
Página 1 de 1371 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proposta de trabalho para gerenciamento, operacionalização e 

execução das ações e serviços de saúde no HOSPITAL ESTADUAL 

DE FORMOSA DR. CÉSAR SAAD FAYAD, conforme disposições 

do Chamamento Público nº 001/2022 – SES/GO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Março – 2022 



Página 2 de 1371 
 

Sumário 
I. TÍTULO .............................................................................................................................. 40 

APRESENTAÇÃO INSTITUTO PÁTRIS ......................................................................................... 40 

Organograma Institucional ....................................................................................................... 41 

1.1. OBJETIVOS ...................................................................................................................... 42 

1.1.1. Objetivo Geral .......................................................................................................... 42 

1.1.2. Objetivos Específicos ................................................................................................ 43 

1.2. PROPOSTA DO MODELO GERENCIAL ..................................................................... 43 

2. ORGANIZAÇÃO DAS ATIVIDADES.......................................................................................... 45 

2.1. IMPLANTAÇÃO DE FLUXOS .......................................................................................... 46 

2.1.1. Fluxos Operacionais compreendendo Circulação em Áreas Restritivas,  Externas e 
Internas e Internamento..................................................................................................... 46 

Fluxo para a Circulação Externa e Interna em Estabelecimentos Assistenciais de Saúde......... 46 

Fluxo de Atendimento da Urgência/Emergência: ..................................................................... 48 

Fluxo de Atendimento da Sala de Observação ......................................................................... 51 

Fluxo de atendimento do Ambulatório: ................................................................................... 53 

Fluxo da Radiologia: ................................................................................................................. 54 

Fluxo de Internação:................................................................................................................. 57 

Trânsito de volumes, objetos e bens móveis............................................................................ 60 

Vigilância e Segurança Patrimonial .......................................................................................... 60 

Circuito Interno de TV - CFTV/Sala de Monitoramento ............................................................ 62 

2.1.2. Fluxos para Registros e Documentos de Usuários e Administrativos .......... 62 

Fluxo para emissão de ficha de atendimento do usuário: ........................................................ 63 

Processo de organização do protuário: .................................................................................... 65 

Fluxo para Registros de Documentos dos Usuários.................................................................. 69 

Processo de circulação e arquivamento de documentos administrativos: ............................... 70 

Fluxo para registro de Documentos Administrativos: .............................................................. 73 

LIMPEZA ................................................................................................................................... 74 

DESCONTAMINAÇÃO ............................................................................................................... 75 

DESINFECÇÃO ........................................................................................................................... 75 

ESTERILIZAÇÃO: ........................................................................................................................ 75 

ARTIGOS: .................................................................................................................................. 75 

SUPERFÍCIES: ............................................................................................................................ 75 

Estrutura Física ......................................................................................................................... 75 

Área Suja .................................................................................................................................. 76 

Área Limpa ............................................................................................................................... 76 

Área de Guarda e distribuição de artigos esterilizados ............................................................ 76 



Página 3 de 1371 
 

A RDC 15 de 2012 classifica as CME em Classe I e Classe II: ..................................................... 77 

Fluxograma 09: Fluxo Unidirecional para Materiais Esterilizados ............................................ 78 

Processamento da roupa ......................................................................................................... 79 

Processamento da roupa na área suja ..................................................................................... 79 

Processamento da roupa na área limpa ................................................................................... 80 

Fluxograma 10: Fluxo de Processamento de Roupas ............................................................... 80 

2.1.4. Fluxo Unidirecional de Resíduos de Serviço de Saúde .................................. 81 

Definição de Resíduos de Serviço de Saúde ............................................................................. 83 

Tipos de Lixo: ........................................................................................................................... 84 

Fluxograma 11: Fluxo Unidirecional de Resíduos de Serviço de Saúde .................................... 86 

2.2. IMPLANTAÇÃO DA GESTÃO ......................................................................................... 89 

2.2.1. Implantação de Logística de Suprimentos ....................................................... 89 

A Cadeia de Suprimentos ......................................................................................................... 89 

Critérios a serem adotados na Logística de Suprimentos: ........................................................ 91 

1) Compras: .......................................................................................................................... 92 

2) Almoxarifado: ................................................................................................................... 93 

Procedimento Operacional Padrão .......................................................................................... 93 

• Qualificação de Fornecedores .......................................................................................... 93 

• Cadastramento do Fornecedor ........................................................................................ 94 

• Cotação e Pedido de Compra ........................................................................................... 94 

• Transporte e Entrega ........................................................................................................ 94 

• Recebimento .................................................................................................................... 94 

• Especificações Técnicas e Recebimento de Mercadorias ................................................. 95 

• Recebimento de Equipamentos: ...................................................................................... 95 

• Dispensação de Medicamentos pela Farmácia Hospitalar ............................................... 95 

Sistema de Dispensação ........................................................................................................... 96 

Especificação, Seleção, Padronização, Classificação e Codificação de Medicamentos ............. 97 

Especificação de Materiais ....................................................................................................... 98 

Simplificação e Padronização de Materiais .............................................................................. 99 

2.2.2. Proposta para Regimento Interno da Unidade.............................................. 100 

REGIMENTO INTERNO DO HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA DR. CÉSAR SAAD FAYAD ...... 100 

CAPÍTULO I – DA MISSÃO, VISÃO E VALORES ......................................................................... 100 

CAPÍTULO II – DAS FINALIDADES ............................................................................................ 101 

CAPÍTULO III – DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL ................................................................. 101 

CAPÍTULO IV - DAS COMPETÊNCIAS E ATRIBUIÇÕES .............................................................. 103 

CAPÍTULO V - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS ................................................................................ 130 

2.2.3. Proposta para Regimento do Serviço de Enfermagem ................................ 131 



Página 4 de 1371 
 

CAPÍTULO I ............................................................................................................................. 131 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 132 

CAPÍTULO III DAS COMPETÊNCIAS ............................................................................................ 134 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 139 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 140 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 148 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 149 

2.2.4. Proposta de Projeto de Tecnologia da Informação com vista ao controle gerencial 
da Unidade e melhoria do atendimento ao usuário. .................................................... 149 

Objetivos Específicos .............................................................................................................. 149 

Justificativa ............................................................................................................................ 151 

Metodologia de execução das atividades .............................................................................. 153 

2.2.5. Proposta para Regimento do Corpo Clínico do Hospital .............................. 153 

Este modelo será atualizado com as informações da Unidade e publicado em até 60 (sessenta) dias 
após o início do Contrato. ...................................................................................................... 162 

2.3.2. Proposta de Manual de Rotinas Administrativas para Almoxarifado e Patrimônio 
Do Hospital .......................................................................................................................... 165 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad: ............................................................. 179 

Recebimento dos materiais .................................................................................................... 180 

PATRIMÔNIO .......................................................................................................................... 189 

Procedimento Operacional Padrão ........................................................................................ 190 

➢ Responsabilidades Sobre os Bens .................................................................................. 190 

Transferências ........................................................................................................................ 191 

➢ Avarias............................................................................................................................ 191 

➢ Controle e Baixas ............................................................................................................ 191 

2.3.3. Proposta de Manual de Rotinas para Administração Financei ra e Gestão de 
Custos do Hospital ............................................................................................................. 192 

MANUAL DE ROTINAS PARA ADMINISTRAÇÃO FINANCEIRA E GESTÃO DE CUSTOS DO HOSPITAL
 ............................................................................................................................................... 192 

CLIENTES ................................................................................................................................ 193 

RESPONSABILIDADES E ROTINAS ........................................................................................... 193 

Setor de Patrimônio: .............................................................................................................. 194 

Produtos/Serviços: ................................................................................................................. 194 

➢ Gestão Contábil .............................................................................................................. 195 

Procedimentos ....................................................................................................................... 196 

Emissão de Relatórios Mensais .............................................................................................. 197 

Relatórios Anuais ................................................................................................................... 197 

Plano de contas ...................................................................................................................... 198 

➢ Gestão Financeira Objetivo ............................................................................................ 199 



Página 5 de 1371 
 

Procedimentos ....................................................................................................................... 199 

Liquidação e Pagamento ........................................................................................................ 199 

Formas de Pagamento ........................................................................................................... 200 

Encargos e Tributos ................................................................................................................ 200 

Fundo Fixo .............................................................................................................................. 201 

Indicadores Financeiros ......................................................................................................... 201 

➢ Gestão de Custos Hospitalares Objetivo ........................................................................ 202 

Terminologia .......................................................................................................................... 202 

Apuração dos Custos .............................................................................................................. 203 

3. INCREMENTO DE ATIVIDADES ................................................................................................ 204 

3.1. Proposição de Projetos Assistenciais de Saúde e/ou Sociais ......................... 204 

1. Projeto de Central Humanizada de Internação (CHI) ..................................................... 205 

2. Programa Saúde na Comunidade ................................................................................... 205 

3. Projeto Musical no Hospital ........................................................................................... 206 

4. Arte no Hospital ............................................................................................................. 206 

5. Hora da Leitura............................................................................................................... 207 

6. Comunicadores da Alegria ............................................................................................. 207 

7. Programa de Assistência Espiritual e Capelania Hospitalar ............................................ 207 

8. Cão Terapeuta ................................................................................................................ 208 

9. Festejar a vida ................................................................................................................ 208 

10. Doe Vida ..................................................................................................................... 209 

Janeiro.................................................................................................................................... 211 

Fevereiro ................................................................................................................................ 211 

Março ..................................................................................................................................... 211 

Abril........................................................................................................................................ 212 

Maio ....................................................................................................................................... 213 

Junho...................................................................................................................................... 213 

Julho ....................................................................................................................................... 214 

Agosto .................................................................................................................................... 215 

Setembro ............................................................................................................................... 215 

Outubro ................................................................................................................................. 216 

Novembro .............................................................................................................................. 217 

Dezembro............................................................................................................................... 217 

4. QUALIDADE OBJETIVA / IMPLANTAÇÃO DE COMISSÕES.................................................... 218 

4.1. Comissão de Ética Médica (CEM) ......................................................................... 218 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ÉTICA MÉDICA ....................................................... 220 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 221 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 222 



Página 6 de 1371 
 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 225 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 226 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 228 

4.2. Comissão de Ética em Enfermagem (CEE) .......................................................... 229 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ÉTICA EM ENFERMAGEM ...................................... 229 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 230 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 231 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 232 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 233 

4.3. Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) ...................................... 234 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR ................. 236 

CAPÍTULO II DA ORGANIZAÇÃO ............................................................................................. 237 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 240 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 242 

Representante da Direção:..................................................................................................... 243 

Representante do Setor de Biossegurança: ........................................................................... 244 

Representante do Serviço de Farmácia: ................................................................................. 244 

Representante do Serviço de Vigilância em Saúde:................................................................ 245 

Representante do Serviço de Microbiologia: ......................................................................... 246 

Representante do serviço de Engenharia ............................................................................... 247 

Representante do Serviço de Orçamentação e Administração de Material: .......................... 248 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 248 

4.4. Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) ...................................... 251 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO INTERNA DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES - CIPA......... 253 

CAPÍTULO I ............................................................................................................................. 254 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 254 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 255 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 256 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 257 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 259 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 260 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 261 

CAPÍTULO IX ........................................................................................................................... 261 

1 - PROGRAMA ANUAL DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES ......................................................... 262 

a) Detalhamento do Plano de Ação Anual:......................................................................... 263 

c) Inspeções Periódicas: ..................................................................................................... 264 

Avaliações das Metas do Plano: ............................................................................................. 265 

2 - PMOC - PROGRAMA DE MANUTENÇÃO, OPERAÇÃO E CONTROLE DE AR CONDICIONADOS



Página 7 de 1371 
 

 269 

3 - PCMSO – PROGRAMA DE CONTROLE MÉDICO DE SAÚDE OCUPACIONAL ................... 269 

4 - LTCAT – LAUDO TÉCNICO DE CONDIÇÕES AMBIENTAIS DE TRABALHO ....................... 270 

5 - PPRA - PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RISCOS AMBIENTAIS ...................................... 272 

6 – PSCIP - PROJETO DE SEGURANÇA CONTRA INCÊNDIO E PÂNICO ................................ 273 

4.5. Comissão de Documentação Médica e Estatística (CDME) ............................. 274 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA E ESTATÍSTICA ............ 275 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 276 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; ............................................................. 277 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 278 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 278 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 280 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 281 

4.6. Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) ....................................................... 282 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA ................................... 283 

CAPÍTULO I ............................................................................................................................. 284 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 284 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 284 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 285 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 285 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 287 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 288 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 290 

CAPÍTULO IX ........................................................................................................................... 291 

CAPÍTULO X ............................................................................................................................ 291 

4.7. Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (CGRSS) ... 292 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE 
(CGRSS) .................................................................................................................................. 296 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 296 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 297 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 298 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 301 

SEÇÃO I .................................................................................................................................. 302 

SEÇÃO II ................................................................................................................................. 303 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 303 

4.8. Comitê Transfusional Multidisciplinar  (CTM) ................................................... 304 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ TRANSFUSIONAL ............................................................ 309 

CAPITULO II ............................................................................................................................ 310 



Página 8 de 1371 
 

CAPITULO III ........................................................................................................................... 312 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 314 

4.9. Comitê de Gerenciamento dos Pacientes com risco para Longa Permanência 
Hospitalar ............................................................................................................................ 315 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE GERENCIAMENTO DOS PACIENTES COM RISCO PARA LONGA 
PERMANÊNCIA ....................................................................................................................... 318 

CAPÍTULO I ............................................................................................................................. 318 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 320 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 320 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, compete: ............................................. 321 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 321 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 322 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 322 

4.10. Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) ............................... 323 

FARMACOVIGILÂNCIA ............................................................................................................ 326 

TECNOVIGILÂNCIA ................................................................................................................. 326 

HEMOVIGILÂNCIA .................................................................................................................. 327 

REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE ................ 327 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 331 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 332 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 333 

CAPITULO V ............................................................................................................................ 334 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 336 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 336 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 338 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 339 

CAPÍTULO X ............................................................................................................................ 339 

CAPÍTULO XI ........................................................................................................................... 340 

CAPÍTULO XII .......................................................................................................................... 340 

4.11. Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar  (NVEH) ............................ 342 

REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA HOSPITALAR ............. 343 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 344 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 344 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 345 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 345 

4.12. Comissão Interna de Qualidade (CIQ) ............................................................. 347 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO INTERNA DE QUALIDADE ........................................... 349 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 350 



Página 9 de 1371 
 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 351 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 351 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 352 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 354 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 354 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 355 

CAPÍTULO IX ........................................................................................................................... 357 

CAPÍTULO X ............................................................................................................................ 357 

4.13. Comissão de Análise e Revisão de Prontuários (CRP) .................................. 359 

R E G I M E N T O I N T E R N O D A C O M I S Ã O D E A N Á L I S E E R E V I S Ã O D E P R O N T U Á R I O S ........... 361 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 362 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 362 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 362 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 363 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 365 

4.14. Comissão de Verificação de Óbitos (CVO) ...................................................... 366 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE VERIFICAÇÃO DE ÓBITOS ...................................... 368 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 368 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 369 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 369 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 370 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 371 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 372 

4.15. Comissão de Residência Médica (COREME) ................................................... 373 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MÉDICA - COREME ............................ 374 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 375 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 375 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 380 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 381 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 381 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 384 

4.16. Serviço Especializado em Engenharia de Segurança em Medicina do Trabalho 
(SESMT) 386 

As ações de prevenção de acidentes e doenças do trabalho pressupõem: ............................ 387 

Programas e rotinas do SESMT .............................................................................................. 387 

REGIMENTO INTERNO DO SERVIÇO ESPECIALIZADO EM ENGENHARIA DE SEGURANÇA E EM 
MEDICINA DO TRABALHO - SESMT......................................................................................... 388 

CAPÍTULO I ............................................................................................................................. 392 



Página 10 de 1371 
 

4.17. Comissão de Residência Multiprofissional (COREMU) ................................. 393 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL - COREMU ...... 394 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 395 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 396 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 398 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 403 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 404 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 406 

4.18. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) ................................................................. 407 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - CEP ......................................... 408 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 409 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 411 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 418 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 421 

4.19. Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) ........................... 422 

R E G I M E N T O I N T E R N O D A E Q U I PE M U L T I PR O F I S S I O N A L D E T E R A PI A N U T R I C I O N A L ( E M T N )
 ............................................................................................................................................... 424 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 424 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 425 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 425 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 426 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 428 

4.20. Comissão de Proteção Radiológica (CPR) ...................................................... 429 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE PROTEÇÃO RADIOLÓGICA ..................................... 430 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 431 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 431 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 432 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 433 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 434 

4.21.  Comissão de Biossegurança  (CI) .......................................................................... 434 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE BIOSSEGURANÇA .................................................. 435 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 436 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 436 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 437 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 439 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 440 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 440 

4.22. Comissão de Padronização de Produtos para Saúde (CPPS) ...................... 441 



Página 11 de 1371 
 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO PERMANENTE DE PADRONIZAÇÃO DE PRODUTOS PARA SAÚDE 
- CPPS ..................................................................................................................................... 442 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 443 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 444 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 444 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 445 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 445 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 446 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 446 

CAPÍTULO IX ........................................................................................................................... 447 

4.23. Comissão de Prevenção e Cuidados com Integridade da Pele (CPCIP) ..... 449 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE PREVENÇÃO E CUIDADOS COM A INTEGRIDADE DA PELE - 
CPCIP ...................................................................................................................................... 450 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 450 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 451 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 452 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 453 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 453 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 455 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 456 

4.24. Núcleo Interno de Regulação (NIR) .................................................................. 458 

Implantação e articulação do NIR .......................................................................................... 459 

Os três pilares do NIR ............................................................................................................. 459 

REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO INTERNO DE REGULAÇÃO - NIR ..................................... 460 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 461 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 461 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 462 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 466 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 468 

4.25. Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) ............................. 469 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ACIDENTES COM MATERIAL BIOLÓGICO (CAMB) . 470 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 471 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 472 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 473 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 475 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 475 

4.26.  Comissão de Investigação do Óbito Materno, Infantil e  Fetal   (CMMIF) ..... 476 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE INVESTIGAÇÃO DO ÓBITO MATERNO, INFANTIL E FETAL - 
CMMIF ................................................................................................................................... 478 



Página 12 de 1371 
 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 479 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 480 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 481 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 482 

4.27. Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos Para Transplantes 
(CIHDOTT) ............................................................................................................................ 483 

R E G I M E N T O I N T E R N O D A C O M I S S Ã O I N T R A - H O S P I T A L A R D E ......................................... 484 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 485 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 487 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 488 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 489 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 490 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 490 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 491 

CAPÍTULO IX ........................................................................................................................... 494 

4.28. Comitê de Compliance ....................................................................................... 495 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE COMPLIANCE............................................................. 496 

CAPÍTULO I ............................................................................................................................. 496 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 497 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 497 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 497 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 499 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 499 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 500 

CAPÍTULO VIII ......................................................................................................................... 502 

CAPITULO IX ........................................................................................................................... 502 

CAPÍTULO X ............................................................................................................................ 503 

CAPÍTULO XI ........................................................................................................................... 503 

4.29. Outras Comissões:  .............................................................................................. 504 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE PRIVACIDADE E PROTEÇÃO DE DADOS (CPPD).......... 505 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 505 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 506 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 507 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 508 

4.30. Comissão Permanente de Humanização Hospitalar (CPHH) ....................... 509 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO PERMANENTE DE HUMANIZAÇÃO HOSPITALAR (CPHH)511 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 511 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 512 



Página 13 de 1371 
 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 512 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 513 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 513 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 514 

CAPÍTULO VI ........................................................................................................................... 515 

CAPÍTULO VII .......................................................................................................................... 515 

4.31. Comissão de Educação Permanente em Saúde (CEPS) ................................ 516 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE (CEPS) ....... 517 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................ 518 

CAPÍTULO III ........................................................................................................................... 519 

CAPÍTULO IV ........................................................................................................................... 519 

CAPÍTULO V ............................................................................................................................ 521 

5. QUALIDADE SUBJETIVA ...................................................................................................... 522 

5.1.1. Manual com indicação das formas de notificação, recepção, orientação social e 
apoio psicossocial aos usuários e acompanhantes na emergência conforme Classificação 
de Risco do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad .............................. 522 

