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1. INTRODUGAO

A Avaliacdo Nacional das Praticas de Seguranca do Paciente (ANPSP) é uma
importante estratégia coordenada pela Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de
Saude (GGTES), da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), em colaboragao
com os Nucleos de Seguranga do Paciente da Vigilancia Sanitaria (NSP VISA) dos
estados, Distrito Federal e municipios e as Coordenacgdes de Controle de Infecgbes dos

estados/DF/municipios.

Além disso, tem por objetivo principal institucionalizar nos servigos de saude do pais a
cultura da seguranga, o gerenciamento de riscos, a aplicagdo das boas praticas com
foco no aprimoramento da qualidade para uma assisténcia mais segura e eficiente.
Ademais, a iniciativa estd balizada na RDC n° 63/2011 e na RDC n° 36/2013,

cumprindo as metas e objetivos especificos do Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria

da Seguranca dos Paciente em Servicos de Saude 2026-2030, publicado pela Anvisa
por meio da PORTARIA MS/Anvisa n° 80, DE 28 DE JANEIRO DE 2026 — que aprova

o Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servigos de

Saude 2026-2030 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, e em consonancia com
a PORTARIA GM/MS N° 11.527, DE 9 DE JUNHO DE 2026, que institui a Politica
Nacional de Qualidade e Seguranga do Paciente https://www.in.gov.br/en/web/dou/-
[portaria-gm/ms-n-11.527-de-9-de-junho-de-2026-711400715 .

Cumpre informar que, em 2026, a Avaliagdo Nacional das Praticas de Seguranga do

Paciente (ANPSP), conforme previsto no Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da

Seguranca dos Paciente em Servicos de Saude 2026- 2030, contara com o primeiro ano de

participagédo dos hospitais publicos, privados, filantropicos, de ensino e pesquisa, civis e
militares SEM Unidade de Terapia Intensiva (UTI), na modalidade de autoavaliagao, por
meio de ferramenta eletrénica nacional especifica.

Desta forma, o presente documento objetiva disponibilizar as orientagdes aos hospitais
sem Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para o preenchimento do formulario eletrénico
da Autoavaliagao Nacional das Praticas de Seguranca do Paciente - Hospitais sem UTI
—ano 2026.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/copy_of_PlanoIntegrado20262030.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/copy_of_PlanoIntegrado20262030.pdf
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-11.527-de-9-de-junho-de-2026-711400715
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-11.527-de-9-de-junho-de-2026-711400715
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/copy_of_PlanoIntegrado20262030.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/copy_of_PlanoIntegrado20262030.pdf

ORIENTAGCOES GERAIS SOBRE A AUTOVALIAGAO DAS PRATICAS DE
SEGURANCA DO PACIENTE - HOSPITAIS SEM UTI

1. QUAIS SERVIGOS DE SAUDE SAO ELEGIVEIS A PARTICIPAR DA
AUTOAVALIAGAO NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO
PACIENTE?

A
Em 2026, a Autoavaliagao Nacional das Praticas de Seguranca do

[
Paciente & destinada aos hospitais sem Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) que funcionaram em 2025 por no minimo 10

meses;

2. OUTROS SERVIGCOS DE SAUDE, QUE NAO SAO HOSPITAIS SEM
UTI, PODEM PREENCHER O FORMULARIO?

@)

Recomenda-se que outros servicos de saude, que nao séao
hospitais sem UTI, ndo participem da Autoavaliacdo em 2026 pois
os indicadores avaliados contemplam dados que podem nao estar

adequados a realidade de servigos extra-hopitalares.

3. O HOSPITAL SEM UTI EM FUNCIONAMENTO POR PERIODO INFERIOR A
10 MESES EM 2025 PODE PREENCHER O FORMULARIO?

Z Alguns indicadores desta avaliagao dizem respeito a regularidade de
notificagdo ou de monitoramento por  pelo menos 10 meses ao longo de
2025. Assim, caso o tempo de funcionamento do servico de saude nao
atinja minimamente 10 meses em 2025, ele sera classificado como baixa

conformidade as praticas de seguranca e devera assinalar no formulario a

opgao correspondente ao tempo de funcionamento do servico de saude em
2025.



* 7
O SERVICO DE SAUDE TEVE PELO MENOS 10 MESES DE FUNCIONAMENTO EM 2025

© Informe se o servico de hospital SEM UTI esteve operacional por pelo menos 10 meses em 2025.
ATENGAO: Se o servico de satide ndo funcionou por pelo menos 10 meses em 2025, ndo sera contabilizado para a avaliagdo nacional.

@ Escolha uma das seguintes respostas:

SIM

NAO

4. QUAL PROFISSIONAL DEVE PREENCHER O FORMULARIO DA
AUTOAVALIAGAO NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANGCA DO
PACIENTE?

i
=43,

—J Recomenda-se que o preenchimento seja feito pelo responsavel pelo
Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) do servico de saude, em
articulacdo com o coordenador do servico ou comissdo de controle e
prevencgao de infecgbes relacionadas a assistencia a saude (IRAS).

Na auséncia destes, algum outro profissional indicado pelo Responsavel

Técnico do hospital.

5. QUAL A RELAGAO DA GESTAO DO RISCO COM A AUTOAVALIAGCAO
NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE?

&

P
W

W O processo de Autoavaliagdo Nacional de Praticas de Seguranga do
Paciente permite um diagnostico das praticas de seguranga do paciente na
instituicdo de saude e, a partir das informagdes coletadas, estas podem guiar

acdes para prevenir a ocorréncia de eventos adversos nos niveis local, regional

e nacional.

Com base no resultado atingido na Avaliagdo devido a conformidade aos
indicadores relacionados, os servigos de saude podem ser classificados em 3
categorias: baixa, média e alta conformidade as praticas de seguranga do

paciente.



Da mesma forma, as etapas da gestdo do risco previstas na Avaliagao Nacional

das Praticas de Seguranga do Paciente sao também aplicaveis a modalidade

de Autovaliagdo da Adesao as Praticas de Seguranca do Paciente,

disponivel em 2026 aos hospitais SEM UTI e que estdo resumidas na Figura 1.

Figura 1: Modelo tedrico da gestdo do risco sanitario baseado no monitoramento da

implantacdo de Praticas de Seguranca do Paciente.
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Indicadores de implementagdo do Plano Integrado no municipio, estado/DF e nacional:

1 Estrutura: % de servigos de salde conformes quanto a presenca de Nicleos, Planos e Protocolos de Seguranca do Paciente

1 Processo: % de servigos de saude conformes quanto & adesdo aos Protocolos
1 Praticas de Seguranga do Paciente em geral: % de servigos de salde classificados como alta conformidade

Fonte: Anvisa, 2021.

Para o servigos classificados em baixa e média conformidade as praticas de

seguranga do paciente, recomenda-se que as agdes de vigilancia sanitaria

(VISA)

local

podem

incluir,

dependendo do caso,

a solicitagcdo de

complementacdo de documentagbes enviadas, analise critica do conteudo

basico do Plano de Seguranca do Paciente (PSP) ou ainda a adogao de outras

medidas de controle oportunas, utilizando diferentes mecanismos, tais como:

e Direcional:

estabelecido.

fiscalizar

O servico e cobrar

adequagdo com prazo

e Relacional: sensibilizar e educar quanto ao Programa Nacional de



Seguranga do Paciente (PNSP) e praticas especificas.

e Organizacional: solicitar melhorias organizacionais no servigco para o
controle interno das praticas de seguranca.

e Informacional: produzir e publicar informagdo com setor regulado, midia,
grupos de pacientes, etc, com foco nas praticas de seguranca do
paciente com menor conformidade no estado/DF/municipio.

e Lateral: estimular interagao entre servicos de saude para aprender com as
experiéncias(benchmarking).

e Sistémica: envolver gestdo do sistema de saude e outros interessados

para melhorar as praticas no sistema de saude.

Caso seja estabelecido um prazo para adequagdo, a VISA local fara o
monitoramento desse risco. O ndo cumprimento do prazo pode resultar em

outras exigéncias ou medidas sanitarias cabiveis.

O ultimo processo chave é a comunicagao do risco aos interessados internos
(NSP e demais lideres/gestores dos servicos de saude) e externos (VISA,
gestdo do sistema de saude e populagdo). Este processo tem relevancia
estratégica por sensibilizar todo o contexto do servigo de saude para a melhoria
continua dos processos de gestdo de riscos. Espera-se que o processo de
gestao de riscos baseado na implantagao de praticas de segurancga do paciente
induza o aumento gradual da conformidade dos servicos de saude em relagcao as

exigéncias de estrutura e processo da RDC n° 36/2013.

Por fim, a Anvisa divulga em seu portal eletrobnico os Relatérios finais das

Avaliacbes realizadas https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/avaliacao-nacional-das-

praticas-de-seguranca-do-paciente, contendo a lista dos servicos de saude

classificados como de alta conformidade aos indicadores avaliados.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/avaliacao-nacional-das-praticas-de-seguranca-do-paciente
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/avaliacao-nacional-das-praticas-de-seguranca-do-paciente
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/avaliacao-nacional-das-praticas-de-seguranca-do-paciente

6.QUAIS SAO AS ETAPAS DA AUTOAVALIACAO NACIONAL DAS
PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE?

W —
oy —
d —

O anexo 2 do Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca
do Paciente em Servigos de Saude 2026-2030 apresenta o Fluxograma
do processo organizativo do monitoramento das praticas de seguranca do
paciente. Para a Autoavaliagdo Nacional das Praticas de Seguranca do
Paciente, temos a apresentagao a seguir do passo a passo detalhado

deste processo:

1- Divulgagao: Anvisa, NSP VISA e Comissédo estadual/distrital de
controle de infeccdo (CECIRAS) divulgam aos servicos de saude
(HOSPITAIS SEM UTI) as datas do inicio e término do ciclo de
Autoavaliagao Nacional das Praticas de Segurancga do Paciente; o link do
formulario eletrénico para Autoavaliagdo das Praticas de Seguranga do

Paciente 2026 (https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/183962?lang=pt-

BR) e as Orientagdes para preenchimento do formulario no portal eletrénico
da Anvisa, a Planilha de Conformidade de Indicadores de Processo
(indicadores 16, 17 e 18) e a Planilha utilizada no Indicador 23.
Monitoramento Mensal de Indicadores de Conformidade aos Protocolos de

Seguranga do Paciente.

2- Preenchimento do formulario eletronico da Autoavaliagao Nacional
das Praticas de Segurangca do Paciente 2026: Hospitais SEM UTI
pelos servigos participantes, com envio da documentagdo comprobatoria.
De acordo com a autoavaliacido realizada, os servicos de saude
participantes sao preliminarmente classificados em trés grupos.
Informagdes detalhadas estdo descritas no item 5. Analise dos Dados de

Conformidade das Praticas de Seguranca do Paciente.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-integrado-2021-2025-final-para-publicacao-05-03-2021.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-integrado-2021-2025-final-para-publicacao-05-03-2021.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/plano-integrado-2021-2025-final-para-publicacao-05-03-2021.pdf
https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/183962?lang=pt-BR
https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/183962?lang=pt-BR

67 a 100%
80) 1 20):10|0)\»)2 de conformidade aos indicadores.

ALTA

#0)\ 70,14 //n):10)= de conformidade aos indicadores.
VIEDIA

0 a 33% de conformidade aos indicadores,

ou nao conformidade a um dos indicadores

considerados requisitos minimos (indicadores

CONFORMIDADE 1, 2 e 18), ou nao preencheu formulario
BAIXA de Autoavaliagdo das Nacional das Praticas

de Seguranca do Paciente - Hospitais Sem UTI - 2026.

3- Consolidacao dos Dados pela Anvisa e Divulgagdo do Relatério
Final: A Anvisa publicara em seu portal eletrénico

(https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-

paciente/avaliacao-nacional-das-praticas-de-seguranca-do-paciente) o]

Relatorio final com a analise agregada dos resultados (sem identificagéo
dos hospitais participantes) e enviara a lista dos hospitais participantes e

a classificagao final para os NSP VISA dos estados/DF.

OR[ENTAC)OES PARA PARTICIPACAO NA AUTOAVALIACAO NACIONAL DAS
PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE: HOSPITAIS SEM UTI — Ano: 2026
Pagina 11 de 77


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/avaliacao-nacional-das-praticas-de-seguranca-do-paciente
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/avaliacao-nacional-das-praticas-de-seguranca-do-paciente

6. COMO ACESSAR E PREENCHER A AUTOVALIAGAO NACIONAL
DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE EM HOSPITAIS
SEM UTI 20267

=
=71 Para participar da Autovaliagdo Nacional das Praticas de

Seguranga do Paciente em Hospitais sem UTI 2026, basta o
responsavel pelo servico de saude OU Coordenador do NSP acessar o

link https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/183962?lang=pt-BR e

realizar o preenchimento do Formulario.

ATENGAO: Apds o envio da ficha preenchida, nido é possivel
alterar as informagdes prestadas. Em caso de alteracdes das
informagoes, devera ser preenchida uma nova ficha de

participagao na autovaliagao.

Faca o levantamento de toda a documentagdo necessaria, antes de

comegar o preenchimento, a fim de evitar atrasos ou erros de conexao.

Por ser um processo dependente de conexao com internet, recomenda-
se fazer o preenchimento do formulario com toda a atengdo, sem
interrupgdes por outrasatividades, de modo a evitar que a conexao do
usuario seja descontinuada e se perca o trabalho ja realizado.

O preenchimento do formulario deve ser realizado de UMA VEZ,
preenchendo todos os campos obrigatérios (*), anexando os
documentos necessarios e clicando em ENVIAR.

a. Apdés o preenchimento de todas as informagdes, o respondente
deve enviar o formulario preenchido a Anvisa, clicando no botdo ENVIAR
na pagina final. Apenas os formularios completamente preenchidos
serao recebidos e analisados.

b. Sé sera possivel ENVIAR o formulario preenchido apds o preenchimento
de todos os campos obrigatérios. Caso isso ndo acontega, aparecera na

tela a seguinte mensagem:


https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/183962?lang=pt-BR

Uma ou mais perguntas obrigatdrias ndo foram respondidas. Ndo sera possivel
avancar até que estejam completas.

‘ Fechar |

Alguns indicadores necessitam de envio de documentos. Os arquivos a
serem anexados devem ter até 10MB e as seguintes extensdes: png, gif,
doc, odt, jpg, pdf, jpeg,xlsx, xls, docx, zip, rar e 7z.

c. Recomenda-se utilizar o navegador CHROME para acessar o

formulario.

d. Recomenda-se imprimir ou salvar as respostas fornecidas em formato PDF ou
XML PDF, como comprovante de participacdo na Autoavaliagao.
Todos os itens séo de preenchimento obrigatério, portanto, o servigo so
tera participagao registrada apds clicar no botdo ENVIAR, dentro do
prazo estabelecido para preenchimento (até 22/09/2026).
Apods o envio da ficha preenchida, o respondente visualizara a seguinte

mensagem de confirmacgao:

£ jLimeSurvey

= .
.

