como tal, a partir
do emprego da expressao

“ensaio clinico”.

h) Prescricao de medicamentos com nomes semelhantes
Medicamentos cujos nomes sao reconhecidamente semelhantes a
outros de

uso corrente na instituicao devem ser prescritos com destaque
na escrita da parte do

nome que os diferencia, e pode ser utilizada letra mailscula
ou negrita. Exemplos

de nomes semelhantes:

DOPAmina e DOBUtamina;

ClorproPAMIDA e ClorproMAZINA;

VimBLASTina e VinCRIStina.

Os membros da Comissdao de Farmacia e Terapéutica e/ou do



Nicleo de

Seguranca do Paciente do estabelecimento de salde deverao
organizar lista de

medicamentos com nomes semelhantes e/ou embalagens parecidas
selecionados

no estabelecimento de salde e que possam ser fonte de erros,
para divulgacao

entre os profissionais da instituicao.

i) Expressao de doses

0 sistema métrico deverd ser adotado para expressar as doses
desejadas. As

unidades de medidas nao métricas (colher, ampola, frasco)
devem ser eliminadas

das prescricdes, quando utilizadas isoladamente para expressar
a dose. A utilizacao

da forma farmacéutica (ampola, frasco, comprimido e outros) na
prescricao deve ser

acompanhada de todas as informacbdes necessarias para a
dispensacao e

administracao 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 nUmeros fracionados (por
exemplo:

2,5mL), observar nas duas vias da prescricao se a virgula esta
bem posicionada e

clara, para evitar erro de dose, no qual a dose de “2,5 mL"
seja interpretada como

“25 mL”. Nao utilize “ponto” em substituicdo a virgula, pois
aumenta o risco de erro.

Para definir a concentracao de um medicamento, o uso do zero
antes da

virgula ou ponto deve ser evitado, pois pode gerar confusao e
erro de 10 vezes na

dose prescrita. Exemplo: recomenda-se prescrever “500mg” em
vez de “0,59"”, pois a

prescricao de “0,59” pode ser confundida com “5g”.

5.1.2 Indicacao, calculos de doses e quantidades dos
medicamentos

a) Alergias



Deve-se registrar com destaque na prescricao as alergias
relatadas pelo

paciente, familiares e/ou cuidadores.0 registro do relato de
alergia na prescricao

subsidia adequada andlise farmacéutica das prescricdes e o0s
cuidados de

enfermagem, reduzindo, assim, a chance da dispensacao e
administracao de

medicamento ao qual o paciente é alérgico.

Em hospitais que utilizam prontudrios e prescrigdes
eletronicas, as alergias do

paciente devem ser registradas no sistema eletrbnico e constar
em todas as

prescricdes emitidas para o paciente.

b) Informacbes importantes

0 prescritor devera 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 e precisa.

E importante ressaltar que nas prescricdes ambulatoriais,
deverao ser

registradas todas as orientacb6es sobre como utilizar o
medicamento, bem como as

recomendacdes nao farmacoldégicas devem constar também na
prescricao.

c) Padronizacao de medicamentos

0 estabelecimento de salde deve ter uma lista de medicamentos
selecionados/padronizados considerando-se <critérios de
efetividade, seguranca e

custo. A padronizacao deve ser homologada, publicada e
divulgada a todos os

profissionais do estabelecimento de saulde.

Recomenda-se que o estabelecimento de salde elabore uma
relacao de

medicamentos por especialidade, em consonancia com a
padronizacao da

instituicao, de forma a permitir mais familiaridade do
prescritor com indicacao,



contraindicacao, doses, reacOes adversas, entre outros
aspectos relacionados aos

medicamentos.

A prescricao de medicamentos que ja estao selecionados e
padronizados no

estabelecimento de salde aumenta a seguranca do uso, em
virtude da maior

familiaridade dos prescritores, farmacéuticos e equipe de
enfermagem com esses

medicamentos.

Outros beneficios da padronizacao de medicamentos ainda
observados sao

relacionados a racionalizacao do estoque, rastreabilidade e
politica de compras.

d) Doses

0 cdlculo 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 conferéncia do calculo.

Recomenda-se que as doses prescritas sejam conferidas pelo
prescritor antes

da assinatura da prescricao, tendo como referéncia o melhor
nivel de evidéncia

cientifica disponivel.

Para medicamentos cujas doses sao dependentes de peso,
superficie

corporal e clearance de creatinina, recomenda-se que o0
prescritor anote tais

informacdbes na prescricao, para facilitar a analise
farmacéutica e a assisténcia de

enfermagem.

Preconiza-se que a farmacia disponibilize, em meio hospitalar,
0 maior

namero possivel de medicamentos prontos para uso (dose
unitaria) e que

dispensem a manipulacao prévia a administracao.

Deve-se implantar a dupla checagem (na farmacia e no momento
do

recebimento pela enfermagem) das doses prescritas
principalmente para



medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilancia.

Nova dupla checagem deve ser feita pela enfermagem antes da
administracao do medicamento. A dupla checagem &
particularmente importante

para medicamentos prescritos em Pediatria, Oncologia e
Unidades de Tratamento

Intensivo, principalmente no momento da administracao.

A prescricao ambulatorial deverd trazer a quantidade total de
unidades

farmacéuticas do medicamento prescrito, que devera ser
dispensada para o

tratamento proposto. As quantidades maximas de medicamentos
prescritas devem

obedecer a legislacao vigente.

5.1.3 Duracao do tratamento

A prescricao devera conter informacao sobre a duracao do
tratamento,

procurando evitar, dessa maneira, que o(s) medicamento(s)
possa(m) ser

consumido(s) continuamente sem indicacao.

Quando ambulatorial, a prescricao de medicamentos de uso
cronico devera

indicar a duracao do tratamento, pois é necessario estabelecer
um prazo para que o

paciente seja reavaliado pelo médico.

A expressao “uso continuo” ou “usar sem parar”, sem prazo para
0 paciente

ser reavaliado, nao deve ser utilizada em prescricodes
ambulatoriais.

5.1.4 Utilizacao de expressdes vagas

Expressdes vagas como “usar como de costume”, “usar como
habitual”,

“a critério médico”,”se necessario” (sem indicacdo de dose
maxima, posologia e

condicao de uso), “uso continuo” e “nao parar” devem ser
abolidas das

prescricoes.

Quando for preciso utilizar a expressao “se necessario”, deve-
se

obrigatoriamente definir:

Dose;



posologia;

dose mdxima didria deve estar claramente descrita; e

condicao que determina o uso ou interrupcao do uso do
medicamento.

Exemplo: paracetamol comprimido de 500mg uso oral. Administrar
500mg de

6 em 6h, se temperatura igual ou acima de 37,5°C. Dose maxima
didria 2 gramas

(quatro comprimidos de 500mg) .

5.1.5 Posologia, diluicao, velocidade, tempo de infusao e via
de administracao

a) Posologia

Recomenda-se que a posologia desejada para o medicamento seja
prescrita

observando-se as doses maximas preconizadas e a comodidade do
paciente.

Dentro do possivel, recomenda-se prescrever medicamentos com
menor numero de

doses diarias, para maior comodidade do paciente e menores
riscos de erro de

administracao. A utilizacao de um menor numero de doses
didrias, facilita a adesao

do paciente ao tratamento.

b) Diluicao

Para medicamentos de uso endovenoso, intramuscular, subcutaneo
e em

neuro eixo e plexos nervosos, a prescricdao devera conter
informacbdes sobre diluente

(tipo e volume), velocidade e tempo de infusao (para
endovenosos) .

A reconstituicao e diluicao dos medicamentos é etapa
importante e que gera

impacto sobre a estabilidade e até mesmo sobre a efetividade
do medicamento, pois

em alguns casos a incompatibilidade leva a diminuicao ou a
perda da acao

farmacolégica do medicamento.

c) Velocidade de infusao

A velocidade de infusao esta associada a reacdes adversas
classicas, tal

como a “sindrome do homem vermelho”, que ocorre com a infusao



rapida de

vancomicina.

E indispensdvel, portanto, a definicdo da velocidade de
infusao na prescricao,

considerando-se a melhor evidéncia cientifica disponivel,
assim como as

recomendacdes do fabricante do medicamento, evitando-se a
ocorréncia de eventos

adversos passiveis de prevencao.

d) Via de administracao

A via de administracao deve ser prescrita de forma clara,
observando-se a via

de administracao recomendada pelo fabricante, para o
medicamento. 0 uso de

abreviaturas para expressar a via de administracao devera ser
restrito somente as

padronizadas no estabelecimento de salde.

5.1.6 Modificacao da prescricao atual ou vigente

Em prescricdes hospitalares, o prescritor deverd se certificar
de que as

alteracdes na prescricao foram feitas de forma clara, legivel
e sem rasuras. 0O

prescritor devera fazer as alteracdes na primeira e segunda
via da prescricao.

A suspensao ou alteracao na prescricao de um medicamento
somente na via

disponivel para a enfermagem pode:

Acarretar erro na dispensacao; e

Aumentar o risco de erro de administracao.

Em meio ambulatorial, nunca deve ser feita modificacao ou
rasura na mesma

receita. Caso seja necessaria alguma alteracao na terapéutica,
nova receita devera

ser emitida e a anterior suspensa.

5.1.7 Prescricdes verbais

As prescricdes verbais devem ser restritas as situacles de
urgéncia/emergéncia, devendo ser imediatamente escritas no
formulario da

prescricao ap6s a administracao do medicamento. A prescrigao
verbal deve ser

validada pelo prescritor assim que possivel.



Quando a ordem verbal for absolutamente necessaria, o
prescritor deve falar

0 nome, a dose e a via de administracao do medicamento de
forma clara. Quem

recebeu a ordem verbal deve repetir de volta o que foi dito e
ser confirmado pelo

prescritor antes de administrar o medicamento.

5.1.8 Pontos de transicao do paciente

Na admissao do paciente em unidades de salde deverao ser
relacionados

guais medicamentos o0 paciente estava usando antes da
internacao, objetivando-se

avaliar a necessidade da continuidade ou suspensao do uso dos
mesmos

(conciliacao medicamentosa).

Os pacientes devem ser orientados a nao permanecerem com Seus
medicamentos na unidade hospitalar, em virtude do risco de
utilizacao de doses

duplicadas, quando administradas pela equipe de enfermagem e
paralelamente por

cuidador (acompanhante) ou pelo préprio paciente e ainda pelo
risco do uso de

medicamentos nao indicados para a condicao clinica atual do
paciente.

No ambito ambulatorial, chama-se de ponto critico quando
ocorre transicao

do paciente entre os niveis de atencao (primdrio, secundario
ou terciario), sendo

fundamental a realizacao dos encaminhamentos resolutivos entre
as diferentes

unidades de salde e que a atencao basica seja a coordenadora
do cuidado do

usuario. Para tal, o prescritor deverd elaborar detalhado
histérico farmacoterapéutico

do paciente, podendo contar com a colaboracao do farmacéutico,
que devera fazer a

conciliacao dos medicamentos.

Na transferéncia do paciente entre leitos, entre duas unidades
de uma mesma

instituicao hospitalar e entre instituicdes hospitalares
distintas, as seguintes acoes



devem ser realizadas:

Encaminhar resumo da internacdo e o prontudrio atualizado e
organizado

(transferéncia interna), bem como resumo de alta (em caso de
transferéncia externa,

como forma de melhor orientar a nova equipe que prestara
assisténcia ao paciente.

0 prescritor devera elaborar detalhado histdérico do plano
terapéutico

medicamentoso do paciente, podendo, para isso, contar com a
participacao do

farmacéutico.

Importante:

— 0s pontos de transicao dos pacientes no hospital, da
admissao a alta, ou

mudanca de local de internacao, sao considerados criticos,
pois,

frequentemente, nessas mudancas, ocorre expressivo numero de
erros de

medicacao, devido a informacdes incorretas ou incompletas
sobre os

medicamentos wutilizados pelos pacientes, ocasionando
principalmente a

omissao ou duplicidade de dose.

— Nos pontos de transicao, especialmente na alta hospitalar, o
paciente devera

receber uma prescricao contendo todos os medicamentos de que
fara uso e

as recomendacdes necessarias a continuidade do tratamento,
sendo

recomendavel a participacao do farmacéutico com orientacdes
para 0 uso

seguro e racional dos medicamentos prescritos.

5.1.9 Prescricao segura de medicamentos potencialmente
perigosos ou de

alta vigilancia

As unidades de salde deverao divulgar a sua lista de
medicamentos

potencialmente perigosos ou de alta vigilancia que constam na
relacao de

medicamentos selecionados na instituicao, indicando as doses



maximas desses

medicamentos, a forma de administracao (reconstituicao,
diluicao, tempo de infusao,

via de administracao), a indicacao e a dose usual.

0 numero de apresentacdes e concentracdes disponiveis de
medicamentos

potencialmente perigosos ou de alta vigilancia, especialmente
anticoagulantes,

opiaceos, insulina e eletrdlitos concentrados (principalmente
cloreto de potassio

injetdvel),deve ser limitado.

As doses dos medicamentos potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia

deverao ser conferidas com dupla checagem na fase dos calculos
para prescricao

e analise farmacéutica da prescricao para dispensacao.

Obs: Para o acesso a lista completa de medicamentos
potencialmente perigosos ou

de alta vigilancia de uso hospitalar e ambulatorial,
recomenda-se o0 acesso no sitio

eletronico e endereco eletronico abaixo:

site: www.ismp-brasil.org

link: www.ismp-brasil.org/faq/medicamentos potencialmente
perigosos.php

5.1.10 Suporte eletrdnico para prescricao

Recomenda-se a utilizacao de programa informatizado para
prescricao de

medicamentos com suporte clinico que forneca minimamente
informacbes sobre:

Doses maximas para medicamentos potencialmente perigosos/alta
vigilancia

e/ou com indice terapéutico estreito;

Interacdoes medicamentosas clinicamente significativas;
Alergias;

Apresentacdes e concentracdes padronizadas disponiveis na
instituicao.

Importante:

-Prescricdes pré-digitadas podem aumentar a seguranga no uso
de

medicamentos e devem ser adotadas quando possivel.

-Utilizar para impressao formulario sem pauta, pois as linhas



podem

encobrir pontos e virgulas ou transformar “0” em “8",
aumentando,

assim, a possibilidade de erros.

— Quando se implantar novo sistema de prescricao na unidade de
saude

(prescricbdes pré-digitadas, eletrdnicas e outras), o
prescritor,

farmacéutico e enfermeiro devem acompanhar o processo de
prescricao para identificar e corrigir erros decorrentes do
uso do novo

sistema.

5.1.11 Outras informacbdes importantes para a prescricao segura
0 prescritor devera conhecer a histéria clinica e os
medicamentos de que o

paciente faz uso e concilid-los com a nova prescricao,
procurando evitar

duplicidades, 1interacdes, doses inadequadas e outras
discrepancias, podendo nessa

etapa contar com o suporte do farmacéutico.

Para apoiar a decisao de prescrever, utilizar fontes de
informacao sobre

medicamentos atualizadas e baseadas nos melhores niveis de
evidéncia cientifica.