Sobre a Política Nacional de Humanização (PNH) .................................................................. 523 

Sobre o Acolhimento .............................................................................................................. 523 

O Acolhimento com Classificação de Risco ............................................................................ 525 

O apoio psicossocial aos usuários e acompanhantes na emergência ..................................... 526 

Protocolos de Classificação de Risco a serem adotados ......................................................... 527 

Critérios de inclusão ............................................................................................................... 528 

Público-Alvo ........................................................................................................................... 528 

Equipe de trabalho envolvida ................................................................................................. 529 

Atributos das equipes de ACCR .............................................................................................. 529 

Atribuições dos profissionais envolvidos no ACCR: ................................................................ 530 

Profissionais da Recepção: ..................................................................................................... 530 

Técnico/Auxiliar de Enfermagem do ACCR: ............................................................................ 531 

Enfermeiro do ACCR: .............................................................................................................. 531 

Equipe Médica: ...................................................................................................................... 532 

Serviço Social e Psicologia: ..................................................................................................... 532 

Serviço de Vigilância:.............................................................................................................. 532 

Serviço de transporte: ............................................................................................................ 533 

Ambiência: ............................................................................................................................. 533 

➢ Etapas do Acolhimento e Classificação de Risco ............................................................ 534 

Avaliação do Paciente: ........................................................................................................... 534 

Gestantes e Puérperas: .......................................................................................................... 535 

Adultos e Idosos: .................................................................................................................... 536 



Página 14 de 1371 
 

Crianças e Adolescentes: ........................................................................................................ 536 

SITUAÇÕES ESPECIAIS: ........................................................................................................... 536 

PROTOCOLOS CLÍNICOS DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO ........................ 538 

Atribuições dos profissionais envolvidos no ACCR em obstetrícia: ........................................ 553 

Médicos Obstetras: ................................................................................................................ 553 

1. Alteração do nível de consciência/estado mental .......................................................... 554 

3. Avaliação da dor (escalas) .............................................................................................. 554 

3. Avaliação da dor (EVA) ....................................................................................................... 555 

Fluxogramas de CR: ................................................................................................................ 556 

Classificação de Risco – Passos ............................................................................................... 556 

PROTOCOLOS DE OBSTETRÍCIA .............................................................................................. 557 

Acompanhantes ..................................................................................................................... 576 

Rotina de Acesso do Acompanhante ...................................................................................... 576 

Visitantes ............................................................................................................................... 577 

Rotina de Acesso do Visitante a Unidade de Observação da Urgência e Emergência e Internação.
 ............................................................................................................................................... 577 

Rotina de Acesso a Unidade de Terapia Intensiva: ................................................................. 577 

Rotina de Acesso a Sala de Estabilização do setor de Emergência: ........................................ 578 

5.2. ATENDIMENTO ............................................................................................................. 580 

5.2.1. Implantação de orientações quanto às formas de acomodação e conduta para os 
acompanhantes, incluindo aos de usuários idosos,  crianças, adolescentes e portadores 
de necessidades especiais conforme previsão da legislação vigente. ..................... 580 

Sobre o direito à visita e acompanhante ................................................................................ 581 

NORMAS DE ACESSO E SEGURANÇA ...................................................................................... 582 

ORIENTAÇÕES PARA OS PACIENTES, VISITANTES E ACOMPANHANTES ................................. 583 

Enxoval: .................................................................................................................................. 584 

Limpeza dos leitos: ................................................................................................................. 584 

Refeições: ............................................................................................................................... 584 

• A entrada de alimentos adquiridos fora do Hospital é proibida. .................................... 584 

• Não é permitida a troca de refeição entre pacientes e acompanhantes. ....................... 584 

Aos Visitantes: ........................................................................................................................ 585 

Aos Acompanhantes: ............................................................................................................. 585 

O paciente terá direito ao acompanhante, conforme as seguintes normas: .......................... 585 

Quem poderá ser acompanhante? ......................................................................................... 586 

Segurança do paciente: .......................................................................................................... 586 

• Confira se o quadro beira leito contém as informações corretas sobre o paciente, isso ajuda a 
prevenir erros. ....................................................................................................................... 586 

Alta Hospitalar: ...................................................................................................................... 586 

Telefonia: ............................................................................................................................... 586 



Página 15 de 1371 
 

Apoio ao Usuário - Ouvidoria: ................................................................................................ 586 

Implantação da Ouvidoria vinculada à SES ............................................................................. 589 

O papel do Ouvidor ................................................................................................................ 591 

Recursos Humanos ................................................................................................................. 592 

Encaminhando a manifestação aos setores ........................................................................... 593 

A Resposta ao Usuário ........................................................................................................... 593 

Ações da Ouvidoria ................................................................................................................ 593 

Competências da ouvidoria .................................................................................................... 594 

Pesquisa de Satisfação ........................................................................................................... 595 

Indicadores ............................................................................................................................ 599 

Taxa de Pesquisas Respondidas ............................................................................................. 599 

Grau de Satisfação do Usuário ............................................................................................... 599 

6. QUALIDADE TÉCNICA ............................................................................................................. 601 

6.1. Experiência anterior em Gestão Hospitalar da Organização ou dos gestores do 
corpo diretivo ..................................................................................................................... 601 

6.2. Estrutura e Experiência da Diretoria ....................................................................... 601 

6.2.1. Apresentação de organograma com definição das competências de cada membro 
do corpo diretivo ............................................................................................................... 601 

Organograma do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad .................................. 602 

Diretor Técnico:...................................................................................................................... 604 

Diretor Administrativo/Financeiro ......................................................................................... 605 

Gerente de Enfermagem: ....................................................................................................... 607 

6.2.2. Titulação de especialistas em Administração/gestão Hospitalar  dos membros da 
Diretoria e Coordenações ................................................................................................. 608 

6.2.3. Experiência mínima de 1 ano da Diretoria no gerenciamento de Unidade 
Hospitalar............................................................................................................................. 608 

6.3. Implementação de Serviços e funcionamento da Equipe Interdisciplinar......... 608 

6.3.1. Apresentação de quadro de pessoal médico por área de atenção compatível com 
as propostas no plano de trabalho .................................................................................. 608 

6.3.2. Protocolos de Enfermagem (rotinas por nível de qualificação dos profissionais) nas 
áreas de Ambulatório e Urgência. ........................................................................................ 612 

POP 01 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO 1 -FINALIDADE: .................................................. 614 

2 -LOCAL DE EXECUÇÃO: ................................................................................................... 614 

3 -RESPONSABILIDADE: ..................................................................................................... 614 

4 - RISCO/PONTOSCRÍTICOS: ............................................................................................. 614 

5 -MATERIAL: ..................................................................................................................... 614 

6 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: ................................................................................................ 614 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 614 

Via nasal ................................................................................................................................. 615 



Página 16 de 1371 
 

Via oral ................................................................................................................................... 615 

Nesse caso, recomenda-se verificar com o médico a possibilidade de alteração da terapêutica 
medicamentosa.................................................................................................................. 615 

POP 02 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO VIA NASOGÁSTRICA/ENTERAL 1- FINALIDADE: . 616 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: ........................................................................................................ 616 

3 -RESPONSABILIDADE: ..................................................................................................... 616 

4 - RISCO/PONTOSCRÍTICOS: ............................................................................................. 616 

5 -MATERIAL: ..................................................................................................................... 616 

6 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: ................................................................................................ 616 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 617 

Crianças .................................................................................................................................. 617 

Observação: ....................................................................................................................... 617 

POP 03 - APLICAÇÃO DE COMPRESSA FRIA 1 -FINALIDADE: ................................................... 618 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 618 

3 -RESPONSABILIDADE: ..................................................................................................... 618 

4 -MATERIAL: ..................................................................................................................... 618 

5 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: ................................................................................................ 618 

Periodicidade ......................................................................................................................... 618 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 618 

POP 4 - APLICAÇÃO DE COMPRESSA MORNA 1 -FINALIDADE: ............................................... 619 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 619 

3 -RESPONSABILIDADE: ..................................................................................................... 619 

4 -MATERIAL: ..................................................................................................................... 619 

5 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: ................................................................................................ 619 

Periodicidade ......................................................................................................................... 619 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 619 

POP 05 - SONDAGEM VESICAL DE DEMORA 1- FINALIDADE: ................................................. 694 

3- RESPONSABILIDADE: ...................................................................................................... 694 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ................................................................................................. 694 

5- MATERIAL: ...................................................................................................................... 694 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA:................................................................................................ 695 

A. Feminino: ....................................................................................................................... 695 

B. Masculino: ...................................................................................................................... 696 

7-RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................. 696 

POP 06 – TROCA DE SOLUÇÃO DO DRENO DE TÓRAX 1- FINALIDADE: .................................. 620 

3- RESPONSABILIDADE: ...................................................................................................... 620 

4- MATERIAL: ...................................................................................................................... 620 

5- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA:................................................................................................ 620 



Página 17 de 1371 
 

Periodicidade ......................................................................................................................... 621 

POP 06 – VERIFICAÇÃO DA PRESSÃO VENOSA CENTRAL (PVC) 1- FINALIDADE: ..................... 621 

3- RESPONSABILIDADE: ...................................................................................................... 621 

4- MATERIAL: ...................................................................................................................... 621 

5- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA:................................................................................................ 621 

Periodicidade ......................................................................................................................... 622 

6– RECOMENDAÇÕES ............................................................................................................. 622 

POP 07 - ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS SISTEMA FECHADO623 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 623 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 623 

4 - MATERIAIS: .................................................................................................................. 623 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 624 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 624 

POP 08 - ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS SISTEMA FECHADO – 
TRAQUEOSTOMIAS PORTEX E RUSH ...................................................................................... 625 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 625 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 625 

4 - MATERIAIS: .................................................................................................................. 625 

5 - DESCRIÇÕES DA TÉCNICA ............................................................................................. 625 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 626 

POP 09 - ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ORAIS E NASAIS 1 - FINALIDADE: ..... 627 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 627 

3 - RESPONSABILIDADE ..................................................................................................... 627 

4 - MATERIAIS: .................................................................................................................. 627 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 628 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 628 

É recomendada a aspiração de pacientes que acumulam secreções em vias aéreas superiores antes 
de procedimentos como banho, antes de baixar a cabeceira para realizar procedimentos, antes de 
introduzir alimentos via oral. ............................................................................................. 629 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 629 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 629 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 629 

5 – MATERIAL: ................................................................................................................... 629 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 630 

ASPIRAÇÃO DE VIAS AÉREAS INFERIORES........................................................................... 630 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 632 

POP 11 - ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM AO PACIENTES COM TRAUMATISMO CRANIO 
ENCEFÁLICO ........................................................................................................................... 633 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 633 



Página 18 de 1371 
 

3 - RESPONSABILIDAE: ....................................................................................................... 633 

3 - DESCRIÇÃO: .................................................................................................................. 633 

4 - RECOMENDAÇÕES ....................................................................................................... 633 

Pacientes que não se enquadrem no perfil de urgências deste hospital devem ser encaminhados 
ao ambulatório de neurocirurgia em unidade básica de saúde ou ao Centros de saúde mais 
próximo .............................................................................................................................. 634 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 634 

3 - RESPONSABILIDADE ..................................................................................................... 634 

4 - RISCOS/PONTOS CRÍTICOS: .......................................................................................... 634 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 634 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA:................................................................................................ 635 

7 - RECOMENDAÇÕES: ........................................................................................................... 636 

Deve-se estimular o auto cuidado. ..................................................................................... 636 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 636 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 636 

4 - RISCOS/PONTOS CRÍTICOS: .......................................................................................... 636 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 636 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ................................................................................................... 637 

7 - RECOMENDAÇÕES: ........................................................................................................... 638 

POP 14 - COLETA DE FEZES PARA EXAME PROTOPARASITOLÓGICO 1- FINALIDADE: ............. 638 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: ....................................................................................................... 638 

3- RESPONSABILIDADE: .......................................................................................................... 639 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ................................................................................................. 639 

5- MATERIAL: ......................................................................................................................... 639 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: .................................................................................................. 639 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 639 

POP 15 - COLETA DE URINA DE 24 HORAS 1 - FINALIDADE: ................................................... 640 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 640 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 640 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 640 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 640 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 640 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 641 

POP 16 - COLETA DE URINA PARA ANÁLISE BIOQUÍMICA 1- FINALIDADE: ............................. 641 

2  - LOCAL DE EXECUÇÃO: ....................................................................................................... 641 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 641 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 641 

5- MATERIAL: ...................................................................................................................... 641 



Página 19 de 1371 
 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA:................................................................................................ 641 

7- RECOMENDAÇÕES: ........................................................................................................ 642 

POP 17 - COLETA DE URINA PARA UROCULTURA 1 - FINALIDADE: ......................................... 642 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 642 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 643 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 643 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 643 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 643 

PACIENTE COM SONDA VESICAL DE FOLEY: ........................................................................... 643 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 644 

Não utilizar solução antisséptica para a higienização da região íntima do paciente. ......... 644 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 644 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 644 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 644 

5- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ................................................................................................... 644 

Periodicidade ......................................................................................................................... 645 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 645 

POP 19 – COLOCAÇÃO E RETIRADA DE COMADRE / APARADEIRA 1 - FINALIDADE: ............... 645 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 645 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 645 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 645 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 645 

Sem Auxílio do Paciente: ........................................................................................................ 646 

Periodicidade ......................................................................................................................... 646 

6 - RECOMENDAÇÕES ....................................................................................................... 646 

POP 20 – CONFERÊNCIA DE CARRINHO DE PARADA 1- FINALIDADE: ..................................... 646 

3 - RESPONSABILIDADE: ......................................................................................................... 646 

4- MATERIAL: ......................................................................................................................... 646 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 646 

Conferência Após Abertura: ................................................................................................... 647 

Periodicidade ......................................................................................................................... 647 

6 – RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 647 

POP 21 - CONTROLE DA GLICEMIA 1 - FINALIDADE: ............................................................... 647 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 648 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 648 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 648 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 649 

Amostras de sangue escorridas ou ordenhadas não deverão ser utilizadas. ..................... 649 



Página 20 de 1371 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 649 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 649 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 649 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 649 

Periodicidade ......................................................................................................................... 650 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 650 

Termos Técnicos: ................................................................................................................... 650 

POP 23 - CONTROLE DE PULSO 1 - FINALIDADE: .................................................................... 650 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 650 

3 - RESPONSABILIDADE ..................................................................................................... 651 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 651 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 651 

Periodicidade ......................................................................................................................... 651 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 651 

POP 24 - CUIDADO AO PACIENTE COM PEDICULOSE 1 – FINALIDADE: .................................. 652 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 652 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 652 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 652 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 652 

Periodicidade ......................................................................................................................... 653 

POP   25 - CURATIVO   DE   CATETERES,   INTRODUTORES    E FIXADORES EXTERNOS ...... 653 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 653 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 653 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 653 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 653 

Periodicidade ......................................................................................................................... 654 

6 – RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 654 

POP 26 - CURATIVO DE INCISÃO CIRÚRGICA SIMPLES 1 - FINALIDADE: ................................. 654 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 654 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 655 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 655 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 655 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 655 

2ª etapa: Limpeza da incisão cirúrgica: .................................................................................. 655 

3ª etapa: Proteção da incisão cirúrgica: ................................................................................. 656 

7 – RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 656 

POP 27 - CURATIVO DE INCISÃO CIRÚRGICA COM DEISCÊNCIA E/OU SAÍDA DE SECREÇÃO . 656 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 656 



Página 21 de 1371 
 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 657 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 657 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 657 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 657 

2ª etapa: Limpeza da incisão cirúrgica: .................................................................................. 657 

3ª etapa: Proteção da incisão cirúrgica: ................................................................................. 658 

7– RECOMENDAÇÕES:............................................................................................................ 658 

POP 28 - CURATIVO DE INSERÇÃO DE CATETER VENOSO CENTRAL 1-  FINALIDADE: ............ 658 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 659 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 659 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 659 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 659 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 659 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 660 

POP 29 - ENCAMINHAMENTO DE MATERIAL PARA EXAME (BIOLÓGICO) 1 - FINALIDADE: .... 660 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 660 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 660 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 660 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 661 

Periodicidade: ........................................................................................................................ 661 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 661 

POP 30 - HIGIENE ORAL 1- FINALIDADE: ................................................................................. 661 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 661 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 661 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 662 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 662 

2. PACIENTES PARCIALMENTE DEPENDENTES.................................................................... 662 

3. PACIENTES DEPENDENTES.............................................................................................. 662 

4. CUIDADOS COM A PRÓTESE DENTÁRIA ......................................................................... 662 

Periodicidade: ........................................................................................................................ 662 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 662 

POP 31 - HIGIENIZAÇÃO SIMPLES DAS MÃOS 1 - FINALIDADE: .............................................. 662 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 662 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 663 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 663 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 663 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 663 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 663 



Página 22 de 1371 
 

Evite espirrar água em si própria ou no assoalho, pois, os micro-organismos disseminam-se com 
maior facilidade em superfícies úmidas, e assoalhos escorregadios são perigosos. .......... 664 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 664 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 664 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 664 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 664 

Periodicidade ......................................................................................................................... 665 

POP 33 - LAVAGEM GÁSTRICA 1 - FINALIDADE: ..................................................................... 665 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 665 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 665 

4- - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 665 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 665 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 665 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 666 

Observar continuamente qualquer alteração de nível de consciência e monitorar frequentemente 
os sinais vitais, pois a resposta vagal natural à intubação pode deprimir a frequência cardíaca do 
paciente. ............................................................................................................................ 667 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 667 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 667 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 667 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 667 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 667 

A. Bolsa/frasco de enema: .............................................................................................. 668 

B. Bisnaga de fleetenema: .............................................................................................. 668 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 669 

Recomenda-se a utilização de solução morna ou a temperatura ambiente. ..................... 669 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 669 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 669 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 669 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 669 

Periodicidade ......................................................................................................................... 670 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 670 

POP 36 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COLCHÕES HOSPITALARES 1 - FINALIDADE: .............. 670 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 670 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 670 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 671 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 671 

Periodicidade ......................................................................................................................... 671 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 671 



Página 23 de 1371 
 

POP 37 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESFIGMOMANÔMETRO 1 - FINALIDADE: ................... 671 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 671 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 671 

4 - MATERIAL ..................................................................................................................... 671 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 672 

Periodicidade ......................................................................................................................... 672 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 672 

POP 38 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESTETOSCÓPIO 1 – FINALIDADE: ............................... 672 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 672 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 672 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 672 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 672 

Periodicidade ......................................................................................................................... 673 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 673 

POP 39 - MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 1 - FINALIDADE: ...................................................... 673 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 673 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 673 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 673 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 673 

Periodicidade ......................................................................................................................... 674 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 674 

POP 40 - MONITORIZAÇÃO CARDÍACA 1 - FINALIDADE: ......................................................... 674 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 674 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 674 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 674 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 674 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 675 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 675 

Certifique-se de que todos os equipamentos elétricos e todas as tomadas estejam aterrados, para 
evitar choques elétricos e interferências. Do mesmo modo, assegure-se de que o cliente esteja 
limpo e seco, para evitar choques elétricos. ...................................................................... 676 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 676 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 676 

4 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 676 

II. Preparo da Droga: .......................................................................................................... 678 

III. Cinco Regras de Administração de Medicamentos .................................................... 678 

5 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 678 

POP 42 - OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL 1 - FINALIDADE: ........................................ 678 



Página 24 de 1371 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 678 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 679 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 679 

5 - MATERIAIS: .................................................................................................................. 679 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 679 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 679 

A água destilada, utilizada para umidificação, deverá ser trocada na sua totalidade e não apenas 
ser completada. ................................................................................................................. 680 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 680 

4 - RESPONSABILIDADE: ......................................................................................................... 680 

4 - MATERIAIS: .................................................................................................................. 680 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 680 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 681 

POP 44 - OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA FACIAL 1 - FINALIDADE: ..................................... 681 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: ........................................................................................................ 681 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 681 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 682 

5 - MATERIAIS: .................................................................................................................. 682 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 682 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 682 

As máscaras podem dar sensação de sufocação, e o paciente necessita de frequente atenção e 
tranquilização. .................................................................................................................... 683 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 683 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 683 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 683 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 683 