] s i
ANVISA

Agradecemos sua participagdo na AUTOAVALIAGAO NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE - HOSPITAIS SEM UTI - 2026 ¢

Qualquer duvida, entre e entre em contato pelo canal de atendimento FALE CONOSCO

Atenciosamente

Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servigos de Saude - GVIMS

Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Satde - GGTES

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa

Imprimir suas respostas

» No caso de duvidas sobre o Formulario, favor entrar em contato pelo Fale

Conosco https://www.qgov.br/anvisa/pt-br/canais atendimento/formulario-

eletronico


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/canais_atendimento/formulario-eletronico
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/canais_atendimento/formulario-eletronico

7.  ATUALIZAGAO DOS DADOS DO SERVIGO DE SAUDE

O CNES,, instituido pela Portaria SAS/MS n° 376 de 03 de outubro de 2000,
€ o sistema de informacgao oficial de cadastramento das informacdes de
todos os estabelecimentos de saude do pais. Trata-se do cadastro oficial do
Ministério da Saude (MS) no tocante a realidade da capacidade instalada e
mao-de-obra assistencial de saude no Brasil em estabelecimentos de
saude publicos ou privados, com convénio SUS ou ndo. Conforme a RDC
n° 63/2011, todo servigco de saude deve estar inscrito e manter seus dados
atualizados no CNES. Portanto, o servigco de saude devera informar sua
situacdo junto ao banco do CNES, inclusive a instituicdo do Nucleo de
Seguranga do Paciente. No caso do servigo de saude estar em dia com as
informagdes no banco de dados do CNES, sera necessario comprovar a
atualizacdo por meio de documento comprobatdrio, que devera ser

anexado ao formulario.

5 5
0 SERVICO DE SAUDE ATUALIZOU 0S5 DADOS REFERENTE AQ CNES

@

O CNES foi instituido pela Portaria n® 376/SASIMS, de 03 de outubro de 2000, é o sistema de informacéo oficial de cadastramento de informactes de fodos
0s estabelecimentos de satide no pais, independentemente de sua natureza juridica ou de integrarem o Sistema Unico de Satide (SUS). Trata-se do cadas-
tro oficial do Ministério da Satde (MS) no tocante & realidade da capacidade instalada e méo-de-obra assistencial de satide no Brasil em estabelecimentos
de salide publicos ou privados, com convénio SUS ou néo.

Conforme a RDC 63/2011, todo servico de satide deve estar inscrito e manter seus dados atualizados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide -
CNES.

0 servico de salide devera informar se esta com seus dados atualizados no banco do CNES, inclusive a instituicao do Niicleo de Seguranca do Paciente.

@ Escolha uma das sequintes respostas:

@ SIM, o servico de satide esta com os dados atualizados junto ao CNES

NAQ, 0 servigo de salide néo atualizou os dados junto ao CNES

EM CASO DE O SERVICO ESTAR COM O CNES ATUALIZADO, ENVIAR COMPROVANTE

© Devera ser anexado o comprovante (FCE) da Ultima atualizacio do CNES junto ao gestor estadual ou municipal

@ Por favar, envie apenas um arquivo



ih ) ]
8. . QUAIS INDICADORES COMPOEM A AUTOAVALIACAO

NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE-
HOSPITAIS SEM UTI - 20267

O formulario eletrdnico € composto por 23 indicadores de estrutura e de
processo referentes as praticas de seguranca, além de algumas questdes
gerais para caracterizagao do servigo de saude. As informacgdes relativas aos
indicadores de estrutura referem-se as condigdes de estrutura organizacional
para o cuidado seguro e os dados sobre os indicadores de processo sao
referentes as praticas com os pacientes. Parte desses indicadores sao
referentes a existéncia de alguma estrutura organizacional no momento da
resposta ao formulario e outros indicadores sao baseados no que ocorreu
durante o ano de 2025 (01/01/2025 a 31/12/2025).

O quadro 1 apresenta a estrutura geral dos critérios da Autoavaliagao e das
respostas no formulario.Detalhamento do conteudo da documentagao exigida é

esclarecida no item 11 deste documento e no préprio formulario eletrénico.



Quadro 1. Tipo de indicador, critérios e respostas possiveis para preenchimento do
formulariode Autoavaliagdo Nacional das Praticas de Seguranga do Paciente - Hospitais SEM

UTI - 2026.

Tipo de
indicador

Critério

Indicadores / Respostas
no formulario

Estrutura

C.1. Ndcleo de Seguranga do Paciente
instituido

) SIM, o servico de saude tem NSP instituido
E realizou reunides em 2025

) NAO, o servico de saude ndo tem NSP
instituido OU n&o realizou reunides em 2025

C.2. Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar
(SCIH)/Comissdo de Controle de Infecgéo
Hospitalar (CCIH)/Comissdo de Controle de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(CCIRAS) instituido.

SIM, o servico de saude tem
SCIH/SCIH/CCIRAS instituido E  realizou
reunides em 2025.

NAO, o servico de salde ndo tem
SCIH/SCIH/CCIRAS instituido OU nao realizou
reunides em 2025.

Estrutura

C.3. Plano de Seguranga do Paciente(PSP)
implantado

) SIM, o servico de saude tem PSP
mplantado E foi anexado a este formulario o
documento do PSP com todos os conteudos
basicos.

) NAO, o servico de salde nZo tem PSP
implantado OU o PSP ndo contém todos os
conteudos basicos.

Estrutura

C.4. Protocolo implantado de pratica de higiene
das méos

) SIM, o servigo de saude implantou um protocolo
de higiene das maos E realizou capacitacdo sobre o
protocolo em 2025.

realizou capacitagdo sobre o protocolo em
2025.

) NAO, o servico de saude n&o implantou um
protocolo de higiene das maos OU néo

Estrutura

C.5. Protocolo implantado de identificagcdo do
paciente

() SIM, o servigo de saude implantou um
protocolo de identificacdo do paciente E realizou
capacitagado sobre o protocolo em 2025.

() NAO, o servigo de saltde ndo implantou um
protocolo de identificagcdo do paciente OU né&o|
realizou capacitagdo sobre o protocolo em 2025.

Estrutura

C.6. Protocolo implantado de cirurgia segura

() SIM, o servico de saude implantou um
protocolo de cirurgia segura E realizou
capacitagado sobre o protocolo em 2025.

() NAO, o servigo de saude ndo implantou um
protocolo de cirurgia segura OU n&o realizou
capacitagéo sobre o protocolo em 2025.

() NAO SE APLICA, pois o servico de saude
ndo possui centro cirdrgico ou centro obstétrico
(esta resposta nao prejudica a pontuacgéo final
do nivel de adesao as praticas de segurancga do

paciente).




Estrutura C.7. Protocolo implantado () SIM, o servico de saude implantou um protocolo de parto
de parto seguro seguro E realizou capacitacao sobre o protocolo em 2025.

() NAO, o servico de salde n&o implantou um protocolo de parto
seguro OU n&o realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.
() NAO SE APLICA, pois o servico de salde ndo realiza parto
(esta resposta ndo prejudica a pontuagao final do nivel de adeséo
as praticas de seguranca do paciente).

Estrutura C.8. Protocolo implantado () SIM, o servico de saude implantou um protocolo para
para prevengédo de lesdo prevencao de lesdo por pressdo E realizou capacitagdo sobre o
por pressao protocolo em 2025.

() NAO, o servico de saide nao implantou um protocolo para
prevencao de lesédo por pressdo OU realizou capacitagdo sobre o
protocolo em 2025.

Estrutura C.9. Protocolo () SIM, o servico de saude implantou um protocolo para
implantado para prevencao de quedas E realizou capacitagdo sobre o protocolo
prevencgdo de quedas em 2025.

() NAO, o servico de saide nao implantou um protocolo para
prevencao de quedas OU néo realizou capacitagdo sobre o
protocolo em 2025.

Estrutura C.10. Protocolo implantado para | ( ) SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para
seguranga na prescricdo, uso e | seguranga na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos
administragdo de medicamentos | E realizou capacitagdo sobre o protocolo em 2025.

() NAO, o servico de saiude ndo implantou um protocolo para
seguranca na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos
OU n&o realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

Estrutura C.11. Protocolo implantado para | ( ) SIM, o servico de saude implantou um protocolo para
a prevengdo de Infecgdo | prevencao de infecgdo primaria de corrente sanguinea associada
priméaria de corrente sanguinea | ao uso de cateter central E realizou capacitagdo sobre o protocolo
associada ao uso de cateter | em 2025.
central () NAO, o servigo de salde ndo implantou um protocolo para

prevencgado de infeccdo primaria de corrente sanguinea associada
ao uso de cateter central OU ndo realizou capacitagdo sobre o
protocglo em 2025.

() NAO SE APLICA, pois o servico de saude ndo utiliza
cateter central (esta resposta nédo prejudica a pontuagao final do
nivel de adesdo as praticas de seguranga do paciente).

Estrutura C.12. Protocolo implantado para | ( ) SIM, o servico de saude implantou um protocolo para
a prevengdo de infecgcdo do | prevengédo de infecgdo do trato urinario relacionado ao uso de
trato urinario relacionado ao uso | cateter vesical de demora E realizou capacitagdo sobre o
de cateter vesical de demora protocolo em 2025.

() NAO, o servigo de salde ndo implantou um protocolo para
prevencdo de infecgdo do trato urinario relacionado ao uso de
cateter vesical de demora OU n&o realizou capacitagdo sobre o
protocolo em 2025.

Estrutura C.13. Protocolo implantado para | ( ) SIM, o servico de saude implantou um protocolo para

a prevencdo de pneumonia
associada ao uso de ventilagdo
mecanica (PAV)

prevencdo de pneumonia associada ao uso de ventilagdo
mecanica E realizou capacitagdo sobre o protocolo em 2025.

() NAO, o servigo de salde n&o implantou um protocolo para
prevencdo de pneumonia associada ao uso de ventilagao
mecanica OU ndo realizou capacitagdo sobre o protocolo em
2025.

( ) NAO SE APLICA, pois o servico de salde nZo possui
ventilador mecéanico (esta resposta ndo prejudica a pontuagéo
final do nivel de ades&o as praticas de seguranga do paciente).




Estrutura C.14. Protocolo implantado para | ( ) SIM, o servico de saude implantou um protocolo para
a prevengédo de infecgdo do sitio | prevencéo de infecgdo do sitio cirdrgico E realizou capacitagao
cirurgico (ISC) sobre o protocolo em 2025.

() NAO, o servigo de saude nZo implantou um protocolo para
prevengcdo de infeccdo do sitio cirirgico OU n&o realizou
capacitagéo sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO SE APLICA, pois o servigo de salde ndo possui centro
cirirgico nem dispde de leitos cirlrgicos (esta resposta nao
prejudica a pontuagéo final do nivel de adesdo as praticas de
seguranga do paciente).

Estrutura C.15. Protocolo implantado () SIM, o servico de saude implantou um protocolo de
de precaugdes e precaugdes e isolamento E realizou capacitagdo sobre o
isolamento protocolo em 2025.

() NAO, o servico de saude nzo implantou um protocolo de
precaucdes e isolamento OU ndo realizou capacitagcdo sobre o
protocolo em 2025.

Processo | C.16. Conformidade da (') Indicar o total (niUmero absoluto) de prontuarios com registro
avaliagdo dorisco de leséo adequado da avaliagao de risco de lesdo por pressdo na amostra
por pressao aleatdria selecionada.

A resposta deve serentre 0 e 17.

Processo | C.17. Conformidade da (') Indicar o total (nimero absoluto de prontuarios com registro

avaliagdo do risco de queda adequado da avaliagéo de risco de quedas naamostra aleatéria
selecionada.
A resposta deve ser entre 0 e 17.

Processo | C.18. Conformidade da | ( ) Informar o nimero de LVSC preenchidas entre os 17
aplicagdo da lista de verificacdo | Prontuarios selecionados aleatoriamente.
da seguranga cirtrgica (LVSC) A resposta deve serentre 0 e 17.

Gestédode | C.19. Regularidade do | () SIM, o servico de saude monitora o consumo de preparacéo

Risco monitoramento mensal  do | alcodlica para higiene das maos.
consumo de preparagao
alcodlica para higiene das maos

( ) NAO - o servico de salde ndo monitora o consumo de
preparacgao alcoolica para higiene das méos.

Gestéo C.20. Regularidade da|( ) SIM - o servico de saude monitora e notificou

de Risco notificacdo mensal de | incidentes/eventos adversos no sistema Notivisa - mddulo de
incidentes/eventos adversos | Assisténcia a Saude de 10 a 12 meses em 2025.
relacionados a assisténcia a _ _
saude () NAO - o servigo de saude monitora MAS NAO notificou

incidentes/eventos adversos no Sistema NOTIVISA - moddulo
Assisténcia a Saude - de 10 a 12 meses em 2025.

() NAO - o servico de satde ndo monitora os incidentes/eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude.

Gestdode | C.21. Regularidade do | ( ) SIM - o servico de saude monitora os indicadores de

Risco monitoramento  mensal de | IRAS E enviou os dados de 10 a 12 meses para a Anvisa ou

indicadores de infecgbes
relacionadas a assisténcia a
saude (usando os critérios
diagnosticos nacionais da
Anvisa).

para o Estado em 2025.

() NAO - o servigo de saide monitora os indicadores de IRAS,
mas nao enviou os dados (para a Anvisa ou o estado)de 10 a 12
meses em 2025.




() NAO - o servigo de salide n&o monitora os indicadores de
IRAS de notificagao nacional obrigatdria.

Processo | C22. Participag&o na Avaliagéo () SIM, participou da avaliagdo da Cultura de Segurancga do
da Cultura de Seguranga do Paciente nos ultimos 24 meses.
Paciente. () NAO, n&o participou da avaliagdo da Cultura de Seguranca
do Paciente nos ultimos 24 meses.
Estrutura C.23. Monitoramento mensal de | ( ) SIM, o servigo de sadde monitorou os trés indicadores de

indicadores de conformidade aos
protocolos de seguranca do
paciente.

conformidade aos protocolos de seguranca do paciente (ou dois
indicadores, no caso de servigos de saude sem centro cirurgico
ou centro obstétrico) de 10 a 12 meses em 2025 E anexou as
planilhasde monitoramento neste formulario.

() NAO, o servico de salde ndo monitorou os indicadores de
conformidade aos protocolos de seguranga do paciente durante
10 a 12 meses de 2025.

Fonte: Formulario Nacional de Autoavaliagdo das Praticas de Seguranga do Paciente- Hospitais SEM UTI 2026. Anvisa, 2026.




9. QUAIS INDICADORES SAO APLICAVEIS APENAS AOS HOSPITAIS
SEM UTI QUE POSSUEM CENTRO CIRURGICO / CENTRO
OBSTETRICO?

=
Ha 3 indicadores (dois de estrutura e um de processo) que se referem a
procedimentos cirurgicos:

» Indicador 6 - Protocolo de cirurgia segura implantado;
» Indicador 14 - Protocolo para a prevencéao de infec¢ao do sitio cirurgico;
» Indicador 18 - Conformidade da Aplicagdo da Lista de Verificagdo da

Segurancga Cirurgica (LVSC).

Caso o servico de saude NAO possua Centro CirGrgico nem Centro
Obstétrico, ele devera marcar a opcdo NAO nas perguntas sobre esses

indicadores.

*o SERVIGO DE SAUDE POSSUI CENTRO CIRURGICO?

@ Se o servico de satide possui centre cirirgico, assinalar SIM

0 Escolha uma das seguintes respostas:

SIM

NAO

*o SERVIGO DE SAUDE POSSUI CENTRO OBSTETRICO?

@ Se o semvico de satde possui centro obstétrice, assinalar SIM

0 Escolha uma das seguintes respostas:

SIM

NAO

Dessa forma, n&o sera necessario responder as questdes relativas aos

indicadores de procedimentos cirurgicos (6, 14 e 18).