Na prescricao para uso ambulatorial, quando necessario, devera
ser

registrado na prescricao o tempo que o paciente devera
permanecer em observacao

no estabelecimento de salude apdés a administracao do
medicamento.

Caso exista a suspeita de reacdes adversas a medicamentos ou a
ocorréncia

de erros ou eventos adversos no processo assistencial, estes
devem ser notificados

ao Nucleo de Seguranca do Paciente/Geréncia de Riscos do
estabelecimento de

saude.

A compreensao das informacdes da prescricao e acOes que
possibilitem

esclarecimentos aos pacientes sobre riscos de medicacao e
medidas de prevencao



deve ser garantida por acdes colaborativas entre prescritores,
farmacéuticos e

enfermeiros.

As atividades clinicas dos farmacéuticos devem ser
incentivadas, pois podem

diminuir os erros de prescricao e medicacao em geral e tém
embasamento em

evidéncia cientifica comprovada.

Fonte: ministério da Saude

24/02/2014 - PROTOCOLO DE
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014

1. Finalidade

A finalidade deste protocolo é garantir a correta
identificacao do paciente, a fim de reduzir a
ocorréncia de incidentes. 0 processo de identificacao do
paciente deve assegurar que o cuidado

seja prestado a pessoa para a qual se destina.

2. Justificativa

A identificacao correta do paciente é o processo pelo qual se
assegura ao paciente que a ele é

destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento,
prevenindo a ocorréncia de erros e

enganos que o possam lesar.

Erros de identificacao do paciente podem ocorrer, desde a
admissao até a alta do servico, em

todas as fases do diagndstico e do tratamento. Alguns fatores
podem potencializar os riscos na

identificacao do paciente como: estado de consciéncia do
paciente, mudancas de leito, setor ou

profissional dentro da instituicao e outras circunstancias no
ambiente.

Entre 2003 e 2005, The United Kingdom National Patient Safety
Agency apresentou 236
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incidentes relacionados a pulseiras com informacdes
incorretas. A ma identificacdao do paciente

foi citada em mais de 100 analises de causa raiz realizadas
pelo The United States Department

of Veterans Affairs (VA) National Center for Patient Safety
entre 2000 e 20031

Anualmente, cerca de 850 pacientes nos Estados Unidos sao
transfundidos com sangue

destinados a outros pacientes e aproximadamente 3% desses
pacientes evoluem para Obito. Em

cada 1.000 pacientes que recebem transfusdGes de sangue ou de
hemocomponentes, um

individuo recebe a destinada a outra pessoa. Em dois tercos
dos casos, o motivo é a

identificacao errada da bolsa.

Muitas instituicdes fazem uso das pulseiras para identificar
seus pacientes. Em pesquisa

relacionada a aceitabilidade dos pacientes com relacao a esta
pratica, foi demonstrado que a

maior parte dos pacientes era favoravel e que considerava
importante a necessidade de

utilizacao de algum método de identificacao pelos hospitais,
principalmente apds explicacao

sobre as consequéncias de uma identificacdo incorreta.

Segundo os autores, cerca de 84% dos

pacientes consideravam que o hospital deveria utilizar as
pulseiras e 90% afirmaram que

concordariam em utiliza-las.

Estudos sobre o processo de identificacao de pacientes com a
utilizacao de pulseiras

demonstraram que existem altos niveis de consciéncia
profissional da equipe e evidenciaram a importancia da tomada
de decisao de aplicacao do dispositivo no momento mais precoce
possivel, especialmente em pacientes de emergéncia.

Ressaltaram a importancia da

participacao do paciente para minimizar o risco de dados
errbneos e a preocupacao Com O USO

do dispositivo em algumas circunstancias clinicas especiais,
como transfusao de sangue e

administracao de medicamentos.

Consensos e relatérios de especialistas indicam reducdes



significativas na ocorréncia de erros

apés a implementacao de processos de identificacao do
paciente.

3. Abrangéncia

0 protocolo devera ser aplicado em todos os ambientes de
prestacao do cuidado de salde (por

exemplo, unidades de internacao, ambulatdério, salas de
emergéncia, centro cirdrgico) em que

sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer
diagnésticos.

4. Intervencao

0 protocolo de identificacao do paciente inclui as seguintes
intervencodes:

4.1. Identificar os pacientes

Para assegurar que todos o0s pacientes sejam corretamente
identificados, é necessario usar pelo

menos dois identificadores em pulseira branca padronizada,
colocada num membro do paciente

para que seja conferido antes do cuidado. As especificacobes da
pulseira de identificacao do

paciente estao descritas no Apéndice deste Protocolo.

0 servico de salde escolhe o membro em funcao do paciente. Em
geral, o local escolhido para o

adulto é o punho, mas, para recém-nascidos, a pulseira deve
ser colocada preferencialmente no

tornozelo. Nos casos em que nao havera possibilidade do uso em
adultos em membros

superiores, indicar o uso em membros inferiores.

4.2. Educar o paciente/ acompanhante/ familiar / cuidador

Para envolver o paciente/ acompanhante/familiar/cuidador no
processo de identificacao correta,

€ necessario que sejam explicados os propésitos dos 2
identificadores da pulseira e que a

conferéncia da identificacao seja obrigatdéria antes do
cuidado.

4.3. Confirmar a identificacao do paciente antes do cuidado

A confirmacao da identificacao do paciente sera realizada
antes do cuidado. Inclui a orientacao

da administracao de medicamentos, do sangue e de
hemoderivados, da coleta de material para

exame, da entrega da dieta e da realizacao de procedimentos



invasivos.

5. Procedimento operacional

5.1. Identificar o paciente

A identificacao de todos os pacientes (internados, em regime
de hospital dia, ou atendidos no

servico de emergéncia ou no ambulatdorio) deve ser realizada em
sua admissao no servico

através de uma pulseira. Essa informacdao deve permanecer
durante todo o tempo que paciente

estiver submetido ao cuidado.

A identificacdo do recém-nascido requer cuidados adicionais. A
pulseira de identificacao deve

conter minimamente a informacao do nome da mde e o numero do
prontuario do recém-nascido,

bem como outras informacdes padronizadas pelo servico de
saude.

0 servico de salde deve prever o que fazer caso a pulseira
caia ou fique ilegivel.

CASOS ESPECIAIS: 0 servico de saulde deve definir como
identificar pacientes que nao

possam utilizar a pulseira, tais como grandes queimados,
mutilados e politraumatizados.

5.1.1. Definicdes Institucionais

A instituicao deve definir um membro preferencial para a
colocacao de pulseiras como

dispositivo de identificacao.

Devera ser promovido um rodizio dos membros, de acordo com as
necessidades dos pacientes,

levando em consideracao situacOes, tais como:

edemas,

amputacoes,

presenca de dispositivos vasculares,

entre outros.

Utilizar no minimo dois identificadores como:

nome completo do paciente,

nome completo da mae do paciente,

data de nascimento do paciente

nimero de prontuario do paciente.

Nos casos em que a identidade do paciente nao estd disponivel
na admissao e quando nao

houver a informacao do nome completo, poderao ser utilizados o



namero do prontuario e as

caracteristicas fisicas mais relevantes do paciente, incluindo
sexo e raca.

0 servico deve definir o que deve acontecer se a pulseira de
identificacao estiver danificada, ou

for removida ou se tornar ilegivel.

0 registro dos identificadores do paciente podem ser impressos
de forma digital ou podem ser

manuscritos.

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

Ser facil de ler, mesmo se a pulseira de identificacao for
exposta a agua, sabdo e

detergentes, géis, sprays, produtos de limpeza a base de
alcool, hemocomponentes e

outros liquidos corporais, e qualquer outro liquido ou
preparacao; e

Nao se desgastar durante a permanéncia do paciente no
hospital.

Para que essas exigéncias sejam atendidas, as etiquetas pré-
impressas devem caber no espaco

disponivel na pulseira de identificacao.

Se as etiquetas forem muito grandes, elas podem envolver a
pulseira e esconder a informacao. A

impressao deve ser duravel, impermedvel, segura e inviolavel.

A insercao de dados manuscritos na pulseira de identificacao
deve garantir a durabilidade da

informacao, sendo necessario o uso de canetas especiais.

Os servicos de saude devem desenvolver, implementar e revisar
regularmente processos que

facilitem a correta identificacao dos pacientes na passagem de
caso entre as equipes de salde, na

transferéncia e na alta do paciente.

5.1.2. Transferéncias de Pacientes

Quando for realizada transferéncia para outro servicgo de
salude, um identificador adicional do

paciente pode ser o endereco, para refinar a exatidao da
identificacao, devido a nao transferéncia

do nimero do prontuario entre os servicos de saude. 0 mesmo
deve ocorrer quando a

transferéncia for entre o servico de ambulancia e um servicgo



de salde.

Quando o paciente for morador de rua, de instituicao de longa
permanéncia, desabrigado,

proveniente de catdstrofes, de localidades na periferia e
interior, onde nao hd nudmero de casa ou

rua para ser referenciado, o servico de saude determinara o
identificador adicional.

Quando a transferéncia for entre o servico de ambulancia e um
servico de salde e nenhum dos

identificadores do paciente estiver disponivel, o maximo
possivel de detalhes deve ser

registrado, como:

0 local de onde a pessoa foi resgatada e o horario,

0 nUmero de registro do atendimento do servico de ambulancia,

A descricao fisica da pessoa.

Essas informacbes devem ser registradas em todos os documentos
importantes e constar no

prontuario.

IMPORTANTE:

0 numero do quarto/enfermaria/leito do paciente nao pode ser
usado como

um identificador, em funcao do risco de trocas no decorrer da
estada do paciente no servico.

5.2. Confirmar a identificacao do paciente antes do cuidado
5.2.1. A confirmacao da identificacao do paciente sera
realizada antes de qualquer

cuidado que inclui:

A administracao de medicamentos,

administracao do sangue,

administracao de hemoderivados,

coleta de material para exame,

entrega da dieta e;

realizacao de procedimentos invasivos.

5.2.2. 0 profissional responsavel pelo cuidado devera
perguntar o nome ao

paciente/familiar/acompanhante e conferir as informacées
contidas na pulseira do

paciente com o cuidado prescrito, ou com a rotulagem do
material que sera

utilizado

5.2.3. A identificacao do hemocomponente e dos hemoderivados

> > > > >



deve sequir a legislacao especifica.

5.2.4. A confirmacao da informacao contida na pulseira do
recém-nascido e na pulseira da mae deve ocorrer em todo o
momento que o recém-nascido for entregue a mae ou responsavel
legal (em caso de impossibilidade da mae).

5.2.5. Caso a mae nao esteja internada, devera ser solicitado
documento que comprove o nome da mae e deverd ser realizada a
confirmacdao com os dados existentes na pulseira do recém-
nascido.

5.2.6. Mesmo que o profissional de salde conheca o paciente,
devera verificar os detalhes de sua identificacao para
garantir que o paclente correto receba o cuidado correto.
5.2.7. A verificacao da identidade do paciente nao deve
ocorrer apenas no inicio de um episddio de cuidado, mas deve
continuar a cada intervencao realizada no paciente ao longo de
sua permanéncia no hospital, a fim de manter a sua seguranca.
5.2.8. PECA ao paciente que declare (e, quando possivel,
soletre) seu nome completo e data de nascimento.

5.2.9. SEMPRE verifique essas informacdées na pulseira de
identificacao do paciente, que deve dizer exatamente o mesmo.
Checar se a impressao ou registro encontra-se legivel.

5.2.10. Lembrar que deve constar o nome completo do paciente,
sem abreviaturas

5.2.11. NUNCA pergunte ao paciente “vocé é o Sr. Silva?”
porque o paciente pode nao compreender e concordar por engano.
5.2.12. NUNCA suponha que o paciente esta no leito correto ou
que a etiqueta com o nome acima do leito esta correta.

6. Estratégias de monitoramento e indicadores

6.1. Notificacao dos casos de identificacao errada de
pacientes

Todos os incidentes envolvendo identificacao incorreta do
paciente devem ser notificados de acordo com a legislacao
vigente e investigados pelo servico.

A implementacao das recomendacbes geradas pelas investigacoes
devem ser monitoradas pelo proprio servico de saulde.
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6.2. Indicadores

Mecanismos de monitoramento e auditorias rotineiras devem ser
realizadas nas instituicdes para verificar o cumprimento deste
protocolo e garantir a correta identificacao de todos os
pacientes em todos os cuidados prestados.



Deve-se monitorar, minimamente, o0s seguintes indicadores:
6.2.1. Numero de eventos adversos devido a falhas na
identificacao do paciente.

6.2.2. Proporcao de pacientes com pulseiras padronizadas entre
0s pacientes atendidos nas instituicdes de salde.
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APENDICE

ESPECIFICACOES DA PULSEIRA DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

I. Cor

a) A pulseira usada para a identificacao do paciente deve ser
de cor branca.

b) Pulseiras coloridas de alerta ou etiquetas nao devem ser
utilizadas como identificadoras do paciente, devido ao aumento
dos riscos de erros de identificacao.

II. Tamanho

As pulseiras de identificacao do paciente devem se adequar ao
perfil dos pacientes, sendo:

a) Compridas o suficiente para serem utilizadas em pacientes
obesos, pacientes com linfedema e pacientes com acessos
venosos e curativos;

b) Pequenas o suficiente para serem confortaveis e seguras em
recém-nascidos, bebés e criancgas.

Os ajustes necessarios para a variedade de tamanhos e
caracteristicas de pacientes podem ser conseguidos aumentando
o comprimento maximo disponivel para a pulseira de
identificacao.

Se o comprimento adicional da pulseira de identificacao tiver
que ser cortado, a equipe deve ser capaz de fazer isto com
seguranca, de preferéncia sem o uso de tesoura, pelo risco de
incidentes. As extremidades do corte nao devem ser afiadas.
Alternativamente, as pulseiras de identificacao podem ser
feitas em tamanhos variados.

IIT. Conforto

Os aspectos de conforto relacionados as pulseiras de
identificacao do paciente incluem:

e Forma — nao deve haver cantos, contorno ou bordas afiadas
que possam irritar ou friccionar a pele.

e Bordas — o material utilizado nas bordas da pulseira deve
ser macio e liso para assegurar o conforto durante o uso
prolongado. Isso inclui todas as bordas produzidas ao cortar o
tamanho da pulseira.



* Fixadores — os fixadores nao devem pressionar a pele.

e Material — o material da pulseira de identificacao deve ser
flexivel, liso, impermeavel, lavavel e nao-alergénico.
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IV. Facilidade de uso

As pulseiras de identificacao do paciente devem ser:

a) Faceis de limpar.

b) Impermeaveis e resistentes a liquidos (sabao, detergentes,
géis, sprays, esfregas, produtos de limpeza a base de alcool,
sangue e outros liquidos corporais).

c) Projetadas de maneira que permitam que os pacientes as
lavenm.

d) Faceis de utilizar por todos os profissionais que possam
ter a responsabilidade pela emissao, aplicacao e verificacao
das pulseiras de identificacao.

