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RESUMO 
 

O ambiente hospitalar é envolto de riscos e perigos que podem causar 

danos a pacientes e colaboradores. Para a mitigação de tais ocorrências a 

Acreditation Canada insere nos hospitais que buscam seu selo de qualidade as 

ROPs, da sigla: Required Organizational Practices (práticas organizacionais 

exigidas).  

 

Essas novas práticas introduzidas nos processos diários de instituições 

de saúde tem o objetivo de criar barreiras para que esses riscos sejam 

mitigados e que eles não se transformem em eventos adversos referente, tanto 

a pacientes quanto a colaboradores.  Os hospitais que estão inseridos no 

processo de acreditação implementam as ROPs como fonte de melhoria de 

processo através de mudança dos mesmos e implementação de novas 

condutas e barreiras para diminuir a probabilidade de erros e eventos sentinela 

que podem levar até a morte, aumentando dessa forma a segurança do 

paciente.A conquista de um selo de qualidade de uma instituição internacional 

é um processo intenso de mudanças que envolve todos os colaboradores das 

instituições de saúde, inclusive os seus parceiros, os serviços terceirizados. 

Segundo Kika Salvi, 2012, “O maior desafio é o envolvimento de toda a equipe 

do hospital, desde a operação, liderança e corpo clínico, no entendimento e 

engajamento, a fim de todos caminharem na mesma direção.” 

  

As ROPs são tão importantes na mitigação de eventos que a ANVISA – 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária criou um programa chamado 

NOTIVISA onde as instituições de saúde são obrigadas a notificar seus 

eventos para que a ANVISA tenho o controle desses dados compilados, com o 

objetivo de aumentar a segurança dos pacientes e desenvolver processos de 

melhoria. Quanto maior for o número de notificações realizadas, mais seguro é 

o hospital. Com apenas 10% dos hospitais brasileiros com selo de qualidade, 

nacional ou internacional, o conceito de segurança e das ROPs está ainda em 

processo de desenvolvimento no país, porém, sua importância já foi percebida.  
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METODOLOGIA 

 
A leitura de revistas, livros e sites foram a parte essencial para o 

desenvolvimento deste trabalho como a empresa avaliadora IQG, o fórum de 

suporte do IHI e as informações do manual da Accreditation Canada e da Joint 

Commission, assim como diversas edições da revista Melhores Práticas que 

trata dos assuntos hospitalares diários e as novas necessidades e inovações 

no campo da saúde. A minha experiência profissional trabalhando em hospitais 

no Rio de Janeiro na área de Qualidade Hospitalar lado a lado com as ROPs e 

participação na criação e desenvolvimento de barreiras para que as mesmas 

aumentem a segurança do paciente. 
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INTRODUÇÃO 
 

A procura pela qualidade no atendimento e no serviço prestado dentro 

de Hospitais e Instituições de Saúde no Mundo está cada vez maior. No Brasil, 

a qualidade nessa prestação de serviço é precária, pacientes correm riscos e 

sofrem mal atendimento diariamente nas Instituições Hospitalares do país.  

 

O processo de Acreditação Internacional dentro de um Hospital vem com 

um conceito inovador e diferenciado. Um processo de Qualidade envolvido no 

atendimento ao paciente interligado com a sua linha de cuidado, focado na 

ética e segurança de pacientes e profissionais da saúde. Um processo que 

avalia Hospitais do seu planejamento estratégico a seus prestadores de 

serviços (empresas terceirizadas), garantindo que qualquer tipo de contato com 

o paciente, ou até mesmo o que acontece nos bastidores tenha foco em 

segurança e qualidade.  

 

O foco principal da Accreditation Canada (Acreditação Canadense) são 

as Práticas Organizacionais Exigidas, mais conhecidas como ROPs. A sigla 

vem do Inglês Required Organizational Practices. Essas ROPs são os 

processos e práticas que Hospitais devem seguir para conquistar o selo de 

Qualidade da Accreditation Canada, são elas que colaboram na redução de 

riscos e perigos dentro das Instituições de Saúde. A Accreditation Canada 

utiliza 15 ROPs no novo modelo de Acreditação chama de Qmentum.   
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O programa Qmentum utiliza 15 ROPs como fonte de Indicadores de 

Qualidade. As mesmas são obrigatórias e devem ser os principais objetivos e 

foco das Instituições na análise e preparo das linhas de cuidado dos pacientes. 

São elas: 

ROP 1: Identificação do Paciente 

ROP 2: Transferência Interna 

ROP 3: Reconciliação Medicamentosa 

ROP 4: Práticas de Segurança nos Procedimentos Cirúrgicos 

ROP 5: Transferência de Informações entre Profissionais 

ROP 6: Controle de Eletrólitos Concentrados 

ROP 7: Controle de Narcóticos 

ROP 8: Segurança do Paciente 

ROP 9: Higiene das Mãos 

ROP 10: Práticas de Segurança na Utilização de Medicamentos 

ROP 11: Administração Oportuna de Antibiótico Profilático 

ROP 12: Cultura de Segurança 

ROP 13: Notificação de Eventos 

ROP 14: Padronização de Medicamentos 

ROP 15: Papéis e Responsabilidade para a Segurança  

 

Das 15 práticas obrigatórias listadas acima, quatro delas são 

consideradas de essência administrativas. Todas as quatro são ligadas 

diretamente com a segurança do paciente dentro das Instituições.  