Os indicadores 6 - Protocolo de cirurgia segura implantado, 14 - Protocolo
para a prevencao de infecgcdo do sitio cirargico e 18 - Conformidade da
Aplicagdo da Lista de Verificagado da Seguranga Cirargica sé serado
habilitados caso o respondente marque SIM nas questdes “O SERVICO DE
SAUDE POSSUI CENTRO CIRURGICO? ou na questdo “O SERVICO DE



SAUDE POSSUI CENTRO OBSTETRICO?”.

Nao havera prejuizo na pontuacéo final dos servigcos de saude que nao possuem
centro cirurgico nem centro obstétrico, pois a pontuagao sera dividida apenas

pelo numero de indicadores aplicaveis para cada tipo de servico.

10. QUAIS INDICADORES SAO APLICAVEIS APENAS AOS
SERVICOS DE SAUDE QUE REALIZAM PARTO ?

=

aos servigos de saude que realizam parto.

O indicador 7 - Protocolo implantado de Parto Seguro ¢ aplicavel apenas

Caso o servico de saude NAO realize parto, ele devera marcar a opcdo NAO nas

perguntas sobre esse indicador:

* -
O SERVIGO DE SAUDE REALIZA PARTO?

© Se o servigo de salide realiza parto, assinalar SIM.

@ Escolha uma das seguintes respostas:

SIM

NAO

Dessa forma, ndo sera necessario responder as questdes relativas ao indicador

de parto seguro (7).

Os indicador 7 - Protocolo implantado de Parto Seguro sé sera habilitado caso
o respondente marque SIM na questdo “O SERVICO DE SAUDE REALIZA

PARTO?.

N&o havera prejuizo na pontuagéo final dos servigos de saude que ndo possuem
centro cirdrgico nem centro obstétrico, pois a pontuagdo sera dividida apenas

pelo numero de indicadores aplicaveis para cada tipo de servigo.



1. DDHH DETALHAMENTO DOS INDICADORES

11.1 INDICADORES DE ESTRUTURA

Avaliam a presenca de alguma estrutura organizacional para a seguran¢a do paciente.
Indicador 1 - NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE INSTITUIDO

Instituir o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) no servigo de saude é uma
pratica de seguranga do paciente indispensavel. De acordo com o Art. 4° da RDC
n° 36/2013, que dispbe sobre a segurancga do paciente em servigos de saude, o
NSP instituido é todo aquele que teve suacomposi¢cao formalizada pela dire¢do do

servico de saude.

e O documento de formalizagdo do NSP deve ser atualizado sempre que

houver mudancas na composicdo da equipe que o constitui.

ATENCAO!
Este indicador € um requisito minimo para as praticas de seguranca do paciente.

Caso o servico de saude ndao comprove adequadamente a conformidade ao
indicador, sera classificado como baixa conformidade as praticas de seguranca

do paciente.

|:> O servico de saude deve informar se instituiu formalmente (SIM ou NAO), o NSP:
() SIM, o servico de saude tem NSP instituido E realizou
reunidoes em 2025

( YNAO, o servigo de saude ndo tem NSP instituido OU n&o realizou
reunides em 2025

» Para comprovar a instituicio do NSP, é necessario anexar ao

Formulario dois documentos comprobatoérios:



servico de saude.

1.2 Atas ou registros de pelo menos 2 reunides do NSP, realizadas em 2025.

1.1 Portaria, Ato e outras documentagdes formais referentes a instituicdo do NSP do

A aba para anexar os documentos comprobatorios surgira se o respondente
marcar a opg¢ao “SIM, o servico de saude tem NSP instituido E realizou

reunioes em 2026.”

EM CASO DE NSP INSTITUIDO, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a instituigdo do NSP, é necessario anexar dois documentos comprobatoérios:
1. Portaria, Ato e outras documentagdes formais atualizadas referentes a instituicdo do NSP do servigo de saude.

2. Atas ou registros de 2 reunides do NSP realizadas em 2025.

@ Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

Indicador 2 - SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR
(SCIH)/COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR
(CCIH)/COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE (CCIRAS) INSTITUIDO.

Instituir o SCIH/CCIH/CCIRAS é uma pratica de seguranga do paciente
indispensavel, considerando que as Infec¢bes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS) representam um grave problema para a saude publica mundial.
De acordo com Portaria GM/MS n°® 2616, de 12 de maio de 1998, para a
adequada execugdo do Programa de Controle de Infeccdo, os hospitais do
pais deverédo constituir Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
o6rgdo de assessoria a autoridade maxima da instituicdo e de execugdo das
acées de prevencdo e controle de infecgdo, visando reduzir a incidéncia e
gravidade das infecgbes. Conforme o Programa Nacional de Prevengédo e
Controle de Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (PNPCIRAS) 2026
- 2030, todos os servicos que prestam assisténcia a saude no pais devem
desenvolver acdes de prevencdo e controle das IRAS, de acordo com o tipo

de assisténcia prestada. Para o desenvolvimento de tais agdes, os hospitais,



além de possuir PCIRAS devem possuir Comissdo de Controle de Infecdo

Hospitalar (CCIRAS) oficialmente constituida e atuante.

e O documento de formalizaggo do SCIH/CCIH/CCIRAS deve ser
atualizado sempre que houver mudancas na composi¢cdo da equipe

que o constitui.

ATENCAO!

Este indicador € um requisito minimo para as praticas de seguranca
do paciente.

Caso o0 servico de saude nao comprove adequadamente a
conformidade ao indicador, sera classificado como baixa

conformidade as praticas de segurancga do paciente.

O servigo de saude deve informar se instituiu formalmente (SIM ou NAO), o
SCIH/CCIH/CCIRAS:

() SIM, o servigo de saude tem SCIH/CCIH/CCIRAS instituido
E realizou reunides em 2025.

( YNAO, o servigo de saude néo tem SCIH/CCIH/CCIRAS instituido
OU néo realizou reunides em 2025.

» Para comprovar a instituicdo do SCIH/CCIH/CCIRAS, é necessario anexar ao

Formulario, dois documentos comprobatérios:

1.3.Portaria, Ato e outras documentacbes formais e atualizadas referentes a
instituicdo do SCIH/CCIH/CCIRAS doservigo de saude.

1.3 Atas ou registros de 2 reunides do SCIH/CCIH/CCIRAS, realizadas em 2025.

A aba para anexar o documento comprobatério surgira se o respondente
marcar a opg¢ao “SIM, o servigo de saude tem SCIH/CCIH/CCIRAS instituido E

realizou reunioes em 2025:



EM CASO DE SCIH/CCIH/CCIRAS INSTITUIDO, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS.

© Para comprovar a instituigdo do SCIH/CCIH/CCIRAS, é nnecessario anexar a este formulario, dois documentos comprobatérios:
1) Apresentou Portaria, Ato ou outras documentagoes formais e atualizadas referentes a instituicdo do SCIH/CCIH/CCIRAS do servigo de satde.
2) Apresentou atas ou registros de 2 (duas) reunides do SCIH/CCIH/CCIRAS realizadas em 2025.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

Indicador 3 - PLANO DE SEGURANCA DO PACIENTE (PSP) IMPLANTADO

s

Planejar as ag¢bGes para a seguranga do paciente € uma boa pratica para a
seguranga do paciente.Segundo o Inciso IX, do Art. 3°, da RDC n° 36, de 25 de
[ulho_de 2013, o Plano de Seguranga do Paciente (PSP) € definido como o
documento que aponta situagbes de risco e descreve as estratégias e agbes
definidas pelo servico de saude para a gestdo de risco visando a prevengao e a
mitigac&o dos incidentes, desde a admiss&o até a transferéncia, a alta ou o obito do
paciente no servigo de saude. Segundo inciso IV do Art. 7° da RDC n° 36/2013,
compete ao NSP elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o PSP em
servigos de saude. Assim, deve ser ajustado sempre que necessario, em especial
quando houver atualizagdo no contetudo e/ou nos procedimentos dos servigos de

saude.

Conforme a RDC, o PSP deve estabelecer as principais estratégias, conforme as
atividades de seguranga do paciente desenvolvidas pelo servico de saude,
minimamente para: identificagdo, analise, avaliagdo, monitoramento e comunicagdo
dos riscos no servigo de saude, de forma sistematica; implementagédo de protocolos
de segurancga do paciente estabelecidos pelo Ministério da Saude; identificagcdo do
paciente; higiene das maos; seguranga cirurgica; seguranga na prescri¢do, Uso e
administracdo de medicamento; manutengdo de registro adequado do uso de
orteses e proteses quando este procedimento for realizado; prevengdo de quedas
dos pacientes; prevengao de ulceras (lesées) por pressao,; prevengéo e controle de
eventos adversos em servigos de saude, incluindo as infecgbes relacionadas a
assisténcia a saude (infecgéo do trato respiratorio relacionado ao uso de ventilagdo
mecanica; infeccdo de corrente sanguinea; infecgdo cirtrgica; infec¢do de trato
urinario; infecgdo de sitio cirirgico em parto cesareo), medidas de prevengdo da
resisténcia microbiana, controle do uso de antimicrobianos e seguranga nas

terapias enterale parenteral.


http://antigo.anvisa.gov.br/documents/10181/2871504/%281%29RDC_36_2013_COMP.pdf/ca75ee9f-aab2-4026-ae12-6feef3754d13
http://antigo.anvisa.gov.br/documents/10181/2871504/%281%29RDC_36_2013_COMP.pdf/ca75ee9f-aab2-4026-ae12-6feef3754d13

O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento
do Formulario, o Plano de Segurangca do Paciente (PSP) esta

implantado em sua instituicao (SIM ou NAO):

() SIM, o servigo de saude tem PSP implantado E foi anexado a
este formulario o documento do PSP com todos os conteudos

basicos.

() NAO, o servigo de satide ndo tem PSP implantado OU o PSP n&o

contém todos os conteudos basicos.

» Este documento deve conter a data de sua publicacdo ou
disponibilizagdo no sistema informatizado, assinatura (@ mé&o ou
eletrbnica) do diretor do servico de saude e estar disponivel
(impresso ou digitalizado) para consulta pelos profissionaisde saude

do servico de saude.

> Além disso, de acordo com a publicagéo da Anvisa “Implantacéo
do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude”, o
PSP deve conter os seguintes conteudos basicos: Analise da
situagdo (diagnéstico do contexto e dos perigos potenciais),
Objetivos, Estratégias,  Acdes, Metas, Indicadores  de

acompanhamentoe Cronograma (definicdo de prazos).

» Para comprovar a implantacdo do PSP, é necessario anexar ao
Formulario (ou apresentar ao NSP VISA por outra via), o PSP
implantado na instituigao, contendo todos os conteudos basicos e

a data de publicacdo.

O PSP deve conter a assinatura (2 mao ou eletrénica) do
diretor do servico de saude e ter data de publicagcao até
dezembro de 2025. S6 serdao considerados para fins desta
autoavaliagcao, documentos publicados em 2026 caso tenham
ocorrido alteragdoes nos documentos ja vigentes.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-6-implantacao-do-nucleo-de-seguranca-do-paciente-em-servicos-de-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-6-implantacao-do-nucleo-de-seguranca-do-paciente-em-servicos-de-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/serie-seguranca-do-paciente-e-qualidade-em-servicos-de-saude-2013-2025-6

O PSP deve ser atualizado sempre que houver mudangas na
estrutura e nas atividades desenvolvidas pelo servigo de saude
ou a cada 5 anos.

A aba para anexar o documento comprobatorio surgira se o respondente marcar a
opcao “SIM, o servico de saude tem PSP implantado E foi anexado a este

formulario o documento do PSP com todos os contetlidos basicos” :

EM CASO DE PLANO DE SEGURANGA DO PACIENTE IMPLANTADO, ANEXAR PSP DA INSTITUIGAO
©® . Anexar o documento do PSP com todos os contetidos basicos (Andlise de situagdo ou diagnéstico do contexto e dos perigos potenciais; Objetivos; Estra-
tégias; Agoes; Metas;Indicadores de acompanhamento e Cronograma).
. O PSP deve ser atualizado sempre que houver mudangas na estrutura e nas atividades desenvolvidas pelo servigo de satde ou a cada 5 anos.

O PSP deve conter a data de sua publicagdo ou disponibilizagao no sistema informatizado, assinatura (& mao ou eletrénica) do diretor do servigo de satde
até dezembro de 2025. S6 serao considerados para fins desta avaliacao, documentos publicados em 2026 caso tenham ocorrido alteragées nos do-
cumentos ja vigentes.

O Por favor, envie entre 1 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

4.2.PROTOCOLOS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Os indicadores 4 a 15 referem-se a implantagao de protocolos de seguranga do
paciente. Os Protocolos de seguranga do paciente sGo documentos proprios da
instituicdo de saude que estabelecem critérios para a identificacdo e redugéo
de riscos relacionados ao cuidado de saude.
e Os documentos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com
as evidéncias cientificas e o contexto do servico de saude, sendo aceitos
nesta autoavaliagcdo apenas aqueles protocolos com no maximo 3 anos a

partir da data de publicagao ou revisao.

e Somente serado aceitos, para fins desta autoavaliagao, protocolos com
data de 2026 apenas nos casos em que tenham ocorrido alteragées
nos documentos ja vigentes e o documento de 2025 nao esteja mais

disponivel.



Um critério minimo para a implantagcdo adequada de protocolos é capacitar os
profissionais de saude que o utilizardo. Assim, o Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) deve desenvolver, implantar e acompanhar programas de
capacitagdo em seguranga do paciente, treinando, periodicamente,
profissionais que atuam nos servicos de saude para os protocolos que definem
praticas de seguranga do paciente. O Servigo/ Comissdao de Controle de
Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem a mesma responsabilidade em relagdo aos
protocolos especificos de prevengao de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS).

O conteudo dos protocolos deve ser baseado minimamente, porém nao
exclusivamente, em documentos fornecidos por 6rgaos governamentais. Os
protocolos basicos de seguranga do paciente foram publicados pelo Ministério
da Saude por meio da Portaria n° 1.377, de 9 de julho de 2013 e da Portaria
n° 2.095, de 24 de setembro de 2013. As medidas de prevencédo de IRAS

especificas para a prevengao de infec¢cdo do trato respiratorio relacionado ao
uso de ventilagdo mecénica, infecgéo de corrente sanguinea, infecgéo cirurgica
e infecgdo de trato urinario foram publicadas no manual da Anvisa intitulado

Medidas de Prevencéao de InfeccdoRelacionada a Assisténcia a Saude.

Nos indicadores seguintes, para comprovar a implantacdo do protocolo, o
servico de saude deve apresentar um documento atualizado com todos os
conteudos basicos e um comprovante de capacitacdo dos profissionais de

saude no conteudo do protocolo.

e A capacitacao deve ocorrer de forma presencial ou online, necessitando
constar a comprovagdo em documento (fisico ou digital) com data, carga
horaria, conteudo programatico, nome e formagao do

instrutor/instituicdo promotora e nome dos profissionais capacitados.

Indicador 4 - PROTOCOLO IMPLANTADO DE PRATICA DE HIGIENE DAS MAOS

A implantagdo de um protocolo para a higiene das maos no servigo de saude
indica a presenga de uma estrutura organizacional basica para promover esta
pratica de seguranca do paciente e prevenir Infec¢ées Relacionadas a Assisténcia

a Saude (IRAS). Como base para elaborar e adaptar esse protocolo, foi publicado

o Protocolo Nacional para Pratica_de Higiene das Maos _em Servicos de


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377_09_07_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos

Saude.