0Os seguintes aspectos devem ser considerados para facilitar o
uso das pulseiras:

a) Armazenamento;

) Acesso ao local de armazenamento;

) Preenchimento dos identificadores do paciente;

) Mudanca ou atualizacao de informacao;

) Leitura e verificacao da informacao;

) Colocacao no paciente (incluindo a selecao do tamanho
correto ou o ajuste ao comprimento correto);

g) Fixacao;

Remocao.

IMPORTANTE: A pulseira de identificacao nao deve agarrar na
roupa, no equipamento ou nos dispositivos, inclusive nos
acess0s Vvenosos.

V. Registro dos identificadores do paciente

Os servicos de salde utilizarao diferentes métodos para gerar
os identificadores do paciente a serem incluidos na pulseira
de identificacao. Em alguns casos, podem ser impressos
diretamente do computador do servico de salde; em outros, eles
podem ser manuscritos.

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

a) Facil de ler;

b) Duravel e nao se desgastar durante toda a permanéncia do
paciente no servico de salde, considerando a sua substituicao,
sempre que recomendada;



Para que as exigéncias sejam atendidas:

a) As etiquetas pré-impressas devem caber no espaco disponivel
na pulseira de identificacao. Se as etiquetas forem muito
grandes, elas podem envolver a pulseira e esconder a
informacao.

b) A impressao deve ser duravel, impermeavel, segura e
inviolavel.

c) A insercao de dados manuscritos na pulseira de
identificacao deve garantir a durabilidade da informacao.

d) O espaco disponivel para a insercao dos dados do paciente
deve ser adequado para que os identificadores do paciente
sejam registrados de forma clara e inequivoca.

e) A mesma disposicao, ordem e estilo da informacao devem ser
usados em todas as pulseiras de identificacao do paciente de
uma mesma unidade de salde a fim de garantir a padronizacao.
Isso facilita a leitura das pulseiras de identificacao,
evitando erros.

f) A data de nascimento deve ser registrada no formato curto
como DD/MM/AAAA (por exemplo, 07/06/2005).

g) Deve haver espaco suficiente para incluir nomes longos,
nomes miltiplos e nomes hifenizados.

h) Os identificadores devem ter um tamanho e estilo de fonte
de facil leitura, devendo ser evitados o italico, o estilo
simulando o manuscrito e os tipos de fonte ornados. Uma fonte
comum deve ser utilizada com tamanho minimo entre 12 e 14
pontos.

i) No caso de identificadores manuscritos, deve ser utilizada
letra de forma e tamanho adequado para a leitura.

j) Para a impressao dos identificadores do paciente, deve ser
usada cor que seja claramente legivel em circunstancias de
iluminacao reduzida (tais como enfermarias durante a noite) e
por aqueles com deficiéncia visual.

Fonte: Anvisa




24/02/2014 - PROTOCOLO
PREVENCAO DE QUEDAS

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014

1. Finalidade

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de
assisténcia e o dano dela

decorrente, por meio da implantacao/implementacao de medidas
que contemplem a

avaliacao de risco do paciente, garantam o cuidado
multiprofissional em um ambiente

seguro, e promovam a educacao do paciente, familiares e
profissionais.

2. Abrangéncia

As recomendacdes deste protocolo aplicam-se aos hospitais e
incluem todos os

pacientes que recebem cuidado nestes estabelecimentos,
abrangendo o periodo total de

permanéncia do paciente.

3. Justificativa

De modo geral, a hospitalizacao aumenta o risco de queda, pois
0S pacientes se

encontram em ambientes que nao lhes sao familiares, muitas
vezes sao portadores de

doencas que predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e
muitos dos procedimentos

terapéuticos, como as multiplas prescricdoes de medicamentos,
podem aumentar esse

risco.

Estudos indicam que a taxa de queda de pacientes em hospitais
de paises desenvolvidos

variou entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia.

Segundo os autores, as quedas nao se

distribuem uniformemente nos hospitais, sendo mais frequentes
nas unidades com

concentracao de pacientes idosos, na neurologia e na
reabilitacao.

Estudo em hospital na Califdérnia, EUA, destacou a presenca de
gqueda em pacientes
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pediatricos. Essas foram mais comuns entre 0S meninos e
decorreram principalmente de

pisos molhados, tropecos em equipamentos e em objetos deixados
ao chao.

A maior

parte dos eventos ocorreu na presenca 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
fraturas, hematomas subdurais e

sangramentos, que podem levar ao dbito.

A queda pode gerar impacto negativo sobre a

mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressao e medo
de cair de novo, 0 que

acaba por aumentar o risco de nova queda.

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de
permanéncia hospitalar e os

custos assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saude, além
de produzir repercussoes

na credibilidade da instituicao, além de repercussdes de ordem
legal.

Além disso,

podem interferir na continuidade do cuidado. Dentre os
pacientes que sofreram queda,

ha relatos de maior ocorréncia em pacientes em transferéncia
para ambientes de cuidado

de longa permanéncia.

Geralmente a queda de pacientes em hospitais esta associada a
fatores vinculados tanto ao individuo como ao ambiente fisico,
entre os fatores

vinculados ao paciente destacam-se: 1idade avancgada
(principalmente idade acima de 85

anos), histdéria recente de queda, reducdao da mobilidade,
incontinéncia urinaria, uso de

medicamentos e hipotensao postural.

Com relacao aos fatores ambientais e organizacionais, podem
ser citados: pisos

desnivelados, objetos largados no chao, altura inadequada da
cadeira, insuficiéncia e

inadequacao dos recursos humanos.

As intervencb6es com multicomponentes tendem a ser mais



efetivas na prevencao de

guedas. Fazem parte dessas intervencoes.

Avaliacao do risco de queda;

Identificacao do paciente com risco com a sinalizacao a beira
do leito ou

pulseira,

Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;

Revisao periddica da medicacao;

Atencao aos calcados utilizados pelos pacientes,

Educacao dos pacientes e dos profissionais,

Revisao da ocorréncia de queda para identificacao de suas
possiveis causas.

Estudo realizado em hospital privado localizado na cidade de
Sao Paulo apresentou

uma taxa de queda reduzida em 2008 — 1,45 por 1.000 pacientes-
dia-, que estava

associada a implementacao de um protocolo de gerenciamento de
quedas.

4. Definicao

4.1 Queda: Deslocamento nao intencional do corpo para um nivel
inferior a posicao

inicial, provocado por <circunstancias multifatoriais,
resultando ou nao em dano.

Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chdo ou
guando, durante o

deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao chegue ao
chao. A queda pode

ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos
(cadeira de rodas, poltronas,

cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas,
bebé conforto, berco etc.),

incluindo vaso sanitario.

5. Intervencoes

5.1. Avaliacao do risco de queda

A avaliacao do risco de queda deve ser feita no momento da
admissao do paciente com

o emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da
instituicao. Esta avaliacao

deve ser repetida diariamente até a alta do paciente.

Na admissao deve-se também 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 sao algumas das condicbes que podem agravar o dano
decorrente de queda.

5.1.1. Fatores de risco para queda

a) Demografico: criancas < 5anos e idosos > 65 anos.

b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade.
c) Condicbdes de salde e presenca de doencas cronicas:
acidente vascular cerebral prévio;

hipotensao postural;

tontura;

convulsao;

sincope;

dor intensa;

baixo indice de massa corpdrea;

anemia;

insonia;

incontinéncia ou urgéncia miccional;

incontinéncia ou urgéncia para evacuacao;

artrite;

osteoporose;

alteracdes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).

d) Funcionalidade:

dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria,
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;

fraqueza muscular e articulares;

amputacao de membros inferiores; e

deformidades nos membros inferiores.

e) Comprometimento sensorial:

visao;

audicao; ou

tato.

f) Equilibrio corporal: marcha alterada.

g) Uso de medicamentos:

Benzodiazepinicos;

Antiarritmicos;

anti-histaminicos;

antipsicoticos;

antidepressivos;



digoxina;
diuréticos;
laxativos;
relaxantes musculares;
vasodilatadores;
hipoglicemiantes orais;
insulina; e
Polifarmacia (uso de 4 ou mais medicamentos).
h) Obesidade severa.
i) Histéria prévia de queda.
5.1.2. 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 atividades,
com ou sem a presenca de algum fator de risco. Anda com
auxilio (de
pessoa ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas.
c) Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a
realizacao
de exames ou transferéncia, com ou sem a presenca de fatores
risco.
5.1.3. 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) Individuo independente e sem nenhum fator de risco.
As escalas de avaliacao de risco de queda nao sao universais,
sendo cada uma delas
especificas para determinado tipo de paciente, por exemplo
adulto e pedidtrico. Todas
as escalas apresentam vantagens, mas também limitacoes
operacionais e metodoldgicas.
As wutilizadas com maior frequéncia no Brasil e
internacionalmente sao: Morsel2,13
e St
Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly
(STRATIFY)
Essas duas
escalas possuem semelhancas quanto a gradacao dos fatores que



predispdem a queda e
permitem, portanto, classificar o grau de risco que o paciente
apresenta para cair,
possibilitando orientar as intervencdes necessarias para
evitar a ocorréncia de queda.
Recentemente a escala Morse Fall Scale foi traduzida e
adaptada para a lingua
portuguesa*

Salientamos que tanto a Morse Fall Scale (versao traduzida
ou original),
quanto as demais escalas existentes nao sao de acesso livre,
sendo necessaria
autorizacao dos autores para sua utilizacao.
Importante: Este protocolo nao adota nenhuma escala em
particular e teve como foco
intervencdes de prevencao norteadas pelo risco de queda do
paciente.
5.2. AclOes preventivas
5.2.1. Medidas Gerais
A unidade de salde, orientada pelo seu Nucleo de Seguranca do
Paciente, deverda adotar
medidas gerais para a prevencao de quedas de todos os
pacientes, independente do
risco. Essas medidas incluem a criacao de um ambiente de
cuidado seguro conforme
legislacao vigentel6, tais como: pisos antiderrapantes,
mobilidrio e iluminacao
adequados, corredores livres de obstaculos (por exemplo,
equipamentos, materiais e
entulhos), o uso de vestuario e calcados adequados e a
movimentacao segura dos
pacientes.
Para os pacientes pedidtricos, deve-se observar a adequacao
das
acomodacoes e do mobilidrio a faixa etaria.
A utilizacdao de estratégias de educacao dos pacientes e
familiares deve incluir
orientacdes sobre o risco de queda e de dano por queda, e
também sobre como prevenir
sua ocorréncia. Essas acdes devem ocorrer na admissao e
durante a permanéncia do



paciente no hospital. A elaboracao e a distribuicao de
material educativo devem ser

estimuladas.

Gustavo AS ,Bittencourt HR, Steinmetz QL, Farina VA . Morse
Fall Scale : Traducao e Adaptacao para

a Lingua Portuguesa. Revista da Escola de Enfermagem da USP
(Impresso), 2013. No prelo

5.2.2. Medidas Especificas

A unidade de saulde, orientada pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente, devem definir

o(s) profissional(ais) responsavel(eis) por avaliar o risco de
queda e definir as aclOes de

carater preventivo para pacientes que apresentem tal risco.
Medidas individualizadas

para prevencao de queda para cada paciente devem ser
prescritas e implementadas.

Além disso, politicas e procedimentos devem ser estabelecidos
e implementados pela

unidade para assegurar a comunhicacao efetiva entre
profissionais e servicos sobre o

risco de queda e risco de dano da queda nas passagens de
plantdao, bem como sobre as

medidas de prevencao implantadas.

Deve-se fazer a reavaliacao do risco dos pacientes em caso de
transferéncia de setor,

mudanca do quadro clinico, episdédio de queda durante a
internacao ou na identificacao

de outro fator de risco. Na presenca ou no surgimento de risco
de queda, este deve ser

comunicado aos pacientes e familiares e a toda equipe de
cuidado. Por exemplo,

pacientes que comecam a receber sedativos tém seu risco de
gueda aumentado.

No caso da ocorréncia de queda, esta deve ser notificada e o
paciente avaliado e

atendido imediatamente para mitigacao/atenuacao dos possiveis
danos. A avaliacao dos

casos de queda no setor em que ocorreu, permite a
identificacao dos fatores

contribuintes e serve como fonte de aprendizado para o
redesenho de um processo de



cuidado mais seguro.

A tabela a seguir contém medidas especificas que devem ser
utilizadas para prevencao

de queda conforme o fator de risco apresentado pelo paciente.

Tabela 1 — Fatores de risco para queda e medidas relacionadas
(Pacientes adultos

hospitalizados)

Fator de risco Medidas

Idade

Medidas para reduzir o risco de queda de pacientes idosos
estao

contempladas nos itens abaixo.

Histérico de Queda

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.
Avaliar nivel de confianca do paciente para deambulacao.
Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacao e a
necessidade de utilizacao de dispositivo de marcha do paciente

(por 8

exemplo, andador, muleta e bengala).
Necessidades

fisioldgicas e higiene

pessoal

Supervisao periddica para avaliacao do conforto e seguranca do
paciente. Verificar o uso de diuréticos, laxantes e/ou se o
paciente

estd em preparo de célon para exames ou procedimento
cirdrgico.

Manter o paciente confortavel no que tange as eliminacdes,
realizando a troca frequente em caso de uso de fraldas ou
programando hordrios regulares para leva-lo ao banheiro.
Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do
leito

acompanhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca de acompanhante.

Medicamentos

Realizar periodicamente revisao e ajuste da prescricao de
medicamentos que aumentam o risco de queda.

Solicitar avaliacao de farmacéutico quando houver duvidas
quanto ao

risco aumentado devido ao uso de medicamentos (doses,



interacoes,

possiveis efeitos colaterais e quadro clinico do paciente).
Orientar o paciente e acompanhante sobre os efeitos colaterais
e as

interacdoes medicamentosas que podem apresentar ou
potencializar

sintomas (por exemplo: vertigens, tonturas, sonoléncia,
sudorese

excessiva, palidez cutanea, mal estar geral, alteracdes
visuais,

alteracao dos reflexos), que aumentam o risco de queda.

Uso de Equipamentos/

Dispositivos

Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua necessidade
de

uso.

Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apds a instalacao
de

equipamentos, para planejamento da assisténcia relacionado a
mobilizacao deste paciente.

Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a
movimentacao do paciente no leito ou a sua saida

Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do
leito

acompanhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca de acompanhante.

Mobilidade/Equilibrio

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.
Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do
leito

acompanhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca de acompanhante.

Orientar o paciente e acompanhante para garantir a utilizacao
de seus

oculos e/ou aparelho auditivo sempre que for sair da cama.
Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacao e a 9
necessidade de utilizacao de dispositivo de marcha do paciente
(por

exemplo, andador, muleta e bengala).

Cognitivo

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.



Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do
leito

acompanhado por profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca de acompanhante.

Condicobes Especiais

(hipoglicemia,

hipotensao postural,

cardiopatias

descompensadas, entre

outras condicoes

clinicas)
Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.
Em caso de hipotensao postural — Orientar o paciente a

levantar-se

progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito
com 0S

pés apoiados no chao por 5 minutos), antes de sair da cama com
ajuda de profissional da equipe de cuidado.