 

1.2. ROP 8 – Segurança do Paciente 

 
A ROP de Segurança do Paciente se aplica a todos os colaboradores e 

membros terceirizados das organizações. Seu objetivo é criar um ambiente de 

trabalho que apoie as boas práticas médicas e assistenciais.  

Deve-se desenvolver treinamentos e a educação permanente sobre segurança 

do paciente para os líderes, colaboradores e os prestadores de serviço. O 
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objetivo é buscar a garantia de segurança dos clientes internos e externos da 

organização no decorrer da execução de todas as atividades.  

Todos os setores do hospital devem ser capazes de desenvolver e 

disseminar o conceito de segurança estabelecido pela organização e conseguir 

identificar todos os perigos existentes nos processos setoriais.  

É indicado treinamento para todos os níveis de colaboradores do que é 

segurança, das competências para analisar os tipos de eventos e desenvolver 

habilidades para identificar perigos escondidos nos processos. Esses 

treinamentos podem ser realizados fora da “sala de aula”, dentro dos setores e 

com a movimentação diária, dessa forma os colaboradores podem perceber e 

aplicar os conceitos eficazmente. 

Alguns Hospitais brasileiros treinam seus colaboradores até mesmo 

antes deles terem seu primeiro contato com os pacientes e colaboradores de 

suas novas áreas. Durante uma semana novos contratados passam um 

processo de ambientação, onde assistem palestras de lideranças de todos os 

setores da organização para aprenderem os conceitos de segurança e tudo 

que faz parte daquela instituição. Durante o ano, outros tipos de treinamentos 

também são realizados, como o treinamento de atendimento a desastres com 

múltiplas vítimas e treinamentos para combate de incêndio.  

As organizações podem pesquisar referências para realizar treinamentos 

e desenvolver a educação dos colaboradores no conceito de segurança do 

paciente online.  

 

1.3. ROP 12 – Cultura de Segurança  

 

Realizar e manter análises prospectivas relacionada a segurança dos 

pacientes e anualmente implementar melhorias. Deve-se criar e desenvolver 

uma cultura de segurança na Instituição. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), uma organização é 

considerada segura quando segue pelo menos 6 metas. Dentro do processo 

Qmentum, elas são caracterizadas pelas seguintes ROPs: ROP 1 – 
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Identificação do Paciente; ROP 5 – Transferência de Informação entre 

Profissionais; ROP 4 – Práticas de Segurança nos Procedimentos Cirúrgicos; 

ROP 10 – Práticas de Segurança na Utilização de Medicamentos; ROP 9 – 

Higiene das Mãos; ROP 13 – Notificação de Eventos (como quedas). 

“Reconhecer a segurança como um valor essencial e aderir, de forma 

voluntária e motivada, às práticas que a envolvem é o que se chama de Cultura 

de Segurança.” (FEIJÓ; SARA, 2012, p. 29, Revista Melhores Práticas). 

 

É preciso primeiro penetrar na percepção das pessoas, para só então 
partir para a etapa de treinamento e educação. Sem conhecer 
previamente o que os colaboradores pensam e em que acreditam em 
relação à sua atuação, é muito difícil mudar sua atitude e estabelecer 
novos comportamentos. (BARACH, PAUL apud, FEIJÓ; SARA, 2012, 
p. 30, Revista Melhores Práticas). [. . .] Barach defendeu que o 
fortalecimento da cultura de segurança envolve necessariamente 
uma liderança carismática, capaz de convencer os colaboradores não 
apenas da importância dos princípios da instituição (e de como sua 
ação individual e coletiva se refletem na segurança do paciente), mas 
de engajá-los nos processos de mudança e conseguir sua adesão a 
novos protocolos e rotinas. (FEIJÓ; SARA, 2012, p. 29, Revista 
Melhores Práticas).  

  

 

Existem ferramentas já desenvolvidas para ajudar as organizações no 

momento de realizar a pesquisa de segurança, são elas: a Accreditation 

Canada possui um questionário com perguntas relacionadas a trabalho em 

equipe, grau de comunicação e eventos adversos. A Manchester Pacient 

Safety Framework (MaPSaF), o modelo AHRQ que é americano, e um modelo 

criado especialmente para Instituições brasileiras desenvolvida pela GPeS 

Comunicação Estratégica em Saúde com orientação do IQG Health Services, a 

pesquisa prevê entrevista com 10 categorias de profissionais.  

 

 

1.4. ROP 15 - Papéis e Responsabilidade para a Segurança  

Relacionada as três ROPs anteriores deste capítulo, que são todas 

direcionadas a segurança de pacientes e colaboradores.  
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A ROP implica que todos os colaboradores da Organização, incluindo 

prestadores de serviço terceirizados tenham conhecimento de seus papéis e 

responsabilidades dentro da Instituição. Essa informação deve estar descrita 

em seus documentos de contratação pelo departamento pessoal e recursos 

humanos. Cada setor e funcionário deve possuir a descrição de seus cargos, 

entendendo, dessa forma, todas as suas obrigações, direitos e deveres perante 

a Instituição, outros colaboradores e pacientes.  