O Protocolo de Pratica de Higiene das Maos em servigos de saude deve conter

recomendacgées para:

3.9.1.Descrigdo das técnicas de higiene das maos
(com sabonete liquido e com preparagdoalcoodlica para

as maos) ;
3.9.1.1. Os “cinco momentos” para higiene das maos;

3.9.2. Indicadores para monitoramento da adesdo as
praticas de higiene das maos (por exemplo, consumo de

preparacgdo alcodlica para higiene das maos).

3.9.3.0rientacbes e estratégias de engajamento dos

pacientes / familiares / cuidadores na pratica de higiene

das mé&os (item obrigatorio em 2025).

@J O servico de saude deve informar se, no momento do preenchimento do
Formulario, o Protocolo de Pratica de Higiene das Maos esta implantado em
sua instituigao (SIM ou NAO):

( ) SIM, o servico de saude implantou um protocolo de higiene das
maos E realizou capacitagéo sobre o protocolo em 2025.
() NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo de higiene das

maos OU nao realizou capacitacdo sobre o protocolo em 2025.

Para comprovar a implantagao do Protocolo de pratica de higiene das
maos, € necessario anexar ao formulario dois documentos

comprobatérios:


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos

1. Documento do protocolo de pratica de higiene das maos com todos os
conteudos basicos;

2.Pelo _menos um documento comprobatorio de capacitacdo dos

profissionais de saudesobre esse protocolo em 2025.

[JJA aba para anexar os documentos comprobatérios surgira se o respondente
marcar a opcao “SIM, o servigco de saude implantou um protocolo de higiene das
maos E realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025”;

EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE PRATICA DE HIGIENE DE MAOS, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS
© Para comprovar a implantagéo do protocolo de pratica de higiene das mé&os, é necessario anexar dois documentos comprobatérios:
1) Documento do protocolo de pratica de higiene das maos com todos os contetidos basicos;

2) Documento comprobatdrio de capacitagéo aos profissionais de satde sobre esse protocolo em 2025.

+ A comprovacéo da capacitagcdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horaria, contetido ministrado e nome do

instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

« O Protocolo deve ser atualizado periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigco de satde, sendo aceitos documentos
com no maximo 3 anos a partir da data de publicag&o ou Ultima reviséo.

@ Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

Indicador 5 — PROTOCOLO IMPLANTADO DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

A Iimplantagdo de um protocolo para identificacdo dos pacientes indica a
presenca de uma estrutura organizacional basica para promover esta pratica de
sequranga do paciente. Como base para elaborar e adaptar esse protocolo, foi
publicado o Protocolo Nacional para Identificacdo do Paciente, disponivel em

https://www.qov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/pu

blicacoes/protocolo-de-identificacao-do- paciente.

O protocolo de identificagdo do paciente deve conter minimamente:

a. Uma forma de identificagdo a todos os pacientes (internados, em regime de

hospital dia, ou atendidos no servigo de emergéncia ou no ambulatorio).

b.  Orientagédo para utilizagdo de no minimo dois identificadores como: Nome
completo do paciente; Nome completo da mée do paciente; Data de nascimento

do paciente; Numero de prontuario do paciente. Para a identificagdo do recém-


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-identificacao-do-paciente
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-identificacao-do-paciente
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-identificacao-do-paciente

nascido, a pulseira de identificacdo deveconter a informagdo do nome da mée e o

numero do prontuario do recém-nascido.

c. O protocolo recomenda procedimentos de identificacdo segura (por exemplo,
antes da administraggo de medicamentos; administracdo do sangue;
administragcdo de hemoderivados; coleta de material para exame; entrega da dieta

e realizagdo de procedimentos invasivos.

d. Orientacbes e estratégias de engajamento dos pacientes / familiares /

cuidadores na prevencdo de eventos adversos relacionados a identificacdo do

paciente. (Item obrigatério em 2025).

|:> O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento
do Formulario,o Protocolo para ldentificagcdo dos Pacientes esta
implantado em sua instituicao (SIM ou NAO):
() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo de identificacdo do
paciente E

realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servico de saude n&o implantou um protocolo de identificacéo do
paciente

OU nao realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

» Para comprovar a implantagdo do protocolo de identificagdo dos pacientes, €&
necessario anexar ao formulario dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatdrio de capacitagao dos profissionais de

saude sobre esse protocolo em 2025.

[JJA aba para anexar os documentos comprobatdrios surgira se o respondente marcar a
opgao “SIM, o servigo de saude implantou um protocolo de identificagao do paciente

E realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025:



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS
© Para comprovar a implantagéo do Protocolo de Identificacao do Paciente , é necessario anexar a este formulario, dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.

2. Documento comprobatério de agao de capacitagdo aos profissionais de salide sobre esse protocolo em 2025.

« O Protocolo deve ser atualizado periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de satde, sendo aceitos documentos

com no méximo 3 anos a partir da data de publicagédo ou Ultima revisdo.

« A comprovacdo da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horaria, contetido ministrado e nome do
instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

. Enviar arquivos

Indicador 6 - PROTOCOLO IMPLANTADO DE CIRURGIA SEGURA

A implantagdo de um protocolo de cirurgia sequra indica a presenca de uma
estrutura organizacional basica para aumentar a adeséo as praticas de seguranga

em cirurgias e prevenir eventos adversos cirurgicos. Como base para elaborar e
adaptar esse protocolo, foi publicado o Protocolo Nacional para_ Cirurgia
Seqgura.

O Protocolo de Cirurgia Segura deve conter, minimamente: Orientagdo para
aplicagéo da Listade Verificagcdo de Seguranga Cirurgica (LVSC) da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) em ftrés etapas, pela equipe cirargica (cirurgido,
anestesista e equipe de enfermagem): antes da indugcdo anestésica, antes da

incis&o cirurgica e antes do paciente deixar a sala de cirurgia.

No caso de servigos de saude que realizam partos cirargicos, recomenda-se
também apresentar o protocolo de parto seguro, com as orientagbes para
aplicacdo da Lista de Verificagdo da OMS para Parto Seguro (WHO Safe
Childbirth Checklist), adaptada pelo servigo. A lista da OMS esta disponivel em
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/c

artazes/checklist-oms-parto-seguro.pdf/view.

O servico de saude deve informar se, no momento do preenchimento do
Formulario, o Protocolo de Cirurgia Segura esta implantado em sua instituigdo
(SIM ou NAO):


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-cirurgia-segura
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-cirurgia-segura
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/checklist-oms-parto-seguro.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/checklist-oms-parto-seguro.pdf/view

( ) SIM, o servigo de saude implantou um protocolo de cirurgia segura E
realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servigo de saude ndo implantou um protocolo de cirurgia
segura OU nao realizou capacitagcdo sobre o protocolo em 2025.
( ) NAO SE APLICA, pois o servico de salide ndo possui centro cirirgico
nem centro obstétrico, Esta resposta ndo prejudica a pontuacgao final do

nivel de adesao as praticas de seguranga do paciente.

» Para comprovar a implantagdo do protocolo de cirurgia segura, é
necessario anexar a este formulario, dois documentos

comprobatérios:

1. Documento do protocolo de cirurgia segura com todos os conteudos basicos;

2. Pelo menos um documento comprobatério de capacitacdo dos profissionais de

saude sobre esse protocolo em 2025.

@J Essa questdo somente ficara visivel no formulario, se o servico de saude

assinalar:

“SIM> na questdo “O SERVIGO DE SAUDE POSSUI CENTRO
CIRURGICO?” ou “O SERVICO DE SAUDE POSSUI CENTRO
OBSTETRICO?”

@JA aba para anexar os documentos comprobatorios surgira se o

respondente marcar a opgao de resposta:

SIM, o servigo de saude implantou um protocolo de cirurgia segura E

realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025:



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE CIRURGIA SEGURA, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagéo do Protocolo de Cirurgia Segura, é necessario anexar dois documentos comprobatérios:
1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.

2. Documento comprobatério de agéo de capacitagdo aos profissionais de satide sobre esse protocolo em 2025.

- O Protocolo deve ser atualizado periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de satide, sendo aceitos documentos

com no méximo 3 anos a partir da data de publicagdo ou Ultima revisdo.

. A comprovagdo da capacitacdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contetdo ministrado e nome do

instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

& Enviar arquivos

Indicador 7 - PROTOCOLO IMPLANTADO DE PARTO SEGURO

A implantagdo de um protocolo de parto seguro indica a presenga de uma estrutura
organizacional basica para aumentar a adesdo as praticas de segurangca em partos e
prevenir eventos adversos cirurgicos relacionados ao parto (vaginal ou cesarea), reduzindo

a mortalidade materna e neonatal.

O Protocolo implantado de Parto Seguro deve conter, minimamente: Orientagdo para
aplicagao da Lista de Verificagdo para Parto Seguro (LVPS) da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) (https.//www.qov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/checklist-oms-parto-

sequro.pdfiview) em quatro momentos, pelos profissionais de saude (médico obstetra,

enfermeiro obstetra/obstetriz, anestesista e demais membros da equipe de enfermagem):
1) ADMISSAO - Antes do parto;
2) ANTES DO PARTO (vaginal ou cesarea);

3) LOGO APOS O PARTO — Na primeira hora e 4) ANTES DA ALTA.
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https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/checklist-oms-parto-seguro.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/checklist-oms-parto-seguro.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/cartazes/checklist-oms-parto-seguro.pdf/view

O servico de saude deve informar se, no momento do preenchimento do
Formulario, o Protocolo de Cirurgia Segura esta implantado em sua instituigdo
(SIM ou NAO):

( ) SIM, o servigco de saude implantou um protocolo de parto seguro E
realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo de parto
seguro OU na&o realizou capacitagdo sobre o protocolo em 2025.
( ) NAO SE APLICA, pois o servico de saude nao realiza parto. Esta
resposta ndo prejudica a pontuacgao final do nivel de adeséao as praticas

de segurancga do paciente.

» Para comprovar a implantacdo do protocolo de parto seguro, &
necessario anexar a este formulario, dois documentos

comprobatérios:

3. Documento do protocolo de parto seguro com todos os conteudos basicos;

4. Pelo menos um documento comprobatorio de capacitagdo dos profissionais de

saude sobre esse protocolo em 2025.

@J Essa questdo somente ficara visivel no formulario, se o servico de saude

assinalar:

“SIM” na questéo “O SERVICO DE SAUDE REALIZA PARTO?”

@JA aba para anexar os documentos comprobatdrios surgira se o

respondente marcar a opgao de resposta:

SIM, o servigo de saude implantou um protocolo de parto seguro E

realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025:



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE PARTO SEGURO, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagao do Protocolo de Parto Seguri, é necessario anexar dois documentos comprobatérios:
1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.

2. Documento comprobatério de agéo de capacitagdo aos profissionais de satide sobre esse protocolo em 2025.

« O Protocolo deve ser atualizado periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de salide, sendo aceitos documentos

com no méximo 3 anos a partir da data de publicagcdo ou Ultima reviséo.

& A comprovacdo da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contetido ministrado e nome do

instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

& Enviar arquivos

Indicador 8 - PROTOCOLO IMPLANTADO PARA PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO

A implantacdo de um protocolo para prevencdo de lesdo por pressdo indica a
presenga de umaestrutura organizacional basica para aumentar a adeséo a esta pratica
de seguranca do paciente. Como base para elaborar e adaptar esse protocolo, foi
publicado o Protocolo Nacional para Prevengdo de Lesao por Pressao, disponivel

em:.

https://www.qov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/public

acoes/protocolo-de-ulcera-por- pressao

O Protocolo para Prevencao de Lesao por Pressao deve conter, minimamente:

a) Determinagéo e instrugbes para realizagdo da avaliagdo de risco de lesdo

por pressdo em todos os pacientes admitidos e durante a internagéo;

b) Descricdo das medidas de prevengédo de lesdo por pressdo, com base na

avaliagdo de risco realizada.

c) Orientagcbes e estratégias de engajamento dos pacientes / familiares /

cuidadores na prevengéo de lesées por pressao.

:> O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento
do Formulario,o Protocolo de Prevengao de Lesao por Pressao

esta implantado em sua instituigédo (SIM ou NAO):

() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para prevengao de

lesao por pressao E realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-ulcera-por-pressao
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-ulcera-por-pressao
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-ulcera-por-pressao

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo para

prevencao de lesdo por pressao OU nao realizou capacitacdo sobre o
protocolo em 2025.

»  Para comprovar a implantagao do protocolo, € necessario anexar

a este formulario dois documentos comprobatorios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatorio de capacitagido dos

profissionais desaude sobre esse protocolo em 2025.

[JJ A aba para anexar os documentos comprobatorios surgira se o respondente
marcar a opcao “SIM, o servico de saude implantou um protocolo para

prevencao de lesao por pressao E realizou capacitagao sobre o protocolo
em 2025”:

EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantaggo do Protocolo de Prevengéo de Lesao por Pressao, é necessario anexar dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.

2. Documento comprobatério de agdo de capacitagao aos profissionais de satide sobre esse protocolo em 2025.

« Os Protocolos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de satide, sendo

aceitos protocolos com no méximo 3 anos a partir da data de publicagédo ou reviséo.

+ A comprovagéo da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contelido ministrado e nome do

instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

Indicador 9 - PROTOCOLO IMPLANTADO PARA PREVENGAO DE QUEDAS

A implantagcdo de um protocolo para prevengdo de quedas indica a presenga de uma
estrutura organizacional basica para aumentar a adesédo a esta pratica de seguranga do
paciente. Como base para elaborar e adaptar esse protocolo, foi publicado o Protocolo

Nacional para Prevengao de Quedas em Servigos de



Saudde, disponivel em:

https://www.qov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicac

oe s/protocolo-de-prevencao-de-quedas.

O Protocolo para Prevencgao de Quedas deve conter, minimamente:

a. Determinacédo e instrucées da avaliagdo de risco de queda em todos os

pacientes admitidos e durante a internagdo,

b. Descricdo das medidas de prevengédo de queda do paciente, com base na

avaliagdo de risco realizada.

c. Orientagbes para registro de quedas nos prontuarios dos pacientes.

d. Orientacbes e estratégias de engajamento dos pacientes / familiares /

cuidadores na prevencéo de quedas. (item obrigatorio em 2025)

|:> O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento do
Formulario, o Protocolo para Prevencao de Quedas esta implantado em
sua instituigdo (SIM ou NAO):

() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para prevencgao
de quedas E realizou capacitacdo sobre o protocolo em 2025.
( ) NAO, o servigo de saude n&o implantou um protocolo para prevengéo

de quedas OU néo realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

» Para comprovar a implantacédo do protocolo, € necessario anexar a este

formulario,dois documentos comprobatdérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatdrio de capacitacao dos profissionais de

psaudesobre esse protocolo em 2025.



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-prevencao-de-quedas
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-prevencao-de-quedas
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-prevencao-de-quedas

@ A aba para anexar os documentos comprobatorios surgira se o
respondente marcar a opcdo “SIM, o servico de saude implantou o
protocolo para prevencao de quedas E realizou capacitagcao sobre o

protocolo em 2025”:

EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE PREVENGAO DE QUEDAS, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagéo do Protocolo de Prevengéo de Quedas, é necessario anexar dois documentos comprobatérios:
1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.
2. Documento comprobatério de agéo de capacitagéo aos profissionais de satde sobre esse protocolo em 2025.

. Os Protocolos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de salide, sendo aceitos protocolos
com no méximo 3 anos a partir da data de publicagéo ou reviséo.