Considerar na avaliacao clinica as condicdes em que o paciente
estiver em jejum por longo periodo (por exemplo, logo ao
acordar ou

em pré e pds-operatério).

Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein — HIAE (Sao
Paulo). Protocolos, Guias e Manuais voltados

a Seguranca do Paciente. 2012.

Tabela 2 — Fatores de risco para queda e medidas relacionadas
(Pacientes pediadtricos

hospitalizados)

Fator de

Risco

Medidas

Idade

Acomodacao (adequar o leito para acomodacao, conforme a idade
e 0 estado

clinico)

< 36 meses (3 anos): devem ser acomodadas em bercos, com
grades

elevadas na altura maxima. Se os pais recusarem, estes devem
assinar o

“Termo de recusa de tratamento”. A excecao seriam criancas sem
mobilidade. Estas poderao ser acomodadas em cama de acordo com



a

avaliacao do profissional responsavel.

> 36 meses: devem ser acomodadas em cama com as grades
elevadas.

Transporte (adequar o dispositivo de transporte, conforme a
idade e o estado

clinico)

< 6 meses: devem ser transportadas no colo do responsavel (ou
acompanhante e na auséncia destes pelo profissional de
enfermagem) e

este em cadeira de rodas.

> 6 meses = 36 meses:

o Em maca acompanhada do responsavel (ou acompanhante e na
auséncia destes pelo profissional de enfermagem) quando for
submetida a procedimentos com anestesia/sedacao.

o Em cadeira de rodas no colo do responsavel (ou acompanhante
e na

auséncia destes pelo profissional de enfermagem).

> 36 meses: em maca ou em cadeira de rodas no colo do
responsavel (na

auséncia deste pelo profissional de enfermagem), dependendo da
avaliacao do profissional responsavel.

Manter uma das grades elevadas do berco durante a troca
(roupa/fralda)

da crianca (nao deixar a crianca sozinha neste momento com uma
das

grades abaixadas).

Diagnéstico

Orientar o responsavel sobre a influéncia do diagnostico no
aumento do

risco de queda.

Avaliar periodicamente pacientes com diagnésticos associados
ao

aumento do risco de queda.

Orientar responsavel para que a crianca somente levante do
leito

acompanhada por profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca

de acompanhante, de acordo com a idade e com as condicoes
clinicas.

Avaliar se hd condicdao de deambulacao do paciente diariamente;



registrar

e informar para o responsavel se o mesmo esta liberado ou nao
para

deambular.

A crianca deve estar sempre acompanhada na deambulacao (no
quarto, no

banheiro e no corredor) pelo responsavel (na auséncia deste
pelo

profissional de enfermagem).

Avaliar a necessidade de utilizar protetor de grades para
fechar as

aberturas entre elas.

Orientar o responsavel a levantar a crianca do leito
progressivamente

(elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés
apoiados no chao

por 5 a 10 minutos, antes de sair da cama), de acordo com a
idade da

crianca e/ou condigdes clinicas, avaliadas pelo profissional
responsavel.

Avaliar risco psicolégico ou psiquiatrico sempre que
necessario.

Fatores

Cognitivos

Orientar responsavel sobre o risco de queda relacionado ao
“comportamento de risco” de acordo com a faixa etaria da
crianca.

Historia

Pregressa/

Atividade

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.
Nao levantar do leito sozinho quando ha histdéria de queda
pregressa com

dano grave.

Cirurgia/

Sedacao/

Anestesia

Informar o paciente e/ou familiar/responsavel sobre o risco de
queda

relacionado ao efeito do sedativo e/ou anestésico.

Orientar o paciente e/ou familiar/responsavel a levantar



progressivamente

(elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés
apoiados no chao

por 5 a 10 minutos, antes de sair da cama.

Sair do leito acompanhado pela enfermagem.

Se o0 paciente estiver em cama, permanecer com as grades
elevadas e

rodas travadas (pré-cirdrgico e pds operatdério imediato).

0 jejum por longo periodo deve ser levado em consideracao, por
exemplo, logo ao acordar ou em pré e pos-operatdrio;

Atentar para as classes medicamentosas que alterem a
mobilidade e

equilibrio (de acordo com a avaliacao clinica da enfermagem).
Medicacoes

Realizar reconciliacao medicamentosa, cuidadosa, na admissao.
Orientar paciente e/ou familiar/acompanhante quando houver
mudanca na

prescricao de medicamentos associados ao risco de queda.

Nao levantar do leito sozinho.

Orientar, na hora da medicacao, o paciente e/ou
familiar/acompanhante

quanto aos efeitos colaterais e interacdes medicamentosas, que
podem

potencializar sintomas, tais como: vertigens, tonturas,
sonoléncia,

hipotensao, hipoglicemia, alteracao dos reflexos.

0 profissional responsavel pode solicitar a avaliacao do
farmacéutico

clinico quanto ao uso dos medicamentos e ao risco de queda.
Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein — HIAE (Sao
Paulo). Protocolos, Guias e Manuais voltados

a Seguranca do Paciente. 2012.

6. Procedimentos Operacionais

6.1. Avaliar, no momento da admissao, o risco de queda do
paciente (pacientes

internados, pacientes no servico de emergéncia e pacientes
externos);

6.2. Orientar pacientes e familiares sobre as medidas
preventivas individuais, e

entregar material educativo especifico quando disponivel;

6.3. Implementar medidas especificas para a prevencao de queda



conforme o(s)

risco(s) identificado(s) (Ver tabela 1 e 2);

6.4. Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver
transferéncias de

setor, mudanca do quadro clinico, episdédio de queda durante a
internacao;

ajustando as medidas preventivas implantadas;

6.5. Colocar sinalizacao visual para identificacao de risco de
queda, a fim de alertar

toda equipe de cuidado. Anotar no prontuario do paciente todos
0S

procedimentos realizados;

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

6.7. Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e
investigar o evento;

7. Estratégias de notificacao de quedas e monitoramento de
desempenho

A criacao de um instrumento de notificacao de quedas,
avaliacao de suas causas e

geracao de informacbes para producao de indicadores para
monitorar o desempenho é

uma oportunidade de aprendizagem para a organizacao, por meio
da analise das 12

informacdes, feedback dos resultados para os profissionais e
adocao de acoOes de

melhoria, se necessario.

7.1. Indicadores

Proporcao de pacientes com avaliacao de risco de queda
realizada na admissao.

Nimero de quedas com dano.

Nimero de quedas sem dano.

Indice de quedas [(n2 de eventos / n? de paciente-dia)*1000]:
este indicador pode

ser monitorado utilizando um diagrama de controle, visando nao
s6é construir a

série histdérica do evento, como também auxiliar a estabelecer
metas e

parametros de avaliacao.

Fonte: Ministério da Saude



24/02/2014 — PROTOCOLO PARA
PREVENCAO DE ULCERA POR
PRESSAO

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014

1. Finalidade

Promover a prevencao da ocorréncia de Ulcera por pressao (UPP)
e outras lesdes da pele.

2. Justificativa

Uma das consequéncias mais comuns, resultante de longa
permanéncia em hospitais, é o

aparecimento de alteracdes de pele. A incidéncia aumenta
proporcionalmente a combinacdo de

fatores de riscos, dentre eles, idade avancada e restricao ao
leito.

A manutencao da integridade da pele dos pacientes restritos ao
leito tem por base o

conhecimento e a aplicacao de medidas de cuidado relativamente
simples. A maioria das

recomendacdes para avaliacao da pele e as medidas preventivas
podem ser utilizadas de maneira

universal, ou seja, tem validade tanto para a prevencao de
Ulcera por pressao (UPP) como para

quaisquer outras lesdes da pele.

Diferentemente de boa parte das alteracles de pele, a UPP tem
sido alvo de grande

preocupacao para os servicos de salde, pois a sua ocorréncia
causa impacto tanto para os

pacientes e seus familiares, quanto para o proprio sistema de
saude, com o prolongamento de

internacdes, riscos de infeccao e outros agravos evitaveis.
Segundo dados da National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), EUA, a

prevaléncia de UPP em hospitais é de 15% e a incidéncia é de

7% 1.
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No Reino Unido, casos

novos de UPP acometem entre 4% a 10% dos pacientes admitidos
em hospital?.

No Brasil,

embora existam poucos trabalhos sobre incidéncia e prevaléncia
de UPP, um estudo realizado

em um hospital geral universitario evidenciou uma incidéncia
de 39,81%3

As taxas de incidéncia e prevaléncia na literatura apresentam
variacbes que se devem as

caracteristicas dos pacientes e ao nivel de cuidado,
diferenciando-se em cuidados de longa

permanéncia, cuidados agudos e atencao domiciliar:

— Cuidados de longa permanéncia: as taxas de prevaléncia
variam entre 2,3% a 28% e as taxas

de incidéncia entre 2,2 % a 23,9%.

— Cuidados agudos: as taxas de a prevaléncia estao em torno de
10 a 18% e de incidéncia

variam entre 0,4% a 38%

— Atencao Domiciliar: as taxas de prevaléncia variam entre 0%
e 29% e as de incidéncia

variam entre 0% e 17%4.

Ulceras por pressdo causam dano considerdvel aos pacientes,
dificultando o processo de

recuperacao funcional, frequentemente causando dor e levando
ao desenvolvimento de

infeccdes graves, também tém sido associadas a internacdes
prolongadas, sepse e mortalidade.

Apesar da maioria das Ulceras por pressao ser evitavel,
estima-se que aproximadamente

600 mil pacientes em hospitais dos EUA evoluam a 6bito a cada
ano em decorréncia de

complicacdes secundarias a UPP. 0 custo total estimado do
tratamento de UPP nos EUA é de

11 bilhdes de délares por ano.

-Abrangéncia (Ambito, Ponto de Assisténcia e Local de
Aplicacao)

As recomendacdes para a prevencao devem ser aplicadas a todos
0s individuos vulneraveis

em todos 0s grupos etarios. As intervencbes devem ser adotadas



por todos os profissionais de

salde envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas
vulnerdveis, que estejam em risco de

desenvolver Ulceras por pressao e que se encontrem em ambiente
hospitalar, em cuidados

continuados, em lares, independentemente de seu diagnodstico ou
das necessidades de cuidados

de saulde

4. Definicao

Para fins desta Portaria, considera-se as seguintes
definicdes:

4.1. Ulcera por pressdo (UPP): les&o localizada da pele e/ou
tecido subjacente, geralmente

sobre uma proeminéncia éssea, resultante da pressao ou da
combinacao entre pressao e

cisalhamento, causado pela friccao. Outros fatores estao
associados a UPP, mas seu

papel ainda nao foi completamente esclarecido

4.2. Cisalhamento: deformacao que sofre um corpo quando
sujeito a acao de forcgas

cortantes

4.3. Estadiamento de UPP: classificacao da UPP, que auxilia na
descricao clinica da

profundidade observavel de destruicao tecidual.

0 Estadiamento de UPP encontra-se descrito no Apéndice I.

5. Intervencoes

A maioria dos casos de UPP pode ser evitada por meio da
identificacao dos pacientes em

risco e da implantacdo de estratégias de prevencao confidveis
para todos os pacientes

identificados como de risco

As seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de
UPP sao

ETAPA 1

5.1. Avaliacao de Ulcera por pressao na admissao de todos os
pacientes

A avaliacao de admissao dos pacientes apresenta dois
componentes:

5.1.1. A avaliacao do risco de desenvolvimento de UPP e;
5.1.2. A avaliacao da pele para detectar a existéncia de UPP



ou lesdes de pele ja

instaladas.

A pronta identificacao de pacientes em risco para o
desenvolvimento de UPP, por meio

da utilizacao de ferramenta validada, permite a adocao
imediata de medidas preventivas. A

avaliacao de risco deve contemplar os seguintes fatores:

a) mobilidade;

b) incontinéncia;

c) déficit sensitivo e;

d) estado nutricional (incluindo desidratacao).

Obs. A escala de Braden é a ferramenta mais amplamente
utilizada dentre as varias

disponiveis. Em casos de pacientes pedidtricos, deve-se
utilizar uma ferramenta apropriada,

como por exemplo, a escala de Braden Q.

ETAPA 2

5.2. Reavaliacao diaria de risco de desenvolvimento de UPP de
todos os pacientes

internados

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam
na necessidade de

reavaliacao didria do potencial e do risco de desenvolvimento
de UPP. A reavaliacao didria

permite aos profissionais de saulde ajustar sua estratégia de
prevencao conforme as necessidades 4

do paciente. 0 grau de risco, conforme especificado em varias
ferramentas, permite que os

profissionais implantem estratégias individualizadas para os
pacientes.

5.2.1. Procedimento Operacional da Avaliacao e Reavaliacao de
Risco (Etapas 1 e 2)

Recomendacao: Use uma abordagem estruturada de avaliacao de
risco para identificar

individuos em risco de desenvolver UPP (Nivel de Evidéncia ()

Todo paciente devera ser avaliado sistematicamente na
admissao. Essa avaliacao deve

levar em consideracao as fragilidades, vulnerabilidades e
fatores de risco para o

desenvolvimento de alteracbes de pele. Devem ser utilizadas



escalas preditivas, com elevado

grau de confiabilidade e especificidade.

A avaliacao do risco para desenvolvimento de UPP devera ser
executada através da

Escala de Braden Q para criancas de 1 a 5 anos e Escala de
Braden para pacientes com mais de

5 anos

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

moderado, alto ou muito alto para desenvolver UPP. A
classificacao do risco da-se de maneira

inversamente proporcional a pontuacao, ou seja, quanto maior o
nimero de pontos, menor é a

classificacao de risco para a ocorréncia dessa lesao.

As escalas preditivas sao, entretanto, um parametro que deve
ser utilizado em

associacao a avaliacao clinica do enfermeiro. Assim, qualquer
que seja o escore alcancado na

escala, a avaliacao clinica devera ser soberana perante a
existéncia de fatores de risco para UPP

e de comorbidades inerentes ao desenvolvimento desta lesao
cutanea. Um plano de cuidados

especificos para prevencao de alteracdes cutaneas, portanto,
deve ser implementado.

A avaliacao e a prescricao de cuidados com a pele é uma
atribuicao do enfermeiro,

sendo que a participacao da equipe multiprofissional na
prevencao das alteracdoes é fundamental

na contribuicao para a prescricao e no planejamento dos
cuidados com o paciente em risco.

Poderao ser necessarios ajustes nutricionais, intervencodes
para auxiliar a mobilizacao ou

mobilidade dos pacientes, entre outras medidas.

ATENCAO: As etapas subsequentes (etapas 3 a 6), descritas a
seguir, deverao ser

utilizadas em todos os pacientes classificados como de risco
nas etapas de avaliacao

anteriormente descritas (etapas 1 e 2)

As medidas preventivas para UPP descritas a seqguir devem ser
instituidas pelo

enfermeiro apds a identificacdo dos fatores preditivos para o



risco por meio de cuidados

essenciais com a pele para a manutencao da integridade
cutanea.