Periodicidade ......................................................................................................................... 684 

6 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 684 

POP 46 - PREPARO DO LEITO SEM PACIENTE 1 - FINALIDADE: ............................................... 685 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 685 

3 - RESPONSABILIDADE: ......................................................................................................... 685 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 685 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 685 

7 - RECOMENDAÇÕES: ...................................................................................................... 686 

POP 47 - PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE PRESSÃO 1 - FINALIDADE: ........................................... 686 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 686 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 686 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 686 



Página 25 de 1371 
 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 686 

Ação da Enfermagem ............................................................................................................. 686 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 687 

A escala de Braden deve ser aplicada por ocasião da admissão de todos os pacientes das 
unidades de internação de adultos e em crianças/adolescentes de 12 a 18 anos. No período de 
internação, deve ser realizada semanalmente e/ou a cada mudança do estado clínico. ... 687 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 687 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 687 

4 - MATERIAL:.................................................................................................................... 687 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 688 

Periodicidade: ........................................................................................................................ 688 

4 - RECOMENDAÇÕES: ........................................................................................................... 688 

POP 49 - SONDAGEM NASOGÁSTRICA 1- FINALIDADE: .......................................................... 688 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 688 

3 - RESPONSABILIDADE: .................................................................................................... 688 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ............................................................................................ 689 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 689 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ................................................................................................... 689 

7. RECOMENDAÇÕES: ........................................................................................................ 690 

POP 50 - SONDAGEM NASOENTERAL 1 - FINALIDADE: ........................................................... 690 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: .................................................................................................. 691 

3 - RESPONSABILIDADE: ......................................................................................................... 691 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: .................................................................................................. 691 

5 - MATERIAL:.................................................................................................................... 691 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: ............................................................................................. 691 

7- RECOMENDAÇÕES: ............................................................................................................ 692 

POP 51 - SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO 1- FINALIDADE: ..................................................... 692 

3- RESPONSABILIDADE: .......................................................................................................... 693 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: ................................................................................................. 693 

5- MATERIAL: ...................................................................................................................... 693 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA:................................................................................................ 693 

6.3.3. Protocolos Assistenciais de Atenção Médica e rotinas operacionais para os 
serviços de maior complexidade na medicina como nas Emergências e Unidades de 
Terapia Intensiva de adulto, Oncologia e de Pediatria.  ................................................. 698 

6.3.3.1 PROTOCOLOS MÉDICOS NA URGÊNCIA/EMERGÊNCIA ............................................... 698 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 952 

Enfermeiro(a) ......................................................................................................................... 953 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 953 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 953 



Página 26 de 1371 
 

POP 02 - CADASTRAMENTO DE PRONTUÁRIOS...................................................................... 953 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 953 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 954 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 954 

7 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES ................................................................................. 954 

POP 03 - ATENDIMENTO AO PACIENTE – 1ª CONSULTA ........................................................ 954 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 954 

II. Recepcionista ................................................................................................................. 955 

III. Profissionais da Saúde (Médicos, Psicólogos, Fisioterapeutas, etc) ........................... 955 

IV. Recepcionista, Técnico de Enfermagem ..................................................................... 955 

5 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO ........................................................................................ 955 

V. Enfermeiro ..................................................................................................................... 955 

6 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 955 

7 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 955 

POP 04  - ORGANIZAÇÃO DE CONSULTÓRIOS DE ATENDIMENTO .......................................... 955 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 955 

II. Recepcionista ................................................................................................................. 956 

III. Técnico de Enfermagem ............................................................................................. 956 

IV. Profissionais de Saúde ................................................................................................ 956 

V. Enfermeiro ..................................................................................................................... 956 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 956 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 957 

POP 05 – ATRIBUIÇÕES DOS MÉDICOS ................................................................................... 957 

ADMISSÃO NA ENFERMARIA .................................................................................................. 958 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 958 

II. Enfermeiro da Clínica de Origem.................................................................................... 958 

III. Equipe de Enfermagem da Clínica de Origem ............................................................ 959 

IV. Médico Plantonista da Enfermaria ............................................................................. 959 

V. Enfermeiro da Enfermaria .............................................................................................. 959 

VI. Oficial Administrativo da Enfermaria ......................................................................... 960 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 960 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 960 

POP 06 - ATRIBUIÇÕES DO COORDENADOR DE ENFERMAGEM ............................................. 960 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ............................................................................................. 960 

POP 08 - ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL ........................................................ 962 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ............................................................................................. 962 

POP 08 - ATRIBUIÇÕES DO OFICIAL ADMINISTRATIVO ........................................................... 964 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 964 



Página 27 de 1371 
 

POP 09 - ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO DE ENFERMAGEM ......................................................... 965 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 965 

POP 10 - ATRIBUIÇÕES DOS MÉDICOS ................................................................................... 966 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO ............................................................................................. 966 

II. Internos .......................................................................................................................... 967 

POP 11 - EVOLUÇÃO MÉDICA DOS PACIENTES DA ENFERMARIA ........................................... 971 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 971 

6 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES .................................................................................... 973 

POP 12 - PRESCRIÇÃO MÉDICA DA ENFERMARIA ................................................................... 973 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 973 

2. Prescrição Médica .......................................................................................................... 973 

5 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES .................................................................................... 975 

POP 13 - SOLICITAÇÃO DE EXAMES MÉDICOS ........................................................................ 976 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 976 

II. Exames de Rotina ........................................................................................................... 976 

III. Exames à Admissão ao Paciente................................................................................. 976 

POP 14 - SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS NÃO PADRONIZADOS ............... 977 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 977 

POP 15 - SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS PADRONIZADOS ESPECIAIS ......... 978 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 978 

POP 16 - TRANSFERÊNCIA EXTERNA DE PACIENTES DA ENFERMARIA ................................... 979 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 979 

POP 17 - ALTA DA ENFERMARIA ............................................................................................. 980 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 980 

POP 18 - SEGURANÇA DO PACIENTE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ........................... 981 

4 - ETAPAS DOS PROCEDIMENTOS .................................................................................... 981 

2. Manter uma equipe quantitativa e qualitativamente capacitada para atender às demandas de 
sua UTI ................................................................................................................................... 982 

3. Identificar e aferir seus principais problemas de segurança e estabelecer um plano para corrigi-los
 983 

4. Avaliar seu desempenho rodando ciclos de PDCA: Planejamento com metas, implantação e 
Desenvolvimento, Controle por meio de indicadores com avaliação contínua, Ações corretivas e 
preventivas e reavaliações ..................................................................................................... 983 

5. Estabelecer e treinar, em conjunto com a equipe, protocolos ou rotinas. Permita flexibilidades, 
mas questione-as e reveja a não adesão às propostas estabelecidas. ................................... 984 

6. Garantir que o que deve ser feito está sendo feito com checklists ................................ 984 

7. Garantir uma continuidade de cuidados - 24 horas por dia, durante os sete dias da semana
 985 

8. Garantir segurança durante o suporte tecnológico. “Tecnologia de ponta no ponto” ... 986 



Página 28 de 1371 
 

9. Estabelecer comunicação efetiva entre todos da equipe ............................................... 986 

10. Tratar sem lesar .......................................................................................................... 987 

POP 19 - LIMPEZA DE CÂNULA INTERNA (SUBCÂNULA) DE TRAQUEÓSTOMO METÁLICO .... 988 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 988 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 988 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 988 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 989 

POP 20 - CONFERÊNCIA DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA ...................................................... 989 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 989 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 989 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 989 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 989 

8 - AÇÕES EM CASO DE NÃO-CONFORMIDADE ................................................................. 990 

POP 21 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA TRAQUEOSTOMIA ........................................... 990 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 990 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 991 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 991 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 991 

8 - AÇÕES EM CASO DE NÃO-CONFORMIDADE ................................................................. 992 

POP 22 - BALANÇO HÍDRICO .................................................................................................. 992 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 992 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 992 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 992 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 993 

8 - AÇÕES EM CASO DE NÃO-CONFORMIDADE ................................................................. 993 

POP 23 - TROCA OU MONTAGEM DE CIRCUITO DO VENTILADOR MECÂNICO ....................... 993 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 993 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 994 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 994 

7 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES ...................................................................................... 994 

POP 24 - ENTUBAÇÃO OROTRAQUEAL ................................................................................... 995 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO........................................................................................ 995 

5 - PERIODICIDADE ............................................................................................................ 995 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS ............................................ 995 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 996 

6.3.5. Apresentação do Quadro de Metas para a Área Médica (por especialidades) 
observados, em especial as consultas  em Ambulatório, Internações hospitalares e de 
Terapia Intensiva. .................................................................................................................. 996 



Página 29 de 1371 
 

Quadro de Metas da Internação ............................................................................................ 996 

Quadro de metas dos atendimentos médicos do Ambulatório Especialidade Meta ........... 997 

Quadro de metas de cirurgias programadas .......................................................................... 997 

Quadro de cirurgias ambulatoriais ......................................................................................... 998 

Urgências Hospitalares ........................................................................................................... 998 

6.3.7. Protocolos de Enfermagem (rotinas por nível de qualificação dos profissionais) nas 
áreas de internação/enfermarias,  UTI, CME, bloco cirúrgico. .................................... 1002 

POP 01 - RECEPÇÃO DE PACIENTES NO CENTRO CIRÚRGICO ............................................... 1006 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1006 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1006 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1006 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................. 1006 

POP 02 - MONTAGEM DA SALA DE OPERAÇÃO .................................................................... 1007 

4- ETAPAS DO PROCEDIMENTO ........................................................................................ 1007 

5 -PERIODICIDADE ........................................................................................................... 1007 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1007 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................. 1007 

POP 03 - CIRCULAÇÃO DA SALA DE OPERAÇÃO ................................................................... 1008 

5 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1008 

6 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1009 

7 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1009 

8 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................. 1009 

POP 04 - TRANSFERÊNCIA DO PACIENTE PARA A SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA)
 ............................................................................................................................................. 1009 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1010 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1010 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1010 

7 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 1010 

POP 05 - ADMISSÃO E ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA 
(SRPA) .................................................................................................................................. 1010 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1011 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1011 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1011 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................. 1011 

POP 06 - DESMONTAGEM DA SALA DE OPERAÇÃO .............................................................. 1012 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1012 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1012 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1013 

POP 07 - LIMPEZA TERMINAL DO CENTRO CIRÚRGICO ........................................................ 1013 



Página 30 de 1371 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1013 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1013 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1013 

POP 08 - LIMPEZA SEMANAL DO CENTRO CIRÚRGICO ......................................................... 1013 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1014 

II. Técnico em Enfermagem .............................................................................................. 1014 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1014 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1014 

POP 09 - LIMPEZA CONCORRENTE DO CENTRO CIRÚRGICO ................................................ 1014 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1014 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1015 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1015 

POP 10 - MARCAÇÃO DE CIRURGIA ...................................................................................... 1015 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1015 

II. Enfermeiro ................................................................................................................... 1016 

III. Médicos .................................................................................................................... 1016 

IV. Cirurgião / Anestesista / Médico .............................................................................. 1016 

V. Secretaria de Clínica ..................................................................................................... 1016 

VI. Cirurgião / Médicos .................................................................................................. 1016 

VII. Médicos .................................................................................................................... 1016 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1016 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1016 

POP 11 - PREVENÇÃO DE TRANSMISSÃO DE DOENÇAS EM CENTRO CIRÚRGICO ............... 1016 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1017 

II. Enfermeiro/Técnico em Enfermagem .......................................................................... 1017 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1017 

6 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES ............................................................................. 1017 

POP 12 - UTILIZAÇÃO DO BISTURI ELÉTRICO ........................................................................ 1017 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1018 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1018 

6 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES ............................................................................... 1018 

POP 13 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS NA SALA DE 
RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) .............................................................................. 1018 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1019 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1019 

6 -OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES .............................................................................. 1019 

POP 14 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICAÇÕES CARDÍACAS NA SALA DE 
RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) .............................................................................. 1019 



Página 31 de 1371 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1019 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1020 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1020 

7 - OBSERVAÇÕES /CONSIDERAÇÕES .............................................................................. 1020 

POP 15 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO CHOQUE HIPOVOLÊMICO NA SALA DE RECUPERAÇÃO 
PÓS ANESTÉSICA (SRPA) ....................................................................................................... 1020 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1020 

5 - OBSERVAÇÕES /CONSIDERAÇÕES .............................................................................. 1021 

POP 16 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA HIPOTERMIA NA SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS 
ANESTÉSICA (SRPA) .............................................................................................................. 1021 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1021 

5 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1021 

POP 17 - SOLICITAÇÃO DE MATERIAL AO CENTRO DE MATERIAL ESTERILIZADO (CME) ... 1021 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1021 

II. Enfermeiro /Técnico em Enfermagem ......................................................................... 1022 

5 - PERIODICIDADE .......................................................................................................... 1022 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS .......................................... 1022 

POP 18 - ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO COORDENADOR ................................................... 1022 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1022 

POP 19 - ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL ...................................................... 1023 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1023 

POP 20 - ATRIBUIÇÕES DOS CIRCULANTES ........................................................................... 1024 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1024 

POP 21 - ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO EM ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA PERI OPERATÓRIA1025 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1026 

POP 22 - ORGANIZAÇÃO DOS INSTRUMENTOS, ROUPAS SUJAS E RESÍDUOS INFECTANTES 
(SÓLIDOS) ............................................................................................................................. 1026 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1026 

POP 01 - CONTROLE DA DATA LIMITE DE USO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS ............... 1027 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1028 

POP 02 - DESINFECÇÃO QUÍMICA DE ARTIGOS COM ÁCIDO PERACÉTICO ........................... 1028 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1028 

POP 03 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COMADRE, PAPAGAIO E FRASCO DE ASPIRAÇÃO ... 1030 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1030 

POP 04 - DILUIÇÃO E TESTE DA CONCENTRAÇÃO DO ÁCIDO PERACÉTICO 1 - OBJETIVO: .... 1030 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1030 

POP 05 - LEITURA DO TESTE BIOLÓGICO 1 - OBJETIVO:........................................................ 1031 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1032 

POP 06 - PROCESSAMENTO DE PRODUTOS DE ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA E TUBULARES.. 1033 



Página 32 de 1371 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1033 

POP 07 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE CABOS E LÂMINAS DE LARINGOSCÓPIO .............. 1034 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1034 

POP 08- LIMPEZA MANUAL DOS INSTRUMENTAIS CIRÚRGICOS 1 - OBJETIVO: ................... 1035 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1035 

POP 09 - MONTAGEM DE CARGAS EM AUTOCLAVES A VAPOR ........................................... 1036 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1037 

POP 10 - PREPARO E EMPACOTAMENTO DE PRODUTOS PARA ESTERILIZAÇÃO .............. 1037 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO INSPEÇÃO..................................................................... 1038 

ACONDICIONAMENTO ......................................................................................................... 1038 

EMPACOTAMENTO .............................................................................................................. 1039 

Tecido de algodão ................................................................................................................ 1039 

Papel Grau Cirúrgico ............................................................................................................ 1039 

Caixas Metálicas ................................................................................................................... 1039 

Não tecido (SMS), conhecido como manta de polipropileno ............................................... 1039 

Tyvec .................................................................................................................................... 1039 

SELAGEM E FECHAMENTO DOS PACOTES ............................................................................ 1039 

IDENTIFICAÇÃO .................................................................................................................... 1040 

Técnica de envelope:............................................................................................................ 1040 

POP 11 - TESTE DE BOWIE E DICK ......................................................................................... 1040 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1040 

PACOTE TESTE PRONTO USO ............................................................................................... 1041 

POP 12 - PROCESSAMENTO DE ESPONJAS E ESCOVAS DA CME ........................................... 1041 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO...................................................................................... 1041 

6.3.8. Expressar estrutura de chefia e número de pessoas de cada clínica, incluindo 
serviços de enfermagem e outras áreas da saúde, assim como o tipo de vínculo com o 
Hospital. ................................................................................................................................. 1042 

Plantões de Sobreaviso ........................................................................................................ 1045 

6.3.10. Descrição da organização das Unidades de Internação (Enfermarias), salas de 
cirurgias, pronto  socorro/pronto atendimento e ambulatórios. ................................ 1046 

➢ Diretriz 1: Ampliação e qualificação das ações e serviços, aprimorando as Políticas de Saúde para 
o SUS. ................................................................................................................................... 1057 

➢ Diretriz 2: Fortalecimento da gestão, planejamento e financiamento do SUS. ............ 1058 

➢ Diretriz 3: Efetivação da regionalização e da regulação das ações e serviços de saúde no SUS
 1059 

➢ Diretriz 4: Formação, aperfeiçoamento e aprimoramento de pessoal para o SUS. ...... 1059 

➢ Diretriz 5: Qualificação dos processos de auditoria, participação e controle social do SUS.1059 

➢ Diretriz 6: Fortalecimento do Sistema Estadual de Vigilância em Saúde. ..................... 1060 

Descrição de como o proponente irá estabelecer a contra-referência com a Atenção Primária e com 



Página 33 de 1371 
 

outros hospitais. ....................................................................................................................... 1060 

Fluxo de contrareferência à Atenção Primária ..................................................................... 1061 

Abrangência ......................................................................................................................... 1063 

Horário e Equipe Mínima ..................................................................................................... 1064 

Normas................................................................................................................................. 1064 

Rotinas ................................................................................................................................. 1064 

6.4.2. Instruções para o funcionamento da equipe multiprofissional com especificação de 
normas e rotinas, área de abrangência, horário e equipe mínima.............................. 1066 

6.4.2.1. Fisioterapia .................................................................................................... 1066 

Abrangência, Equipe e Horário ............................................................................................ 1068 

Unidades de Terapia Intensiva: 3 profissionais .................................................................... 1068 

Atribuições e Normas ........................................................................................................... 1069 

Rotina ................................................................................................................................... 1071 

6.4.2.2. Psicologia ....................................................................................................... 1071 

Abrangência, Equipe e Horário ............................................................................................ 1072 

Atribuições e Normas ........................................................................................................... 1073 

Rotinas ................................................................................................................................. 1077 

6.4.2.3. Fonoaudiologia.............................................................................................. 1078 

Abrangência, Equipe e Horário ............................................................................................ 1078 

Atribuições e Normas ........................................................................................................... 1079 

Rotinas ................................................................................................................................. 1081 

6.4.2.4. Terapia Ocupacional  .................................................................................... 1082 

Abrangência, Equipe e Horário ............................................................................................ 1082 

Atribuições e Normas ........................................................................................................... 1083 

Rotinas ................................................................................................................................. 1084 

6.4.3. Normas para o funcionamento do serviço de Administração Geral com 
especificação de estrutura, normas e rotinas, horário e equipe mínima. ............. 1086 

Atribuições Gerais ................................................................................................................ 1087 

➢ Vigilância e Segurança Patrimonial .............................................................................. 1089 

Objetivo: .............................................................................................................................. 1089 

Os principais fatores que justificam o serviço de vigilância e segurança patrimonial: Estoque de 
mercadorias ......................................................................................................................... 1090 

Controle de acessos ............................................................................................................. 1090 

Áreas de risco ....................................................................................................................... 1090 

Regras Gerais ....................................................................................................................... 1090 

Composição de equipe mínima e horário de trabalho ......................................................... 1091 

Postos de atuação/ Principais atividades: Vigilante Plantonista: ......................................... 1091 

Recepção Central: ................................................................................................................ 1092 

Claviculário ........................................................................................................................... 1093 



Página 34 de 1371 
 

Normas e rotinas para segurança, acesso e circulação de pessoas ...................................... 1093 

Corredores, rampas, escadas e áreas comuns...................................................................... 1094 

➢ Manutenção Predial ..................................................................................................... 1094 

Procedimento Operacional Padrão Estrutura do Programa de Manutenção: ...................... 1095 

Organização do programa de manutenção: ......................................................................... 1095 

Manutenção de Equipamentos Limpeza dos Reservatórios de Água: .................................. 1096 

Procedimentos de inspeção diária da central de gases medicinais: ..................................... 1096 

Procedimentos de inspeção diária da central de vácuo clínico: ........................................... 1096 

Procedimentos de inspeção diária no gerador auxiliar: ....................................................... 1097 