< A comprovagéo da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horaria, contetido ministrado e nome do

instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

. Enviar arquivos

Indicador 10 - PROTOCOLO IMPLANTADO PARA SEGURANGA NA PRESCRIGAO, USOE
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

A implantagdo de um Protocolo para Seguranga na Prescricdo, Uso e Administragdo

de Medicamentos no hospital indica a presenga de uma estrutura organizacional

basica para a prevengdo de erros de medicacdo. Como base para elaborar e
adaptar esse protocolo, foi publicado o Protocolo Nacional para Seguranca na
Prescricao, Uso e Administracao deMedicamentos, disponivel em:

https://www.qov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-sequranca-

na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos

O Protocolo para Segurancga na Prescrigcdo, Uso e Administracdo de Medicamentos

deve conter, minimamente:

a. Itens de verificagdo para a prescricdo segura de medicamentos (prescrigdo
com identificagdo do paciente, do prescritor, da instituicdo e da data de
prescricdo; legibilidade; padronizagcdo de lista de abreviaturas, simbolos e

expressées de dose que NAO devem ser utilizadas);


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos

b. Itens de verificagdo para a dispensacdo segura de medicamentos (analise
das prescricées econferéncia de todos os medicamentos dispensados, em

especial aqueles considerados potencialmente perigosos ou de alta vigilancia);

c. Itens de verificagdo para a administragdo segura de medicamentos
(verificagdo dos nove certos” — paciente certo, medicamento certo; via certa;
hora certa; dose certa; registro certo, orientagdo correta; forma certa; e resposta

certa).

d. Orientacées de engajamento dos pacientes / familiares / cuidados na

prevencdo de eventos adversos relacionados ao erro de medicacdo. (item

obrigatorio em 2025).

|:> O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento do
Formulario, o Protocolo Para Seguranga na
Prescricao, Uso e Administragao de

Medicamentos esta implantado em sua instituigédo (SIM ou NAO):

() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para seguranga
na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos E realizou

capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo para
seguranga na prescricao, uso e administracdo de medicamentos OU

nao realizou capacitagdo sobre o protocolo em 2025.

» Para comprovar a implantacdo do protocolo, € necessario anexar a

este formulario, dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatério de capacitagao dos profissionais

de saude sobre esse protocolo em 2025.

@JA aba para anexar os documentos comprobatérios surgira se o respondente marcar a
opgao “SIM, o servico de saude implantou um protocolo para seguranga na prescricao,

uso e administracdo de medicamentos E realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025”;



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO PARA A SEGURANGA NA PRESCRIGCAO, USO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS, ANEXAR OS
DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagdo do Protocolo para a Seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos, é necessario anexar dois documentos
comprobatérios:
1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.
2. Documento comprobatério de agéo de capacitagdo aos profissionais de saude sobre esse protocolo em 2025.

. Os Protocolos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servico de satide, sendo aceitos protocolos
com no mdximo 3 anos a partir da data de publicacdo ou revisdo.

A comprovagio da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga hordria, contetdo ministrado e nome do
instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

@ Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

2. Enviar arquivos

Indicador 11 - PROTOCOLO IMPLANTADO PARA A PREVENGCAO DE INFECGAO
PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA AO USO DE CATETER CENTRAL

A implantacdo de um protocolo para a prevencdo de infeccdo primaria de corrente
sanguinea associada ao uso de cateter central indica a presengca de uma estrutura
organizacional basica para a prevengao desse tipo de IRAS. Como base para elaborar e
adaptar esse protocolo, foram publicadas Medidas para a preveng¢ao da infeccao da

corrente sanguinea, disponivel em: https://www.qov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-

medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view.

O Protocolo para Prevengéo de Infecgéo Primaria de Corrente Sanguinea Associada ao

Uso de Cateter Central deve conter orientagdes para:

a. Cuidados antes da insergcdo do cateter (por exemplo: uso de barreira maxima
com uso do gorro,mascara, avental, luvas estéreis e campos estéreis grandes que
cubram toda area a ser puncionada; preparo da pele com gluconato de clorexidina
na concentracdo = 0,5% e utilizacdo da veia subclavia como sitio preferencial para

cateter central nao tunelizado;

b. Cuidados na manutengédo do cateter (por exemplo: fixagdo correta do cateter,
desinfeccdo de conectores antes de serem acessados, cuidados com o curativo e
inspecgdo diaria do sitio de insergéo do cateter);

c. Cuidados na retirada do cateter (por exemplo: remogdo de cateteres
desnecessarios; orientacdo para que o0s cateteres inseridos em situagdo de
emergéncia ou sem utilizagdo de barreira maxima devam ser trocados para outro

sitio assim que possivel, ndo ultrapassando 48h;


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view

d. orientag&o para nédo realizar troca pré-programada dos cateteres centrais).

e. Orientacées estratégias de engajamento dos pacientes / familiares / cuidadores na

prevencdo de infeccdo primaria de corrente sanquinea associada ao uso de

cateter central (item obrigatorio em 2025).

O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento
:> do Formulario, o Protocolo para Prevencao de Infecgao Primaria de

Corrente Sanguinea Associada ao Uso de Cateter Central esta

implantado em sua instituicdo (SIM ou NAO):

() SIM, o servico de saude implantou um protocolo para prevencéo de

infeccdo primaria de corrente sanguinea associada ao uso de cateter

central E realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo para
prevencao de infecgdo primaria de corrente sanguinea associada ao
uso de cateter central OU n&o realizou capacitacdo sobre o protocolo
em 2025.

() NAO SE APLICA, pois o servigo de saude n&o utiliza cateter central (esta
resposta nao prejudica a pontuacgao final do nivel de adesao as praticas de
seguranga do paciente).

» Para comprovar a implantagao do protocolo, € necessario anexar a este formulario,

dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatério de capacitagcao dos profissionais de saude

sobre esse protocolo em 2025.

@) A aba para anexar os documentos comprobatérios surgira se o respondente marcar a
opcao “SIM, o servico de saude implantou um protocolo para prevencido de infeccao
primaria de correntesanguinea associada ao uso de cateter central E realizou capacitacao

sobre o protocolo em 2025:



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO PARA A PREVENGAO DE INFECGAO PRIMARIA DE CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA AO USO DE
CATETER CENTRAL, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagao do Protocolo para prevencao de infecgéo primaria de corrente sanguinea associada ao uso de cateter central, € necessario
anexar dois documentos comprobatoérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.
2. Documento comprobatério de agdo de capacitagao aos profissionais de satide sobre esse protocolo em 2025.

. Os Protocolos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigco de salde, sendo aceitos protocolos
com no maximo 3 anos a partir da data de publicagdo ou revisdo.

. A comprovacéo da capacitacdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contetido ministrado e nome do instrutor/instituicdo
promotora e dos profissionais capacitados.

@ Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

Indicador 12 - PROTOCOLO PARA A PREVENGAO DE INFECGAO DO TRATO
URINARIO RELACIONADO AO USO DE CATETER VESICAL DE DEMORA
IMPLANTADO

A implantagdo de um Protocolo para a prevencao de infec¢cao do trato urinario
relacionado aouso de cateter vesical de demora indica a presenga de uma estrutura
organizacional basica para a prevengdo desse tipo de IRAS. Como base para
elaborar e adaptar esse protocolo, foram publicadas Medidas de prevencao de

infecgao do trato urinario, disponivel em: https.//www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-

medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia saude.pdf/view.

O Protocolo para a Prevengéo de Infeccdo do Trato Urinario Relacionado ao Uso

de Cateter Vesical de Demora deve conter orientagdes para:

a. Cuidados antes da insergdo do cateter urinario (por exemplo: insergéo de
cateter apenas nas indicagbes apropriadas; inser¢do com técnica asseptica e

realizada apenas por profissionais capacitados);

b. Cuidados na manutengdo do cateter urinario (por exemplo: manter o
sistema de drenagem fechado e estéril; trocar todo o sistema quando ocorrer
desconexdo, quebra da técnica asséptica ou vazamento; manter fluxo de urina
desobstruido; esvaziar bolsa coletora regularmente; manter bolsa coletora
abaixo do nivel da bexiga; ndo realizar irrigagdo do cateter com antimicrobianos

nem usar antissépticos topicos aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral);

C. Cuidados na retirada do cateter urinario (por exemplo: implantar visita

diaria com médico e enfermeiro para revisar a necessidade de manuten¢cédo do


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view

cateter; disponibilizar lembretes-padraopara a remog¢édo do cateter no prontuario

escrito ou eletrénico).

d. Orientacoes e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores

na prevencdo de eventos adversos relacionados a infeccdo de trato urinario

relacionada ao uso de cateter vesical de demora (ltem obrigatério em 2025).

O servico de saude deve informar se, no momento do preenchimento
:> do Formulario, o Protocolo para Prevencao de Infecgcao do Trato Urinario

Relacionado ao Uso de Cateter Vesical de Demora esta implantado em

sua instituigao (SIM ou NAO):

() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para prevengao

de infecgao do trato urinario relacionado ao uso de cateter vesical de

demora E realizou capacitacdo sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo para

prevencao de infeccdo do trato urinario relacionado ao uso de

cateter vesical de demora OU néao realizou capacitagao sobre o

protocolo em 2025.

» Para comprovar a implantagao do protocolo, é necessario anexar a este formulario,

dois documentos comprobatdérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatorio de agcdo de capacitagao aos

profissionaisde saude sobre esse protocolo em 2025.

[JJA aba para anexar os documentos comprobatorios surgira se o respondente marcar a
opcao “SIM, o servico de saude implantou um protocolo para preveng¢ao de infecgcao do
trato urinario relacionado ao uso de cateter vesical de demora E realizou capacitagao

sobre o protocolo em 2025”:



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO PARA A PREVENGAO DE INFECGAO DO TRATO URINARIO RELACIONADO AO USO DE CATETER VESI-
CAL DE DEMORA

© Para comprovar a implantagdo do Protocolo de infecgéo do trato urinario relacionada ao uso de cateter vesical de demora, é necessario anexar dois docu-
mentos comprobatdrios:

1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.
2. Documento comprobatério de agao de capacitagao aos profissionais de satde sobre esse protocolo em 2025.

. Os Protocolos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servico de salde, sendo aceitos protocolos
com no méaximo 3 anos a partir da data de publicagdo ou revisdo.

. A comprovagédo da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contetido ministrado e nome do instrutor/instituicdo
promotora e dos profissionais capacitados.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

&, Enviar arquivos

Indicador 13 - PROTOCOLO PARA A PREVENGAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILAGAO MECANICA (PAV) IMPLANTADO

A implantacdo de um Protocolo para a prevencdo de pneumonia associada ao uso de
ventilagdo mecanica (PAV) implantado indica a presenca de uma estrutura organizacional
basica para a prevengdo desse tipo de IRAS. Como base para elaborar e adaptar esse
protocolo, foram publicadas Medidas para a prevengcdo de pneumonia associada a

assisténcia a saude, disponivel em: https.//www.qov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-

medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view.

O Protocolo para a prevencéao de PAV deve conter no minimo orientagées para:

a. Manter os pacientes com a cabeceira elevada entre 30° e 45°

b. Adequar diariamente o nivel de sedacéo e realizar o teste de respiracdo espontanea;
c. Realizar a higiene oral com antissépticos;

d. Aspirar a secreg¢do subglodtica rotineiramente e atentar para os periodos de

troca do circuito do ventilador;

e. Observar a indicacdo e cuidados com umidificadores e sistemas de aspiragéo.

f. Orientacées e estratéqgias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores na

prevencdo de eventos adversos relacionados a pnemonia associada a ventilacao

mecanica (Item obrigatério em 2025).


https://www.gov.br/anvisa/pt-
https://www.gov.br/anvisa/pt-
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view

|:> O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento
do Formulario, o Protocolo para a prevencdo de pneumonia associada
ao uso de ventilagdo mecénica esta implantado em sua instituicao (SIM
ou NAO):

() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para prevengao
de pneumoniaassociada ao uso de ventilagdo mecanica E realizou

capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo para
prevencao de pneumonia associada ao uso de ventilagdo mecanica

OU néo realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO SE APLICA, pois o servico de saide ndo nio possui
ventilador mecanico (esta resposta n&o prejudica a pontuacgao final

do nivel de adeséo as praticas de seguranga do paciente).

» Para comprovar a implantagao do protocolo, € necessario anexar a este formulario,

dois documentos comprobatérios:

- 1. Documento do protocolo com todos os contetdos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatério de capacitagcdo dos profissionais de

saude sobre esse protocolo em 2025.

[JJ A aba para anexar os documentos comprobatérios surgira se o respondente marcar a
opcao: “SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para prevencdo de pneumonia
associada ao uso de ventilagdo mecanica E anexou os 2 (dois) documentos

comprobatdrios.”



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO PARA A PREVENGAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA AO USO DE VENTILAGAO MECANICA, ANEXAR DO-
CUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagéo do Protocolo para a Prevencao de Pneumonia associada ao uso de Ventilagdao Mecanica , é necessario anexar dois do-
cumentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.
2. Documento comprobatério de acdo de capacitacdo aos profissionais de saude sobre esse protocolo em 2025

Os Protocolos devem ser atualizados periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de satide, sendo

aceitos protocolos com no maximo 3 anos a partir da data de publicacdo ou revis&o.

« A comprovacédo da capacitagdo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horaria, contelido ministrado e nome do
instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

@ Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

& Enviar arquivos

Indicador 14 - PROTOCOLO PARA A PREVENGAO DE INFECGAO DO SiTIO
CIRURGICO IMPLANTADO

A implantagéo de um protocolo para a prevengéo de infec¢do do sitio cirurgico indica a
presencade uma estrutura organizacional basica para a prevengdo desse tipo de IRAS.
Como base para elaborar e adaptar esse protocolo, foram publicadas Medidas de
prevengdo de infecgaocirurgica, disponivel em:

https://www.qov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-

medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view.

O Protocolo para a Prevencgao de Infecgao do Sitio Cirurgico deve conter orientagdes
para:
a.Cuidados no pré-operatorio (por exemplo: controle da glicemia,
antibioticoprofilaxia com indicacdo apropriada e administracdo da dose
efetiva em até 60 minutos antes da incisdo cirurgica; realizagdo de
tricotomia somente quando necessario, sem utilizagdo de laminas;
u s o de antissépticos que contenham alcool - associados a clorexidina
ou iodo no preparo da pele do paciente).
b.Cuidados no intraoperatério (por exemplo: manutengdo da

normotermia e normovolemia do paciente);

c.Cuidados do pés-operatodrio (por exemplo: realizagcdo de vigildncia
de casos de infeccdo por busca ativa; orientagdo a pacientes e

familiares sobre as principais medidas de prevencédo de ISC; cuidados


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view

com curativos e drenos, eftc.);

d. Orientagboes e estratégias de engajamento dos pacientes /

familiares / cuidadores na prevencgao de infecgao de sitio cirurgico.

|:> O servico de saude deve informar se, no momento do preenchimento do
Formulario, o Protocolo para a Prevengédo de Infeccdo do Sitio Cirurgico

esta implantado em sua instituigao (SIM ou NAO):

( ) SIM, o servigo de saude implantou um protocolo para prevengao de
infeccao do sitio cirurgico E realizou capacitacdo sobre o protocolo em
2025.

( ) NAO, o servico de saude ndo implantou um protocolo para
prevencao de infecgao do sitio cirurgico OU néo realizou capacitagao

sobre o protocolo em 2025.

( ) NAO SE APLICA, pois o servico de salde ndo possui centro
cirargico nem dispde de leitos cirurgicos (esta resposta nao prejudica a
pontuagdo final do nivel de adesdo as praticas de seguranca do

paciente).