ETAPA 3

5.3. Inspecao diaria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de UPP, de
acordo com etapas 1 e

2, necessitam de inspecao diaria de toda a superficie cutanea,
da cabeca aos pés. Estes

pacientes, em geral hospitalizados, podem apresentar
deterioracao da integridade da pele em

questao de horas. Em virtude da rapida mudanca de fatores de
risco em pacientes agudamente

enfermos, a inspecao diaria da pele é fundamental. Deve ser
dada atencao especial a areas de

alto risco para desenvolvimento de UPP.

A identificacao das lesdes da pele, como Ulcera por pressao,
deve ser feita de

acordo com a definicao e classificacao internacional.

5.3.1. Procedimento operacional da inspecao da pele (Etapa 3).

Recomendacao: Examine a pele do paciente cuidadosamente para
identificar a existéncia de

UPP (Nivel de Evidéncia ()

Durante a admissao ou a readmissao, examine a pele do paciente
cuidadosamente para

identificar alteracdes da integridade cutanea e Ulceras por
pressao existentes. Para uma

apropriada inspecao da pele, deve-se ter especial atencao as
areas corporais de maior risco para

UPP, como as regides anatbmicas sacral, calcaneo, 1isquio,
trocanter, occipital, escapular,

maleolar e regides corporais submetidas a pressao por
dispositivos como a presenca de cateteres,

tubos e drenos

A realizacao de diagnéstico diferencial para a distincao entre
os tipos de lesdes (Ulcera

por pressao, Ulcera arterial, dudlcera venosa, Ulcera
neuropatica e dermatites) melhora o

tratamento e gerenciamento do cuidado.

A inspecao da pele deve ocorrer em intervalos pré-definidos,



cuja periodicidade é

proporcional ao risco identificado. E necessdrio o registro
apropriado e pontual das alteracodes

encontradas.

Obs. Pode ser necessario o aumento da frequéncia da inspecao
em razao da piora do estado

clinico do paciente (Nivel de evidéncia B)

ETAPA 4

5.4. Manejo da Umidade: manutencao do paciente seco e com a
pele hidratada

Pele Umida é mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de
lesdes cutaneas, e tende

a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que
apresentar sujidade e em

intervalos regulares. 0 processo de limpeza deve incluir a
utilizacao cuidadosa de um agente de

limpeza suave que minimize a irritacao e a secura da pele.
Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicao cutanea a
umidade decorrente de

incontinéncia, transpiracao ou exsudato de feridas. Quando
estas fontes de umidade nao

puderem ser controladas, a utilizacao de fraldas e absorventes
é recomendada, com o objetivo de

minimizar o contato da pele com a umidade. Agentes tdpicos que
atuam como barreiras contra a

umidade e hidratam a pele também podem ser utilizados.

0 tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado
especialmente efetivo

na prevencao de UPP.

5.4.1. Procedimento Operacional das medidas preventivas para
higiene, hidratacao e

manejo da umidade da pele (Etapa 4).

a) Higienizacao e Hidratacao da pele

-Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que
necessario. E

recomendada a utilizacao de agua morna e sabao neutro para
reduzir a

irritacao e o ressecamento da pele 11

— Use hidratantes na pele seca e em dareas ressecadas,
principalmente apés



banho, pelo menos 1 vez ao dia (nivel de evidéncia B). A pele
seca

parece ser um fator de risco importante e independente no
desenvolvimento de Ulceras por pressaob

— Durante a hidratacao da pele, nao massagear areas de
proeminéncias

0sseas ou areas hiperemiadas. A aplicacao de hidratante deve
ser realizada

com movimentos suaves e circulares (nivel de evidéncia B)6.

— A massagem esta contra-indicada na presenca de inflamacao
aguda e onde

existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados
ou pele

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

prevencao de Ulceras por pressao (nivel de evidéncia B)

b) Manejo da umidade

— Proteger a pele da exposicao a umidade excessiva através do
uso de

produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesao por
pressao. As

propriedades mecanicas do estrato corneo sao alteradas pela
presenca de

umidade, assim como a sua funcao de regulacao da temperatura
(nivel de

evidéncia ()

— Controlar a umidade através da determinacao da causa. Usar
absorventes
ou fraldas)

— Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio)
nos
horarios de mudanca de decubito.

Observacao: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe
de enfermagem deve ter atencao a

outras fontes de umidade, como extravasamento de drenos sobre
a pele, exsudato de feridas,

suor e extravasamento de linfa em pacientes com anasarca que



sao potencialmente irritantes

para a pele.

ETAPA 5

5.5. Otimizacao da nutricao e da hidratacao

A avaliacao de pacientes com possivel risco de desenvolvimento
de UPP deve incluir a

revisao de fatores nutricionais e de hidratacao. Pacientes com
déficit nutricional ou desidratacao

podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando
0S 0Ss0S mais salientes e a

deambulacao mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutaneo geralmente acompanham os
déficits

nutricionais e hidricos, resultando em lesbes isquémicas que
contribuem para as lesdes na pele.

Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas
vezes maior de lesdes

cutaneas.

Liquidos, proteinas e ingesta caldrica sao importantes
aspectos para a manutencao de

um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem
ser necessarios caso a ingesta

ndo seja suficiente. E recomendado que nutricionistas sejam
consultados nos casos de pacientes

com desnutricao a fim de avaliar e propor intervencfes mais
apropriadas.

5.5.1. Procedimento operacional para Nutricao (Etapa 5)

a) Notificar todos os individuos em risco nutricional ou em
risco para ulcera

por pressao ao nutricionista a fim de instituir as medidas
nutricionais

especificas (avaliar a necessidade calérica, vitaminica,
minerais e demais

nutrientes) para a prevencao de UPP.

b) Avaliar e comunicar o nutricionista e a equipe médica sobre
a presenca de

sinais clinicos de desnutricao ou que podem predispor
alteracdoes no

estado nutricional: edema, perda de peso, disfagia,
inapeténcia,

desidratacao, entre outros. Na vigéncia de baixa aceitacao



alimentar

(inferior a 60% das necessidades nutricionais num periodo de
cinco a sete

dias), discutir com a equipe a possibilidade de sondagem.

c) Avaliar junto ao nutricionista e a equipe médica a
necessidade de oferecer

suplementos nutricionais, com alto teor protéico, além da
dieta habitual, a

individuos em risco nutricional e de Ulcera por pressao (nivel
de evidéncia

A).

d) 0 nutricionista deverd avaliar a necessidade de instituir
as medidas

especificas nutricionais para a prevencao de UPP (vide
Apéndice

especifico para nutricao).

ETAPA 6

5.6. Minimizar a pressao

A redistribuicao da pressao, especialmente sobre as
proeminéncias oO0sseas, é a

preocupacao principal. Pacientes com mobilidade limitada
apresentam risco maior de

desenvolvimento de UPP. Todos os esforcos devem ser feitos
para redistribuir a pressao sobre a

pele, seja pelo reposicionamento a cada 02 (duas) horas ou
pela utilizacao de superficies de

redistribuicao de pressao.

0 objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a
pressao e,

consequentemente, manter a circulacao nas areas do corpo com
risco de desenvolvimento de

UPP. A literatura nao sugere a frequéncia com que se deve
reposicionar o paciente, mas duas

horas em uma Unica posicao € o maximo de tempo recomendado
para pacientes com capacidade

circulatéria normal.

0 reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a
pressao sobre areas

suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de Ulcera
por pressao. Travesseiros e coxins

sao materiais facilmente disponiveis e que podem ser



utilizados para auxiliar a redistribuicao da

pressao. Quando utilizados de forma apropriada, podem expandir
a superficie que suporta o

peso. Geralmente a pele de pacientes com risco para UPP rompe-
se facilmente durante o

reposicionamento, portanto, deve-se tomar cuidado com a
friccao durante este procedimento.

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas e
almofadas) redistribuem a

pressao que o0 corpo do paciente exerce sobre a pele e o0s
tecidos subcutaneos. Se a mobilidade

do paciente esta comprometida e a pressao nesta interface nao
é redistribuida, a pressao pode

prejudicar a circulacao, levando ao surgimento da Ulcera.
Pacientes cirlrgicos submetidos a anestesia por periodo
prolongado geralmente

apresentam risco aumentado de desenvolvimento de UPP,
portanto, todos estes pacientes (no

momento pré, intra e pds-operatdrio) devem receber avaliacao
de risco da pele.

Os profissionais de saude devem implantar estratégias de
prevencao, como garantir o

reposicionamento do paciente e sua colocacao em superficies de
redistribuicao de pressao, para

todos aqueles com risco identificado.

5.6.1. Procedimento Operacional para Minimizar a Pressao
(Etapa 6).

a) Mudanca de declbito ou reposicionamento

i. A mudanca de decubito deve ser executada para reduzir a
duracao e a

magnitude da pressao exercida sobre dreas vulneraveis do corpo
(nivel de

evidéncia A).

ii. A frequéncia da mudanca de decubito serd influenciada por
variaveis

relacionadas ao individuo (tolerancia tecidual, nivel de
atividade e

mobilidade, condicao clinica global, objetivo do tratamento,
condicao

individual da pele, dor (nivel de evidéncia C) e pelas
superficies de



redistribuicao de pressao em uso (nivel de evidéncia A).

iii. Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo
nao responde ao

regime de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a
frequéncia e método dos posicionamentos (nivel de evidéncia
C).

iv. A mudanca de decuUbito mantém o conforto, a dignidade e a
capacitacao

funcional do individuo (nivel de evidéncia ()

v. Reposicionar o paciente de tal forma que a pressao seja
aliviada ou

redistribuida. Evitar sujeitar a pele a pressao ou forcas de
torcao

(cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre
sondas,

drenos e sobre proeminéncias désseas com hiperemia nao reativa.
0 rubor

indica que o organismo ainda nao se recuperou da carga
anterior e exige

um intervalo maior entre cargas repetidas (nivel de evidéncia
C)

vi. 0 reposicionamento deve ser feito usando 302 na posicao de
semi-Fowler

e uma inclinacao de 3092 para posicOes laterais (alternadamente
lado

direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas
posicdes e a sua

condicao clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a
pressao, tais

como o Fowler acima dos 309, a posicao de deitado de lado a
909, ou a

posicao de semi-deitado (nivel de evidéncia ().

vii. Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a
cabeceira em angulo

superior a 302, evitando a centralizacao e o aumento da
pressao no sacro e

no céccix (nivel de evidéncia ().

viii. Quando sentado, se o0s pés do paciente nao chegam ao
chao, coloque-os

sobre um banquinho ou apoio para os pés, 0 que impede que o
paciente



deslize para fora da cadeira (nivel de evidéncia C). A altura
do apoio para

0s pés deve ser escolhida de forma a fletir ligeiramente a
bacia para

frente, posicionando as coxas numa inclinacao ligeiramente
inferior a

posicao horizontal

ix. Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado
na cadeira sem

alivio de pressao (nivel de evidéncia B). Quando um individuo
esta

sentado numa cadeira, o peso do corpo faz com que as
tuberosidades

isquiaticas fiquem sujeitas a um aumento de pressao. Quanto
menor a

area, maior a pressao que ela recebe. Consequentemente, sem
alivio da

pressao, a UPP surgira muito rapidamente.

b) Medidas preventivas para friccao e cisalhamento

i. Elevar a cabeceira da cama até no maximo 302 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 friccao

e cisalhamento (nivel de evidéncia C).

ii. A equipe de enfermagem deve usar forro mével ou
dispositivo mecanico

de elevacao para mover pacientes acamados durante
transferéncia e

mudanca de decubito. Sua utilizacao deve ser adequada para
evitar o risco

de friccao ou forcas de cisalhamento. Deve-se verificar se
nada foi

esquecido sob o corpo do paciente, para evitar dano tecidual
(nivel de

evidéncia ()

iii. Utilizar quadro de avisos préximo ao leito para estimular
0 paciente a
movimentar-se na cama, quando necessario.



iv. Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos
para proteger

proeminéncias 06sseas, a fim de evitar o desenvolvimento de
GUlcera por

pressao por friccao.

Observacao: Apesar da evidéncia de reducao de cisalhamento no
posicionamento da cabeceira

até 3092, para os pacientes em ventilacao mecanica e
traqueostomizados com ventilacao nao

invasiva, é recomendado decuUbito acima de 309 para a prevencgao
de Pneumonia Associada a

Ventilacao — PAV.

c) Materiais e equipamentos para redistribuicao de pressao

i. Uso de colchdes e camas na prevencao de UPP

— Utilizar colchdes de espuma altamente especifica em vez de
colchdes

hospitalares padrao, em todos os individuos de risco para
desenvolver

UPP (nivel de evidéncia A)

-A selecao de uma superficie de apoio adequada deve levar em
consideracao fatores como o nivel individual de mobilidade na
cama, o0

conforto, a necessidade de controle do microclima, bem como o
local e as

circunstancias da prestacao de cuidados6,8. Todos os pacientes
classificados como “em risco” deverao estar sob uma superficie
de

redistribuicao de pressao (nivel de evidéncia C).

— Nao utilizar colchbes ou sobreposicdes de colchdes de
células pequenas

de alternancia de pressao com o diametro inferior a 10 cm
(nivel de

evidéncia ()

— Use uma superficie de apoio ativo (sobreposicao ou colchao)
para os

pacientes com maior risco de desenvolvimento de Ulceras por
pressao.

quando o reposicionamento manual frequente nao é possivel
(nivel de

evidéncia B)



— Sobreposicbes ativas de alternancia de pressao e colchdes de
redistribuicao de pressao tém uma eficacia semelhante em
termos de

incidéncia de Ulceras por pressao (nivel de evidéncia A)

ii. Uso de superficies de apoio para a prevencao de ulcera por
pressao nos

calcaneos

— 0s calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da
cama (livres

de pressao) (nivel de evidéncia ()

-0s dispositivos de prevencao de UPP nos calcaneos devem
eleva-los de

tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo da sua
parte

posterior, sem colocar pressao sobre o tendao de Aquiles. O
joelho deve

ter ligeira flexao (nivel de evidéncia C)

— Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas
(regiao dos

gémeos) para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes (nivel
de

evidéncia B)

Observacao: A hiperextensao do joelho pode causar obstrucao da
veia poplitea, que pode
predispor a uma Trombose Venosa Profunda — TVP6

iii. Uso de superficie de apoio para prevenir Ulceras por
pressao na posicao

sentada

— Utilizar um assento de redistribuicao de pressao para o0sS
pacientes com

mobilidade reduzida e que apresentam risco de desenvolvimento
de

Ulceras por pressao quando estes estiverem sentados em uma
cadeira

(nivel de evidéncia B). Almofadas de ar e espuma redistribuem
melhor a



pressao, ja as almofadas de gel e de pele de carneiro causam
maior

pressao.

5.7. Medidas preventivas para uUlcera por pressao conforme
classificacao de risco

Os fatores de risco identificados na fase de avaliacao
fornecem informacdes para o

desenvolvimento do plano de cuidados. Segue as recomendacdes
das medidas preventivas

conforme a classificacao do risco:

5.7.1. Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).