Procedimentos de manutenção preventiva no sistema de abastecimento de água: ........... 1097 

Procedimentos para anotação da temperatura e umidade relativa nos ambientes: ........... 1097 

Procedimentos de manutenção preventiva nos refrigeradores de ar: ................................. 1097 

Procedimentos de manutenção preventiva nos painéis elétricos da edificação: ................. 1098 

Procedimentos de controle de potabilidade da água para consumo humano: .................... 1098 

Controle e Planejamento da Manutenção Predial do Hospital ............................................ 1098 

Horário de funcionamento e equipe mínima ....................................................................... 1099 

Modelo a ser implantado do Plano de Manutenção, Operação e Controle dos Serviços de 
Manutenção Predial ............................................................................................................. 1099 

Manutenção Civil ................................................................................................................. 1100 

➢ Serviço de Conservação, Higienização e Desinfecção Hospitalar ................................. 1114 

➢ Setor de Hotelaria ........................................................................................................ 1116 

Serviço de Processamento de Roupas .................................................................................. 1116 

Os objetivos da lavanderia hospitalar são: ........................................................................... 1117 

Rotinas de Trabalho da Unidade de Processamento de Roupas: ......................................... 1117 

• Ordem física Mecânica ................................................................................................. 1120 

Temperatura ........................................................................................................................ 1120 

Tempo .................................................................................................................................. 1121 

• Ordem química ............................................................................................................. 1121 

Detergência .......................................................................................................................... 1121 

As funções do detergente sintético são: .............................................................................. 1121 

Alvejamento ......................................................................................................................... 1122 

Acidulação ............................................................................................................................ 1122 

Amaciamento ....................................................................................................................... 1122 

Desinfecção .......................................................................................................................... 1122 

Processamento da roupa na área limpa área limpa ............................................................. 1122 

Secagem em Secadora ......................................................................................................... 1122 

Calandragem ........................................................................................................................ 1123 

Rouparia ............................................................................................................................... 1123 



Página 35 de 1371 
 

Estocagem ............................................................................................................................ 1123 

Distribuição de roupa limpa ................................................................................................. 1123 

Costura ................................................................................................................................. 1123 

Condições Ambientais para a Prevenção e Controle das Infecções ..................................... 1124 

Planejamento Técnico Operacional ...................................................................................... 1127 

➢ Serviço de Higienização e Desinfecção Hospitalar........................................................ 1129 

Remoção de sujidades.......................................................................................................... 1130 

Sistematização ..................................................................................................................... 1130 

Proteção do executor ........................................................................................................... 1131 

Proteção do ambiente .......................................................................................................... 1131 

Especificações dos Processos de Limpeza Procedimentos de higienização .......................... 1135 

Controle de Pragas ............................................................................................................... 1141 

6.4.4. Normas para realização dos procedimentos de aquisição, recebimento, guarda e 
distribuição de materiais na Unidade. .............................................................................. 1144 

NORMAS E PROCEDIMENTOS PARA AQUISIÇÃO, RECEBIMENTO, GUARDA E DISTRIBUIÇÃO E 
MATERIAIS ........................................................................................................................... 1144 

DIRETRIZES DO PROCESSO DE COMPRAS ............................................................................. 1145 

QUALIFICAÇÃO DE FORNECEDORES ..................................................................................... 1145 

Qualificação de fornecedores de produtos e insumos: ........................................................ 1145 

Qualificação de fornecedores serviços em geral e obras construção civil: ........................... 1146 

PROCEDIMENTO DE AQUISIÇÃO DE PRODUTOS OU INSUMOS ............................................ 1146 

Procedimento excepcional de aquisições:............................................................................ 1148 

RECEBIMENTO...................................................................................................................... 1149 

Entrada de Materiais: ........................................................................................................... 1150 

Conferência Quantitativa: .................................................................................................... 1151 

Conferência Qualitativa:....................................................................................................... 1151 

Regularização: ...................................................................................................................... 1151 

ROTINA PARA RECEBIMENTO DE MATERIAIS ....................................................................... 1153 

DISTRIBUIÇÃO: ..................................................................................................................... 1155 

6.4.5. Apresentação da Padronização de Medicamentos e Materiais Médicos Hospitalares1155 

A - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO TRATO ALIMENTAR E METABOLISMO ...................... 1156 

B - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SANGUE E ÓRGÃOS HEMATOPOÉTICOS .................... 1159 

C - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA CARDIOVASCULAR .................................... 1162 

D - MEDICAMENTOS DERMATOLÓGICOS ............................................................................. 1165 

E - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA GENITURINÁRIO E HORMÔNIOS SEXUAIS1166 

F - HORMÔNIOS SISTÊMICOS, EXCETO HORMÔNIOS SEXUAIS E INSULINAS ........................ 1166 

G - MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS ............................................................................ 1167 

Glicilciclinas .......................................................................................................................... 1167 



Página 36 de 1371 
 

H - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA MÚSCULO ESQUELÉTICO .......................... 1171 

I - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA NERVOSO ................................................... 1172 

J - MEDICAMENTOS ANTIPARASITÁRIOS .............................................................................. 1174 

K - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA RESPIRATÓRIO .......................................... 1174 

L - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NOS ÓRGÃOS DOS SENTIDOS ......................................... 1175 

M - VÁRIOS ........................................................................................................................... 1176 

PADRONIZAÇÃO DE MATERIAIS MÉDICO-HOSPITALARES .................................................... 1184 

6.4.6. Apresentação de critérios para a Contratação de Terceiros para os Serviços de Limpeza, 
Vigilânica e Manutenção Predial .............................................................................................. 1192 

REGULAMENTO DE COMPRAS E CONTRATAÇÕES CAPÍTULO I ............................................. 1192 

CAPÍTULO II .......................................................................................................................... 1193 

CAPÍTULO III ......................................................................................................................... 1193 

CAPÍTULO IV ......................................................................................................................... 1202 

CAPÍTULO V .......................................................................................................................... 1203 

CAPÍTULO VI ......................................................................................................................... 1205 

CAPÍTULO VII ........................................................................................................................ 1207 

6.4.7. Descrição de funcionamento da Unidade de Faturamento ............................ 1210 

MANUAL DE ROTINAS ADMINISTRATIVAS PARA O FATURAMENTO DE PROCEDIMENTOS .. 1210 

COMPOSIÇÃO E HORÁRIO DE TRABALHO ............................................................................ 1210 

COMPETÊNCIAS.................................................................................................................... 1211 

Macro fluxo do Processo ...................................................................................................... 1211 

FATURAMENTO AMBULATORIAL ......................................................................................... 1212 

Confirmação dos BPA com as agendas e digitação dos BPA: ................................................ 1212 

Consolidação das Produções Digitadas e Preparação dos Arquivos de Exportação: ............ 1213 

Emissão de Relatórios de Conferência: ................................................................................ 1213 

Entrega dos Arquivos de Exportação / Confirmação do Processamento:............................. 1213 

FATURAMENTO HOSPITALAR ............................................................................................... 1213 

Recebimento dos Prontuários: ............................................................................................. 1214 

Auditoria dos Prontuários: ................................................................................................... 1214 

Envio das Contas para Recebimento dos Números das AIH e digitação do Número das AIH no Sistema 
de Gestão: ............................................................................................................................ 1214 

Fechamento do Faturamento, Conferência Prévia, Emissão de Relatórios e Geração de arquivos de 
Exportação: .......................................................................................................................... 1214 

Acompanhamento Do Relatório De Glosas: ......................................................................... 1215 

ATRIBUIÇÕES DO SETOR....................................................................................................... 1215 

FATURAMENTO AMBULATORIAL SISTEMA DE FATURAMENTO AMBULATORIAL (SIA) ........ 1217 

Documentos Utilizados ........................................................................................................ 1217 

PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS PROCEDIMENTO .......................................................... 1218 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA UNIDADE DE EMERGÊNCIA REFERENCIADA ................. 1219 



Página 37 de 1371 
 

Simular fechamento de fatura SIA ....................................................................................... 1220 

Procedimento – Programa BPA ............................................................................................ 1221 

Fechamento Mensal Fatura SIA............................................................................................ 1222 

Procedimento – Programa BPA ............................................................................................ 1224 

Procedimento Fatura APAC – Programa KFP ........................................................................ 1225 

Atualizar o Programa BPA-Magnético Procedimento........................................................... 1226 

FATURAMENTO DE INTERNADOS ......................................................................................... 1226 

Documentos diversos de Faturamento Procedimento ......................................................... 1227 

Laudos de AIH Procedimento ............................................................................................... 1228 

Solicitar Prontuários para Faturamento AIH Procedimento ................................................. 1228 

Faturamento AIH – UER/enfermarias Procedimento ........................................................... 1229 

Atribuir Faixa Numérica No Sistema "KFI" Procedimento .................................................... 1230 

Simular Fechamento Fatura AIH Procedimento – Programa KFI .......................................... 1231 

Procedimento – Programa SISAIH ........................................................................................ 1231 

Fechamento Mensal Fatura AIH Procedimento – Programa KFI........................................... 1232 

ATUALIZAR O PROGRAMA SISAIH01 PROCEDIMENTO ......................................................... 1233 

Imprimir Espelhos da Fatura AIH Procedimento – Programa SISAIH .................................... 1234 

Organizar e Armazenar as AIH’S Faturadas Procedimento ................................................... 1234 

Backup dos Arquvos de Fatura AIH Procedimento ............................................................... 1235 

Faturamento AIH – LEITO DIA Procedimento ....................................................................... 1235 

Preparar documentação para Auditoria Procedimento ....................................................... 1237 

Tratar AIH’S Rejeitadas Procedimento ................................................................................. 1238 

Tabela de Procedimentos APAC 1ª ....................................................................................... 1239 

APAC 2ª ................................................................................................................................ 1239 

BPA-C ................................................................................................................................... 1239 

BPA-I .................................................................................................................................... 1239 

AIH ....................................................................................................................................... 1239 

6.4.8. Volume de recursos financeiros destinados a cada tipo de despesa. ........... 1240 

6.4.9. Ciência e Tecnologia. ........................................................................................... 1240 

6.4.9.11. Parcerias com instituições para desenvolvimento de projetos de pesquisa na 
área da assistência hospitalar e/ou de saúde pública. ................................................. 1241 

6.4.9.12. Apresentação de projeto em educação permanente com vista à capacitação da 
equipe interdisciplinar da unidade hospitalar. .............................................................. 1241 

NÚCLEO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE .............................................................. 1243 

6.5. Política de Recursos Humanos ............................................................................... 1244 

POLÍTICA DE GESTÃO DE PESSOAS ....................................................................................... 1244 

Descrição .............................................................................................................................. 1244 

Princípios.............................................................................................................................. 1245 



Página 38 de 1371 
 

Diretrizes .............................................................................................................................. 1246 

➢ Recrutamento, Seleção e Contratação de Pessoal: Processo Seletivo e de Admissão.. 1246 

Do Processo de Seleção – Recrutamento Interno ou Externo e Seleção .............................. 1246 

Notas .................................................................................................................................... 1249 

Normatizações e Regulamentações de Trabalho ................................................................. 1250 

Processo de promoção e/ou reenquadramento de Profissionais ........................................ 1250 

➢ Política de Integração ................................................................................................... 1251 

Princípios.............................................................................................................................. 1251 

Diretrizes .............................................................................................................................. 1252 

Acolhimento Objetivo .......................................................................................................... 1252 

Ações.................................................................................................................................... 1253 

Acompanhamento e Orientação .......................................................................................... 1253 

Remanejamento................................................................................................................... 1255 

Readaptação de Função ....................................................................................................... 1259 

Desligamento ....................................................................................................................... 1260 

➢ Política de Avaliação de Desempenho ......................................................................... 1261 

Princípios.............................................................................................................................. 1262 

Diretrizes .............................................................................................................................. 1262 

Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho Individual ................................................ 1262 

➢ Plano de Desenvolvimento Individual Objetivo ............................................................ 1264 

Normas e Critérios ............................................................................................................... 1264 

➢ Política de Capacitação e Qualificação de Profissionais ............................................... 1265 

Princípios.............................................................................................................................. 1266 

Diretrizes .............................................................................................................................. 1266 

Instrumentos ........................................................................................................................ 1267 

➢ Política de Qualidade de Vida no Trabalho................................................................... 1268 

Princípios.............................................................................................................................. 1269 

Diretrizes .............................................................................................................................. 1269 

Instrumentos ........................................................................................................................ 1270 

➢ Pesquisa de Clima Organizacional ................................................................................ 1270 

FORMULÁRIO DA PESQUISA DE CLIMA ORGANIZACIONAL .................................................. 1273 

Objetivos: ............................................................................................................................. 1282 

➢ Programa de Educação Continuada em Promoção de Saúde ....................................... 1282 

Treinamentos ....................................................................................................................... 1283 

➢ Programa de Ginástica Laboral .................................................................................... 1284 

➢ Acompanhamento Psicológico ..................................................................................... 1284 

Divulgação ............................................................................................................................ 1285 

Atividades desenvolvidas para melhoria da saúde mental: .................................................. 1285 



Página 39 de 1371 
 

6.5.2. Proposta para estabelecimento de Normas para Seleção de Pessoal, Contrato de 
Trabalho e Avaliação de Desempenho, sugestão ............................................................ 1286 

NORMAS PARA A SELEÇÃO DE PESSOAL .............................................................................. 1286 

Condições para participação ................................................................................................ 1286 

Requisitos Obrigatórios de Escolaridade .............................................................................. 1287 

Cotas para Portadores de Deficiência .................................................................................. 1287 

Estrangeiros ......................................................................................................................... 1287 

Avaliação .............................................................................................................................. 1287 

Disposições Gerais: .............................................................................................................. 1288 

Unidade de Produção ........................................................................................................... 1289 

Salários ................................................................................................................................. 1289 

Salários acima das Faixas Determinadas .............................................................................. 1290 

Orçamento ........................................................................................................................... 1290 

Criação de novas funções ..................................................................................................... 1290 

➢ Admissão e contrato de trabalho ................................................................................. 1291 

Documentação Exigida para Contratação: ........................................................................... 1291 

Cópia dos seguintes documentos: ........................................................................................ 1291 

➢ Avaliação de Desempenho do Período de Experiência ................................................ 1292 

Combate ao Absenteísmo e Estímulo à Produção ................................................................ 1294 

Orientações para a conduta ................................................................................................. 1296 

Prevenindo o Absenteísmo e estimulando a Produção ........................................................ 1297 

6.5.3. Registro e controle de pessoal e modelo para escalas de trabalho. ........... 1299 

Escalas de Trabalho .............................................................................................................. 1300 

Escala de serviço genérica para os setores – carga horária 12 h/turno Escala 12X361302 

6.6. Metodologia de Projetos ......................................................................................... 1348 

6.6.2. Projetos táticos e operacionais a serem realizados a alcançar e definição das 
estratégias de implantação................................................................................................. 1357 

Anexo I – Experiência anterior em gestão hospitalar da Organização ou dos Gestores do corpo 
diretivo; 
Anexo II – Titulação de especialistas em administração/gestão hospitalar dos membros da diretoria e 
coordenações ; 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Página 40 de 1371 
 

I. TÍTULO 

 

 

Proposta de trabalho para gerenciamento, operacionalização e execução das ações e 

serviços de saúde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, conforme 

disposições do Chamamento Público nº 001/2022 – SES/GO. 

 

A contratação de Organização Social de Saúde pela Secretaria de Estado da Saúde de 

Goiás para a referida Unidade de Saúde tem respaldo na Lei Estadual nº 15.503/2005 e suas 

alterações, na Resolução Normativa nº 013/2017 do Tribunal de Contas do Estado de Goiás e 

suas alterações e subsidiariamente, na Lei Federal nº 8.666/1993 e suas alterações. 

 

O referido documento foi elaborado em obediência ao Termo de Referência da Unidade, 

contendo o Plano de Trabalho e detalhando a metodologia a ser implantada pelo INSTITUTO 

PATRIS. 

 

 

APRESENTAÇÃO INSTITUTO PÁTRIS 
 

 

 

Somos uma organização social, entidade do terceiro setor, de constituição nacional, sem 

fins lucrativos, contamos com escritórios nas cidades de Cuiabá/MT e filial em Goiânia/GO. 

 
O INSTITUTO PATRIS nasceu da ideia de amor e respeito à nossa terra e ao nosso 

povo. A instituição foi construída em pilares sólidos, comprometidos com o bem comum e o 

comprometimento em fazer o melhor para o desenvolvimento da nossa população, com todos 

os recursos disponíveis, porém de maneira responsável, ética e humana. 

 
Temos, por finalidade estatutária, a realização de atividades nas áreas de saúde, 

educação, ensino, esporte, pesquisa científica, desenvolvimento tecnológico, proteção e 

preservação de meio ambiente, arte e cultura, turismo, desenvolvimento social, e comunicação. 

 
O INSTITUTO PATRIS almeja ser referência nacional na gestão de serviços públicos 

e privados, contribuindo para o desenvolvimento da sociedade, por meio da utilização de 

modernas ferramentas de gestão, do desenvolvimento de soluções tecnológicas, com 

profissionais altamente qualificados de diversas áreas, tendo como foco a atuação sustentável, 

ética e transparente. 
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Os objetivos da instituição são voltados para a promoção da qualidade dos serviços 

prestados à sociedade, gerir os recursos financeiros de forma a otimizá-los, buscando a redução 

de despesas consideradas desnecessárias e definindo prioridade nos gastos e manutenção 

daqueles necessários à operacionalização dos serviços. 

 
A estrutura organizacional está representada por profissionais altamente qualificados 

em suas funções para lidar com a condução dos objetivos do INSTITUTO PATRIS. 

 

 

 

Organograma Institucional 
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1 – INTRODUÇÃO 
 

 

 

O Estado de Goiás possui território de 340.257 km² e suas fronteiras estão 

estrategicamente delimitadas com quase todas as Regiões e o Distrito Federal. É o Estado mais 

populoso da Região Centro-Oeste do país, com população estimada de 7,2 milhões de 

habitantes para o ano de 2021 (IBGE). Possui, ainda, a nona maior economia entre as unidades 

federativas brasileiras. 

A estrutura está organizada em 246 municípios, distribuídos em 18 (dezoito) regiões de 

saúde, agrupadas em 05 (cinco) Macrorregiões, cada região possui uma sede administrativa 

denominada Regional de Saúde, segundo o Plano Diretor de Regionalização – PDR, cuja última 

alteração foi em 2014. O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad está inserido 

na Macrorregião Nordeste da Região de Saúde Entorno Sul, e está localizado à Av. Maestro 

João Luiz do Espírito Santo, S/n - Parque Laguna II, Formosa – GO. 

A Organização Social INSTITUTO PATRIS vem, por meio desta Proposta de Trabalho, 

se comprometer a prestar uma gestão com excelência nos serviços de média e alta complexidade 

aos usuários do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, com atendimento de 

qualidade e estratégias de gestão baseadas em economicidade e agilidade, preservando a saúde, 

zelando pela segurança e a qualidade de vida das pessoas. 

 

 
 

1.1. OBJETIVOS 
 
 

 

 

 

 

1.1.1. Objetivo Geral 

 
O INSTITUTO PATRIS tem como objetivo geral a missão de gerenciar, operacionalizar e 

executar as atividades e serviços de saúde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, assegurando assistência universal e gratuita à população, em consonância com as políticas 

e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), assim como as diretrizes e protocolos da Secretaria 

de Estado da Saúde de Goiás, no regime de 24 horas/dia. 
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1.1.2. Objetivos Específicos 

 

 

Adotar um modelo de gestão que atenda às necessidades da população do município de 

Formosa, calcado em resultado, melhorando o atual sistema, tornando mais céleres os processos 

de serviços, otimizando a qualidade ofertada e assegurando o alcance dos seguintes objetivos: 

Nos objetivos específicos estão inclusos: 

 
➢ Garantir a qualidade na execução dos serviços de saúde e atendimento à população. 

➢ Melhorar o serviço ofertado ao usuário SUS com assistência humanizada. 

➢ Implantar um modelo de gerência voltado para resultados. 

➢ Buscar a eficiência, eficácia e efetividade no modelo de gestão na saúde, adotado no 

Município de Formosa, obedecendo aos princípios e diretrizes do SUS. 