» Para comprovar a implantagdo do protocolo, é necessario anexar a este formulario,

dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatdrio de capacitagao aos profissionais de saude

sobre esse protocolo em 2025.

[JJ A aba para anexar os documentos comprobatérios surgira se o respondente marcar a
opcgao: “SIM, o servico de saude implantou um protocolo para prevengao de infecgao do

sitio cirurgico E realizou capacitacdo sobre o protocolo em 2025



EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO PARA A PREVENGAO DE INFECGAO DO SiTIO CIRURGICO, ANEXAR DOCUMENTOS
COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagéo do Protocolo para a Prevengao de Infecgao do Sitio Cirurgico , é necessario anexar dois documentos comprobatérios:
1. Documento do protocolo com todos os contetidos basicos.
2. Documento comprobatério de agdo de capacitagdo aos profissionais de satde sobre esse protocolo em 2025.
' O Protocolo deve ser atualizado periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servico de satde, sendo aceitos documentos
com no méximo 3 anos a partir da data de publicacdo ou ultima reviséo.
' A comprovagéo da capacitagcédo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contetdo ministrado e nome do

instrutor/instituicdo promotora e dos profissionais capacitados.

@ Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

& Enviar arquivos

Indicador 15 - PROTOCOLO DE PRECAUGAO E ISOLAMENTO IMPLANTADO

A implantagcdo de um protocolo de precaug¢bes e isolamento indica a presenga de uma
estrutura organizacional basica para a prevengao de IRAS e controle da transmissdo de

microrganismos multirresistentes.

O Protocolo de Precaugéo e Isolamento, baseado no mecanismo de transmisséao deve

conter minimamente:

a. Tipos de precaugées (padrao, contato, goticulas e aerossois) e
medidas para isolamento. Orientagées especificas por tipo de precaugao,
considerando a limpeza do ambiente, a indicagdo do uso de
equipamentos de prote¢do individual (EPI - mascara, luvas, avental,
oculos de protecdo e protetor facial) e equipamento de protegcdo

respiratoria;

b. Orientagbes para o isolamento de pacientes (por exemplo,
vigildncia e monitoramento de microrganismos multirresistentes, com
pronta identificagdo de novos mecanismos de resisténcia microbiana aos

antimicrobianos).

c. Orientacbes e estratégias de engajamento dos

pacientes/familiares/cuidadores na prevencdo de eventos adversos em

pacientes em precaucdo de contato e isolamento (ltem obrigatorio em
2025).




O servigo de saude deve informar se, no momento do preenchimento
|:> do Formulario, o Protocolo de Precaucdo e Isolamento esta
implantado em sua instituicao (SIM ou NAO):

() SIM, o servigo de saude implantou um protocolo de precaugdes e
isolamento E realizou capacitagdo sobre o protocolo em 2025.

( )NAO, o servigo de satide ndo implantou um protocolo de precaugdes e
isolamento OU nao realizou capacitagcéo sobre o protocolo em 2025.

» Para comprovar a implantacédo do protocolo, é necessario anexar a este formulario,

dois documentos comprobatérios:

1. Documento do protocolo com todos os conteudos basicos.

2. Pelo menos um documento comprobatdrio de capacitagao aos

profissionais desaude sobre esse protocolo em 2025.

@j A aba para anexar os documentos comprobatérios surgira se o respondente
marcara opgao “SIM, o servico de saude implantou um protocolo de precaucoes

e isolamento E realizou capacitagao sobre o protocolo em 2025”:

EM CASO DE PROTOCOLO IMPLANTADO DE PRECAUGAO E ISOLAMENTO IMPLANTADO, ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS

© Para comprovar a implantagao do protocolo, & necessario anexar a este formulario, dois documentos comprobatorios:
1. Documento do Protocolo de Precaucao e Isolamento com todos os contetidos basicos.

2. Documento comprobatério de agao de capacitagdo aos profissionais de satide sobre esse protocolo em 2025.
' O Protocolo deve ser atualizado periodicamente, de acordo com as evidéncias cientificas e o contexto do servigo de salide, sendo aceitos documentos

com no méximo 3 anos a partir da data de publicagédo ou Ultima reviséo.

o~ A comprovagéo da capacitacédo deve ser em documento (fisico ou digital) contendo data, carga horéria, contelido ministrado e nome do

instrutor/instituigdo promotora e dos profissionais capacitados.

© Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

& Enviar arquivos

4.3 INDICADORES DE PROCESSO

Os indicadores de processo (16 a 23) mensuram a adesao aos protocolos de
seguranga do paciente no servigco de saude. As praticas avaliadas nesses

indicadores envolvem processos-chave que demonstram se os protocolos




estdo sendo utilizados, que é um requisito fundamental para que eles
cumpram o objetivo de reduzir os riscos assistenciais e eventos adversos
conhecidos nos servigos de saude.

A seguir, estdo descritas orientagdes aplicadas aos indicadores 16 a 18
(conformidade da avaliagédo do risco de lesé&o por presséo, conformidade da
avaliacdo do risco de quedas e conformidade da aplicacdo da lista de

verificagdo da seguranca cirurgica - LVSC).

4.3.1. Procedimentos de coleta de dados - Selecéo

Se o servigo de saude possuir centro cirurgico e/ou centro obstétrico, deve
selecionar uma amostra aleatoriamente (sorteio) com 17 prontuarios para
verificar a conformidade dos indicadores 16, 17 e 18.

13.3.1.1Devem ser selecionados prontuarios de pacientes que realizaram
procedimentos cirurgicos no periodo de 01/01/2025 a 31/12/2025, e que
ficaram internados em qualquer unidade do servico de saude pelo menos 2

dias- calendario (D1 e D2).

Se o servico de saude NAO possuir centro cirdrgico ou centro obstétrico,
marcar a opcéo “NAO SE APLICA”. Esta resposta ndo prejudica a pontuagéo

final do nivel de conformidade as praticas de seguranga do paciente.

Amostra Aleatoria

Exemplo: A partir de uma lista numerada de 500 prontuarios de pacientes
que realizaram procedimentos cirdrgicos no periodo de 01/01/2025 a
31/12/2025, uma amostra de 17 prontuarios pode ser obtida realizando um

dos procedimentos a seguir:

o Amostra aleatéria simples: Se a lista tiver 500 prontuarios, sorteie 17
numeros entre 1 e 500 e avalie os prontuarios que foram sorteados
seguindo a ordem da lista. Para tal, pode ser usado um gerador de
numeros aleatérios, disponivel em programas informatizados e aplicativos

para celular.



o Amostra aleatéria sistematica: Se a lista tiver 500 prontuarios, divida o
total da lista (500) pelo total da amostra desejada (17) para obter a
constante de amostragem (500/17= 29).Como a constante foi 29, sorteie
um numero de 01 a 29, para selecionar o primeiro prontuario da amostra.
Assim, supondo que o numero sorteado fosse 3, este sera o 1° prontuario
da amostra, o segundo é o 32° prontuario (3+29= 32), o terceiro é o0 61°
prontuario (32+29= 61), e assim sucessivamente: 90° prontuario, 119°

prontuario, 148° prontuario,... até completar a amostra de 17 prontuarios.

4.3.2 Preenchimento e envio dos dados da planilha de

conformidade de indicadores de processo (Indicadores 16 a 18)

Para auxiliar o preenchimento dos indicadores de processo, a
GVIMS/GGTES/Anvisa disponibiliza a Planilha de conformidade de

indicadores de processo, disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos

@J Esta Planilha deve ser preenchida apés a selegdo da amostra e anexada
ao Formulario eletronico de Autoavaliagao Nacional das Praticas de

Seguranca do Paciente - Hospitais sem UTI - 2026.

O servico de saude deve preencher os campos: Nome do servico de
saude e codigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES).

A partir da amostra selecionada, deve-se proceder a analise retrospectiva dos
prontuarios, na busca dos dados:

4.3.2.1 _Numero do Prontuario (Registro);
4.3.2.2 Data de Saida (alta, 6bito ou transferéncia);

4.3.2.3 Conformidade as Pratcas de Seguranca (SIM/NAO):
Conformidade para avaliacdo de risco de lesdes por pressao;
Conformidade para avaliagédo de risco de queda e Conformidade
para adesdo a Lista de Verificagdo da Seguranga Cirurgica
(LVSC).

e Todas as avaliagbes de Risco (les&o por pressao e quedas) e a LVSC devem estar
anexadas ao Prontuario do paciente para que os itens sejam considerados SIM na

Planilha de Conformidade de Indicadores de Processo.



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/orientacoes-formulario-e-planilha-de-conformidades
http://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/orientacoes-formulario-e-planilha-de-conformidades

De posse dessas informagdes, deve-se proceder ao preenchimento
da Planilha de conformidade de indicadores de processo —

Praticas para a Seguranga do Paciente, conforme descrito a seguir.

PLANILHA DE CONFORMIDADE DE INDICADORES DE PROCESSO - PRATICAS DE SEGURANGA DO PACIENTE

Ano da Avaliago:

Nome do Hospital:
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES):

|~ oo | s fw ||k

4.3.24 Nesta Planilha, o total de SIM sera automaticamente

calculado no campo Total (ultima linha).

4325 Os indicadores 16 a 18 deste formulario mensuram a
conformidade dasavaliagdes de risco realizadas pelo servico para cada
prontuario (SIM OU NAO).

Para alcangar o nivel de conformidade ACEITAVEL e pontuar nestas 3 questdes, pelo
menos 12 dos 17 prontuarios selecionados aleatoriamente devem apresentar conformidade

(resposta SIM) ao indicador avaliado.

Ressalta-se que o padrdo de qualidade dos indicadores de processo é
baseado na metodologia da Lot Quality Assessment Sample - LQAS
(Amostragem de Garantia de Qualidade por Lote), que propde viabilizar o
monitoramento mediante amostragens pequenas de lotes aleatdrios e

verificacdo do alcance do padrao estabelecido (no caso, padrao de qualidade

OR[ENTAQOES PARA PARTICIPACAO NA AUTOAVALIACAO NACIONAL DAS
PRATICAS DE SEGURANGCA DO PACIENTE: HOSPITAIS SEM UTI — Ano: 2026
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de 85% e limiar de aceitacao de 55%).

|:> Os resultados obtidos na Planilha de conformidade de
indicadores de processo para cada Indicador (campo Total) devem
ser informados nos campos referentes aos Indicadores 16 a 18 do
Formulario Nacional de Autoavaliagdo das Praticas de Seguranca do
Paciente, indicando o total (numero absoluto) de respostas

afirmativas paraos indicadores de processo.

[JJ A Planilha de conformidade de indicadores de processo com os
dados dos indicadores 16, 17 e 18 deve ser preenchida e anexada ao
indicador 18 no formulario de Autoavaliagdo Nacional das Praticas de

Segurancga do Paciente- Hospitais sem UTI - 2026.

Se o servigo de saide NAO realizar avaliagio de conformidade
dos 3 indicadores de processo (risco de quedas, lesdao por pressao e
aplicagdo da LVSC), devera preencher 0 (zero) no campo onde deve ser
registrado o total (nUmero absoluto) de prontuarios avaliados e NAO é

necessario o envio da planilha.

Indicador 16 - CONFORMIDADE DA AVALIAGAO DE RISCO DE LESAO POR
PRESSAO

O registro da avaliagcédo de risco de lesdo por pressdo nos pacientes internados é
uma pratica de seguranca do paciente que indica a adesado dos profissionais de
saude ao protocolo para prevencado de lesdo por pressdo. O Protocolo para
Prevengdo de Ulcera (Lesdao) por Pressdo estéd disponivel em:

https://www.qov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/p

ublicacoes/protocolo-de-ulcera-por-pressao



https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoe
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoe
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-ulcera-por-pressao

No campo aberto do Formulario, deve ser registrado o total
(numero absoluto) de prontuarios com registro adequado da
avaliacdo de risco de lesdo por pressdo na amostra aleatéria

selecionada:

Indicador 16 - CONFORMIDADE DA AVALIAGCAO DO RISCO DE LESAQ POR PRESSAQ

16- O registro da avaliagao de risco de lesdo por pressao nos pacientes internados € uma pratica de seguranga do
paciente que indica a adesao dos profissionais de saude ao protocolo para prevengao de lesdo por pressao. Como
base para elaborar e adaptar esse protocolo, foi publicado o Protocolo para Prevencao de Ulcera (Lesao) por @
Press&o. Indicar o total (nimero absoluto) de pacientes que tinham o registro adequado da avaliacao de risco de
lesdo por pressdo na amostra aleatéria selecionada. *

» Este numero (0 a 17) é resultante do total (numero absoluto) de
respostas afirmativas (“SIM”) para a avaliagcao de risco para lesao por
pressao inseridos na Planilha de conformidade de indicadores de

processo (https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos)

» Exemplo: 13 prontuarios com respostas afirmativas (SIM) para

avaliacao de risco para lesao por pressao:

SIM

SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
NAO
NAO
NAO
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
NAO

> Se o servico de saude NAO realizou avaliacdo do risco de lesdo por

pressdo no ano de 2025, inserir o numero ZERO no campo do

formulario referente ao numero de registros / prontuarios conformes.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos

Neste caso, ndo preencher as células da planilha de conformidade da

avaliacao do risco de lesdo por presséo.

Indicador 17 - CONFORMIDADE DA AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDA

O registro da avaliagdo de risco de quedas nos pacientes internados é
uma pratica de seguranga do paciente que indica a adesdo dos
profissionais de saude ao protocolo para prevengdo de quedas. O
Protocolo para Prevengcdo de Quedas esta disponivel em

https://www.qov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesa

ude/publicaco es/protocolo-de-prevencao-de-quedas

: No campo aberto do Formulario, deve ser registrado o total
(numero absoluto) de prontuarios com registro adequado da
|:> avaliacao de risco de queda na amostra aleatéria selecionada:

* =
17- CONFORMIDADE DA AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

O registro da avaliagao de risco de quedas nos pacientes internados € uma pratica de seguranga do paciente que indica a ades&o dos profissionais de saude
ao Protocolo para Prevengdo de Quedas.

Indicar o total (nimero absoluto) de pacientes que tinham o registro adequado da avaliagao de risco de quedas na amostra aleatéria selecionada.

© Seguir as instrugdes para selegdo de prontuarios e preenchimento da Planilha de conformidade de indicadores de processo descritas no documento
intitulado ORIENTA(;f)ES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DA AUTOAVALIAQAO NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANCA DO
PACIENTE: HOSPITAIS SEM UTI - Ano: 2026

A planilha de conformidade de indicadores de processo estd disponivel em https:/www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-
paciente/arquivos

© A sua resposta deve serentre 0 e 17
@ Somente um valor inteiro pode ser informado neste campo.

» Este numero é resultante do total (nUmero absoluto) de respostas
|:> afirmativas (“SIM”) para a avaliagdo de risco de queda inseridos na
Planilha de conformidade de indicadores de

processo (https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos).

» Exemplo: 15 prontuarios com respostas afirmativas (SIM) para

avaliacao de risco de queda:


https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-prevencao-de-quedas
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-prevencao-de-quedas
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-prevencao-de-quedas
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos

Q.UESTKO 17: QUEDA
Obs.: O item ser4
onsiderado conforme
se o numero de SIM
for maior ou igual a
12.
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
NAO
NAO

> Se o servico de saude NAO realizou avaliagéo do risco de queda no

ano de 2025, inserir o numero ZERO no campo do formulario
referente ao numero de registros / prontuarios conformes. Neste caso,

nao preencher as células da planilha de conformidade da avaliagao do

risco de queda.