O objetivo principal da ROP de papéis e responsabilidade para a 

segurança é que todos os envolvidos reconheçam de que maneira colaboram e 

contribuem para a segurança do paciente e seus familiares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

14 

 

 

CAPÍTULO II 

IMPLEMENTAÇÃO DAS ROPS ASSISTENCIAIS  

 
As práticas organizacionais exigidas que estão diretamente ligadas ao 

processo de assistência ao paciente, ou seja, aquele que está ligado a sua 

linha do cuidado são chamados de ROPs assistenciais. São 11 ROPs 

assistenciais: 

 

2.1. ROP 1 - Identificação do Paciente 

A ROP de Identificação do Paciente é umas ROPs mais importantes, ela 

é considerada a base do processo de Segurança do Paciente. Seu objetivo é 

padronizar e sistematizar a forma, conteúdo e método de checagem de 

identificação dos pacientes nas organizações de saúde. 

Deve-se identificar com segurança todos os pacientes por meio do uso 

de dois critérios de identificação, como sendo a pessoa para a qual se destina 

o serviço ou tratamento solicitado. Aplica-se a todos os pacientes internos e 

externos do Hospital. 

Todos os pacientes assistidos no Hospital devem ser identificados, o 

modo mais comum de identificação de pacientes é por meio de uma pulseira de 

identificação contendo dois critérios identificadores padronizados na Instituição, 

os mais utilizados são: nome completo e data de nascimento. São usados dois 

critérios devido a possibilidade de homônimos, nesses casos, a data de 

nascimento certificaria que aquele paciente é o paciente correto. 

As pulseiras de identificação de pacientes são confeccionadas por 

etiquetadoras e colocadas no braço do paciente, nos locais de atendimento e 

admissão onde é realizado o cadastro do paciente que incluem: Internação, 

Central de Exames, Recepção da Emergência e Centro Cirúrgico. 
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Figura 1: Pulseira de Identificação 
Fonte: Juliana Cereto janeiro de 2012 

 

Deve-se escolher onde e que processo a identificação do paciente irá 

seguir, por exemplo: A pulseira de identificação deve ser colocada no membro 

superior direito para todos os pacientes, exceto para pacientes com 

deformidades, queimados ou ausência do membro que impossibilitem a 

colocação da pulseira. Nestes casos, deve ser colocada seguindo a ordem: 

1º membro superior esquerdo; 

2º membro inferior direito; 

3º membro inferior esquerdo. 

Os clientes serão identificados por cores diferentes, pacientes internados 

pulseira de cor branca, pacientes externos pulseira de cor azul (sendo uma 

opção de diferenciação no momento da circulação dos pacientes pelos 

corredores dos Hospitais, já que pacientes de central de exames não precisam 

necessariamente estar acompanhados. 

Os profissionais que assistem o paciente devem sempre checar os dois 

critérios identificadores padronizados na Instituição perguntando em voz alta ao 

paciente qual seu nome completo e data de nascimento e conferir com o 
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documento do prontuário ou etiqueta, antes da realização de qualquer tipo de 

procedimento, administração de medicamentos, administração de sangue ou 

hemoderivados; coleta de sangue ou outras amostras para exame; 

encaminhamento para exames; entrega de dieta; e antes da instalação da 

pulseira ou troca da mesma. 

Nos casos de pacientes sem condições de verbalizar, a confirmação 

deve ser realizada com o familiar/acompanhante/responsável do paciente e o 

prontuário / etiqueta do próprio. Nos casos de pacientes sem acompanhantes, 

a confirmação deve ser realizada com os dados do prontuário / etiqueta e a 

pulseira de identificação já instalada no braço do paciente. 

Nos casos de pacientes com contenção física, a pulseira deve ser 

colocada acima da contenção de forma que não garroteie o membro. Nos 

casos de pacientes obesos, deve-se utilizar duas pulseiras de identificação 

montadas de forma a aumentar o diâmetro da pulseira.  

Quando o paciente ou seu responsável recusar a instalação da pulseira 

no momento da admissão: A unidade de destino deve ser contatada e receber 

a informação antecipadamente da recusa; A pulseira deve ser encaminhada 

para a enfermagem anexada aos documentos de admissão que por sua vez 

deve registrar a recusa em prontuário e solicitar assinatura do paciente/ 

responsável no Termo de Recusa do Uso da Pulseira. 

Nesses casos, a dupla checagem deve ser realizada em todos os 

procedimentos, solicitando que o paciente verbalize o seu nome completo e 

data de nascimento e então, confirmar com um documento de prontuário ou 

etiqueta de identificação. 

No momento da avaliação no dia da visita oficial da empresa acreditadora, 

os avaliadores da instituição contratada vão se direcionar a pacientes 

internados e aborda-los quanto a utilização, motivo e checagem da pulseira 

pelos profissionais da assistência que o atenderam durante seu período de 

internação. Portanto, é de extrema importância que o paciente e seus 

familiares passem por um processo educacional que deve incluir: 
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 A importância da identificação do paciente; 

 A importância da utilização da pulseira de identificação durante todo o 

período de permanência na Instituição; 

 A importância da prática da checagem dos dois critérios identificadores 

pelos profissionais antes de qualquer procedimento ou tratamento. 