 

 

 
1.2. PROPOSTA DO MODELO GERENCIAL  

 
 

 

 

O presente projeto foi desenvolvido para propor o gerenciamento, operacionalização e 

execução das ações e serviços de saúde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad visando a implantação de um novo conceito em serviço público de saúde, a partir de um 

novo modelo de gestão, baseado em gestão participativa e de resultados, observando as políticas 

públicas voltadas para a regionalização da saúde, preservando a missão da Secretaria de Estado 

da Saúde de Goiás e respeitando os princípios do Sistema Único de Saúde – SUS, dentro da sua 

integralidade, universalidade e equidade, buscando a qualidade integral na prestação de 

serviços, de forma humanizada, eficaz e resolutiva. 

A necessidade premente de complementar a oferta de serviços assistenciais, com 

objetivo de reduzir a demanda reprimida observada, é mandatória e influencia diretamente a 

ampliação do acesso universal aos serviços assistenciais que devem ser disponibilizados pelo 

SUS. 

Outros óbices à administração eficiente, eficaz e efetiva são as dificuldades na 

administração direta da aquisição de insumos e medicamentos, além da manutenção e aquisição 

de equipamentos. A agilização na gerência destes recursos materiais é fundamental para a 

melhor atenção ao paciente com necessidades urgentes e cruciais de manutenção da vida. Tais 
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dificuldades surgem durante a execução dos processos administrativos. 

Para a gestão, gerenciamento e operacionalização do gerenciamento, operacionalização 

e execução das ações e serviços de saúde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, o INSTITUTO PATRIS utilizará de diferentes estratégias voltadas para a modernização 

e excelência em gestão, com o compromisso de atender ao interesse público e promover uma 

aliança entre a população e o Estado/município, assegurando a assistência universal e gratuita 

à população usuária do SUS. 

A prática será voltada na realização de atividades publicáveis mediante qualificação 

específica e gestão participativa, onde todos os atores estarão envolvidos, com ênfase nos 

resultados e na qualidade da prestação dos serviços, de forma que os recursos financeiros sejam 

utilizados buscando a redução de despesas consideradas desnecessárias e definindo prioridade 

nos gastos e manutenção daqueles necessários à operacionalização das atividades. 

A gestão da unidade será realizada por uma equipe técnica devidamente qualificada, 

preparada e selecionada para este fim, a fim de otimizar a utilização dos recursos e os processos 

gerenciais do hospital. 

O modelo gerencial proposto obedecerá aos princípios e diretrizes do Sistema Único de 

Saúde – SUS, atendendo às políticas públicas definidas em consonância com normas emanadas 

pelo Ministério da Saúde e Secretaria de Estado da Saúde de Goiás, mediante decretos, portaria, 

resoluções e normas sanitárias. 

O plano de trabalho será desenvolvido no sentido de adotar um modelo de gestão que 

atenda às necessidades da população local, tornando mais céleres os processos de serviços e 

otimizando a qualidade dos serviços ofertados, assegurando o alcance dos seguintes objetivos: 

 

• Qualidade na execução dos serviços de saúde e atendimento à população; 

• Ofertar ao usuário SUS assistência humanizada; 

• Implantar um modelo de gerência voltado para resultados; 

• Garantir a assistência mais rápida, minimizando complicações do quadro clínico e 

maior deslocamento dos usuários. 
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2. ORGANIZAÇÃO DAS ATIVIDADES 
 

 

 

As atividades assistenciais, bem como os processos de trabalho devem ter seu início e 

término focados na QUALIDADE. Sob qualquer outra ótica, o objetivo poderá sofrer 

interferência, produzindo um resultado não esperado, não atingindo, portanto a satisfação do 

usuário, assim como dos próprios colaboradores. 

Atualmente já se observa o direcionamento das ações voltadas para a avaliação do 

desempenho norteadas por indicadores e metas de qualidade, mobilizando para a aplicação de 

programas de qualidade nas organizações de saúde com o objetivo de maximizar o desempenho 

gerencial e melhorar a eficiência dos serviços. 

Como metodologia para obter e garantir uma assistência de qualidade com os recursos 

e tecnologia disponibilizados na instituição, torna-se obrigatória uma gestão participativa e 

integrada, com o envolvimento dos colaboradores das diversas áreas, discutindo problemas e 

apresentando soluções. 

A qualidade da assistência do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, 

será avaliada através de indicadores objetivos, que dependem dos parâmetros concretos, com a 

finalidade de demonstrar numericamente o desempenho técnico e dos processos de tratamento 

desenvolvidos no Hospital ou ainda, através de indicadores subjetivos, os quais são obtidos 

através de Pesquisa de Satisfação do Paciente, por exemplo, onde registramos a voz do paciente, 

como importante referencial da qualidade percebida. 

A utilização dos indicadores de qualidade subjetivos no Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad para avaliar a assistência prestada aos pacientes será de fundamental 

importância para alcançarmos os resultados esperado. Sendo assim, apresentamos a proposta 

de focar na percepção do paciente sobre a satisfação, no que diz respeito à prestação do cuidado. 

Toda equipe de médicos e demais colaboradores do Hospital são responsáveis pela 

tarefa de rastrear a qualidade da assistência, uma vez que está diretamente ligada aos cuidados 

para com os pacientes, durante 24 horas do dia. 

 

I. ÁREA DE ATIVIDADE 
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2.1. IMPLANTAÇÃO DE FLUXOS 
 
 

 

 

2.1.1. Fluxos Operacionais compreendendo Circulação em Áreas Restritivas, 

Externas e Internas e Internamento  

A definição dos fluxos operacionais contempla aspectos peculiares dos processos de 

trabalho e acesso do usuário à unidade, com vistas à qualidade do atendimento. 

Para a utilização adequada dos diferentes níveis de complexidade do sistema de saúde é 

necessário estabelecer fluxo regionalizado, atendendo às necessidades dos usuários de maneira 

organizada. Fluxos inexistentes ou inadequados, a duplicidade de serviços para o mesmo fim e 

o acesso facilitado nos níveis de maior complexidade geram distorções que comprometem a 

integralidade, a universalidade, a equidade e racionalidade de gastos. 

Fluxo para a Circulação Externa e Interna em Estabelecimentos Assistenciais de Saúde 
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Organização do fluxo de usuários e acompanhantes para áreas irrestritas e restritas do 

Hospital: 

 

 

 
 

 



Página 48 de 1371 
 

Em relação ao controle de fluxo de entrada e saída de pacientes no setor de 

Urgência/Emergência, uma das estratégias mais utilizadas é a organização do atendimento por 

meio da utilização de protocolos de classificação do risco para priorizar os casos mais graves. 

No Fluxo de Admissão de Pacientes para os pacientes oriundos de demanda espontânea 

ou referenciada deverá ser gerado ficha de atendimento no guichê e posterior encaminhamento 

do paciente à sala de classificação de risco. Caso a enfermeira avalie que a demanda do paciente 

se enquadre no perfil de atendimento do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, o mesmo é conduzido ao atendimento médico. Não se tratando de perfil, o paciente é 

contrarreferenciado para a unidade adequada, depois de devidamente acolhido. 

Os pacientes transportados pelo SAMU e BOMBEIROS deverão entrar direto pela 

portaria da emergência. Enquanto o paciente é encaminhado a sala de emergência o funcionário 

do resgate vai ao guichê (pela parte interna) prestar informações sobre a identificação do 

paciente para que seja feito a ficha de atendimento. 

Fluxo de Atendimento da Urgência/Emergência: 
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O macrofluxo de atendimento na Urgência/Emergência é apoiado pelos seguintes fluxos, 

que serão discutidos com toda a equipe do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad para sua efetiva implantação e será operacionalizado e monitorado pela equipe de 

enfermagem: 

➢ Fluxo interno para realização de exames diagnósticos, por meio de solicitação 

informatizada com prioridade na realização e devolução, segundo a classificação do 

ACCR; 

➢ Fluxo do usuário para atendimento médico: será definido o local de espera, onde o 

usuário aguardará pelo atendimento médico em local específico, de acordo com a 

classificação do seu agravo; 

➢ Fluxo de consulta médica: o usuário será chamado de acordo com a Classificação do 

ACCR na seguinte ordem: Amarelo, Verde e Azul (vermelho e laranja deverão ser 

encaminhados diretamente à sala de emergência); 

➢ Fluxo do usuário para o atendimento de enfermagem: será discutida com a equipe de 

enfermagem a implantação da Consulta de Enfermagem e, desta forma, após abertura 

da Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA) o usuário será encaminhado à Consulta 

de Enfermagem; 

➢ Fluxo da Sala de Observação, da Sala de Inalação e Medicação e Sala de Suturas, 

conforme exemplos abaixo, a serem readequados, em conjunto com as equipes de 

atendimento, após o início das atividades na unidade. Todos os locais de atendimento 

deverão ter seus fluxos redesenhados e pactuados internamente; 
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Fluxo de Atendimento da Sala de Observação 
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Fluxo de Atendimento da Sala de Inalação e Medicação 
 

 

 

 

 
Fluxo de Atendimento da Sala de Suturas: 
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➢ Fluxo de Atendimento no Ambulatório: O atendimento ambulatorial deverá atender 

pacientes referenciados com critérios definidos pelo Complexo Regulador Estadual, 

para as especialidades definidas. O atendimento compreende: primeira consulta, 

interconsulta, consultas subsequentes (retornos) e procedimentos terapêuticos 

realizados por profissionais não médicos. 

a) Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do usuário a um profissional de 

determinada especialidade, por uma determinada patologia. 

b) Entende-se por interconsulta, a primeira consulta realizada por outro profissional em 

outra especialidade, com solicitação gerada pela própria instituição, tanto no que refere 

ao atendimento médico quanto ao não médico. 

c) As demais consultas deste cliente (retorno) serão consideradas consultas 

subsequentes, mesmo que atendido por outro profissional que não o inicial, desde que 

dentro da mesma especialidade. 

 

 
 

Fluxo de atendimento do Ambulatório: 
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➢ Fluxo do Serviço de Apoio Diagnótico: exames disponibilizados aos pacientes 

atendidos em regime de urgência/emergência, internação e ambulatorial do Hospital. Os 

Exames solicitados de emergência/urgência em todas as unidades do HUGO deverão 

ser realizados imediatamente após sua solicitação em pacientes vítimas de trauma e nas 

demais situações urgentes, em até 30 minutos após sua solicitação, e o resultado não 

poderá ultrapassar duas horas após o horário da solicitação, salvo naquelas condições 

em que o processo mecanizado exija um tempo maior para sua realização. 

Exames solicitados em caráter eletivo deverão ser realizados no máximo em 24 horas 

após sua solicitação, salvo aqueles solicitados em vésperas de feriados e às sextas-feiras, 

que deverão ser realizados no primeiro dia útil subsequente. 

 

 

 

Fluxo da Radiologia: 
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Fluxo da Ultrassonografia: 

 

 

 
Fluxo da Eletrocardiografia: 
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Fluxo do Laboratório de Análises Clínicas: 
 

 

 

 

 

➢ Fluxo da Internação: A solicitação de internação poderá ser oriunda do Complexo 

Regulador Estadual e/ou do Setor de Urgência/Emergência. 

O médico responsável pelo atendimento deverá preencher o laudo médico para a 

emissão da Autorização de Internação Hospitalar. O registro da AIH deverá conter, além 

da identificação do paciente, informações de anamnese, exame físico, exames 

subsidiários (quando houver), as condições que justifiquem a internação e o diagnóstico 

inicial. O médico registrará ainda, em campo próprio, o seu CRM e CPF, assim como, 

o código do Procedimento Solicitado correspondente ao diagnóstico constante do laudo 

Médico, de acordo com a Tabela SIH-SUS. Caberá à Enfermagem solicitar a vaga ao 

setor de internação para a admissão. O setor de internação irá realizar os procedimentos 

administrativos para a acomodação do paciente no leito de acordo com o perfil cirúrgico 

ou clínico. 
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Fluxo de Internação: 
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Fluxo da de Utilização do Centro Cirúrgico: 

 

 

 

 

 

➢ Fluxo de informações aos familiares/acompanhantes: adoção de Boletim Informativo 

com informações sobre o estado de saúde dos usuários, a ser disponibilizado ao Serviço 

Social a cada troca de plantão; 

➢ Fluxo de visitas de familiares, com dois horários específicos para a visita de familiares 

e troca de acompanhantes (a permanência de acompanhantes nas salas de observação 

(adulto e infantil) e na sala de medicação será permitida apenas para pacientes menores 

de 18 anos e maiores de 60 anos de idade. Alguns casos podem ser considerados 

exceções e serão avaliados e tratados pela equipe assistencial presente). 
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O acolhimento e autorização para acesso de pessoas será feito, exclusivamente, pelas 

entradas principais de atendimento do edifício, sendo proibido o trânsito por portas secundárias, 

salvo em casos excepcionais. 

O trânsito de funcionários e prestadores de serviços nas dependências do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será realizado, exclusivamente, pela entrada de 

serviço. 

Visando a preservação patrimonial e manutenção da segurança interna, todas as pessoas 

e colaboradores que tiverem acesso às dependências deverão portar crachás específicos bem 

como, terem sua entrada e saída registrada em livro próprio e/ou controle eletrônico, conforme 

o caso. 

• Serão reconhecidos como crachás – adesivos autocolantes: 

 
Acompanhante: destinado a acompanhantes de pacientes que farão uso dos serviços prestados 

no Hospital; 

Visitante: destinado a visitantes, fornecedores e demais pessoas que desejem ter acesso às 

dependências da Maternidade, em horários e locais de acesso previamente determinados e 

autorizados; 

Funcionários: Crachá funcional/nominal; 

 
Prestador de Serviço: destinado a profissionais terceirizados e que prestem serviços, 

necessitando de acesso às instalações. 

A entrega de crachá e ou adesivos autocolantes, só se dará mediante a apresentação pelo 

interessado de documento de identidade do mesmo. Os mesmos deverão ser usados na parte 

superior do corpo, em local de fácil visualização. 

Os funcionários em trânsito também deverão ser identificados através do crachá e ter a 

entrada registrada em livro próprio ou controle eletrônico. Nos casos em que o colaborador em 

trânsito não estiver portando o crachá, a Recepção Central deverá verificar junto a Coordenação 

o cadastro do profissional e só então liberar o acesso deste às dependências, conforme o caso. 

Os funcionários das empresas terceirizadas a exemplo dos profissionais de Nutrição, 

Dietética e Manutenção, no exercício de suas funções dentro das instalações do Hospital 
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Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad também deverão possuir e fazer o uso de crachá 

de identificação próprio da empresa contratada. 

O controle de circulação de pessoas, fora dos horários normais de expediente ficará a 

cargo da empresa responsável pela vigilância e será feito mediante anotações em livro próprio, 

registrando-se o destino e o horário do ingresso e da saída. O acesso somente será permitido 

com a respectiva identificação e autorização do responsável pela Unidade/Coordenação ou 

Direção Receptora. 

A critério da Direção poderá ser interditado o acesso, a passagem ou a permanência de 

pessoas em quaisquer partes do edifício, ficando ainda proibido o acesso de vendedores, 

agenciadores. Não será permitido o comércio de produtos ou serviços dentro do espaço físico, 

quer seja realizado por representantes comerciais ou pelos próprios servidores da Instituição. 

Fica proibido o ingresso e a utilização de cigarro, tabaco ou quaisquer outras substâncias ilícitas 

dentro das instalações, sendo vedada a entrada de visitantes ou prestadores de serviços 

alcoolizados. 

Trânsito de volumes, objetos e bens móveis 

 
A saída ou o recebimento de mercadorias só será realizado com o acompanhamento de 

responsável devidamente designado, sendo que nenhum volume, objeto ou bem móvel poderá 

ser retirado sem que seu portador esteja munido da Autorização de Saída de Material, que será 

sempre emitida, em duas vias, ficando uma delas de posse da pessoa que está fazendo a retirada. 

Essa via deve ser apresentada na Recepção para a saída da mercadoria. A mesma deve ser 

devolvida no ato da devolução da mercadoria. 

A medida não se aplica a volume cujo conteúdo indique visivelmente tratar-se de 

expedientes de rotina como processos, correspondências, boletins de serviço, etc. 

Vigilância e Segurança Patrimonial 

 
Haverá plena fiscalização das equipes de vigilância, devendo as mesmas ser executadas 

por empresa contratada, na forma da legislação vigente. 

É expressamente proibido manter ou guardar substâncias capazes de fornecer risco à 

segurança dos prédios (Sede e Unidades), notadamente explosivos e inflamáveis, substâncias 

tóxicas ou materiais que exalem odores e impacto ambiental, salvo quando houver instalações 
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apropriadas para tal e com pleno consentimento/deliberação superior, bem como os casos 

aplicáveis à gestão dos resíduos de saúde, constantes nesta Proposta de Trabalho. 

Os aparelhos e equipamentos de uso comum somente poderão ser instalados ou 

remanejados por pessoas devidamente habilitadas. 

Em caso de sinistro, conflito ou qualquer outra situação que possa afetar a ordem e a 

segurança, o esvaziamento do prédio será conduzido por pessoas treinadas, pertencentes ao 

Serviço de Vigilância, à Gerência de Logística e à Comissão Interna de Prevenção de Acidentes 

– CIPA. 

 
Qualquer desaparecimento de material, bem como os danos decorrentes de má utilização 

ou uso indevido das instalações, equipamentos e materiais deverá ser comunicado, 

imediatamente e por escrito à autoridade responsável por esta atribuição. 

O responsável pela Unidade/Posto e consequentemente pelas instalações, equipamentos 

ou materiais sob sua guarda e responsabilidade, deverá comunicar primeiro o Diretor Geral para 

providências de registrar o Boletim de Ocorrência Policial, em até três dias úteis, subsequentes 

ao conhecimento do fato. 

A Diretoria adotará providências cabíveis, promoverá a instauração de sindicância 

visando à apuração do ocorrido, bem como comunicar à empresa prestadora de serviço de 

vigilância. 

Concluída a sindicância e caracterizada a existência de responsável pela avaria ou 

desaparecimento do material, independentemente de outras penalidades, sujeitar-se-á o 

envolvido a uma das seguintes opções: 

a) Arcar com as despesas da recuperação do material; 

b) Substituir o material por outro com as mesmas características; 

c) Indenizar em dinheiro, esse material, de acordo com o preço de mercado atualizado. 

 
O Hospital não se responsabilizará pelo desaparecimento de materiais e objetos de 

propriedade particular, não cabendo assim, qualquer providência administrativa. 

As correspondências de qualquer espécie deverão ser entregues, exclusivamente, no setor 

destinado ao protocolo. 
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É vedada a colocação de móveis ou de quaisquer objetos que obstruam as áreas de 

circulação e partes comuns das instalações e/ou imediações do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad. 

Circuito Interno de TV - CFTV/Sala de Monitoramento 

 
Será implantado um Sistema de Monitoramento através de Circuito Interno de TV- 

CFTV, composto por um avançado parque tecnológico de câmeras, monitores e acessórios 

correlatos para monitoramento, em tempo real, de toda a situação interna e externa do Hospital. 

Tal sistema implantará câmeras de monitoramento em locais estratégicos para 

manutenção da segurança do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, como 

recepção e locais de circulação, entrada e saída de pessoas/colaboradores, estacionamento, 

almoxarifado, farmácia e corredores internos, além da possibilidade do monitoramento das 

calçadas e imediações do prédio, na forma da legislação vigente. 

Sala de Monitoramento equipada com monitores, que transmitirão as informações para 

o gestor e para o setor de segurança, e que ficarão gravadas para consulta/providências cabíveis. 

O monitoramento também poderá ser realizado à distância por setores/pessoas 

previamente autorizadas, que poderão tomar providências imediatas e eficazes para resolução 

dos problemas sem, contudo, dispensar a atenção. 

A instalação do circuito obedecerá à legislação vigente. Estas placas de aviso serão 

instaladas nos locais monitorados e informarão sobre o circuito de câmeras, proporcionando 

embasamento jurídico/legal, bem como ampliando a sensação de segurança para as 

pessoas/colaboradores. 

2.1.2. Fluxos para Registros e Documentos de Usuários e Administrativos  

 
O registro de documentos de usuários no Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad seguirá o fluxo de atendimento. 