— Cronograma de mudanca de declbito;

— Otimizacao da mobilizacao;

— Protecao do calcanhar;

— Manejo da umidade, nutricao, friccao e cisalhamento, bem
Como uso

de superficies de redistribuicao de pressao.

5.7.2. Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden).

— Continuar as intervencdes do risco baixo;

— Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

5.7.3. Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).

— Continuar as intervencbes do risco moderado;

— Mudanca de decubito frequente;

— Utilizacao de coxins de espuma para facilitar a
lateralizacao a 309,

5.7.4. Risco muito alto (= 9 pontos na escala de Braden).

— Continuar as intervencdes do risco alto;

— Utilizacao de superficies de apoio dinamico com pequena
perda de

ar, se possivel;

— Manejo da dor.

6. Estratégias de monitoramento e indicadores

Sugerem-se 3 indicadores de processo (6.1 a 6.3) e um
indicador de resultado (6.4) para a

prevencao da UPP

6.1. Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliacao de
risco para UPP na admissao.

6.2. Percentual (%) de pacientes de risco recebendo cuidado
preventivo apropriado para

UPP5



6.3. Percentual (%) de pacientes recebendo avaliacao diaria
para risco de UPP5

6.4. Incidéncia de UPP
Fonte: Anvisa

20/02/2014 — AGENCIA MINAS -
NOTICIAS DO GOVERNO DO ESTADO
DE MINAS GERAIS

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014
Tecnologias garantem controle e seguranca no Hospital

Govenador Israel Pinheiro

Central de Material e Esterilizacao utiliza um novo sistema
que permite a codificacao e cadastro de todos os instrumentos
cirdrgicos e inalatérios do hospital.

Rastreabilidade é diferencial no sistema de codificacao e
cadastro de instrumentos do hospital.

O Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas
Gerais (Ipsemg) conta com a inovacao tecnolédgica para
aperfeicoamentos dos procedimentos médicos. A Central de
Material e Esterilizacao (CME) do Hospital Govenador Israel
Pinheiro (HGIP) utiliza um novo sistema que permite a
codificacao e cadastro de todos os instrumentos cirurgicos e
inalatdérios do hospital, estabelecendo rastreabilidade
informatizada, controle e seguranca.
Em Minas Gerais, o HGIP é a primeira instituicao publica a
utilizar os Aplicativos Gerenciais Especificos Integrados a
Saude (Ageis), sistema que trabalha com micropulsao e leitores
opticos. Com esta ferramenta é possivel verificar o local de
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origem, data e hora de esterilizacao de cada peca que compdem
os kits, bem como quais os profissionais estiveram envolvidos
no processamento e quais os pacientes que utilizaram os
instrumentais cirdrgicos e inalatdrios.
Além da leitura por meio dos identificadores, o sistema
realiza a gestao das informacles, emissdao diaria e mensal de
relatérios gerenciais; abastecimento e controle de insumos e
saneantes; manutencao preventiva e corretiva dos equipamentos
e instrumentos cirudrgicos; e qualificacao (validacao) dos
equipamentos.
Os dados registrados através desse sistema de rastreabilidade
favorecem o atendimento da Resolucao da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) N¢ 15, de 15 de marco de 2012,
que dispbe sobre os requisitos de boas prdaticas para o
processamento de produtos para a saude, e também de Orgaos
certificadores de qualidade.

“Além do atendimento as legislacdes sanitarias, este sistema
busca agregar com maxima qualidade o controle dos processos
sempre com foco na melhoria da assisténcia prestada e
seguranca do beneficiario,” revela a enfermeira referéncia do
CME, Rosilene Caldeira do Espirito Santo.

14/02/2014 — PRESIDENTE DA
CAMARA ANALISA DESONERACAO DE
REMEDIOS

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014
Em ato publico para a entrega de assinaturas em apoio a
isencao tributaria de medicamentos, ocorrida nesta quarta-
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feira (12),

Presidente da Camara promete instalar comissao para analisar
desoneracao de remédios

Em ato publico para a entrega de assinaturas em apoio a
isencao tributaria de medicamentos, ocorrida nesta quarta-
feira (12), o presidente da Camara dos Deputados, Henrique
Eduardo Alves, prometeu instalar uma comissao mista para
analisar as propostas relativas ao tema em andlise na Casa até
a préoxima semana.

“Vou conversar com o presidente do Senado, Renan Calheiros,
sobre a possibilidade de criar uma comissao mista para
agilizar o processo”, adiantou.[JJCaso nao seja possivel
instituir o colegiado conjunto, “devido a outras prioridades
do Senado”, o presidente garantiu que ird instalar a comissao
apenas com deputados. “Ninguém pode mais desconhecer essa
causa, que nao é mais apenas da frente parlamentar, mas de
toda a Camara dos Deputados”, sustentou Alves.

Campanha[JNo ato, organizado pela Frente Parlamentar para a
Desoneracao de Medicamentos, foram entregues 2.620 milhdes de
assinaturas. A campanha foi organizada pela Associacao
Brasileira de Redes de Farmacias e Drogarias (Abrafarma) em
parceria com a Associacao da Indistria Farmacéutica de
Pesquisa (Interfarma).

De acordo com as duas instituicbes, atualmente, a carga
tributaria de remédios estd em 33,9%, 0 que representa mais de
um terco do preco final pago pelo consumidor. O presidente da
frente parlamentar, deputado Walter Ihoshi (PSD-SP), ressaltou
gue quem mais sofre com essa situacao sao os mais pobres e os
mais idosos. Para ele, “é muito importante essa Casa dar
resposta a populacao, representada por esses mais de dois
milhdes de assinaturas”.

Para o ministro da Secretaria da Micro e Pequena Empresa,



Guilherme Afif Domingues, no caso dos remédios, € fundamental
considerar o principio constitucional da “essencialidade dos
produtos”. 0 ministro defende que “se deve aplicar o imposto
de acordo com essa essencialidade e, nao, com uma visao Unica
e exclusivamente arrecadatdria”.

PEC desonera medicamentos[JTramita na Camara dos Deputados a
Proposta de Emenda a Constituicao (PEC) 301/13, do deputado
Francisco Chagas (PT-SP), que extingue os 1impostos sobre
produtos farmacéuticos e os insumos utilizados em sua producao
e comercializacao.

A comissao especial para analisar a PEC, que tramita

conjuntamente com duas outras propostas relativas a reducao de
tributos, foi criada no ano passado, mas ainda nao foi
instalada. Caso a proposta seja aprovada, toda empresa
brasileira ou estrangeira que queira produzir medicamentos
para uso humano no Brasil teria a isencao completa dos
tributos.

De acordo com o autor da proposta, os impostos sobre esses
produtos atualmente sao da ordem de 33,9%. Francisco Chagas
lista entre os argumentos para a aprovacao do texto: [J- o fim
da guerra fiscal entre os estados, ja que hoje os governos
estaduais estabelecem aliquotas de ICMS diferentes sobre os
produtos farmacéuticos; []- o estimulo a criacao de uma
politica publica industrial para fortalecer o setor
farmacoquimico no Brasil, pois atualmente a producao é
inferior a 10%; []J- a geracao de tecnologia, empregos e maiores
investimentos; e []J- a transferéncia direta, da ordem de R$ 19
bilhdes, para o bolso do consumidor de produtos farmacéuticos.

fonte: site ABRAIDI

RM CONSULT[14/02/2014


http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=589579
http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/DIREITO-E-JUSTICA/456940-CCJ-APROVA-PROIBICAO-DE-IMPOSTOS-SOBRE-ALIMENTOS,-REMEDIOS-E-FERTILIZANTES.html
http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/DIREITO-E-JUSTICA/456940-CCJ-APROVA-PROIBICAO-DE-IMPOSTOS-SOBRE-ALIMENTOS,-REMEDIOS-E-FERTILIZANTES.html
http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/DIREITO-E-JUSTICA/456940-CCJ-APROVA-PROIBICAO-DE-IMPOSTOS-SOBRE-ALIMENTOS,-REMEDIOS-E-FERTILIZANTES.html

07/02/2014 SAUDE TERA
ORCAMENTO DE R$ 106 BILHOES
EM 2014

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014
0 orcamento destinado ao Ministério da Salde para o ano de
2014

0 orcamento destinado ao Ministério da Saude para o ano de
2014 serd de R$ 106 bilhdes, um aumento de 5% em relacao a
2013.

A proposta, aprovada pelo Congresso Nacional ainda no ano
passado, foi publicada nesta terca-feira, 21, no Diario
Oficial da Uniao.

0 Fundo Nacional de Saude (FNS) é o gestor financeiro, na
esfera federal, dos recursos do SUS (Sistema Unico de Salde).
Além de atender as despesas do ministério e de seus 6rgaos e
entidades da administracao indireta, os recursos geridos pelo
FNS sao transferidos mensalmente aos estados e municipios para
0 custeio e investimento na area da saude.

Todos os repasses financeiros realizados pelo Ministério da
Saude levam em consideracao fatores como a adesao aos
programas federais.

Além disso, sao utilizados critérios populacionais e
epidemiolégicos, considerando as caracteristicas de doencas
transmissiveis ou cronicas existentes em cada regiao.

Fonte: 0 Estado de Sao Paulo — 23.01.2014
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07/02/2014 — MONITORAMENTO DE
DETERGENTES ENZIMATICOS

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014
Anvisa e o Laboratério Central do Distrito Federal (Lacen-DF)

vao monitorar os detergentes enzimaticos wutilizados em
hospitais.

A Anvisa e o Laboratério Central do Distrito Federal (Lacen-
DF) vao monitorar os detergentes enzimaticos utilizados em
hospitais. A Agéncia, por meio da Geréncia Geral de Saneantes,
e o Lacen-DF firmaram um termo de cooperacao técnica para
realizacao de testes laboratoriais nas diversas areas de
atuacao da vigilancia sanitaria. O protocolo ja foi aprovado
pela Diretoria Colegiada da Anvisa.

0 primeiro resultado pratico dessa cooperacao serd a analise
pelo Lacen/DF dos detergentes enzimaticos comercializados no
Pais. Esses produtos, utilizados exclusivamente para a limpeza
de materiais hospitalares, possuem enzimas que degradam
gorduras e proteinas existentes nos equipamentos médico-
cirdrgicos.

A Coordenadora de Controle de Monitoramento de Saneantes, Rosa
Aires Mesiano, explica que anteriormente os detergentes
enzimaticos eram apenas notificados junto a Agéncia. No
entanto, a partir de novembro de 2013, o registro passou a ser
obrigatério. “Em 2012, a Anvisa publicou a RDC 55. Uma das
determinacdes da resolucao é o registro desses produtos, que
até entao eram notificados. A norma também tornou obrigatdria
a realizacao de testes que comprovem a atividade enzimatica da
protease e amilase”. Segundo a Coordenadora, as empresas
tiveram um ano para realizarem a adequagao a norma.

Para realizar os testes, o Lacen-DF adequou a estrutura fisica
e capacitou seus profissionais para a implantacao das
metodologias necessarias ao monitoramento dos detergentes
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enzimaticos. Para Rosa, o termo de cooperacao podera favorecer
toda a Agéncia e ser utilizado no monitoramento de varios
tipos de produtos. “Nessa parceria com a Geréncia-Geral de
Saneantes, por exemplo, o acordo ira proporcionar mais
seguranca aos servicos de salde na escolha e no uso dos
produtos, garantindo a seguranca dos pacientes que utilizam
equipamentos e instrumentais médicos hospitalares”.

Imprensa/Anvisa

27/11/2013 - QUE BRUMAS
IMPEDEM A VISIBILIZACAO DO
CME?

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014
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RESUMO: Este artigo busca refletir sobre o processo e a organizagéio do trabalho no Centro de Material e Esterilizagio na perspectiva
do materialismo historico e dialético e em contribuig@es teoricas sobre o trabalho no setor de servigos, considerando-se que mesmo
com toda a necessidade deste servigo nas instituigfies de saude, ainda € um trabalho invisivel. Tal invisibilidade se deve, entre outros,
a pouca énfase dada pela academia & area; ndio ser um cuidado direto ao cliente; ter certa semelhanga com o trabalho doméstico, sendo
desvalorizado por estes fatores; geralmente esta localizado em espagos escondidos na instituigiio,; local onde se lida com dejetos, sujeiras,
residuos, secregfes, odores;auséncia do me dico, profissional valorizado nas instituigfes de saude. Alguns destes fatores sdo abordados
ao longo desta reflexdo, permitindo um novo olhar para o processo de trabalho em Centro de Material e Esterilizagéio, buscando a sua
visibilidade no contexto das instituigfes de saude.

DESCRITORES: Enfermagem. Esterilizagdo. Servigos de sadde.

WHAT IS IT THAT IMPEDES THE VISIBILITY OF THE MATERIAL AND
STERILIZATION CENTER?

ABSTRACT: This article seeks to reflect uponthe process and organization of work in a Materials and Sterilization Center, based upon
the perspective of historical and dialectic materialism, as well as theoretical contributions about work inthe services sector, considering
that even with all the necessities behind this service in health care institutions, it remains an invisible job. Such invisibility is due to
the limited degree of importance given by academia,; who do not consider it to be direct client care; it is valued less and comparable
to domestic service. In so doing, it is devalued and generally placed in hidden locations within the health care institution, at times
sharing space with waste, dirt, residues, secretions, odors, and the lack of physicians, who are the value d professionals within health
care institutions. Some of these factors are outline d throughout this reflection, thus permitting a new perspective towards the Materials
and Sterilization Center, seeking its visibility within the context of health care institutions.

DESCRIPTORS: MNursing. Sterilization. Health services.

;QUE"I BRUMAS IMPIDEN LA VISIBILIDAD DEL CENTRO DE MATERIAL
Y ESTERILIZACION?

RESUMEIN: En el presente articulo se reflexiona sobre el proceso y la organizacion deltrabajo en el Centro de Material y Esterilizacion
desde la perspectiva del materialismo historico y dialéctico, asi como en contribuciones tedricas sobre el trabajo en el sector de servicios,
considerando que a pesar de la necesidad de ese servicio en las instituciones de salud, atun es un trabajo invisible. Tal invisibilidad se
debe, entre otros aspectos, a la poca importancia dada por la academia al area; no es un servicio de atencion directo con el cliente, y
por lo mismo, es menos valorizado. Existe cierta semejanza con el trabajo domestico, el cual también es desvalorizado por ese mismo
factor, ya que generalmente se encuentra localizado en lugares escondidos de la institucion; es un lugar donde se trata con residuos,
suciedad, secreciones, olores, y donde el médico, que es un profesional valorizado en la institucion de salud, no se encuentra presente.
Algunos de esos aspectos son considerados a lo largo de esta reflexion, ofreciendo una nueva mirada al proceso de trabajo en Centro
de Material y Esterilizacion, buscando con ello, su visibilidad en el contexto de las instituciones de salud.