 O registro das orientações ao paciente/família é realizado pelo 

enfermeiro no prontuário na folha do Histórico de Enfermagem. 

 Enfermagem 

A equipe de enfermagem é responsável por garantir a manutenção, 

integridade e legibilidade da pulseira de identificação dos pacientes durante 

todo o período de permanência na instituição. 

Os profissionais que assistem o paciente devem sempre checar os dois 

critérios identificadores padronizados na Instituição perguntando em voz alta ao 

paciente qual seu nome completo e data de nascimento e conferir com o 

documento do prontuário ou a etiqueta de identificação do paciente, antes da 

realização de procedimento; administração de medicamentos, administração de 

sangue ou hemoderivados; coleta de sangue ou outras amostras para exame; 

encaminhamento para exames; entrega de dieta; e antes da instalação da 

pulseira ou troca da mesma. Ao identificar o risco de pacientes homônimos no 

mesmo setor, providenciar para não alocá-los em quartos próximos e colocar 

na porta do quarto a placa de identificação “homônimos”. 

 Maqueiro 

Deve realizar dupla checagem solicitando ao paciente que verbalize em 

voz alta o nome completo e data de nascimento e confirmar com a pulseira de 

identificação do paciente e também com os dados do prontuário, sempre antes 

de encaminhar o paciente para qualquer procedimento/setor/alta. 

 Copeiras 
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O fonoaudiólogo deve realizar a dupla checagem solicitando que o paciente 

verbalize o seu nome completo e data de nascimento e então, confirmar os 

dados com a pulseira de identificação do paciente e a etiqueta de identificação 

do paciente, a qual é levada ao quarto, antes da realização de qualquer 

procedimento.  

Farmacêutico 

O Farmacêutico deve realizar a dupla checagem solicitando que o 

paciente verbalize seu nome completo e data de nascimento e conferir com a 

pulseira de identificação do paciente e documento de prontuário. Para 

pacientes que não verbalizam, a dupla checagem deve ser realizada, 

confirmando os dados da pulseira de identificação do paciente com um 

documento de prontuário. 

  

2.2. ROP 2 - Transferência Interna  

 

Assegurar que as transferências internas dos pacientes sejam realizadas 

garantindo a eficácia na comunicação entre os profissionais e na segurança do 

transporte do paciente, ou seja, quando o mesmo é transferido pelo maqueiro 

de um setor para outro ou para alguma sala de diagnóstico por imagem. Todos 

os membros da equipe assistencial devem estar envolvidos neste processo 

para que não ocorra nenhuma falha na comunicação e pacientes sejam 

trocados de leito por exemplo. 

A ROP de Transferência Interna é umas das que pode ser analisada a 

sua conformidade em prontuário, essa transferência do paciente e os 

“caminhos” feito pelo mesmo dentro do Hospital devem ser evidenciados no 

prontuário.  

Existem três formas de evidenciar as transferências internas realizadas: 

a criação de uma folha/documento de transferência interna, utilizada para a 

transferência permanente do paciente entre um setores, como exemplo um 

paciente que estava no CTI para uma Unidade Clínica porque teve uma 
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melhora em seu quadro terapêutico; o desenvolvimento de uma etiqueta de 

transferência referente a locomoção entre os setores de imagem, a mesma 

deve ser colado no prontuário em ordem cronológica, evidenciando o momento 

que o paciente foi para a sala de exames, qual foi seu horário de retorno e 

sempre mostrar os sinais vitais antes e após o transporte ser realizado; o último 

documento seria uma folha de transferência dos setores de internação para o 

centro cirúrgico, por ser um transporte que necessita de mais informações do 

que os outros é possível que seja necessário utilizar um documento separado 

para tudo referente ao centro cirúrgico.  

Os hospitais precisam definir antes da aplicação e circulação dos novos 

documentos de transferência quais serão os profissionais responsáveis pelo 

preenchimento, qual será a categorização dos níveis de transporte utilizada 

pela instituição e quais serão os profissionais da saúde que deverão 

acompanhar o maqueiro cada tipo de transporte dependendo do grau de 

gravidade do paciente.  

Com esses documentos e a definição de níveis de transporte é garantido 

que o resumo das informações mais importantes sobre o paciente será 

claramente transferido entre as equipes assistenciais.  

 

2.3. ROP 3 – Reconciliação Medicamentosa  

 

O objetivo é garantir que as medicações de uso contínuo do paciente em 

casa sejam administradas durante a internação, para que o tratamento prévio 

não seja descontinuado. Se por decisão médica, alguma medicação não for 

reconciliada, o mesmo deverá justificar a decisão no prontuário do paciente.  

O processo de reconciliação inicia no momento da admissão do paciente 

na instituição de saúde, o enfermeiro faz o registro na folha de admissão do 

paciente da reconciliação dos medicamentos do mesmo, que será 

acompanhado posteriormente por um médico e por um farmacêutico clínico. A 

reconciliação medicamentosa deve ocorrer na admissão, transferência e alta 

hospitalar, garantindo a continuidade do tratamento mesmo após o paciente 

receber alta hospitalar. 
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Alguns hospitais internacionais criaram um documento que fique em 

posse do próprio paciente, como se fosse um passaporte do cuidado, onde 

possua todas as informações dos medicamentos que o paciente utiliza 

diariamente. Consta, o a dose, posologia e frequência de utilização de cada 

medicamento. Dessa forma, o paciente se internado novamente ou no 

momento de se consultar com o médio da família já possui tudo descrito e não 

comete erros no momento de transferir informações para seu médico. 