Ao dar entrada no serviço, conforme fluxo de referência do complexo regulador o 

paciente será admitido e aberto prontuário único, onde serão inseridos todos os registros 

médicos e da equipe multiprofissional, conforme atendimento recebido. Após encerrado o 

atendimento, com a saída do paciente, o prontuário será impresso e arquivado no Serviço de 

Arquivo Médico e Estatístico – SAME. 
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Fluxo para emissão de ficha de atendimento do usuário: 
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Conforme proposta de Gestão da Informação será utilizado sistema de prontuário 

eletrônico, documento único, constituído de um conjunto de informações, sinais e imagens 

registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde de usuários e 

seus familiares oportunamente registrados e a assistência a ele prestada. De caráter legal, 

sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe multiprofissional 

e a continuidade prestada ao indivíduo. 

O Código de Ética Médica prevê em seus Capítulos e Artigos a garantia e segurança das 

Informações e documentos pertinentes ao paciente e todos os atos e Procedimentos relacionados 

aos mesmos enquanto clientes e usuários das Instituições de saúde. 

Sendo assim, estes documentos serão mantidos inseridos nos prontuários dos pacientes 

e estarão disponíveis para consultas durante todo o acompanhamento do paciente na Instituição 

ou a posteriori se, solicitado pelo próprio paciente ou pessoa formalmente designada. 

As informações completas do quadro clínico e sua evolução, intervenções e exames 

realizados, devem ser todas devidamente escritas de forma clara e precisa, datadas, assinadas e 

carimbadas pelo profissional responsável pelo atendimento médico, de enfermagem, de 

fisioterapia, de nutrição e demais profissionais de saúde que o assistam. Os prontuários deverão 

estar devidamente ordenados no Serviço de Arquivo Médico e Estatístico – SAME. 
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Processo de organização do protuário: 
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Processo de consulta a prontuário do usuário para pesquisa: 
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Processo de consulta à prontuário do usuário para fins jurídicos: 
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Processo de consulta à prontuário do usuário par continuidade do tratamento: 

 

 

 
Além do prontuário, a unidade de saúde produz como documentos técnicos os 

protocolos, os relatórios de atendimento, as notificações, os encaminhamentos, atestados, entre 

outros. Nas unidades de saúde gerenciadas todo documento de cunho técnico antes de ser 

divulgado ou encaminhado deverá ser avaliado e aprovado pela Diretoria Técnica. 
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Fluxo para Registros de Documentos dos Usuários 
 

 

 

No caso dos documentos e registro administrativos, devido as diversas frentes de 

trabalho do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, são gerados diversos 

tipos, a saber: 

✓ documentos de comunicação (ofícios, CI, livros de ocorrência, etc.) 

✓ documentos informativos (folder, banners, etc.) 

✓ documentos de controle de pessoal (escala, frequência, etc.) 

✓ documentos envolvidos na aquisição de produtos e contratação de serviços (solicitação 

de compra, mapa de orçamentos, contratos de serviço, etc.) 

✓ documentos de prestação de contas (relatórios de atividades, de produção, de despesas, 

etc.) 

✓ registro da unidade (resumo do plantão, ocorrências relevantes, distribuição de serviço, 

etc.) 
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Processo de circulação e arquivamento de documentos administrativos: 
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Processo de circulação e arquivamento de requisições de materiais e notas fiscais: 
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Todos os documentos de cunho administrativo deverão ser aprovados pela Diretoria 

Administrativa do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e ter uma cópia 

arquivada na administração da unidade de saúde. 

Por questões de padronização, todos os documentos e registro realizados deverão ser 

assinados e carimbados pelo autor. No caso dos documentos para encaminhamento externo, 

deverão conter a logomarca do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, do 

SUS, da Secretaria de Saúde e do INSTITUTO PATRIS ser subscrita pela Diretoria 

Administrativa. 

Internamente, todos os setores deverão registrar as informações do plantão no livro de 

ocorrência do setor e os mesmos deverão ser vistados diariamente pela chefia direta. Caberá a 

chefia selecionar as informações relevantes para serem repassadas a equipe gestora da unidade 

de modo a linearizar as informações do serviço. Os registros relevantes serão repassados a 

Secretaria de Saúde por meio eletrônico e consolidado, mensalmente, em relatório de registro. 

Os documentos para órgãos externos, deverão ser assinados pelo Diretor Geral, 

juntamente com o emitente, seguindo o padrão de formatação determinado pelo Diretoria 

Administrativa. 

Os documentos técnicos e assistenciais, a exemplo de notificações, declarações, 

atestados, entre outros, serão emitidos pelo profissional que realizou o atendimento devendo 

ser registrado em livro de ocorrência e/ou espaço reservado do sistema em uso na unidade de 

acordo com o normatizado pelos gestores técnicos. 
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Fluxo para registro de Documentos Administrativos: 
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2.1.3. Fluxo Unidirecional para Materiais Esterilizados e Roupas 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possui estrutura para 

executar a desinfecção e esterilização dos materiais utilizados na assistência ao paciente, dispõe 

de autoclaves para o processamento de materiais, dessa forma a Organização Social irá manter 

a equipe técnica/operacional da área de saúde com conhecimento em CME (Central de Material 

e Esterilização) e que será responsável pela realização deste serviço. 

A equipe técnica local ficará responsável por todo o processo da CME (limpeza, 

acondicionamento, esterilização, guarda e distribuição dos produtos para todas as unidades 

hospitalares) A periodicidade de processamento desses materiais será diária e nas 24 horas, 

onde serão estabelecidos fluxos de recebimento, processamento e entrega. 

A Unidade irá atender a RDC 15 de 2012 que dispõe sobre requisitos de boas práticas 

para o processamento de produtos para saúde visando à segurança do paciente e dos 

profissionais envolvidos. 

A Central de Material e Esterilização - CME é um setor destinado à limpeza, ao 

acondicionamento, à esterilização e a distribuição dos produtos para a saúde, segundo a 

Resolução da Diretoria Colegiada - RDC 50, as atividades que devem ser desenvolvidas na 

CME, são: 

• Receber, desinfetar e separar os produtos para a saúde; Lavar esses produtos; 

• Receber roupas limpas vindas da lavanderia; Realizar o empacotamento; 

• Esterilizar esses produtos por meio de métodos físicos; 

• Realizar o controle microbiológico e o prazo de validade de esterilização desses 

produtos; 

• Acondicionar e distribuir os instrumentais e as roupas esterilizadas; Zelar pela 

segurança e proteção dos funcionários desse setor. 

Os conceitos usados para os procedimentos são: 

 
LIMPEZA 

 
É o processo manual ou mecânico de remoção de sujidade, mediante o uso da água, 

sabão e detergente neutro ou detergente enzimático para manter em estado de asseio os artigos 

e superfícies reduzindo a população microbiana. A limpeza constitui ainda o primeiro passo nos 
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procedimentos técnicos de desinfecção e esterilização, considerando que a presença de matéria 

orgânica protege os microrganismos do contato com agentes desinfetantes e esterilizantes. 

DESCONTAMINAÇÃO 

 
É o processo de redução dos micro-organismos de artigos e superfícies, tornando-os 

seguro para o manuseio. 

DESINFECÇÃO 

 
É o processo físico ou químico de destruição de microrganismos. 

 
ESTERILIZAÇÃO: 

 
É o processo de destruição de todos os microrganismos, inclusive esporulados, a tal 

ponto que não seja mais possível detectá-los através de testes microbiológicos padrão. A 

esterilização é realizada pelo calor, germicidas químicos, óxido de etileno, radiação e outros. 

ARTIGOS: 

 
Compreendem instrumentos, objetos de natureza diversa, utensílios como instrumentais 

cirúrgicos, odontológicos, comadres, papagaios, dentre outros. 

SUPERFÍCIES: 

 
Compreende mobiliários, pisos, paredes, portas, tetos, janelas, equipamentos e demais 

instalações. 

Estrutura Física 

 
A RDC 50 de 21 de fevereiro de 2002, com texto alterado pela RDC 307 de 14 de 

novembro de 2002 e RDC 189 de 18 de julho 2003 dispõe sobre o Regulamento Técnico para 

planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos. Este regulamento 

técnico normatiza que, para cada atividade desenvolvida na Central de Material e Esterilização 

(CME) deve haver ambiente obrigatório com dimensões mínimas e instalações necessárias. 

• Os pisos e paredes devem ser laváveis, com o mínimo de juntas e em bom estado de 

conservação. 

• As bancadas devem ser usadas para inspeção, preparo, embalagem, conferência e apoio. 

Devem ser de fácil higienização e favorecer a ergonomia do funcionário. 
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• As superfícies devem ser impermeáveis, lisas, laváveis, de cor clara e de fácil 

manutenção. 

• O ambiente deve ser iluminado para favorecer a conferência da limpeza. Porém deve- 

se evitar o contato direto da luz do sol na área de armazenagem. 

• As janelas da CME devem ser protegidas com telas milimétricas para evitar a entrada 

de insetos e roedores. 

• A ventilação mecânica ou natural é permitida na área suja, porém deve ser evitada na 

área limpa e estéril. 

A Central de Material e Esterilização devem ser divididas minimamente em três áreas 

separadas por barreira física, são elas: 

Área Suja 

 
Destinada ao recebimento e separação dos materiais sujos advindo dos setores de 

assistência. Local onde é realizado o processo de limpeza, desinfecção e secagem dos 

instrumentais. Deve ser de acesso restrito ao fluxo de pessoas e os profissionais da saúde 

deverão trabalhar paramentados com gorro, máscara, luva de borracha cano longo, avental de 

brim manga longa, avental impermeável, óculos de proteção e sapato fechado. 

Área Limpa 

 
Local destinado aos processos de separação dos instrumentais, conferência da limpeza, 

funcionalidade e integridade dos artigos. Assim como empacotamento, selagem das embalagens 

e esterilização. Local de acesso restrito ao fluxo de pessoas e os profissionais deverão trabalhar 

paramentados com gorro, avental, luva de procedimento e sapato fechado. 

Área de Guarda e distribuição de artigos esterilizados 

 
Local destinado à guarda dos instrumentais esterilizados e dispensação dos mesmos, 

com fluxo restrito de pessoas e a lavagem das mãos realizada rigorosamente para manipulação 

dos materiais esterilizados. 

 
 

 

Conforme a RDC 35 de 2010 áreas são descritas em: 
 

 
 

Área crítica: Área na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infecções 

relacionadas à assistência à saúde, seja pela execução de processos envolvendo artigos críticos 
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ou material biológico, para a realização de procedimentos invasivos ou pela presença de 

pacientes com suscetibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou portadores de 

microrganismos de importância epidemiológica. 

Área semicrítica: Área na qual existe risco moderado a risco baixo para o desenvolvimento de 

infecções relacionadas à assistência à saúde, seja pela execução de processos envolvendo 

artigos semicríticos ou pela realização de atividades assistenciais não invasivas em pacientes 

não- críticos e que não a presente colonização por microrganismos de importância 

epidemiológica. 

 

A RDC 15 de 2012 classifica as CME em Classe I e Classe II: 
 

Art. 5º Para cumprimento desta resolução os CME passam a ser classificados em CME Classe 

I e CME Classe II. 

§ 1º O CME Classe I é aquele que realiza o processamento de produtos para a saúde não críticos, 

semicríticos e críticos de conformação não complexa, passíveis de processamento. 

§ 2º O CME Classe II é aquele que realiza o processamento de produtos para a saúde não 

críticos, semicríticos e críticos de conformação complexa e não complexa passíveis de 

processamento. 

§ 3º O CME só pode processar produtos compatíveis com a sua capacidade técnica operacional 

e conforme a sua classificação. 

§ 4º Quando não especificada a classificação, as determinações desta resolução se aplicam aos 

dois tipos de CME e às empresas processadoras. 

Art. 6º A responsabilidade pelo processamento dos produtos no serviço de saúde é do 

Responsável Técnico. 

Art. 7º A responsabilidade pelo processamento dos produtos na empresa processadora é do 

Representante Legal. 

O INSTITUTO PATRIS o funcionamento da Central de Material de Esterilização no 

período de 24 horas com jornada de trabalho 12x36 horas (07:00 as 19:00 horas e das 19:00 as 

07:00 horas) o quadro de profissionais será composta por enfermeiro responsável pelo setor, 

auxiliar/técnico de enfermagem, e receberá apoio do auxiliar administrativo. 
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O fluxo dos materiais na CME deve ser unidirecional e com barreira física entre as áreas: 

 

 

 

Fluxograma 09: Fluxo Unidirecional para Materiais Esterilizados 
 

 

 
Fluxo de Roupas 
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A lavanderia um dos serviços de apoio ao atendimento dos pacientes, sendo responsável 

pelo processamento da roupa e sua distribuição em perfeitas condições de higiene e 

conservação, em quantidade adequada a todos os setores do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad. 

A coleta de roupa utilizada (suja) nas unidades de saúde gerenciadas será realizada 

diariamente, das 7:00 às 15:00h, incluindo-se além do enxoval da unidade, as roupas privativas 

usadas pelas equipes multiprofissionais. 

Processamento da roupa 

 
A principal medida na moderna lavanderia hospitalar, para o controle das infecções, foi 

a instalação da barreira de contaminação que separa a lavanderia em duas áreas distintas: 

a) Área suja ou contaminada: destinada à coleta, separação, pesagem e processo de 

lavagem da roupa hospitalar; 

b) Área limpa: destinada a centrifugagem, secagem, calandragem e prensagem da roupa 

hospitalar. 

Processamento da roupa na área suja 

 
Na área de recepção, a roupa é retirada do carro de coleta, a fim de ser separada e pesada. 

Na área de separação, os sacos de roupa suja são pesados e o resultado do peso é registrado. A 

boa lavagem começa na separação da roupa suja, quando será classificada segundo o grau de 

sujidade, tipo de tecido e cor. Após a separação, já em lotes, fardos ou sacos identificados, a 

roupa é novamente pesada em balança bem nivelada, para controle contábil operacional da 

lavanderia e da capacidade das lavadoras. Após a pesagem, os fardos ou sacos de roupa 

identificados devem ser levados até a(s) lavadora(s), onde todo o material necessário para a 

lavagem deve ser colocado à mão, para evitar desperdícios de tempo e energia. 

Finalmente, é executada a lavagem da roupa, que consiste na eliminação da sujeira 

fixada na roupa, deixando-a com aspecto e cheiro agradáveis, nível bacteriológico reduzido ao 

mínimo e confortável para o uso. Não existe um único processo de lavagem para toda a roupa 

do hospital, daí a necessidade de classificação ou triagem da mesma, para se determinar o ciclo 

a ser utilizado. 
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Processamento da roupa na área limpa 

 
Terminada a operação ou ciclo de lavagem, a roupa passa por um processo que consiste 

nas seguintes operações: centrifugagem, secagem, armazenamento e distribuição. 

Dependendo do tipo de roupa a ser processada, é realizada, após a secagem, a 

calandragem, operação que seca e passa ao mesmo tempo as peças de roupa lisa (lençóis, 

conchas leves e campos). Após o aquecimento, a calandra deve ser operada continuamente, em 

determinado período, para evitar desperdício de energia. Nsta operação, são necessários dois 

operadores para colocar a roupa molhada e dois para retirar e dobrar a roupa seca ao mesmo 

tempo. Ao se retirar a roupa, faz-se uma seleção das roupas danificadas, que deverão ser 

encaminhadas para a costura para reparo ou baixa. 

Fluxograma 10: Fluxo de Processamento de Roupas 
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O serviço de lavanderia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é 

de responsabilidade da equipe de Enfermagem e poderá ser feito por empresa especializada em 

lavanderia hospitalar que atenda todas as exigências sanitárias e ambientais, seguindo todas as 

recomendações de controle de infecção hospitalar e as normas e rotinas da boa prática. 

 

 

 

2.1.4. Fluxo Unidirecional de Resíduos de Serviço de Saúde 

 
O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad atenderá as normas vigentes 

da RDC Nº 222, de 28 de março de 2018 e implantará o Plano de Gerenciamento de Resíduos 

Sólidos de Serviço de Saúde (PGRSSS), mantendo-se atualizado de acordo com as Normas do 

Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA), do Ministério da Saúde, bem como da 

SUVISA Estadual, do qual será acompanhado pela Comissão de Gerenciamento de Resíduos 

de Serviço de Saúde. 

O gerenciamento de resíduos inicia quando do planejamento dos recursos físicos e dos 

recursos materiais necessários, culminando na capacitação dos recursos humanos envolvidos e 

operacionalização dos fluxos e regras determinados. Para transporte externo e 

acondicionamento, a equipe gestora irá contratar um prestador de serviços para fornecimento 

da estrutura externa de acondicionamento e destino dos resíduos. 

O PGRSS será compatível com as normas federais, estaduais e municipais, estando de 

acordo com os procedimentos institucionais de Biossegurança, relativos à coleta, transporte e 

disposição final. 
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Definição de Resíduos de Serviço de Saúde 

 
Resíduo de serviço de saúde ou RSS, por definição, é o resíduo resultante de atividades 

exercidas por estabelecimento gerador que, por suas características, necessitam de processos 

diferenciados no manejo, exigindo ou não tratamento prévio para a disposição final. 

Os resíduos de serviços de saúde são classificados em cinco grandes grupos como 

se pode observar na figura abaixo. 
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Tipos de Lixo: 

 
Grupo A: Resíduos com a possível presença de agentes biológicos que, por suas características 

de maior virulência ou concentração, podem apresentar risco de infecção. 

 

GRUPOS CARACTERIZAÇÃO SETORES GERADORES 

  Grupo A: Resíduos Potencialmente Infectantes   

 
 

 

 

 
 

 

 
 

A1 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
A2A3 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
A4 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

A5 

Culturas e estoques de micro−organismos resíduos de fabricação de produtos 
biológicos, exceto os hemoderivados; meios de cultura e instrumentais 
utilizados para transferência, inoculação ou mistura de culturas; resíduos de 
laboratórios de manipulação genética; Resíduos resultantes de atividades de 
vacinação com micro−organismos vivos ou atenuados, incluindo frascos de 
vacinas com expiração do prazo de validade, com conteúdo inutilizado, vazios 
ou com restos do produto, agulhas e seringas; Resíduos resultantes da atenção 
àsaúde de indivíduos ou animais, com suspeita ou certeza de contaminação 
biológica por agentes Classe de Risco 4 (Apêndice II), micro−organismos com 
relevância epidemiológica e risco de disseminação ou causador de doença 
emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo 
de transmissão seja desconhecido; Bolsas transfusionais contendo sangue ou 
hemocomponentes rejeitadas por contaminação ou por má conservação, ou 
com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas de coleta incompleta; sobras 
de amostras de laboratório contendo sangue ou líquidos  corpóreos, recipientes 
e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, contendo sangue ou 
líquidos corpóreos na forma livre, equipo de soro, frascos de soro. 

 
 

 

 

 

Laboratório; Centro de 
Materiais Esterilizados − CME; 

Sala de Vacinas e Banco de 
Sangue; Enfermarias; 

Consultórios, Sala de Gesso, 
Emergência Trauma, 
Emergência Clínica. 

Não gerados na instituição  

Peças anatômicas (membros) do ser humano; produto de fecundação sem 
sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 
centímetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que não tenham 
valor científico oulegal e não tenha havido requisição pelo paciente ou seus 
familiares. 

Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores; filtros de ar e gases 
aspirados de área contaminada; membrana filtrante de equipamento médico− 
hospitalar e de pesquisa, entre outros similares; sobras de amostras de 
laboratório e seus recipientes contendo fezes, urina e secreções, provenientes 
de pacientes que não contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes 
Classe de Risco 4, e nem apresentem relevância epidemiológica e risco de 
disseminação, ou micro−organismo causador de doença emergente que se 
torneepidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissão seja 
desconhecido ou com suspeita de contaminação com príons; tecido adiposo 
proveniente de lipoaspiração, lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia 
plástica que gere este tipo de resíduo; recipientes e materiais resultantes do 
processo de assistência à saúde, que não contenham sangue ou líquidos 
corpóreos na forma livre; peças anatômicas (órgãos e tecidos) e outros resíduos 
provenientes de procedimentos cirúrgicos ou de estudos anatomopatológicos 
ou de confirmação diagnóstica; carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros 
resíduos provenientes de animais não submetidos a processos de 
experimentação com inoculação de micro−organismos, bem como suas 
forrações; cadáveres de animais provenientes de serviços de assistência; Bolsas 
transfusionais vazias ou com volume residual pós−transfusão. 