DESCRIPTORES: Enfermeria. Esterilizacion. Servicios de salud

Texto Contexto Enferm, Florianopolis, 2009 Abr-Jun; 18(2) 347-54.
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CONSIDERACOES INICIAIS

O contexto social influencia as praticas de
satide e de enfermagem, desencadeando agSes
que interferem nos caminhos percorridos pela
enfermagem, sendo, portante, estes caminhos
dindmicos, mutaveis e sensiveis aos movimentos
da sociedade.!

O trabalho em Enfermagem & uma pratica
social e interdependente de outras agfes de satde,
constituindo-se também uma atividade, majorita-
riamente, institucional. Sendo parte do processo de
trabalho em satde, a Enfermagem, como qualquer
outra profissdo se apropria dos elementos deste
como objeto, instrumentos, finalidade e produto,
adaptando-os ao seu saber-fazer.

Mesmo dentro da Enfermagem existem
especificidades em relagio aos elementos do pro-
cesso de trabalho, sendo o Centro de Material e
Esterilizagdo (CME) um dos setores em que estes
elementos se diferenciam, sem, contude esquecer
que no ambito global o objeto de trabalho dos
profissionais de satide & o ser humano.

O CME é a area das unidades hospitala-
res, dos Centros de Satide ou de outros esta-
belecimentos de satide, que executa a limpeza
e o processamento de artigos e instrumentais
hospitalares, bem como a que realiza o contro-
le, o preparo, a esterilizagdo, armazenamento e
distribui¢do de materiais.

O Ministério da Satide define CME como
“[...] o conjunto de elementos destinados a re-
cepgdo, expurgo, preparo, esterilizacdo, guarda e
distribuigdio dos materiais para as unidades dos
estabelecimentos assistenciais a satide”.*"

O CME & uma unidade que costumava ser
anexada ao Centro Cirargico (CC), mas com o
desenvolvimento do conhecimento sobre infec-
gbes hospitalares e o aumento da variedade de
materiais a serem processados, iniciou-se a sua
separagdo do CC. Assim sendo, o CME torna-se
uma unidade independente, que objetiva atender
a todas as demais que necessitam de seu servigo,
mesmo aquelas com uma demanda pequena de
artigos médico-hospitalares, mas que possuem a
mesma importancia que o CC.* Assim, os proces-
sos para limpeza, desinfecgdo e esterilizagio de
materiais foram acompanhando a evolugéco das
agles em satde e, com o aumento da complexi-
dade que envolvia os atos cirirgicos, apareceu a
necessidade de se criar mecanismos que evitassem
amorte dos pacientes porinfecgdo, dando-seinicio
a uma reestruturagio no processo de trabalho do

CME, além da criagdo de mecanismos que propi-
ciassem o desenvelvimento de competéncias dos
trabalhadores da area.

A enfermagem por ser, tradicionalmente, a
categoria profissional responsavel pela organizacéo
do ambiente e gerenciamento das unidades, assu-
miu as atividades desenvolvidas no CME, seguindo
“[...]alégica da compartimentalizagio em que cada
grupo profissional se organiza e presta uma assis-

téncia de satide separada dos demais”.”

Historicamente, as atividades foram sendo
desenvolvidas poratendentes de enfermagem ou
outros trabalhadores sem qualificagio especifica
para os procedimentos desenvolvides no CME.
INestas unidades a coordenacéo freqiientemente
& designada ao enfermeiro, porém ainda existem
institui¢des que ndo mantém este profissional
no CME, sendo comum o enfermeiro do CC ser
responsavel pelo gerenciamento deste setor. Nos
servigos de saiide, o trabalho parcelar & mais fa-
cilmente identificado nas atividades de apoio e
no exercicio da Enfermagem, sendo que o profis-
sional de nivel superior & o que delega tarefas aos
de nivel técnico ou ocupacionais.5 Sendo assim,
a qualificagio sistematica dos recursos humanos
que trabalham em CME & fundamental para o
desenvolvimento de procedimentos de qualidade.
INeste cenario, torna-se compreensivel que somen-
te profissionais qualificados e com capacitagfes
permanentes, que tenham como eixo metodoldgice
o processo de trabalho, podem provocar mudangas
significativas na organizago do trabalho em satide
eno CME, de uma forma particular, no controle de
infecgfio hospitalar e na qualidade da assisténcia
ao cliente, proporcionando uma visibilidade maior
para as pessoas que atuam neste setor, uma vez
que possui muitas atividades repetitivas.

O processo de trabalho se caracteriza por ser
um conjunto de atividades, determinado por uma
finalidade, em que o ser humano transforma um
objeto em um produto, utilizando instrumentos de
trabalho. No caso dos servigos de saiide, o objeto de
trabalho é o ser humano-cliente que traz consigo as
emocgdes, necessidades e vontades que gostaria que
fossem atendidas pelo trabalhador da satde.

No CME este processo & mais especifico g, se
configura, como objeto de seu trabalho os artigos a
serem processados, tendo-os como produtoe final em
“[...] condigBes seguras de uso, que irdo subsidiar
outros processos”,*zz mantendo uma invisibilidade
em relagdo a prestagéo do cuidado ao ser humano,
mesmo para os trabalhadores, pois o produto se
apresenta como a propria atividade destes.

Texto Contexto Enferm, Florianopolis, 2009 Abr-Jun,; 18(2): 347-54.
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O produto do CME sera consumido por
outra pessoa, que vai estar em uma unidade da
instituigdo ou até mesmo, outra institui¢dio. Dai,
talvez, a visibilidade em relagio a prestagdio do
cuidado ficar tdo distante, ndo sendo percebida
pelos trabalhadores.

Afinalidadedo CME é darsuporte as agles
de satide desenvolvidas pelos trabalhadores em
estabelecimentos de satide. INeste sentido, o CME
presta“[...] cuidado ao cliente de maneira indireta,
porinstrumentalizar o cuidado direto prestado por

outros setores ou servigos de satide”.*™®

Como instrumentos de trabalho podem ser
citados os materiais,” tais como autoclaves, estufas,
entre outros; metodolégicos como organizagdo por
tarefa, e outros que indicam um modo de realizar
o trabalho® como a comunicagdo, a interagdo, a
orientagdo, o conhecimento e o local de assisténcia
que no CME tem uma organizagdo especifica de
trabalho e que indica a finalidade do mesmo.

Por ser um servigo interno da organizagéo,
n&o produz um produfo em si que seja vendavel
no mercado, mas que & necessario para que esta
organizagdo acontega. Em principio, o valor e
o custo desse trabalho esta embutido no preco
final, ja que s&o servigos diretamente referidos a
producdo (estoque, manutengio, reparos, limpe-
za)! Portanto, a fungdo reside na manutengio e
no apoio a realizagéo do processo de valorizagéo
do capital. Este processo, pode ser diferenciado
ainda, em relagdo a esfera de servigos privados
e publicos, pois estes Gltimos s&o avaliados pelo
seu valor deuso e o critério derentabilidade passa
a ser substituido pelo critério de custo-beneficio,
além de critérios politicos.®

A INVISIBILIDADE DO TRABALHO
NO CENTRO DE MATERIAL E ESTERI-
LIZAGAO

Refletir sobre a invisibilidade do trabalho
desenvolvido no CME estd sendo um desafio,
pois leva a tentar desvelar esta dimensdo do
processo de trabalho neste setor. Desta forma, &
preciso identificar possiveis fatores que possam
propiciar esta invisibilidade, que se pensa existir
e quenecessitara de um estudo investigativo mais
aprofundado.

Existe uma invisibilidade dos microorga-
nismos, os quais sfo invisiveis a olho nu, séo
organismos poderosos do mundo bioldgico e
possuem potencial para causar injiirias ao ser hu-
mano, quando internado em ambiente hospitalar

e, principalmente aos trabalhadores do CME.
A ndo visualizacdo dos riscos relacionados aos
microorganismos permite uma exposigdo maior
dos trabalhadores. INo entanto, no cotidiano do
trabalhador nfo € raro se negligenciar a impor-
tancia dos MICrorganismos € 0s riscos que eles
representam para a nossa salide, pois “o contagio
de fora néo & capaz de ultrapassar nossos muros,
nossa armadura, construidos ac longo de muitos
anos de trabalho arduo, o que de certa forma nos

RE:]

torna ‘imunes’ a coisas tdo insignificantes”.

Entretanto, para superar esta situacgdo &
necessario aceitar, reconhecer e evitar o risco. 56
que para isso acontecer deve-se perceber a situagéo
criticamente.

Assim, comega-se a adentrar em conceitos
que tém interface com outro aspecto, que € o da
organizagdo do trabalho no CME.

Para isso buscamos o conceito do que seja
invisibilidade social. Antes, porém, encontramos
o conceito deinvisibilidade piblica. Invisibilidade
piiblica & conseqiiéncia de uma divisédo social do
trabalho, que propicia uma percepgéo prejudicada
do ser humano, enxergando-se a fungédo e ndo a
pessoa. INeste contexto, as relagfes trabalhistas
interferem nas relagfes em que a alteridade ine-
xiste, quando se deixa de pensa-los como sujeitos
transformadores.”

Derivado do conceito de invisibilidade
publica hd uma perspectiva interessante para
conceituarinvisibilidade social, que vai além dain-
visibilidade por preconceito, abrangendo também
aqueles que n&o vivem a margem da sociedade.
Alinvisibilidade social pode serdescrita como “[...]
relagfes sociais nas quais pessoas ou grupos so-
frem uma agdo invisibilizadora em determinadas
situages. Esta nfo vem a mostrar que as pessoas
tidas como invisibilizadas n&o sejam vistas. Elas

sdo vistas através”. 1'%

A visibilidade se revela com situagfes de
enfrentamento, pelo mundo vivido e a invisibili-
dade pelo munde ndo vivido.” A invisibilidade
se fundamenta no néo revelado. A visibilidade se
concretiza quando “a luta tem a ver néo simples-
mente com a mudanga de comportamento indi-
vidual, mas como uma mudancga social de maior
alcance, necessariamente destinada a enfrentar
questdes subjacentes de desigualdade e injustica

SOCial“ 12:101

Assim, entendemos que com o CME ocorra
uma agéo invisibilizadora, pois sdo trabalhadores
que sdo vistos e & um setor que existe, mas ambos
ndo sdo efetivamente percebidos em sua existén-
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cia. Ha, talvez, um acordo tacito de ndo mostrar,
ou porque ndo, esconder este local de expurgo
e de execugéo de tarefas de tdo alta freqiiéncia,
isto & “tarefas simples e rotineiras” realizadas
cotidianamente.’¥™

Com estes conceitos buscamos possiveis
fatores que propiciem a invisibilidade do CME no
contexto do processo de trabalho das institui¢des
ou organizagdes de satide.

Um primeiro fator que surge € que o cuidado
indirete/meio € menos valorizado que o cuidado
direto ao cliente, mesmo com o discurso de que
este instrumentaliza a prestagéo do cuidado direto.
Ratificando este fato, outro aspecto que deve ser
levado em conta, ainda, € a pouca énfase dada a
area de CME naacademia, pois a capacitagéo para
atuar neste ocorre no ambito da pratica, levando a
crer que o cuidado indireto tenha uma dimenséo
inferior ao cuidado direto, refor¢gando ainda mais
a invisibilidade deste setor.

Salientamos, ainda, que mesmo sendo uma
unidade com caracteristicas especiais, em nossa
formagdo pouca énfase tem sido dada a esse co-
nhecimento especifico, sendo um local em que
os académicos ficam, em diversas situages, em-
pacotando materiais, sem refletir sobre o fazer e
sendo “m&o-de-obra” barata. E relatado que “[...]
a formacdo e o preparo para a realizagdo dessas
[...] praticas ocorrem antes no préprio dambito do
trabalho do que na academia. Poucos sdo o0s 6r-
gdos formadores em enfermagem que enfatizam
um ensino especifico em CM e em outros novos
processos de trabalho”."** Estes aspectos no fa-
vorecem a visibilidade deste setor como campo de
atuagéio dos profissionais de enfermagem.

Surge, ainda, pornossa experiéncia, a nogao
de que mesmo dentro de uma mesma profisséo,
existem locais de trabalho que s&o mais ou menos
valorizados que outros. Citamos como exemplos
de locais valorizados: unidade de terapia inten-
siva, centro cirdrgico e unidades com muita tec-
nologia dura, come hemodinamica, hemodialise,
entre outros.®*O CME n#o € uma dessas unidades
valorizadas, pelo contrario, para la séo alocados
principalmente, trabalhadores que néo se adapta-
ram a assisténcia direta ao cliente, por problemas
de relacionamento interpessecal, assiduidade ou
deficiéncia de conhecimento; trabalhadores em
readaptacéo de fungiio, quendo suportavam mais
permanecer de pé porlongas horas, por exemplo,
ou atendentes de enfermagem que sé estdo autori-
zados a executar as atividades elementares de en-
fermagem.Esta impressdo é corroborada também

poroutros autores quando relatam que “[...] apesar
dademanda dos enfermeiros pela melhoria de sua
qualidade de operacionalizagéo, o CM néo era va-
lorizado pelas dire¢Bes dos hospitais, operando em
locais inadequados e com recursos insuficientes
ou antiquados. No mesmo caminho, o trabalho
da enfermagem nesse local néo era valorizado no
conjunto da pratica social da enfermagem, sendo
permeado por um sentido desqualificatério e pejo-
rativo e para la encaminhados muitos profissionais
daenfermagem queapresentavam ‘problemas’ de
relacionamento nas unidades de assisténcia direta
ao paciente” %143

Ao pensar na invisibilidade do trabalho do
CME, temos que nos reportar as questies de géne-
ro, pois esta &€ uma area especifica da Enfermagem
onde também ocorre a predominéncia de mulhe-
res e esta implicado no contexto, historicamente
marcado pela condigdo, ainda vigente, de menor
reconhecimento do trabalho feminino.

No caso da enfermagem, ainda acontece que
seu saber e experiéncia sdo pouco considerados
ou desvalorizados pelos profissionais da area e,
como conseqiiéncia, pela sociedade. Dessa forma,
sdo valorizados os saberes fundamentados na
racionalidade instrumental e, no caso da satde,
centrado no saber médico, desconsiderando outros
saberes “[...] mais relacionados ao viver comparti-
lhado e que nos reportam as nogdes de limitagdo,
dependéncia e coletividade, identificados aqui
ao saber feminino, ao saber das enfermeiras”.®1?
INesta vis&o os saberes tecnoldgicos, cientificos e
masculinos sdo relacionados a Medicina, enquanto
o saber difuso, pouco cientifico e qualificado como
um saber feminino cabe a enfermeira ea enferma-
gem de uma forma mais ampla. Assim, esse saber
da enfermagem considerado “[...] polivalente,
pouce palpavel, com largas margens de indeter-
minacdo™*" torna a enfermeira e a enfermagem
como uma das profisses menos visiveis na area
da satde, sendo a enfermeira menos visivel ainda
devido ao niimero insignificante de profissionais
no mercado de trabalho.