A reconciliação medicamento é evidenciada por avaliadores no 

prontuário do paciente onde a farmácia clínica possui geralmente 24 horas para 

reconciliar todos os pacientes em protocolos clínicos da instituição.  

 

2.4. ROP 4 - Práticas de Segurança nos Procedimentos 

Cirúrgicos 

  

O objetivo é promover uma cultura de segurança em todo o ambiente 

cirúrgico, seguindo as diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Previne cirurgias em local errado, procedimento errado e em pacientes errados.  

A maior parte dos hospitais adota um impresso de própria criação para o 

encaminhamento dos pacientes ao centro cirúrgico, a marcação do sítio 

cirúrgico, o checklist de segurança cirúrgica nas telas ou quadros da sala 

cirúrgica (Time out), entre outras rotinas de segurança. O mesmo contribui para 

aumentar os padrões de qualidade na assistência ao paciente cirúrgico em 

todas as etapas do processo oferecendo segurança ao paciente cirúrgico 

evitando eventos adversos.  

Todos os pacientes a serem submetidos a procedimentos cirúrgicos ou 

terapêuticos invasivos que impliquem em lateralidade, estruturas múltiplas ou 

níveis múltiplos precisam ter o checklist de cirurgia segura preenchido. O time 

out é a checagem que é realizada em várias etapas durante o período pré-

operatório, desde o agendamento da cirurgia até o momento precedente ao ato 

cirúrgico, onde todos os componentes da equipe checam juntos os 05 acertos. 

Compete a equipe do agendamento: 
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Agendar o procedimento especificando a cirurgia e lateralidade da 

cirurgia proposta. Informar o cirurgião/responsável pelo agendamento sobre a 

necessidade de identificar no corpo do paciente o lado que será realizado a 

cirurgia, a marcação deverá ser realizada com caneta dermográfica disponível 

nas unidades de internação. O membro da equipe médica deverá sinalizar 

com um "X" o lado a ser operado. 

Compete ao cirurgião em consultório : 

Aplicar o Termo de Consentimento Cirúrgico, informando as implicações 

e esclarecendo eventuais dúvidas que possam surgir. Orientar que no dia 

agendado, o paciente leve o termo de consentimento (caso realizado), 

documentações necessárias e exames que lhe parecer necessário. 

Compete a equipe de Recepção/Internação : 

Anexar ao documento de internação os termos de cirurgia e anestesia, 

caso não tenha sido preenchido previamente. Atentar para etiquetar o impresso 

(ROP 1 �± Identificação do paciente); Checar as informações da autorização de 

internação, procedimento, se coincidem com a agenda cirúrgica (nome, 

cirurgia).  

Compete as Unidades de Internação:  

O processo de time out inicia-se no setor de origem do paciente com o 

preenchimento dos impressos, a documentação certa. 

Devem realizar a admissão registrando todos os dados nos impressos, 

atentando para a cirurgia e lateralidade e de acordo com as informações do 

paciente, as quais devem coincidir com o nome da cirurgia agendada e com as 

informações descritas no mapa e procedimento de internação. Verificar as 

recomendações e solicitações de preparo e cuidados para o ato cirúrgico 

constados em prescrição médica. Checar se o paciente está com os Termos de 

Consentimento e visita pré-anestésica devidamente preenchidos, caso 

contrário, disponibilizar impresso no prontuário e comunicar ao 
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Cirurgião/Anestesista a necessidade do preenchimento antes do 

encaminhamento do paciente ao centro cirúrgico.  

Compete ao Anestesista: 

Aplicar o termo de consentimento anestésico. Avaliar comorbidades e 

risco de perda sanguínea, caso identificado o risco, sinalizar e solicitar reserva 

de hemocomponentes. Realizar visita pré anestésica para identificação dos 

riscos e planejamento prévio da assistência. Seguir Protocolo de 

Antibióticoprofilaxia (ROP 11 – Administração Oportuna de Antibiótico 

Profilático).  

Compete ao Cirurgião: 

A aplicação do termo de consentimento cirúrgico/procedimento invasivo. 
A identificação do local da intervenção, conforme orientação. Outros tipos de 

marcação são aceitáveis desde que toda equipe entenda claramente o local da 

intervenção. 

Compete a Equipe do Centro Cirúrgico: 

Após o término da cirurgia o registro de enfermagem deverá focar 

principalmente nos sinais vitais e as condições de saída, e qualquer alteração 

nos sinais vitais informar ao cirurgião e registrar as ações em prontuário; 

todas as intercorrências deverão ser passadas para a equipe de enfermagem 

do setor de retorno do paciente;  

 

2.5. ROP 5 – Transferência de Informações entre Profissionais 

 

Assegurar que a transferência de informações sobre o paciente seja 

corretamente passada entre as equipes em pontos de transição, como no 

transporte interno para exames e na mudança de plantão. Esta ROP está 

diretamente ligada a ROP 2 de Transferência Interna.  