Órgãos, tecidos, fluidos orgânicos, materiais perfurocortantes ou 
escarificantese demais materiais resultantes da atenção à saúde de indivíduos 
ou animais, com suspeita ou certeza de contaminação com príons. 

Centro Cirúrgico; Seção de 
Urgência e Emergência; 
Ambulatórios e Clínicas 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Box de Hemodiálise, 

Laboratório, UTI's, Centro 
Cirúrgico, CME e Banco de 

Sangue 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Não identificado 
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Grupo B: Resíduos contendo substâncias químicas que podem apresentar risco à saúde pública 

ou ao meio ambiente. 

 

GRUPOS CARACTERIZAÇÃO SETORES GERADORES 

Grupo B: Resíduos Químicos 

B1 Não gerados na instituição  
 

B2 
Medicamentos vencidos, amostras grátis de medicamentos e produtos 
vencidos, kit’s de ensaio, frascos e sobras de reagentes em geral. 

Farmácia e ConsultóriosMédicos. 
 

Laboratório, Banco de Sangue, 
Unidades de internação, UTI, 

Centro Cirúrgico 
 

Serviço de Higienização eLimpeza, 
CME, CC. 

 

Setor de Radiologia 

 Peças anatômicas (membros) do ser humano; produto de fecundação sem sinais 

B3 
vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 centímetros 
ou idade gestacional menor que 20 semanas, que não tenham valor científico ou 

 legal e não tenha havido requisição pelo paciente ou seus familiares. 

 Glutaraldeído, hipoclorito, álcool, sabão enzimático (Endozime), sabão   neutro, 

B4 água   oxigenada,    vaselina,    azul    de    metileno,    formalina, Desincrustante 

(Proxitano). 

B5 Reveladores, Fixadores, Filmes.  

 

 

Grupo C: Não há geração de resíduos radioativos no Hospital. 
 

Grupo D: Resíduos que não apresentam risco biológico, químico ou radiológico à saúde ou ao 

meio ambiente. Suas características são similares às dos resíduos domiciliares. 

 

GRUPOS CARACTERIZAÇÃO SETORES GERADORES 

Grupo D: Resíduos Comuns 

 

 

 
D1 

Papel toalha, guardanapos, talheres e pratos plásticos, frascos de 
nutrição enteral; Lixo de banheiro de pacientes e funcionários, 
lixos de enfermarias; Sobra de alimentos de pacientes e 
funcionários; Gesso, luvas, algodão, gazes, compressas, sondas, 
bolsas coletoras, frascos de urina e fezes, material de curativos e 
similares; Resíduos de áreas administrativas; Resíduos de 
varrição, flores, podas e jardins; 

Setor de Nutrição, Enfermarias, Ambulatórios, 
Consultórios, Sala de Gesso, Emergência Trauma, 

Emergência Clínica, Banco de Sangue, Laboratórios, 
Hemodiálise, Centro Cirúrgico, UTI's, Centro de 

Diagnose, Centro Médico, Pronto Atendimento, Áreas 
Administrativas em geral. 

 

 

 
D2 

 

 

Galões de Solução; Álcool, PVPI; Caixas de papelão; Copos 
descartáveis, garrafas de água e refrigerantes; Papéis de áreas 
administrativas. 

Setor de Nutrição, Enfermarias, Ambulatórios, 
Consultórios, Sala de Gesso, Emergência Trauma, 

Emergência Clínica, Banco de Sangue, Laboratórios, 
Hemodiálise, Centro Cirúrgico, UTI's, Centro de 

Diagnose, Centro Médico, Pronto Atendimento, Áreas 
Administrativas em geral. 

 

Grupo E: Materiais perfurocortantes ou escarificantes: objetos e instrumentos contendo cantos, 

bordas, pontas ou protuberâncias rígidas e agudas, capazes de cortar ou perfurar. 
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GRUPOS CARACTERIZAÇÃO SETORES GERADORES 

Grupo E: Resíduos Perfurocortantes 

 

E 

Lâminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, 
bisturis, brocas, limas endodônticas, lâminas e lamínulas, 
espátulas, pipetas, tubos de coleta sanguínea, placas de petri, 
lancetas, vidraria quebrada em geral. 

Banco de Sangue, Postos de Internação, Laboratório, 
CC, UTI's, Hemodiálise, Farmácia, Salasde 

Procedimentos, Pronto Atendimento. 

 

 

 
 

Fluxograma 11: Fluxo Unidirecional de Resíduos de Serviço de Saúde 
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O manejo dos resíduos produzidos no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, será direcionado por um conjunto de ações voltadas ao gerenciamento dos resíduos 

produzidos e irá focar os aspectos intra e extra estabelecimento, incluindo desde a geração até 

a disposição final, conforme as etapas descritas: 

• Segregação: consiste na separação, de acordo com as características, estado físico e 

riscos envolvidos, dos resíduos no momento e local de sua geração. Para tanto as equipes 

serão treinadas a segregar no ato da produção, tendo os ambientes das unidades de saúde 

preparados para tal. 

• Acondicionamento: consiste no ato de embalar os resíduos segregados, em sacos ou 

recipientes que evitem vazamentos e resistam às ações de punctura e ruptura. Será 

estudada a partir da produção por setor qual a capacidade necessária dos recipientes de 

acondicionamento para acondicionar a produção diária de cada tipo de resíduo por setor. 

Em cumprimento as determinações, os resíduos sólidos serão acondicionados em sacos 

resistentes à ruptura e vazamento e impermeáveis, sendo respeitado o limite de peso de cada 

saco e sendo proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento. Os sacos serão colocados em 

coletores de material lavável, resistente ao processo de descontaminação (nos setores que assim 

exigirem), com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual e com cantos 

arredondados. Os resíduos perfuro cortantes serão acondicionados em recipientes resistentes à 

punctura, ruptura e vazamento, e ao processo de descontaminação. 

• Armazenamento Intermediário: a guarda temporária dos recipientes contendo os 

resíduos já acondicionados, em local próximo aos pontos de geração, visando agilizar a 

coleta interna nos serviços e otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e o 

ponto destinado à apresentação para coleta externa. 

O armazenamento temporário será feito em sacos e recipientes de acondicionamento 

adequados e de acordo com o PGRSS. Os resíduos de fácil putrefação que venham a ser 

coletados por período superior a 24 horas de seu armazenamento, devem ser conservados sob 

refrigeração, e quando não for possível, serem submetidos a outro método de conservação. O 

armazenamento de resíduos químicos deve atender à NBR 12235 da ABNT. 

• Coleta e Transporte Interno: Os resíduos são coletados nas unidades geradoras pelos 

funcionários do serviço de higienização e limpeza, encaminhados ao abrigo temporário 

de resíduos utilizando carro para transporte interno, com as seguintes especificações: 
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fechado, exclusivo para os resíduos e identificados com o símbolo correspondente ao 

risco neles contidos, possuem rodas e os recipientes com mais de 400 litros de 

capacidade devem possuir válvula de dreno de fundo; 

O transporte interno deixa a unidade geradora respeitando frequência e horários 

estipulados, evitando cruzamento com horário de recolhimento de roupas sujas e de 

fornecimento de refeições e roupas limpas; 

Os carros de transporte deixam as unidades geradoras, passando pelos corredores até 

chegar ao abrigo externo. 

• Armazenamento Final: a guarda dos recipientes de resíduos até a realização da etapa 

de coleta externa, em ambiente exclusivo com acesso facilitado para os veículos 

coletores. Neste local não será permitido a manutenção dos sacos de resíduos fora dos 

recipientes ali estacionados. 

• Coleta e Transporte Externo: Consistem na remoção do abrigo de resíduos 

(armazenamento externo) até a unidade de tratamento ou disposição final, utilizando-se 

técnicas que garantam a preservação das condições de acondicionamento e a integridade 

dos trabalhadores, da população e do meio ambiente, devendo estar de acordo com as 

orientações dos órgãos de limpeza urbana. A coleta e transporte externos dos resíduos 

de serviços de saúde devem ser realizados de acordo com as normas locais vigentes. 

• Transbordo: Será feito nas instalações apropriadas exclusivas, licenciadas pelos órgãos 

de saúde em conformidade com a legislação vigente. A transferência dos RSS deve 

manter a integridade do acondicionamento para evitar rompimento durante o transbordo 

e transporte. 

• Tratamento e Resíduos Tratados: os resíduos comuns serão encaminhados dos 

depósitos seguindo o manejo de resíduos domiciliares, sem tratamento, diretamente para 

disposição final; Os resíduos sólidos infectantes serão encaminhados para autoclavação 

e posterior disposição final, sendo que os resíduos infectantes do grupo A3, membros 

humanos e fetos, serão encaminhados para incineração e posterior disposição final; A 

disposição de resíduo infectante na vala séptica será permitida somente quando este for 

submetido a tratamento prévio que assegure a eliminação das características de 

periculosidade do resíduo tornando-o com características de resíduo comum; Os 

resíduos químicos serão encaminhados para tratamento e/ou envelopamento por 

processos de acordo com as características de toxicidade, inflamabilidade, corrosividade 
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e capacidade de bioacumulação; Os resíduos químicos sólidos serão encaminhados para 

incineração e posterior disposição final; Os resíduos químicos líquidos serão 

encaminhados para reaproveitamento ou tratamento e/ou envelopamento por processos 

de acordo com as características de toxicidade, inflamabilidade, corrosividade, 

capacidade de bioacumulação e posterior disposição final; Manter monitoramento 

permanente do processo de tratamento de forma a garantir a segurança dos resultados 

conforme condicionantes exibidos no licenciamento. 

 

• Disposição Final: Consiste na disposição de resíduos no solo, previamente preparado 

para recebê-los, obedecendo a critérios técnicos de construção e operação, e com 

licenciamento ambiental de acordo com legislação ambiental. 

 

 

 

 
2.2. IMPLANTAÇÃO DA GESTÃO 

 
 

 

 

2.2.1. Implantação de Logística de Suprimentos 

A logística de suprimento é o setor responsável pela compra, armazenamento e dispensação de 

materiais e medicamentos pela farmácia e almoxarifado, contudo estabelece os modelos de 

especificação, seleção, padronização, classificação e codificação de medicamentos adotados 

pelas organizações de saúde. 

Toda a cadeia de suprimentos necessita de cuidados para sua otimização. Isso é essencial não 

só para melhorar a produtividade de ponto a ponto, mas também para evitar futuros problemas 

que possam prejudicar o andamento do atendimento. 

A Cadeia de Suprimentos 

 
O setor de abastecimento integra-se como um subsistema para atender às necessidades de 

insumos e de equipamentos. A seleção de materiais e a gestão de estoques, em que se definem 

os materiais utilizados e as formas de acompanhar níveis de consumo que permitem programar 

a aquisição e a distribuição dos mesmos, são processos críticos para a organização, destacando 

a interface entre os profissionais da clínica e o setor de abastecimento como crítica para a 

organização do abastecimento. 
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O ambiente de saúde é um sistema complexo, com grande fluxo físico (medicamentos, 

materiais, pacientes, documentos), grande fluxo de informações (prescrição médica, 

prontuários de pacientes, registros médicos) e grande fluxo financeiro (contas de pacientes, 

transações financeiras de recebimento e pagamento). 

Portanto a atual cadeia de abastecimento da saúde é um sistema complexo com múltiplas 

camadas de organizações e processos com vários intermediários entre o fabricante e o 

consumidor final (paciente). A Figura 1 apresenta um modelo de cadeia de suprimentos 

hospitalar. 

 

 

 
Figura 1: Logística Hospitalar – Teoria e Prática. Fonte: Barbieri e Machline, 2006. 

 
O gerenciamento dos estoques garantirá o abastecimento eficiente de medicamentos e materiais 

necessários ao pleno funcionamento da unidade de saúde, atendendo a duas grandes exigências 

básicas: não haver faltas ou excessos. A Logística será responsável pelo uso equilibrado dos 

itens, devendo questionar aumentos de consumo, uso indiscriminado de produtos e itens sem 

movimentação, tendo como apoio as unidades de enfermagem, o corpo clínico e a farmácia. 

O fluxo logístico será integrado com todos os departamentos da unidade de saúde, fazendo a 

interface com o processo de dispensação de medicamentos e insumos hospitalares, conforme 

apresentado na Figura 2. 
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Figura 2: Fluxo Logístico Hospitalar 

 
Critérios a serem adotados na Logística de Suprimentos: 

 
✓ Planejamento da aquisição conforme critérios técnicos e necessidade de organização: 

padronização de produtos, compra de produtos não-padronizados e compra de emergência; 

✓ Estabelecimento de critérios técnicos e multidisciplinares para a padronização de 

suprimentos. 

✓ Disponibilização de suprimentos atendendo a necessidade dos processos; 

✓ Estabelecimento de critérios de recebimento e armazenamento de materiais, insumos e 

medicamentos: 

1) Lista de Verificação de recebimento: 

- Quantidade; 

- Validade; 

- Condições do produto; 

- Lote do produto x lote da Nota Fiscal; 

- Temperatura para termolábeis. 

2) Critérios para não-recebimento; 

3) Critérios para quarentena; 

4) Materiais (especialmente os críticos), Medicamentos, Produtos de Nutrição e Dietética, 

Kits reagentes, Produtos Químicos, Equipamentos, entre outros. 

✓ Estabelecimento de mecanismos de rastreabilidade de materiais e medicamentos; 

✓ Avaliação dos serviços terceirizados com base na política de fornecedores de serviços e 

produtos; 
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✓ Definição de Planos de Contingências (emergências): 

- Faltas; 

- Indisponibilidade no mercado; 

- Suspensão; 

- Falhas em refrigerador de armazenamento de produtos; 

- Falhas no sistema gerador; 

- Outros. 

✓ Estabelecimento de critérios para identificação, segregação, descarte e inativação de 

materiais, insumos e medicamentos. 

 

 

A análise de riscos e o tratamento dos riscos relacionados à gestão de suprimentos é feita com: 

 
• Controle de estoque (falta, compra de urgência, perda por validade); 

• Cotação e Compra (compra acima do valor, atraso, compra de fornecedor não qualificado, 

empréstimo); 

• Recebimento (falha na inspeção, produto degradado, produto falsificado) Fracionamento, 

Etiquetagem e Unitarização (controle de infecção, troca de produtos ou dose); 

• Armazenamento (umidade, vetores, área para produtos químicos, higiene); 

• Dispensação (atraso, indisponibilidade, contaminação, troca); 

• Devolução (excesso, materiais nos setores, etc). 

 

 

O gerenciamento de materiais tem como objetivo satisfazer as necessidades de suprimentos das 

áreas administrativas e assistenciais do estabelecimento de saúde. 

O Almoxarifado é o local destinado à fiel guarda e conservação de materiais, adequado a sua 

natureza, tendo a função de destinar espaços onde permanecerá cada item aguardando a 

necessidade do seu uso, ficando sua localização, equipamentos e disposição interna 

condicionados à política geral de estoques da Instituição. Compete à Gestão de Estoques: 

1) Compras: 

• Identificação, Qualificação e Cadastramento de Fornecedores; 

• Gestão de Fornecedores; 

• Processamento de Compras; 

• Negociação; 
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• Gestão de Desempenho. 

 

 

2) Almoxarifado: 

• Receber materiais; 

• Guardar materiais; 

• Localizar materiais; 

• Preservar materiais; 

• Entregar materiais. 

 

 

 

Procedimento Operacional Padrão 

 
O processo de Compras e Almoxarifado será organizado conforme descrição seguinte: 

• Qualificação de Fornecedores 

Para o fornecimento de medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos são necessários 

ainda: 

✓ Cópia autenticada do registro no Ministério da Saúde publicada no Diário Oficialda 

União; 

✓ Cartas de autorização de comercialização emitidas pelos fabricantes dos produtos,no 

caso de distribuidora ou representante; 

✓ Certificado de Responsabilidade Técnica emitido pelo Conselho Regional de Classe, 

ou o protocolo de assunção desta responsabilidade técnica; 

✓ Certificado de Boas Práticas de Fabricação e Controle de Produtos para Saúde, 

expedido pela ANVISA (renovação anual); 

✓ Certificado de Boas Práticas de Distribuição e Armazenamento de Produtos para Saúde, 

expedido pela ANVISA (renovação anual) - desejável para fabricante e distribuidor; 

✓ Cópia autenticada da autorização especial para medicamentos da Portaria 344/98 SVS- 

MS. 

Além dos documentos solicitados para o fornecimento de correlatos, para o grupo de 

equipamento médico-hospitalar, são necessários também: 

✓ Cópia da certificação do equipamento a ser fornecido, pelas normas: NBR IEC ou IEC 

60.601-1, IEC 60.601-1-2, IEC 60.601-2-45. Os certificados devem ser emitidos por 

laboratório de certificação (INMETRO, UL, TUV, SEV, VDE, entreoutros); 
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✓ Certificado de Boas Práticas de Fabricação, expedido pela ANVISA (renovaçãoanual), 

para equipamentos nacionais de Classe de Risco III e IV. 

 

• Cadastramento do Fornecedor 
 

O fornecedor quando qualificado pela área de Compras será automaticamente aprovado e o 

funcionário responsável indicado na ficha pré-cadastral receberá em seu  e-mail  a confirmação 

da aprovação do cadastro. A partir desse momento o Fornecedor torna-se apto a participar dos 

processos de cotação. 

 

• Cotação e Pedido de Compra 

As cotações deverão ser respondidas dentro do prazo solicitado, informando obrigatoriamente 

a quantidade na caixa, valor unitário com os impostos inclusos, condiçõesde pagamento, marca 

ou procedência do produto e prazo de entrega. No caso de entregas parciais, estas deverão ser 

informadas com previsão de entrega dos itens pendentes. 

O não cumprimento dessas normas gerará uma notificação de não conformidade ao fornecedor 

e este será avaliado dentro dos critérios de pontuação da avaliação da entrega. 

O contrato de fornecimento poderá ser celebrado sempre que a Unidade de Saúde julgar 

conveniente sendo, da mesma forma, objeto resultante  do processo de cotação. 

• Transporte e Entrega 
 

Os veículos devem apresentar-se higienizados e em condições adequadas ao transporte de cada 

mercadoria, a fim de evitar contaminações ou comprometimento da integridade e qualidade dos 

produtos transportados. 

As embalagens deverão ser capazes de garantir o transporte adequado da mercadoria, evitando 

danos às mercadorias durante o trajeto. 

Medicamentos e insumos farmacêuticos devem ser transportados em veículos que garantama 

temperatura ideal de armazenamento do produto, não ultrapassando os limites discriminados na 

legislação em vigor. 

• Recebimento 
 

A conferência deve ser feita no ato do recebimento, verificando se o produto entregue está em 

conformidade com os aspectos administrativos e as especificações técnicas. Essa conferência 

consiste no exame detalhado e comparativo entre o que foi solicitado e o que foirecebido. Para 
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tanto será preenchido o formulário de avaliação de entrega no momento da baixa do pedido de 

compra. 

• Especificações Técnicas e Recebimento de Mercadorias 
 

Os medicamentos devem ser entregues seguindo as especificações do pedido  decompra: marca 

solicitada, medicamentos genérico ou de referência, forma farmacêutica, concentração, 

apresentação, quantidade por embalagem, valor unitário, condições de conservação e prazo de 

validade igual ou superior a 12 meses. 

O mesmo critério deve ser aplicado aos materiais hospitalares que deverão estar em 

conformidade com a marca, especificação, valor unitário e quantidade do pedido de compra. 

Todo medicamento e insumo correlato deverão estar acompanhados do certificado de análisedo 

lote entregue. O número do lote dos produtos recebidos devem ser os mesmos constantesda nota 

fiscal. 