Indicador 18 - CONFORMIDADE DA APLICAGAO DA LISTA DE VERIFICACAO DA
SEGURANCA CIRURGICA (LVSC)

O preenchimento da LVSC é uma pratica de seguranga do paciente que indica a

adesé&o dos profissionais de saude ao protocolo de cirurgia segura.

O Protocolo para Cirurgia Segura esta disponivel em: https.//www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-cirurqgia-

sequra

Caso o servigo de saude nao possua Centro Ciruargico nem Centro Obstétrico, ele deve
preencher 0 (zero) no campo referente ao numero de prontuarios avaliados. Neste caso, nao
preencher as células da planilha de conformidade da avaliagdo do risco de queda. Nao

havera prejuizo na avaliagéao.



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-cirurgia-segura
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-cirurgia-segura
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-cirurgia-segura

No campo aberto do Formulario, deve ser registrado o total (nimero absoluto)

|:> de LVSC preenchidas entre os 17 prontuarios selecionados aleatoriamente.

> [Este numero é resultante do total (numero absoluto) de respostas
afirmativas (“SIM”) para LVSC preenchidas e inseridas na Planilha de
conformidade de indicadores de processo

(https://www.gov.br/anvisa/pt- br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-

paciente/arquivos

» Exemplo: 11 prontuarios com respostas afirmativas (SIM) para LVSC
preenchidas.

[JJA Planilha de conformidade de indicadores de processo - Praticas de seguranga
do paciente devidamente preenchida deve ser anexada ao Formulario.
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18- CONFORMIDADE DA APLICAGAO DA LISTA DE VERIFICAGAO DA SEGURANGA CIRURGICA (LVSC)

O preenchimento da LVSC é uma pratica de seguranga do paciente que indica a ades&o dos profissionais de satde ao protocolo de cirurgia segura.
Informar o numero de LVSC preeenchidas entre os 17 prontuarios selecionados aleatoriamente.
© Seguir as instrugdes para selegdo de prontudrios e preenchimento da Planilha de conformidade de indicadores de processo, descritas no documento

intitulado ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DA AUTOAVALIAGAO NACIONAL DAS PRATICAS DE SEGURANGA DO
PACIENTE: HOSPITAIS SEM UTI - Ano: 2026.

A planilha de conformidade de indicadores de processo, que esta disponivel em https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-
paciente/arquivos, deve ser devidamente preenchida e anexada ao formulario.

O A sua resposta deve serentre 0 e 17
© Somente um valor inteiro pode ser informado neste campo.

> Se o servico de saude NAO aplicou a LVSC no ano de 2025, inserir o

nuamero ZERO no campo do formulario referente ao numero de

registros / prontuarios conformes. Neste caso, ndo preencher as

células da planilha de conformidade de aplicagdo da LVSC.

» Se o0 servico de saude ndo possui centro cirdrgico nem centro
obstétrico, ndo € necessario preencher na planilha, a coluna referente
a aplicacdo da LVSC. Nao havera prejuizo para o servico na

pontuacao final da avaliagao.

Os indicadores 19 a 23 estao relacionados com praticas essenciais para a
promog¢ao de uma cultura de seguranga do paciente, adesao as praticas
de seguranca do paciente e redugao de eventos adversos nos servigos de

saude.

Indicador 19 - REGULARIDADE DO MONITORAMENTO MENSAL DO CONSUMO DE
PREPARAGAO ALCOOLICA PARA HIGIENE DAS MAOS

O consumo de preparagao alcodlica para higiene das méos indica de forma
indireta o nivel de adesdo ao protocolo de higiene das mé&os no servigo de
saude. Este indicador revela se o servico de saude esta realizando o
monitoramento indireto da adesao a higiene das maos e se o consumo de
preparacgao alcodlica € adequado, alcangando o padrao minimo estabelecido

pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que é de 20ml/paciente-dia.



O Protocolo Nacional para a pratica de Higiene das Maos esta
disponivel em:

https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesa

ude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos

|:> O servico de saude deve escolher uma das seguintes opgdes de

resposta a esse indicador:

() SIM, o servico de saude monitora o consumo de preparagao

alcodlica para higiene das méos.

() NAO - o servigo de saude ndo monitora o consumo de preparacao

alcodlica para higiene das méos.

O indicador do Consumo de preparagao alcodlica para higiene das
maos deve ser notificado mensalmente a GVIMS/GGTES/ANVISA,
por meio do Formulario eletrdnico (LimeSurvey) AVALIACAO DO
CONSUMO DE PREPARACAO ALCOOLICA PARA HIGIENE DAS
MAOS EM SERVICOS DE SAUDE - 2025
(https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/8757617?lang=pt-BR).

Ressalta-se que, para o preenchimento dos campos do numerador e
denominador referentes a este indicador, devem ser notificados

numeros absolutos e inteiros.

» Outra possibilidade é enviar o resultado do consumo de
preparacgao alcodlica para higiene das méaos ao estado/DF. A Anvisa
ou o estado irdo comprovar o envio dos ultimos 10 a 12 meses
referente ao ano avaliado (01/01/2025 a 31/12/2025).

Indicador 20 - REGULARIDADE DA NOTIFICACAO MENSAL DE INCIDENTES
RELACIONADOS A ASSISTENCIA A SAUDE

Notificar mensalmente incidentes de seguranca regularmente ao sistema de
notificagdes da Anvisa € uma pratica regulada nacionalmente para a promogao

da cultura de seguranga do paciente, identificagcdo de riscos no sistema de


https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-higiene-das-maos
https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/875761?lang=pt-BR

saude e aprendizagem para a redugao de riscos.

Todos os incidentes relacionados a assisténcia a saude, incluindo os eventos
adversos ocorridos em servigos de saude devem ser notificados ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), pelos NSP, de acordo com a
RDC/Anvisa n° 36/2013. Conforme o artigo 10 da referida RDC, cabe ao servigo
de saude notificar casos de dbitos relacionados aos eventos adversos em até 72

horas apds a ocorréncia do evento.

No caso de ocorréncia de 6bitos e never events (eventos que nunca devem
ocorrer em servicos de saude), de acordo com a Nota Técnica
GVIMS/GGTES/Anvisa N° 09/2025 - Orientagoes gerais para a notificacao
de incidentes relacionados a assisténcia a saude

(https://www.qov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesau

de/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-09-2025-notificacoes-

ea-2025-25-07-2025-002.pdf/view), o servico de saude deve completar o

preenchimento das 10 etapas da notificagdo no modulo de notificagcdo de

incidentes relacionados a assisténcia a saude do NOTIVISA - moddulo

Assisténcia a Saude, no prazo de 60 dias corridos a partir da data da notificacéao

(que correspondem a investigagcaopor meio de analise de causa raiz).

Os never events passiveis de notificagdo no mdédulo Assisténcia a Saude do

NOTIVISA estao indicados na referida Nota Técnica.

Mais informagdes estédo disponiveis em Como notificar

incidentes/eventos adversos relacionados a assisténcia a saude — Agéncia

Nacional de Vigildncia Sanitaria - Anvisa

ATENCAO

Este indicador € considerado um requisito minimo para as praticas de seguranca do

paciente.

Se o servico de saude ndao comprovar a conformidade deste indicador sera diretamente

classificado como baixa conformidade as praticas de seguranca do paciente.

O servigo de saude deve escolher uma das seguintes opgdes de
resposta a esse indicador:

() SIM - o servigo de saude notificou os incidentes relacionados a



https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-09-2025-notificacoes-ea-2025-25-07-2025-002.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-09-2025-notificacoes-ea-2025-25-07-2025-002.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/ptbr/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-09-2025-notificacoes-ea-2025-25-07-2025-002.pdf/view
https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp
https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-incidentes-eventos-adversos-nao-infecciosos-relacionados-a-assistencia-a-saude/como-notificar-incidentes-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-saude/como-notificar-incidentes-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-saude
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-incidentes-eventos-adversos-nao-infecciosos-relacionados-a-assistencia-a-saude/como-notificar-incidentes-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-saude/como-notificar-incidentes-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-saude
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-incidentes-eventos-adversos-nao-infecciosos-relacionados-a-assistencia-a-saude/como-notificar-incidentes-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-saude/como-notificar-incidentes-eventos-adversos-relacionados-a-assistencia-a-saude

assisténcia a saude de 10 a 12 meses para a Anvisa em 2025.
() NAO - o servigo de saude nao notificou os incidentes relacionados

a assisténcia a saude de 10 a 12 meses para a Anvisa em 2025.

> A Anvisa ou o Estado / DF irdo comprovar o envio dos ultimos
10 a 12 meses referente ao ano avaliado (01/01/2025 a 31/12/2025).

ATENCAO

» Para fins de pontuagdo nesse indicador, serdao consideradas as
notificagbes de incidentes e eventos adversos feitas ao SNVS,

exclusivamente via Notivisa — mddulo Assisténcia a Saude.

Indicador 21 - REGULARIDADE DO MONITORAMENTO MENSAL DE
INDICADORES DE INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE
(USANDO OS CRITERIOS DIAGNOSTICOS NACIONAIS DA ANVISA)

A notificagdo dos indicadores das Infec¢bes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS) deveser realizada mensalmente, até o 15° dia util apés o més de
vigilancia.

Esta notificagcdo pode ser feita pelos formularios eletrbnicos nacionais,
disponibilizados pela Anvisa (https.//www.gov.br/anvisa/pt-
br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-
microbiana/copy_of _notificacao-de-iras-e-rm) ou diretamente para o estado,
conforme preconizado pelo Programa Nacional de Prevengdo e Controle de
Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (2026-2030), disponivel em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-
controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/pnpciras-e-pan-servicos-de-
saude/PNPCIRAS 2026 2030  VERSAO_FINAL __ jan 2026.pdf .

|:> O servigo de saude deve escolher uma das seguintes opgdes de
resposta a esse indicador:
() SIM - o servigo de saude notificou os indicadores de IRAS de

10 a 12 meses para a Anvisa ou para o Estado em 2025.



( ) NAO - o servigo de satde nao notificou os indicadores de IRAS

de 10 a 12 meses para a Anvisa ou para o Estado em 2025.

( ) NAO - o servigo de saide ndo monitora os indicadores de IRAS

de notificacdo nacional obrigatéria.

» A Anvisa ou o estado irdo comprovar o envio dos ultimos 10 a
12 meses referente ao ano avaliado (01/01/2025 a 31/12/2025).

Indicador 22 - PARTICIPAGAO NA AVALIAGAO DA CULTURA DE SEGURANGA DO
PACIENTE

Conforme RDC n° 36/2013, a Cultura de Seguranga do Paciente (CSP) é “o conjunto de
valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento
com a gestdo da saude e da seguranga, substituindo a culpa e a punicdo pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atencéo a saude”. A participacao da
instituicdo de saude em uma Avaliacdo de CSP demonstra o interesse do servi¢o na busca
do fortalecimento da CSP. As metas previstas de participacdo de hospitais brasileiros na
Avaliagdo da CSP estdo contidas no Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da

Segurancga do Paciente em Servicos de Saude 2026-2030 (https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/Planolntegrado20262030.pdf).

O servico de saude deve informar se participou (SIM) ou (NAO), nos dltimos 24 meses, de
uma Avaliacao da CSP e, caso tenha participado, anexar documento de comprovagao da

participagédo do hospital na Avaliagao.

|:> O servico de saude deve escolher uma das seguintes opgdes de

resposta a esse indicador:

( ) Sim, participou da avaliagao da Cultura de Seguranca do Paciente

nos ultimos 24 meses.

() N&o participou da avaliacdo da Cultura de Seguranca do Paciente

nos ultimos 24 meses.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/PlanoIntegrado20262030.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/PlanoIntegrado20262030.pdf

Para comprovar a participacdo do hospital na avaliagdo da Cultura de Seguranca do
Paciente, o servigo deve anexar pelo menos 1 (um) comprovante de participagdo na
Avaliagao de CSP, nos ultimos 24 meses, emitido pela instituicdo que aplicou a avaliagao,
por meio de: declaracéo ou certificado; e-mail de confirmagao; registro automatico gerado
pela plataforma; relatorios de atividades na plataforma; lista de avaliagdes concluidas no

perfil do hospital e prints de tela mostrando "Avaliacdo enviada com sucesso".

EM CASO DE PARTICIPACAO NA AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NOS ULTIMOS 24 MESES, ANEXAR DOCUMENTOS
COMPROBATORIOS

© Para comprovar a participagéo do hospital na avaliagdo da Cultura de Seguranga do Paciente, o servico deve anexar pelo menos 1 (um) comprovante de par-
ticipacéo na Avaliagdo de CSP, nos ultimos 24 meses, emitido pela instituicdo que aplicou a avaliagdo, por meio de: declaracao ou certificado; e-mail de con-
firmacdo; registro automatico gerado pela plataforma; relatérios de atividades na plataforma; lista de avaliagdes concluidas no perfil do hospital e prints de
tela mostrando "Avaliagdo enviada com sucesso".

O Por favor, envie entre 2 e 4 arquivos

& Enviar arquivos

Indicador 23 - MONITORAMENTO MENSAL DE INDICADORES DE CONFORMIDADE AOS
PROTOCOLOS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Monitorar mensalmente indicadores de adesao aos protocolos de seguranga do
paciente permite identificar oportunidades de melhoria com o objetivo de realizar
intervengdes diretas ou ciclos de avaliagdo para melhoria da qualidade do
cuidado. A implementagcdo de protocolos de seguranga do paciente envolve
elaborar protocolos validos, capacitar os profissionais, bem como monitorar a

utilizacao e efetividade desses protocolos.

Desta forma, os protocolos nacionais publicados pela Portaria GM n° 1.377, de
9 de julho de 2013) e Portaria GM n°® 2.095, de 24 de setembro de 2013

—,
incluem uma lista de indicadores que devem ser monitorados.

Este item do formulario tem o objetivo de identificar se o servico de saude
monitora mensalmente pelo menos trés indicadores de processo ou de adesao
aos protocolos: 1) percentual de pacientes com avaliacédo de risco de lesdo por

pressdo; 2) percentual de pacientes com avaliagdo de risco de quedas; 3)


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377_09_07_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377_09_07_2013.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377_09_07_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html

percentual de pacientes com lista de verificagdo de seguranga cirurgica (LVSC)
completamente preenchida (exceto se o servigco de saude ndo possuir centro

cirurgico).

|:> O servico de saude deve escolher uma das seguintes opgbes de
resposta a esse indicador:
SIM, o servigo de saude monitorou os trés indicadores de
conformidade aos protocolos de seguranga do paciente (ou dois
indicadores, no caso de servigos de saude sem centro cirurgico) em
10-12 meses do ano de 2025 E anexou as planilhas de
monitoramento neste formulario.
( ) NAO, o servico de saide ndo monitorou os indicadores de
conformidade aos protocolos de seguranga do paciente durante 10-
12 meses de 2025.

[JJ Para comprovar a conformidade deste indicador, € necessario anexar a
planilha de monitoramento, referente ao ano de 2025 (01/01/2025 a 31/12/2025),
dos trés indicadores basicos de conformidade aos protocolos de seguranga do
paciente:

1. percentual de pacientes com avaliagao de risco de lesdo por pressao;

2. percentual de pacientes com avaliag¢ao de risco de quedas; e

3. percentual de pacientes com lista de verificagdo de seguranga cirurgica
— LVSC preenchida.