Alguns exemplos de transferência utilizadas são: a etiqueta de transporte 

sempre que o paciente sai do leito para realizar exames de imagem. \impresso 
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formalizando as informações do paciente na passagem de plantão. Registro, 

em prontuário, do plano terapêutico do paciente e as evoluções 

multidisciplinares. 

 

2.6. ROP 6 – Controle de Eletrólitos Concentrados   

 

Controlar os eletrólitos concentrados nas áreas de serviço ao paciente. 

Garantir o uso seguro de medicamento de alto risco. 

As soluções de eletrólitos concentrados para injeção são especialmente 

perigosos. Relatórios de morte e de danos, deficiências sérias relacionadas à 

administração imprópria tem sido contínuos e dramáticos, pois esses 

medicamentos podem ser letais porque os efeitos são geralmente irreversíveis. 

Deve-se controlar especialmente os seguintes eletrólitos concentrados: o 

cloreto de potássio, o fosfato de potássio e o cloreto de sódio hipertônico, 

contribuindo no uso seguro de medicamentos de alto risco.   

Para garantir que esses medicamentos não sejam estocados nos setores, eles 

podem ser dispensados pela farmácia uma hora antes da administração e 

identificados de forma diferenciada  

Exemplo: além do armazenamento diferenciado, as ampolas de cloreto 

de potássio injetável podem ser identificadas com uma etiqueta sinalizando 

perigo. 

As ampolas de cloreto de potássio podem ser enviadas ao Centro 

Cirúrgico e Hemodinâmica em bolsa lacrada e identificada como “medicamento 

de alto risco”. 

Figura 2: Bolsa de Medicamento de Alto Risco 
Fonte: Juliana Cereto junho de 2012 
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2.7. ROP 7 – Controle de Narcóticos 

 

Como a ROP 6 – Controle de Eletrólitos Concentrados, a ROP 7 

também é de responsabilidade da Farmácia.  

A disponibilidade de narcóticos (opióides) deve ser analisada e limitada. 

Deve-se remover fórmulas farmacêuticas de alta dosagem ou alta potência das 

áreas de assistência do paciente, contribuindo para o uso seguro de 

medicamentos de alto risco.    

Esta política aplica-se a toda equipe médica e de enfermagem em todos 

os setores assistenciais e de diagnóstico, que prestem cuidados aos pacientes 

internos e externos. 

 

2.8. ROP 9 – Higiene das Mãos  

 

Infecções associadas aos cuidados com a saúde ocorrem no mundo 

todo. Existem evidências que assepsia das mãos reduz a incidência de 

infecções adquiridas em organizações de saúde. O objetivo dessa ROP é 

reduzir o risco de infecções adquiridas dentro das organizações e seus 

impactos nos resultados terapêuticos através da lavagem das mãos. 

A higienização das mãos deve sempre ser realizadas quando as mãos 

estiverem visivelmente sujas ou antes e após cuidados referentes ao paciente 

O álcool gel 70 pode substituir a lavagem de mãos com água e sabão antes de 

qualquer procedimento não invasivo, quando as mãos não apresentarem 

sujidade. Deve-se friccionar a solução pelas diferentes faces das mãos, 

espaços interdigitais e dedos, durante 20 a 30 segundos, deixando secar 

espontaneamente. 

A conformidade da lavagem das mãos de acordo com os 5 momentos é 

um dos indicadores das Instituições, ele possui geralmente medidas trimestrais, 

são analisados pelos membros da equipe da CCIH – Comitê de Controle de 

Infecção através de observações setoriais.  

Os 5 momentos são:  
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1. Antes de contato com o paciente 

2. Antes das tarefas assépticas 

3. Após o risco de contato com fluidos corporais do paciente 

4. Após contato com o paciente 

5. Após contato com o leito e o mobiliário do paciente 

 

2.9. ROP 10 Î Práticas Segurança na Utilização de 

Medicamentos  

 

Estabelecer uma padronização da utilização de medicamentos injetáveis 

que ajuda na prevenção de danos ao paciente, aos colaboradores e a 

comunidade. 

Racionalizar a utilização dos medicamentos injetáveis, para reduzir o 

risco de infecções adquiridas dentro da organização e seus impactos clínicos e 

financeiros. 

Essa padronização pode sofrer mudanças de um hospital para o outro 

dependendo da especialidade do mesmo. A padronização ajuda na mitigação 

de eventos sentinela ou adversos dentro das organizações de saúde. 

Assim como as ROPs 3, 6 e 7 a equipe responsável pelo seu funcionamento e 

indicadores de desempenho é a Farmácia.  

 

2.10. ROP 11 Î Administração Oportuna de Antibiótico 

Profilático 

 

Objetivo de reduzir os riscos de infecções cirúrgicas. A infecção do local 

cirúrgico continua sendo uma das maiores causas de complicações cirúrgicas 

sérias. Administrar antibiótico profilático é reconhecido mundialmente como 

prática segura para reduzir infecções cirúrgicas. Porém, os antibióticos são 

normalmente administrados muito cedo ou muito tarde, erroneamente. O 
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A partir do momento que o evento é caracterizado como Sentinela a 

Direção é comunicada imediatamente com o objetivo de trabalhar juntamente 

com a área a mitigação da sua ocorrência e assim como iniciar o processo de 

“disclosure” (comunicação de evento ao paciente e familiar) quando 

necessário; seguindo as diretrizes da política de comunicação de evento 

ao paciente e familiar. 