Pode-se considerar que “a enfermagem pro-
fissional incorpora o feminino, e este incorpora a
invisibilidade histérica de um fazer ‘'menor, menos
importante’, porisso ‘abaixo’, simbdlica e social-
mente falando, de outros fazeres de igual nivel aca-
démico”.*® o mesmo sentido, pensamos que seja
um local em que o trabalho se assemelha muifo ao
trabalho doméstico, na perspectiva de que sempre
tem material para lavar, secar, arrumar, guardar,
num circulo sem fim, se assemelhando muito a
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cozinha e lavanderia, pois sdo locais onde se faz
limpeza e seacondicionam os produtos e utensilios
para a sua realizagfio. De uma forma geral, a “[...]
limpeza debanheiros, alimentag&o, arrumacéo de
camas e cuidados com a roupa sédo corretamente
consideradas tarefas rotineiras; uma tarefa rotinei-
ra & essencialmente de alta freqiiéncia e nfo adia-
vel” 17 e como citado anteriormente sdo tarefas
inferiores, consideradas de baixo valor.” Porisso
mesmo, escondemos muito bem nossas vassou-
ras e panos de faxina, quando recebemos visitas
em nossa casa.’® Portanto, utensilios e produtos
de limpeza ndo séo socialmente aceitos, assim o
CME, por ser um local de limpeza e esterilizagio
de material, considerado por muitos como um
expurgo, também n#o o &. Esta atitude, esconder
0 que parecem instrumentos de atividades ditas
de menor valor, passa a ser naturalmente aceito.
Aceito, sem uso de forga, aceito pelos outsiders
que sdo estigmatizados como ancrmais pelos
estabelecidos, que se reconhecem como elite B E
uma violéncia simbdlica, pois sdo verdades cons-
truidas socialmente e este poder simbdlico acaba
transformando determinados héabitos e crengas em
verdades legitimas.!?

Dai, talvez, mais uma possibilidade para a
invisibilidade deste setor. Este & percebido como
importante somente quando ndo ofertado a quem
necessita, porém n#o visualizade na rotina do
cotidiano, por ser uma atividade meio.

Cabe igualmente lembrar, que a area da
satide faz parte do setor de servigos. INesta con-
figuragdo a estrutura social possui duas fungfes:
de “[...] satisfagHo social das condig8es fisicas de
sobrevivéncia”,*? desempenhada pelas ativida-
des econdmico-produtivas e atividades que “[...]
servem & manutengdo ou modificagdo das formas
de preenchimento da fung¢fo inicialmente mencio-
nada”** ou seja, manutengio ou modificagéio da
forma das atividades anteriores.? INeste contexto, o
setor de servigos pertence a segunda fungéo abran-
gendo as atividades que “[...] estdo voltadas para
a reproducdo das estruturas formais, das formas
de circulagéo e das condigfes culturais paramé-
tricas, dentro das quais se realiza a reprodugéo
material da sociedade”.®" Sob esta 6tica, o CIME
&€ considerado um servigo internoc & organizagéo e
tem uma fungo de acompanhamento do processo
de produgdo com o5 servigos diretamente referi-
dos a producéo (estoque, manutengéo, reparos,
limpeza), sendo considerada uma atividade meio,
porisso mesmo distante do consumidor final que
néo percebe esta fase no seu processo de cuidado

a ndo ser quando acontece algo negativo, como
uma infecgdo, por exemplo.

O CME é um dos setores das institui¢fes de
satide em que a localizagéo e arquitetura muito
tém a dizer em relagdio a valorizagdo dada a ele,
tendo em vista os locais inadequados em que al-
guns ainda operam. INdo raramente esta unidade
fica localizada em locais inadequados cu anexos
ao centro-cirdrgico.

Em relagdo a area fisica, sabe-se que a arqui-
tetura influencia a dindmica interna e as relages
interpessoais. Neste conjunto, “[...] essa arquitetu-
ra pode serconsiderada um elemento do curricule
invisivel ou silencioso, na medida em que institui
em seu desenho um sistema de valores, tais como
ordem, disciplina e vigilancia [...]. O espago [...]
& dotado de significado, ja que & fruto de uma
construgéo social”. 2%

Criam-se espagos que facilitam a locomogéo
e interagio entre as pessoas, sem muitas barreiras
ou muitas divisdrias ou, também, espagos constru-
idos em que se colocam barreiras que dificultam
o acesso, dividem e racionalizam os ambientes
dificultando a qualidade das relagfes entre as pes-
soas.™Estas barreiras impedem o deslocamento dos
trabalhadores. MNeste caso, o deslocamento pode ser
entendido como a possibilidade de transitarde um
posto de trabalho a outro na organizagéo. Isto pos-
sibilitaa ocupagéo de espagos, representando uma
forma deapropriagéo e poder. Estes deslocamentos
criam pontos de contatos formais e informais, que
possibilitam ao trabalhador, interagir com outros
colegas fora do seu posto de trabalho.™ Devido &s
caracteristicas da organizaco do trabalho no CIME
estes deslocamentos acontecem de forma restrita,
diminuindo a possibilidade de interacdo de seus
trabalhadores com um nimero maiorde pessoas e
setores nainstituigdo. Este acesso restrito associado
alocalizagdio pode potencializar a invisibilidade do
CME, pois a troca de saberes fortalece a pratica e
amplia o dominio do trabalhadorsobre o ambiente
do trabalho. No caso do CME, a restrigio de seu
dominio fragiliza a pratica e mantém seu dominio
circunscrito a sua area.

Ainda, o CME é um local onde se lida com
as sujeiras, residuos, secregdes e odores. O ser hu-
mano vem progressivamente evitando a exposigdo
dessa sua caracteristica animal. Sera que pode ser
um dos motivos da falta de popularidade desse
setor? Afinal, vivemos em “[...] um mundo mo-
derno que tende para o inodoro, o desodorizado,
o clean, cuja necessidade do controle de odores
chega a todos os ambientes”. 2"
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Ha ainda uma questfo para se pensar: sera
que a auséncia do médico neste processo influencia
nesta invisibilidade? A participagfio do médico no
processo de trabalho, principalmente, no hospital
existe do inicio ao fim, pois ele que emite tanto a
guia de internagéo hospitalar quanto a autorizagéo
da alta hospitalar. Entretanto, nfo participa do
processo de trabalho deste setor, apesar de muitas
das demandas serem provenientes de suas agfes.
Alguns autores referem que “[...] os estabelecidos,
visando a manutengio de seu status, ndo sedispdem
a exercer (determinadas) tarefas”.’* Para eles,
quem quer que tivesse influéncia de stafus seria
louco de envolver-se com uma responsabilidade
de freqiiéncia tdo alta. Além das questGes relativas
a outras atividades, ela seria rejeitada como traba-
lho de muito baixo status. Partindo disso, pode-se
pensar que existe “[...] uma verdade socialmente
construida queo realizar determinadas tarefas pode
rebaixar ou exaltar o individuo que as exerce” 114

INo caso em questdo, os médicos na visdo des-
tes autores, seriam os estabelecidos, ou seja, aqueles
que néo se submetem as tarefas de alta freqiiéncia e
debaixo valorsocial, mesmo que estas influenciem
diretamente na qualidade de seu trabalho, no caso
dos cirurgifes as atividades desenvolvidas no CME
interferem de forma bastante efetiva.

Muitos séo os motivos que levam a nfo per-
cepgdo do valor do trabalho no CME. Um deles
podesero fato de ndo se perceber todo o processo
envolvido ao seapresentar o produte do trabalho,
que sdo os artigos em condig¢fes seguras de uso. E
qual & a utilidade social do material desinfetado/
estéril de forma segura?

Essa utilidade social parece ndo ser per-
cebida pelos trabalhadores, gestores e usuarios
dos servigos de sa(ide, a ndo ser quando ocorrem
infecgfes hospitalares. Essa invisibilidade acontece
possivelmente devido ao processo de trabalho
ocorrer por meio de ages fragmentadas “[...] em
sua constituigio social por exigéncia da divisdo
social e técnica do trabalho, no entanto, quando se
concretiza no trabalho realizado, incorporadoe no
organisme do individuo, se apresenta reunificada
e, neste momento, parece negar todoum processo
anterior, justamente porque este ndo pode ser
observado, nem direta, nem indiretamente no
consumidor e, muito menos, num produto mate-
rialmente perceptivel”.

Ainvisibilidade social do CME pode se justi-
ficar també&m porque o mesmo pode ser um lugar
de economia para a instituigéio, pois os atendentes
e auxiliares de enfermagem sfo os que geralmente

recebem menos, no contexto hospitalar, além de
possuirem menor qualificagdo, portanto érealizado
um trabalho que & necessério, mas com utilizagéo
de recursos financeiros minimos. Isto porque
muitas institui¢des ainda mantém a cultura de ndo
investir na for¢a de trabalho do CME em forma de
capacitagdo e/ou formagdo ou lotagdo neste sefor,
de pessoal com formag#o. Sendo assim, os trabalha-
dores, por ndo possuirem qualificagdo adequada,
provavelmente ndo conseguem atuarde modo que
seu trabalho tenha um diferencial que possibilitea
visualizag&o por parte dos dirigentes e até mesmo,
néo conseguem percebera distancia que existe entre
o trabalho realizado e o prescrito.

Visando também a redugdo de custos, os
administradores podem né&o investir em infra-
estrutura, afetando o processo de trabalho deste
setor. Desta forma, cria-se a possibilidade de
existirem contradi¢des entre o prescrito e 0 real,
realizando-se ali, um trabalho muito distante do
prescrito pela instituigdo.

IMas, e o que se pode fazer para propiciar
a visibilidade do CME? Precisamos desenvolver
agdes que rompam com praticas que reproduzam
amanutengio do status quo. Isso, necessariamente,
implica na discussdo da exposi¢&o a riscos biolé-
gicos, fisicos, ergondmicos, entre outros. Implica
ainda na compreensdo do processo de trabalho
no CME e sua interdependéncia com o processo
de trabalho em satide, em busca da percepgéo de
seu valor social.

Seguindo um dos pressupostes daPolitica de
Educagdo Permanente quesugereaintersecgéo entre
omundo da pratica e o mundo de formago no coti-
diano das instituigdes, acreditamos que a construgéo
de estratégias para a visibilizagio do CME deva
acontecer na pratica das equipes. A academia pode
serum dos possiveis atores deste processo, fazendo
uma reflex@io sobre a abordagem deste espago de
trabalho nos curriculos de enfermagem.

Entretanto, a instalagdo de um processo de
mudanga com a integragdo de novas praticas no
cotidiano e o fortalecimento de praticas de trabalho
que possam seaproximar do trabalho profissional,
criativo e emancipader depende da participagéo
dos gestores e dos trabalhadores em tedo o pro-
cesso de discussdo.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste artigo refletimos sobre alguns aspec-
tos que possam influenciar na invisibilizagéo do
CME no contexto hospitalar, tais como: o cuidado
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indireto/meio & menoes valorizado que o cuidado
direto ao cliente; a pouca énfase dada pela acade-
mia & drea; a nogéo de que mesmo dentro de uma
mesma profiss8o, existem locais de trabalho queséo
mais ou menos valorizados que outros; € um local
em que o trabalho se assemelha muito ao trabalho
doméstico; a area da saide faz parte do setor de
servigos e as atividades desenvolvidas no CME,
sdo atividades que visam dar sustentacéo as agfes
de saiide desenvelvidas nas unidades de satide; a
localizagdo é escondida; € um setoronde selida com
as sujeiras, residuos, secre¢fes, odores; ha auséncia
do médico g, ainda, € um local em que se encontram
trabalhadores com menorgrau de qualificagdo, ape-
sar de ja haver indicativos de mudanga, podendo
ser um lugar de economia para a instituigio.

Pensar na invisibilidade do CME, nos faz
refletir que ela esta intimamente relacionada com
a invisibilidade da Enfermagem como profiss&o.
Contudo, sabe-se que a visibilidade de uma profis-
sdo acontece na construgdo diaria de uma pratica
fundamentada em saberes tacitos e cientificos,
propiciando o surgimento de um reconhecimento
social. Ha que se ter, portanto, profissionais enga-
jados, quelutem pelo reconhecimento social desua
profissédo, pautados no conhecimento cientifico, no
estabelecimento de competéncias que possibilitem
as interagBes grupais. Porisso, a Enfermagem pre-
cisa cada vez mais desvelar e compreender seus
nichos e, com isso fundamentar-se cientificamente
buscando o fortalecimento € o reconhecimento da
Enfermagem como disciplina.

Desta forma, os trabalhadores do CIME ne-
cessitam engajar-se no processo de construgéo so-
cial da profissdo, pormeio de uma praxis reflexiva,
superando o processo de alienagdio decorrente de
um trabalho rotineire. Ha que se superaras dimen-
sdes ambivalentes encontradas no trabalho, tais
como opresséo e emancipagio, alienagéo e criagio,
pois & com base no processo continuo de reflexdo,
de conscientizagdo, que o trabalhador necessita
buscar constantemente compreender a sua vida
no trabalho e a partir dele, tornando-o visivel para
si, para os outros e para a sociedade.
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26/11/2013 — ATENCAO SOBRE
ESSE PRODUTO: DETERGENTE
ENZIMATICO

escrito por Ana Miranda | 11 de junho de 2014
Informe ANVISA

Colegas,

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria publicou em seu
site no dia 21/Nov/2013 a seguinte nota sobre ‘“detergentes
enzimaticos”:

“A Anvisa encerrou, na uUltima segunda-feira (18/11), o prazo
para que as empresas detentoras de notificacdo e registro de
detergentes enzimaticos se adequem ao regulamento descrito
naRDC N9255/2012. As empresas tiveram o prazo de 360 dias para
regularizar a situacao de seus registros. 0s produtos que nao
estiverem regularizados até o dia 21 de novembro terao seus
processos cancelados.

Os detergentes enzimaticos anteriormente notificados ou
registrados, que deram entrada na adequacao no periodo
previsto, terdao prioridade de analise, garantindo assim a
disponibilidade do produto no mercado. 0s processos entregues
depois do prazo estipulado terao que atender a sequéncia da
fila de andlise de processos.

Os produtos notificados ou registrados, fabricados até 17 de
novembro de 2013, poderao ser comercializados até o fim de seu


https://nascecme.com.br/26112013-atencao-sobre-esse-produto-detergente-enzimatico/
https://nascecme.com.br/26112013-atencao-sobre-esse-produto-detergente-enzimatico/
https://nascecme.com.br/26112013-atencao-sobre-esse-produto-detergente-enzimatico/
http://www.anvisa.gov.br/
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/5b22ac004d9a646fb63ff7c116238c3b/27+de+novembro+RDC+55_2012+-+Detergentes+Enzimaticos.pdf?MOD=AJPERES

prazo de validade.

Detergentes enzimaticos sao somente os produtos que contenham
as formulacdes destinadas ao uso em dispositivos médicos. Os
demais produtos que contenham enzimas deverao ser
categorizados de acordo com a finalidade de uso, tais como:
lava-roupa, desengraxante, limpadores, etc.”

Vamos nos manter atentos sobre esse produto!!

Rosa Aires Borba Mesiano
Coordenadora de Controle de Monitoramente de Saneantes

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
National Health Surveillance Agency
Central de Atendimento: 0800 642 9782
www.anvisa.gov.br
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