» Sugere-se utilizar o modelo de planilha disponibilizada pela GVIMS / GGTES /

Anvisa em https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-

paciente/arquivos .

> Se for utilizado outro modelo de planilha, deve ser anexado apenas um arquivo
contendo a planilha (por exemplo, Excel/abas), apresentando os resultados do
monitoramento destes indicadores de praticas de seguranca do paciente em pelo

menos10 meses no ano de 2025.



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/seguranca-do-paciente/arquivos

Indicador 24 - MONITORAMENTO MENSAL DE INDICADORES DE CONFORMIDADE AOS PROTOCOLOS DE
SEGURANCA DO PACIENTE

24- Monitorar mensalmente indicadores de adesao aos protocolos de seguranga do paciente permite identificar oportunidades de

melhoria com o objetivo de realizar intervengdes diretas ou ciclos de avaliagao para melhoria da qualidade do cuidado. Aimplementacao

de protocolos de seguranga do paciente envolve elaborar protocolos validos, capacitar os profissionais, bem como monitorar a utilizagao e
efetividade desses protocolos. Desta forma, os protocolos nacionais publicados pela Portaria GM n° 1.377, de 9 de julho de 2013
(https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1377_09_07_2013.html) e Portaria GM n° 2.095, de 24 de setembro de 2013 ®
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095_24_09_2013.html), incluem uma lista de indicadores que devem ser
monitorados. Este item do formulario tem o objetivo de identificar se o servigo de saude monitora mensalmente pelo menos trés

indicadores de processo ou de adesao aos protocolos: 1) percentual de pacientes com avaliagao de risco de lesao por pressao; 2)

percentual de pacientes com avaliagao de risco de quedas; 3) percentual de pacientes com lista de verificacdo de seguranca cirurgica

(LVSC) completamente preenchida (exceto se o servigo de saude nao possuir centro cirurgico). Escolha uma das seguintes respostas:

SIM, o servigo de saude monitorou os trés indicadores de conformidade aos protocolos de seguranga do paciente (ou dois indicadore..  x Vv

ANEXO(S)*
T

L

Para apoiar o monitoramento mensal destes indicadores, realizado pelos
NSPs dos servigcos de saude, a GVIMS/GGTES/Anvisa disponibiliza uma
Planilha Excel na qual constam duas abas: “Planilha de Coleta de dados
de indicadores de conformidade aos protocolos de seguranga do
paciente” (dados brutos) e “Planilha de consolidagao e analise dos dados
de monitoramento mensal dos indicadores de conformidade aos
protocolos de seguran¢a do paciente” (dados agregados) - Ver figuras

abaixo.

Para proceder ao preenchimento correto da “Planilha de coleta de dados
de indicadores de conformidade aos protocolos de seguranga do
paciente”, o servigo de saude deve:
1) Selecionar aleatoriamente, no minimo, 17 prontuarios dos
meses a serem monitorados (ou 20 a 30, para viabilizar o
monitoramento sem muitos casos);
2) Preencher a planilha na aba de coleta de dados (DADOS
BRUTOS), inserindo o numero dos prontuarios selecionados,
indicando a conformidade em relagcdo a cadaum dos indicadores
(Sim; Nao); e
3) Apds preencher todos os dados, verificar os dados agregados na
préxima aba (DADOS AGREGADOS) para construir o grafico de

monitoramento.



Ao clicar na aba seguinte (DADOS AGREGADOS), pode-se acessar a
‘Planilha de consolidagao e analise dos dados de monitoramento
mensal dos indicadores de conformidade aos protocolos de seguranga
do paciente”, que importa os dados preenchidos na “Planilha de Coleta
de dados de indicadores de conformidade aos protocolos de
seguranga do paciente”, agregando os dados brutos e fornecendo os
graficos de monitoramento dos indicadores das praticas de seguranga do

paciente.

A Planilha de consolidacdao e analise dos dados de monitoramento
mensal dos indicadores de conformidade aos protocolos de seguranca
do paciente” apresenta os dados agregados na Tabela de consolidagao dos
dados e nos Graficos de série temporal (1. percentual de pacientes com
avaliacdo de risco de lesdo por pressao; 2. percentual de pacientes com
avaliacdo de risco de quedas; 3. percentual de pacientes com LVSC
completamente preenchida - exceto se o servico de saude nao possuir

centro cirurgico nemcentro obstétrico).

Ap6s inserir os dados na planilha anterior, clique em cima dos graficos com o botao

direitodo mouse para “atualizar os dados”.

_'.!_ Agéncia Nacional Coleta de dados dos indicadores de Préticas de Seguranga do Paciente - Plano
=N % ViolBnela Sanitdria Integrado para Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente
InstrugBes:

Esta planilha auxilia o servigo de satide com a coleta de dados e monitoramento mensal dos indicadores de praticas de seguranca do paciente. Seu preenchimento
correto comprova a conformidade com o indicador n® 21 da Avaliagdo Nacional das Praticas de Seguranga do Paciente. Para isso, siga os passos a seguir:

1. Selecione aleatoriamente 17 prontudrios do més a ser monitorado. Se o servico desejar, o tamanho da amostra pode ser maior (20, 30 ou mais casos), porém
recomendamos ndo monitorar com mais de 30 casos para nio prejudicar a viabilidade do monitoramento mensal. No minimo, deve monitorar com amostras de 17

casos para testar a aceitagdo de lotes mensais.
2. Preencha a planilha abaixo, inserindo o niimero de prontudrio dos casos incluidos e indicando a conformidade em relagdo a cada um dos indicadores (Sim; Ndo).
3. Ap6s preencher os dados, verifique os dados agregados na seguinte planilha, para construir o grafico de monitoramento.

Nome do hospital: Municipio:
N2 do CNES: Unidade da Federaggo:
Possui centro cirdrgico: Possui leitos de UTI:
N2 do Indicador 1. Percentual de Indicador 2. Percentual de mmml de oo
Caso oo Data de Alta pacientes com avaliacdo de risco  |pacientes com avaliagdo de risco ek
de leso por pressdo. de quedas realizado na admissdo. e e
1 Janeiro Sim Nzo Nio
2 Janeiro Sim N&o Nio
3 Janeiro Sim Néo Nao
4 Janeiro Sim Nao Nio
5 Janeiro Sim N&o Sim
6 Janeiro Sim Sim Nio
7 Janeiro Sim Sim Sim
8 Janeiro Sim Sim Sim
9 Janeiro Sim Sim Sim
10 Janeiro Sim Sim Sim
11 Janeiro Nao Nao Sim
12 Janeiro Nao Nao Sim
13 Janeiro N&o Sim Sim
14 Janeiro Sim Sim Sim
15 Janeiro Nao Sim Nao
16 Janeiro Nao Sim N3o
17 Janeiro Nao Sim Nio
1 Fevereiro Sim Sim Sim
2 Fevereiro Sim Sim Sim

Dados brutos  Dados agregados  +




— L agencianacionat  Consolidagdo e anilise dos dados dos indicadores de Praticas de Seguranga do
Bk Paciente - Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente

Instrugdes:
Esta planilha importa os dados preenchidos na planilha de coleta de dados, agrega os dados brutos e fornece os gréaficos de monitoramento dos
indicadores das praticas de seguranga do paciente. A seguir, s3o apresentados os dados agregados na Tabela e nos Gréficos de série temporal.

Tabela de consolidagdo dos dados

Indicador 3. Percentual de pacientes com lista de verificagio
de seguranca cirtirgica completamente preenchida

jan/24 65% 59% 53%
fev/24 100% 100% 76%
mar/24 71% 29% 88%
abr/24 24% 76% 59%
mai/24 100% 71% 100%
jun/24 65% 100% 100%

jul/24 88% 53% 59%
ago/24 100% 0% 100%
set/24 71% 82% 24%
out/24 100% 100% 100%
nov/24 59% 100% 47%
dez/24 100% 100% 100%

Gréficos de série temporal

Importante: Apds inserir os dados na planilha anterior, clique em cima dos gréficos com o botdo direito e na opgio "atualizar dados".

= Dados brutos  Dados agregados  +




Gréficos de série temporal

Importante: Apds inserir os dados na planilha anterior, clique em cima dos gréficos com o bot&o direito e na op¢do "atualizar dados".

Indicador 1. Percentual de pacientes com avaliacdo do risco de lesd@o por pressao.
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Indicador 2. Percentual de pacientes com avaliagdo de risco de quedas realizado na

admissdo.
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Indicador 3. Percentual de pacientes com lista de verificagdo de seguranga cirtrgica
completamente preenchida
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Nota: Se for utilizado outro modelo de planilha pela instituicdo de saude, esta planilha
deve constar os dados brutos com identificagao dos prontuarios. Nao devem ser

enviados apenas osgraficos com dados agregados.



Deve ser anexado apenas um arquivo contendo a planilha (por exemplo,
Excel/abas), apresentando os resultados do monitoramento destes indicadores
de praticas de seguranga do paciente em pelo menos 10 meses no ano de
2025.

5 . ANALISE DOS DADOS DE CONFORMIDADE DAS PRATICAS DE
SEGURANCA DO PACIENTE

Servigos de Saude

O servigo de saude pode analisar as informagdes incluidas no Formulario
Nacional de Autoavaliacao das Praticas de Segurangca do Paciente -

Hospitais sem UTI - 2026 da seguinte forma:
e Indicadores de estrutura: questbes 1 a 15: SIM (1 ponto para cada questao)

¢ Indicadores de processo e de gestao de riscos: questbes 16 a 18:
resposta 212 (1 ponto para cada questao); e questdes 19 a 23: SIM (1 ponto

para cada questéo).

Intepretagao Férmula

Nivel de conformidade = nimero de indicadores conformes x 100 / nUmero de

indicadores aplicaveis ao tipo de servigo de saude

O n° de indicadores aplicaveis varia de acordo com as caracteristicas de cada servico

de saude, sendo exemplificado no infografico abaixo:



= CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS [
@ SEMUTIEN° DE INDICADORES APLICAVEIS

_ CENTRO REALIZAGAO N° DE
CIRURGICO/CENTRO DE PARTO INDICADORES
PERFIL DO HOSPITAL OBSTETRICO APLICAVEIS
/ B4 ll.

HOSPITAIS SEM UTI

COM CENTRO CIRURGICO/
CENTRO OBSTETRICO E
COM REALIZAGAO DE PARTO

23

HOSPITAIS SEM UTI

COM CENTRO CIRURGICO/
CENTRO OBSTETRICO E
SEM REALIZAGAO DE PARTO

22

SERVIGO DE SAUDE SEM UTI
SEM CENTRO CIRURGICO/
CENTRO OBSTETRICO E
COM REALIZAGAO DE PARTO

20

HOSPITAIS SEM UTI
SEM CENTRO CIRURGICO/ 1 9
CENTRO OBSTETRICO E
SEM REALIZAGAO DE PARTO
m CENTRO CIRURGICO/ a5 REALIZAGAO
o PASEUL 0 RAORCSSUI . CENTRO OBSTETRICO 9 DE PARTg
Fonte: Anvisa, 2026
ALTA MEDIA BAIXA
CONFORMIDADE CONFORMIDADE CONFORMIDADE
67-100% 34-66% 0-33%

Exemplo 1: Se o hospital sem UTI que possui centro cirargico/centro
obstétrico e que realiza parto observou que em 11 questdes do formulario
ele estava em conformidade com as praticas de seguranga do paciente, o

resultado da sua avaliacédo corresponde a: 11 X 100/23 = 47,8%.

Dessa forma, considerando a escala de classificagdo acima apresentada,

o referido servigo pode ser classificado como de conformidade média (34-




66% de conformidade dos indicadores de estrutura e processo).

Exemplo 2: Se o hospital sem UTI que NAO possui centro
cirdrgico/centro obstétrico e NAO realiza parto observou que em 14
questdes do formulario ele estava em conformidade com as praticas de
seguranga do paciente, o resultado da sua avaliagdo corresponde a: 14 X
100/19 = 73,7%.

Dessa forma, considerando a escala de classificagdo acima apresentada, o
referido servigo pode ser classificado como de conformidade alta (67-

100% de conformidade dos indicadores de estrutura e processo).

Exemplo 3: Se o hospital sem UTI NAO possui centro cirurgico/centro
obstétrico e realiza parto observou que em 5 questdes do formulario ele
estava em conformidade com as praticas de seguranga do paciente, o
resultado da sua avaliacido corresponde a: 5 X 100/20 = 25%.

Dessa forma, considerando a escala de classificagao acima apresentada, o

referido servigco pode ser classificado como de conformidade baixa (0-

33% de conformidade dos indicadores de estrutura e processo).

6.CRONOGRAMA DA AUTOAVALIAGAO DAS PRATICAS DE SEGURANGA

DO PACIENTE - ANO: 2026

ETAPA PRAZO
ANVISA: Disponibilizagdo do Formulario Nacional de Autoavaliagao 22/06/2026
das Praticas de Seguranga do Paciente: Hospitais sem UTI — 2026.
SERVICOS DE SAUDE: Encerramento do prazo para 22/09/2026
preenchimento do Formulario Nacional de Autoavaliacdo das
Praticas de Segurangca do Paciente pelos servicos de saude:
Hospitais sem UTI — 2026, incluindo documentacéo
comprobatéria.
ANVISA: Publicacdo do Relatorio final da Autoavaliagédo 22/02/2027

Nacional das Praticas de Seguranga do Paciente: Hospitais sem
UTI — 2026.




7. OUTRAS INFORMAGOES

v' Duvidas por parte dos servicos de saude quanto a Autoavaliacido das
Praticas de Seguranga do Paciente em Hospitais sem UTl — 2026 devem
ser enviadas diretamente aos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP
VISA) estadual/distrital e Coordenagdes de controle de infecgdes dos
estados/DF (CECIRAS). Os respectivos contatos destas instancias
estao disponiveis em:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiZDIxNjY3ZmItN2E1My00YTBkLTg
3NzctMmZIN2ZmZDZIZDM1liwidCI6ImI2N2FmMMiNmLWMzZiMINGQzNSO0
4AMGM3LWISMDg1ZjVIZGQ4MSJ9 e
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiNTBhNDYzMzctM2Q4MyOONTc4L
ThmNjktNjAzZZDAYOWYxNTdIliwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZMINGQzN
S04MGM3LWISMDg1ZjVIZGQ4MSJ9 .

Caso necessario, o NSP VISA ou a CECIRAS entrara em contato com a

Anvisa.

v' Outras demandas relacionadas a Autoavaliagdo das Praticas de
Seguranga do Paciente: Hospitais sem UTlI — 2026 devem ser

encaminhadas aos Canais de Atendimento — Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — Anvisa.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDIxNjY3ZmItN2E1My00YTBkLTg3NzctMmZlN2ZmZDZlZDM1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDIxNjY3ZmItN2E1My00YTBkLTg3NzctMmZlN2ZmZDZlZDM1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDIxNjY3ZmItN2E1My00YTBkLTg3NzctMmZlN2ZmZDZlZDM1IiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNTBhNDYzMzctM2Q4My00NTc4LThmNjktNjAzZDAyOWYxNTdlIiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNTBhNDYzMzctM2Q4My00NTc4LThmNjktNjAzZDAyOWYxNTdlIiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNTBhNDYzMzctM2Q4My00NTc4LThmNjktNjAzZDAyOWYxNTdlIiwidCI6ImI2N2FmMjNmLWMzZjMtNGQzNS04MGM3LWI3MDg1ZjVlZGQ4MSJ9
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/canais_atendimento
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/canais_atendimento
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