Eventualmente a Direção avalia a necessidade do encaminhamento do 

evento sentinela à comissão de ética do Hospital para o auxílio da análise e do 

processo dedisclosure. 

Esse encaminhamento fica registrado em ata da reunião do comissão de 

ética. 

O Evento Sentinela é passível de notificação compulsória à Instituição 

Acreditadora como a Accreditation Canada e a Joint Comission assim como à 

órgãos específicos. 

Diversos Hospitais consideram os seguintes Evento Sentinela: 

�x Morte inesperada do paciente, não relacionado ao curso natural de sua 

doença ou condições subjacente; 

�x Perda significativa e permanente da função, não relacionada ao curso 

natural da doença do paciente ou condição subjacente; 

�x Erro de medicação, ocasionando perda significativa, dano ou morte ao 

paciente. 

�x Cirurgia errada, na parte do corpo errada ou no paciente errado; 

�x Ocorrências de eventos adversos consecutivos com dano leve ou 

moderado ao paciente; 

�x Evento adverso que tenha causado dano grave acarretando um 

aumento de tempo de internação.  
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3.1. O Modelo de Comitês e Subcomitês do GGR 

3.1.1. O Comitê de Segurança do Paciente 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA), os Subcomitês relativos ao Comitê de 

Segurança do Paciente são definidos da seguinte forma: 

Subcomitê de Farmacovigilância 

É responsável pela identificação, avaliação, compreensão e prevenção 

de efeitos adversos ou qualquer problema possível relacionado com fármacos. 

Desvio de qualidade como perda de eficácia, presença de corpo estranho e 

problemas de rotulação, erros de administração de medicamento, uso de 

fármacos para indicações não aprovadas, que não possuem base científica 

adequada são outras questões relevantes para a Farmacovigilância. Este 

Subcomitê deve ser coordenado por uma Farmacêutica. 

Subcomitê de Tecnovigilância 

Um sistema de vigilância de eventos adversos e queixas técnicas de 

produtos para a saúde na fase de pós-comercialização. São considerados 

pelos Órgãos oficiais como produtos para a saúde: Equipamentos, Materiais, 

Artigos Médico-Hospitalares, Implantes e Produtos para Diagnóstico de Uso in-

vitro. Compete à Tecnovigilância monitorar, analisar e investigar as notificações 

de queixas técnicas e ocorrência de eventos adversos com suspeita de 

envolvimento de equipamentos, produtos de diagnósticos de uso in-vitro e 

materiais de uso de saúde. Este Subcomitê deve ser coordenado por um 

Engenheiro Clínico 

Subcomitê de Hemovigilância 

É um conjunto de procedimentos de vigilância que abrange toda a 

cadeia da transfusão de hemocomponentes, gerando informações sobre 

eventos adversos resultantes do uso terapêutico de sangue e seus 

componentes. Estas informações são utilizadas para identificar riscos, melhorar 



 

 

 
 

33 

a qualidade dos processos e produtos e aumentar a segurança do paciente, 

prevenindo a ocorrência ou recorrência desses eventos. Os eventos adversos 

associados ao uso de sangue e componentes são denominados de reações 

transfusionais. Este Subcomitê deve ser coordenado por uma Médica ou 

Médico Hemoterapeuta, mesmo que o serviço seja terceirizado do Hospital. 

Subcomitê de Processos Assistenciais 

Este Subcomitê é opcional ele pode ser criado especialmente com o 

objetivo de gerenciar especificamente todos os riscos inerentes às atividades 

assistenciais, na elaboração e implementação de padrões, protocolos, ROPs, 

Metas Internacionais de Segurança dentre outros que visem a redução da 

variabilidade e prevenção de falhas/complicações na execução dos 

procedimentos. 

É responsabilidade deste subcomitê também tratar adequadamente os 

eventos adversos ocorridos com o paciente, analisando tecnicamente o caso, 

em conjunto com os setores/serviços e profissionais envolvidos, visando 

identificar as causas do evento e contribuindo com o setor/serviço envolvido na 

elaboração de plano de ação. 

Este Subcomitê pode ser coordenado por uma equipe técnica 

multidisciplinar, composta por 01 médico representantes dos grupos de 

trabalho: 

‚ Suporte Enteral 

‚ Terapia Intravenosa 

‚ Cuidados com a Pele 

‚ Prática Assistencial 

3.1.2. O Comitê de Segurança do Ambiente do Cuidado 

Este Comitê é responsável por desenvolver ações que visem a 

segurança no ambiente do cuidado prevenindo ou minimizando risco de 
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3.1.4. Das Notificações: 

Este grupo elabora um cronograma de campanhas internas com o 

objetivo de trabalhar o número de notificações no Hospital; 

É de responsabilidade deste grupo trabalhar o processo educativo da 

análise do evento sempre voltado para a ação não punitiva. O foco da análise 

possui um cunho voltado para o sistema e o quanto ele pode contribuir na 

prevenção do evento ocorrido. A perspectiva do profissional é avaliada quanto 

a quebra de barreiras, escolhas de risco e desconhecimento das diretrizes de 

Segurança da Instituição; 

No processo de análise pode ser utilizada a ferramenta de causa raiz 

(root cause analysis) onde o foco é na investigação de causas intrínsecas e 

não intrínsecas do evento; 

Mensalmente é encaminhado um relatório às lideranças e Time de 

Liderança com as seguintes informações: Número de notificações; Áreas 

notificantes; Classificação das notificações quanto ao evento/quase-falha ou 

evento sentinela; Classificação quanto ao Dano; Ações de melhoria 

desenvolvidas 

É de responsabilidade desse grupo apresentar a política de segurança 

aos Terceiros que exercem as suas atividades dentro da Instituição assim 

como o esclarecimento do fluxo de notificação e processo de análise. O 

processo educativo também faz parte do escopo de trabalho deste grupo. 

 

O Processo de Notificação  

O método para a realização da notificação pode ser por meio eletrônico 

através de sistemas e/ou gerenciadores de documentos, envio do formulário 

preenchido e também através da realização da notificação em papel e colocado 

em urnas distribuídas nos setores assistenciais e diagnósticos. Os formulários 

preenchidos manualmente nas urnas devem ter uma rotina como padrão de 
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“O NOTIVISA é um sistema informatizado na plataforma web, 
previsto pela Portaria n° 1.660, de 22 de Julho de 2009, 
Portaria n° 529, de 1 de Abril de 2013, do Ministério da Saúde, 
e RDC n° 36, de 25 de Julho de 2013, da Anvisa, e 
desenvolvido para receber as notificações 
de incidentes, eventos adversos (EA) e queixas técnicas (QT) 
relacionadas ao uso de produtos e de serviços sob vigilância 
sanitária. O NOTIVISA é o sistema informatizado nacional para 
o registro de problemas relacionados ao uso de tecnologias e 
de processos assistenciais, por meio do monitoramento da 
ocorrência de queixas técnicas de medicamentos e produtos 
para a saúde, incidentes e eventos adversos, com o propósito 
de fortalecer a vigilância pós uso das tecnologias em saúde, 
conhecida como VIGIPOS, e na vigilância dos eventos 
adversos assistenciais.” (ANVISA, NOTIVISA, anvisa.gov.br) 

 

Instituições de saúde cadastrada no sistema NOTIVISA possuí uma data 

máxima para cadastrar as notificações do mês anterior no site da ANVISA.  

 

 

 
Figura 4: Acesso NOTIVISA para empresas 

Fonte: anvisa.gov.br 
 

Diversas instituições de saúde fazem parte do programa do NOTIVISA, porém 

qualquer profissional da saúde, paciente ou familiar/responsável de pacientes 

também pode notificar pela página do NOTIVISA no site da ANVISA. 

 



 

 

 
 

38 

 
Figura 5: Cadastro de Cidadão e Profissional da Saúde 

Fonte: anvisa.gov.br 
 

Em 2006 o total de notificações foram 102, quatro anos depois em 2010 

o número subiu para 26.996, e três anos depois em 2013 o NOTIVISA 

acumulou 38.869 notificações de eventos. No total de 8 anos foram compiladas 

193.966 notificações.  

 O aumento constante do número de notificações comprova a 

preocupação de todos com a segurança do paciente. Porque quanto maior for 

a quantidade de notificações de quase erro, mais seguro e maturo é o hospital. 
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CONCLUSÃO 
 

Com a criação e desenvolvimento das ROPs, essas 15 novas práticas 

introduzidas nos processos diários de instituições de saúde, tanto na parte 

assistencial como na parte administrativa. Hospitais criaram barreiras para que 

os riscos e perigos encontrados no ambiente hospitalar sejam mitigados para 

que não se transformem em eventos adversos que levem a morte.   

Pode-se analisar como as ROPs são de extrema importância no 

desenvolvimento do processo de segurança dos pacientes e colaboradores 

através do número de notificações que a instituição de saúde possuí. A grande 

quantidade de notificação demonstra que a maturidade das instituições e seu 

nível de segurança. Segundo a ASHIP - Associação Americana de 

Farmacêuticos do Sistema de Saúde constatou que dos erros que ocorrem 

referente a medicamentos 39% ocorre no momento da prescrição, 12% no 

momento da transcrição (quando a prescrição não é eletrônica), 11% na 

dispensação e 38% na administração de medicamentos, sendo que pelo 

menos 80% dos eventos adversos podem ser evitados no primeiro nível e os 

outros 20% no segundo nível.  

O NOTIVISA, serviço de notificações criado pela ANVISA – Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, vê a importância das ROPs e segurança do 

paciente, o órgão recolhe dados de notificações de hospitais no Brasil e os 

compila, os dados estão todos disponíveis na página do NOTIVISA na Internet. 

Em 2006 o total de notificações foram 102, quatro anos depois em 2010 o 

número subiu para 26.996, e três anos depois em 2013 o NOTIVISA acumulou 

38.869 notificações de eventos. No total de 8 anos foram compiladas 193.966 

notificações.  

Através dos dados e análises fornecidos por eles podemos concluir e 

observar que o conceito de segurança está cada vez mais integrado na 

sociedade e ambiente hospitalar e que o mesmo é de extrema importância para 

a melhora da qualidade no serviço hospitalar, e que esse monitoramento 

desses eventos e quase contribuem para o aumento da segurança do paciente.   
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