Baseados nos artigos número 24, 25 e 26 da Portaria SVS-MS 344/98 que fazem referência às 

notas fiscais, determinamos que: 

✓ As notas fiscais que contenham medicamentos controlados devem apresentar 

identificação dos mesmos com a referência da lista a quem pertencem na portaria 344/98 entre 

parênteses, em frente ao nome; 

✓ Medicamentos pertencentes à lista C3 e o medicamento Talidomida devem vir em nota 

fiscal separada dos pertencentes às outras listas; 

✓ A nota fiscal, fatura de venda ou transferência de substâncias, deverá distinguir as listas 

ao qual cada medicamento faz parte, através de colocação entre parênteses, da letra indicativa 

da lista a que se refere, logo após o nome do mesmo. 

 

 

• Recebimento de Equipamentos: 
 

Os equipamentos médico-hospitalares devem ser entregues juntamente com a documentação 

técnica detalhada de todas as partes, itens, subitens e periféricos que compõem o objeto da 

compra, da seguinte forma: manual de serviço e manual de operação para cada item distinto do 

equipamento. 

 

• Dispensação de Medicamentos pela Farmácia Hospitalar 
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A dispensação de medicamentos pela farmácia hospitalar e os modelos de especificação, 

seleção, padronização, classificação e codificação de medicamentos são as principais 

metodologias de gestão da logística hospitalar adotadas pelas organizações de saúde. 

A dispensação é definida como a maneira pela qual a farmácia envia os medicamentos aos 

pacientes, mediante análise prévia das prescrições médicas, procurando sempre oferecer 

informações sobre a melhor utilização e o preparo das doses que serão administradas. 

A Prescrição Médica ou Receituário Médico são documentos que contêm os dados do paciente 

(nome, idade, diagnóstico, etc.), a evolução de enfermagem e médica, exames e outros, sendo 

um documento oficial da unidade de saúde que formaliza a dispensação de itens da Farmácia. 

O sistema de distribuição de medicamentos garantirá ser: racional, eficiente, econômico, 

seguro, devendo estar em consonância com o esquema terapêutico prescrito. Para que ocorra o 

sucesso do sistema de distribuição, o setor de compras estará com envolvimento direto nesse 

processo, o controle de estoque, a padronização e ter a equipe devidamente treinada e capacitada 

para o exercício das atividades e o controle dos processos. 

Segundo a Organização Pan-americana de Saúde (Opas) um sistema de distribuição de 

medicamentos deve ter os seguintes objetivos (Santos, 2006): 

• Diminuir erros de medicação; 

• Racionalizar a distribuição e a administração de medicamentos; 

• Aumentar o controle sobre os medicamentos; 

• Diminuir os custos com medicamentos; 

• Aumentar a segurança para o paciente. 

 
Sistema de Dispensação 

 
Os sistemas de dispensação evoluíram nos últimos anos, mostrando a tendência de fazer com 

que o medicamento chegue ao paciente de maneira íntegra, individual e personalizada, trazendo 

mais segurança para quem administra e para quem recebe o medicamento. 

Os tipos de sistema de dispensação mais conhecidos e utilizados atualmente são dose coletiva, 

dose individualizada e dose unitária. 

A dose unitária é o melhor sistema de distribuição de medicamentos aos pacientes internados, 

por  garantir  todos  os  objetivos  do  esquema  terapêutico  prescrito.  Os  medicamentos  são 
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dispensados unitariamente, nas doses certas, acondicionados em tiras plásticas lacradas, 

informando o nome e leito do paciente e também o horário de administração prescrito. 

O sistema adotado proporciona uma redução nos erros de distribuição e administração de 

medicamentos pelos seguintes fatores: a dose do medicamento é embalada, identificada e 

distribuída pronta, para ser administrada ao paciente, de acordo com a prescrição médica, não 

necessitando manipulação prévia por parte da equipe de enfermagem; na unidade assistencial 

estarão estocados somente os medicamentos de emergência, itens de uso comum e as doses 

necessárias para suprir as próximas 24 horas de tratamento do paciente; e a dupla conferência 

do medicamento realizada pela equipe de farmácia, através do registro farmacoterapêutico do 

paciente e pela equipe de enfermagem, através do registro de administração do medicamento. 

O sistema de distribuição de medicamentos por dose unitária proporciona a redução de erros no 

preparo e dispensação do medicamento e possibilita a otimização do trabalho da equipe de 

enfermagem, focando suas ações para atividades assistenciais ao paciente. 

Especificação, Seleção, Padronização, Classificação e Codificação de Medicamentos 

 
O objetivo será estabelecer os tipos de medicamentos e materiais que serão utilizados, 

identificando o insumo correto para as características de atendimento do estabelecimento de 

saúde e conseguir realizar um processo de planejamento e aquisição de compras estruturado e 

trazendo qualidade e redução de custos. 

A seleção de medicamentos é um processo dinâmico, contínuo, multidisciplinar e participativo, 

assegurando ao serviço de saúde o acesso aos medicamentos necessários, através de critérios 

de eficácia, segurança, qualidade e custo. A seleção de medicamentos traz para a unidade de 

saúde vantagens administrativas, com a redução de custos, e vantagens assistenciais, 

melhorando a qualidade da farmacoterapia desenvolvida na instituição. 

A seleção de materiais precisa ser realizada por uma gestão que seja capaz de atender as diversas 

exigências e atingir consenso entre os vários atores do processo: área financeira, faturamento, 

farmacêutico, comprador, corpo clínico e usuários. Sendo necessário realizar a seleção de 

materiais, em bases sistemáticas, passando pelas seguintes etapas: especificação, simplificação, 

padronização, classificação, codificação e catalogação, conforme demonstrado na Figura 3. 
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Figura 3: Seleção de materiais: atividades básicas 

 
Especificação de Materiais 

 
A especificação dos materiais será realizada com o objetivo de identificação das características 

e propriedades de um material e sua individualização, a definição dos requisitos que um 

material, produto ou serviço precisa apresentar para determinada finalidade. 

Os seguintes critérios serão observados para uma correta descrição: 

 
• Descrever o material partindo do geral para o particular; 

• Incluir todas as informações necessárias para identificá-lo de modo a não gerar dúvidas; 

• Evitar características desnecessárias ou redundantes; 

• Usar terminologia padronizada. 

 
Os seguintes elementos: nome básico, nome modificador, características físicas, unidade 

metrológica e identificações complementares devem fazer parte de uma estrutura básica para 

descrever   corretamente   os   materiais.   Para   medicamentos,   torna-se   necessário   incluir 
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denominação genérica do produto, forma farmacêutica, concentração, prazo de validade, 

registro no Ministério da Saúde e tipo de embalagem. 

Simplificação e Padronização de Materiais 

 
A simplificação de materiais visa reduzir a variedade desnecessária de materiais que atendam 

às mesmas finalidades, buscando também eliminar os materiais selecionados anteriormente, 

devido ao lançamento de substituto de melhor desempenho. Destacam que, quanto maior a 

variedade de produtos com a mesma finalidade, maior será o estoque médio da empresa, 

acarretando em maior dispêndio de recursos aplicados na aquisição e gestão de materiais. 

A padronização de medicamentos tem como a constituição de uma relação básica de produtos 

que atendam aos critérios propostos pelo Ministério da Saúde. Os itens devem ser de amplo 

aproveitamento, objetivando o atendimento médico-hospitalar de acordo com as necessidades 

e peculiaridades de cada instituição. Destacam-se os principais objetivos da padronização: 

• Reduzir o custo de terapêutica sem prejuízos para a segurança do paciente e a eficácia dos 

medicamentos; 

• Racionalizar o número de medicamentos, trazendo como consequência a redução dos custos 

de aquisição do arsenal terapêutico; 

• Facilitar os processos logísticos de planejamento, aquisição, armazenamento, distribuição e 

controle dos medicamentos; 

• Disciplinar a prescrição médica e uniformizar a terapêutica; 

• Aumentar a qualidade da farmacoterapia e facilitar a vigilância farmacológica; 

• Padronizar a inclusão e exclusão de medicamentos; 

• Possibilitar o uso de uma mesma terminologia (nome genérico) por todos os membros da 

unidade de saúde. 

Como estratégia para a definição da padronização de medicamentos será a constituição de uma 

Comissão de Farmácia Terapêutica (CFT) na organização de saúde, tendo como critérios: 

• Padronizar medicamentos pelo nome genérico, segundo a Denominação Comum Brasileira 

(DCB); 

• Padronizar medicamentos com um único princípio ativo, excluindo-se sempre que possível, 

as associações; 

• Padronizar medicamentos que resguardem a qualidade, levando-se em conta o menor custo 

de aquisição, armazenamento, dispensação e controle; 
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• Padronizar, preferencialmente, formas farmacêuticas que permitam a individualização na 

distribuição; 

• Padronizar formas farmacêuticas, apresentação e dosagem, considerando a praticidade e 

segurança na administração aos pacientes, a faixa etária dos pacientes e facilidade para cálculo 

e fracionamento de doses. 

 

2.2.2. Proposta para Regimento Interno da Unidade  

 
O Regimento é um instrumento administrativo que conduz a organização da Instituição. Tem 

como finalidade, introduzir uma estrutura administrativa e assistencial que permitirá atingir os 

objetivos em promover a saúde dos usuários do serviço. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA DR. CÉSAR 

SAAD FAYAD 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é uma unidade de saúde pertencente 

à Secretaria de Estado da Saúde de Goiás, situada no município de Formosa – Goiás, na Av. 

Maestro João Luiz do Espírito Santo Nº 450 Qd. B Lt. 11 Parque Laguna II. 

O Hospital apresenta um modelo assistencial com a realização da medicina preventiva, curativa, 

de ensino e de abrangência geral, com prioridade às urgências e patologias de maior incidência 

na região. 

Realiza serviços de urgência/emergência, resolução diagnóstica, partos, bem como intervenções 

cirúrgicas para pacientes internados e ambulatoriais. 

 

 

 

CAPÍTULO I – DA MISSÃO, VISÃO E VALORES 

 
Art. 1º - O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem como Missão: Prestar 

assistência aos usuários com qualidade, segurança e humanização promovendo a satisfação dos 

clientes; 

Como Visão: Ser reconhecido através da gestão eficiente de processo, segurança e qualidade 

alcançando a excelência na assistência no estado de Goiás; 
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Como Valores: Humanização; Segurança; Ética; Qualidade e Comprometimento. 

 

 

 
CAPÍTULO II – DAS FINALIDADES 

 
Art. 2º - O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem por finalidade: 

 
a) Prestar assistência gratuita à saúde aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), 

observando o Disposto no art. 198, da Constituição Federal, no Inciso I, do art. 4º, da 

ConstituiçãoEstadual, no art. 7º, da Lei Federal nº. 8.080, de 19 de setembro de 1990. 

b) Assegurar a gestão da qualidade dos serviços de saúde no atendimento aos usuários, 

compondo a rede de atenção à saúde, devendo seguir as diretrizes do SUS e as boas 

práticas e a segurança na atenção. 

c) Favorecer a efetiva redução de formalidades burocráticas e flexibilidade administrativa 

na prestação dos serviços de saúde, sem se descuidar dos princípios que regem a 

administração pública; 

d) Garantir a humanização da assistência, através de boas práticas de atenção, direito a 

acompanhante e ambientes físico, social, profissional e de relações interpessoais que 

devem estar relacionados a um projeto de saúde voltado para a atenção acolhedora, 

resolutiva e humana dentro dos princípios, dos objetivos e das diretrizes, no âmbito do 

SUS. 

Art. 3º - Para a consecução de seus objetivos cabe à unidade: 

 
a) Estimular e promover o ensino e a pesquisa, servindo-lhes de campo de atividades e 

desenvolvimento; 

b) Desenvolver atividades assistenciais de prevenção e tratamento da doença, bem como 

de proteção e recuperação da saúde; 

c) Colaborar com as instituições de ensino no desenvolvimento de tecnologias 

assistenciais, educativas e operacionais. 

Art. 4º - São de responsabilidade administrativa, suas instalações, equipamentos, valores e 

demais recursos ou bens que lhe sejam destinados. 

 

 

 

CAPÍTULO III – DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 
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Art. 5º- Composição do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad: 

I. Diretoria Geral; 

II. Diretoria Técnica; 

III. Diretoria Administrativa/Financeira. 

Parágrafo 1º: A Diretoria Técnica tem que ser exercida por um Diretor Médico. 

 
Art. 6º - A Diretoria Geral compreende: 

 
a) Diretoria Técnica; 

b) Diretoria Administrativa Financeira. 

Parágrafo 1º: As Comissões Técnicas, Ouvidoria e Núcleo de Epidemiologia estão ligados à 

Diretoria Geral. 

Art. 7º - A Diretoria Técnica compreende: 

 
a) Gerência de Enfermagem: Unidade de Urgência e Emergência, Unidade 

Ambulatorial/Hospital-Dia, Unidades de Internação, Centro Cirúrgico, Unidade de 

Terapia Intensiva. 

b) Coordenação Médica: Corpo Clínico, SADT, Laboratório de Análises Clinicas e 

Anatomia Patológica, Agência Transfusional, Serviço de Atendimento Domiciliar, 

Serviço de Ensino e Pesquisa. 

c) Coordenação de Farmácia: CAF e Almoxarifado. 

d) Coordenação de Serviços Assistenciais: Serviço de Fisioterapia, Serviço de Nutrição, 

Serviço Social e Serviço de Psicologia. 

Art. 8º - A Diretoria de Administração e Finanças compreende duas coordenações: A 

coordenação de Serviços Administrativos e Coordenação de Apoio Operacional. 

Parágrafo 1º: A Coordenação de Serviços Administrativos compreende: 

 
a) Recursos Humanos; 

b) Tecnologia da Informação; 

c) SAME; 

d) SAU; 

e) Compras; 

f) Financeiro; 

g) Faturamento. 

Paragráfo 2º: A Coordenação de Apoio Operacional compreende: 
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a) Recepção e Portaria; 

b) Manutenção; 

c) Transporte; 

d) Lavanderia e Higienização. 

 

 

CAPÍTULO IV - DAS COMPETÊNCIAS E ATRIBUIÇÕES 

 
Art. 9º - Ao Diretor Geral compete: 

 
a) Participar da formulação do Plano Diretor para cada exercício, em consonância com a 

política e diretrizes da SES; 

b) Dirigir e administrar o Hospital em consonância com as normas contidas neste 

Regulamento e as determinadas pelas legislações de esfera federal, estadual e municipal; 

c) Coordenar o desenvolvimento dos planos traçados para as atividades médicas, técnicas, 

administrativas e financeiras do Hospital; 

d) Coordenar a elaboração do orçamento anual de despesas, receitas e investimentos no 

Hospital, bem como controlar a execução do mesmo; 

e) Submeter à aprovação superior o plano de ação e a proposta orçamentária do Hospital; 

f) Zelar pelo cumprimento das metas pactuadas; 

g) Fornecer orientação técnica-administrativa aos subordinados diretos, garantindo um 

bom nível de desempenho, mantendo gerência participativa sobre o grupo; 

h) Constituir comissões permanentes e transitórias para o estudo dos problemas médicos, 

técnicos e administrativos; 

i) Prestar contas mensalmente ou quando solicitado de sua gestão à SES; 

j) Instruir e aprovar normas, rotinas, fluxos e procedimentos internos da unidade e solicitar 

a revisão e atualização dos mesmos anualmente, ou quando se fizer necessário; 

k) Baixar portarias, instruções e ordens de serviço, bem como determinar a instauração de 

processos administrativos; 

l) Aprovar meios para controle das infecções hospitalares; 

m) Assegurar, no limite de sua autoridade, o cumprimento deste Regimento Interno bem 

como as normas, rotinas e procedimentos técnicos; 

n) Zelar pela qualidade dos serviços prestados na unidade; 

o) Manter um sistema de cooperação com a demais unidade de saúde; 

p) Realizar reuniões periódicas com as coordenações dos diversos serviços; 
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q) Controlar a aquisição de todo material no que se refere a qualidade e custo; 

r) Autorizar ou prestar informações ao Poder Judiciário, dentro dos preceitos estabelecidos 

pelos Códigos de Ética; 

s) Cobrar o cumprimento do PGRSS – Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços 

de Saúde da Unidade. 

Art. 10º - A Diretória Técnica compete: 

 
a) Formular, incrementar, controlar e a avaliar, no hospital, as ações e serviços de saúde, 

observando as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição Federal; 

b) Coordenar a execução das ações assistenciais, de vigilância sanitária, de vigilância 

epidemiológica, de apoio diagnóstico, de assistência terapêutica integral, incluindo 

recuperação e reabilitação; 

c) Elaborar o regimento do Corpo Clínico do Hospital; 

d) Baixar instruções de serviço para as Coordenações e Supervisões a ele subordinadas; 

e) Exercer o poder disciplinar com referência aos integrantes do Corpo Clínico, 

respeitando-se as normas vigentes para as respectivas categorias funcionais; 

f) Proceder à apuração de qualquer irregularidade em sua área, propondo a instauração de 

processo administrativo, se for o caso; 

g) Comunicar ao Conselho Regional de Medicina – CRM quaisquer infrações ao Código 

de Ética, ficando, portanto, o médico responsável pelas suas omissões; 

h) Supervisionar e controlar todas as atividades técnicas; 

i) Supervisionar e controlar as atividades de cada clínica existente no Hospital; 

j) Supervisionar e orientar os serviços médicos executados no Hospital; 

k) Supervisionar e orientar os serviços de análises clínicas no Hospital; 

l) Supervisionar e orientar os serviços de diagnósticos por imagem; 

m) Supervisionar e controlar todas da Coordenação de Farmácia; 

n) Supervisionar e controlar todas as atividades técnicas da Coordenação de Serviços 

Assistenciais; 

o) Assegurar condições dignas de trabalho e os meios indispensáveis à prática médica, 

visando o melhor desempenho do Corpo Clínico e demais profissionais, visando o bem- 

estar e a saúde da população usuária (Resolução CFM n° 1354); 

p) Participar da formulação da política de equipamentos, imunobiológicos, outros 

insumos, sangue e seus derivados, adequada ao hospital; 

q) Estabelecer critérios, parâmetros e métodos para a realização de auditorias permanentes, 
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para o controle de qualidade das ações e serviços de saúde desenvolvidos no hospital; 

r) Promover reuniões periódicas com os profissionais que compõem a estrutura da 

Diretoria Técnica; 

s) Apresentar ao Diretor Geral, relatório das atividades dos serviços a seu cargo, bem 

como, dados que lhe forem solicitados; 

t) Analisar e decidir, juntamente com o Diretor Geral, Diretor Administrativo/Financeiro 

e áreas do hospital a aquisição de materiais técnicos, administrativos e medicamentos; 

u) Substituir o Diretor Geral em seus impedimentos legais Integrar e participar das 

comissões sob suas diretrizes; 

v) Supervisionar e orientar os serviços da Agência Transfusional; 

w) Analisar as estatísticas do SAME; 

x) Representar a unidade junto às autoridades sanitárias e demais casos previstos por Lei; 

y) Aprovar e cobrar o cumprimento do PGRSS da Unidade. 

 

 

Art.11º - A Gerência de Enfermagem compete: 

 
a) Planejar, programar, coordenar e supervisionar todas as atividades e recursos 

disponíveis para a prestação de assistência de enfermagem aos pacientes da Instituição; 

b) Identificar as necessidades das Unidades em relação a equipamentos, instalações, bens 

permanentes e instrumental, em articulação com a Diretoria Administrativa, 

promovendo a disponibilização destes itens; 

c) Visitar todas as unidades da Instituição, visando a avaliação da assistência prestada pela 

equipe de enfermagem aos usuários; 

d) Zelar pela qualidade da assistência de enfermagem prestada aos pacientes da Instituição, 

como também garantir a integridade das atividades médicas e assistenciais; 

e) Avaliar a assistência de enfermagem e o desempenho da unidade, com o intuito de obter 

informações detalhadas para a tomada de decisões que interfiram diretamente no 

aprimoramento e aperfeiçoamento da assistência de enfermagem; 

f) Estudar a implantação de novas técnicas de trabalho, visando a constante atualização da 

enfermagem da Unidade aos progressos técnico-científicos; 

g) Garantir a elaboração de manuais de normas, rotinas e procedimentos, o seu devido 

cumprimento nas Unidades operacionais e atualização anual dos mesmos; 

h) Elaborar e apresentar periodicamente à Diretoria da Instituição, os relatórios sobre o 

desenvolvimento das execuções das atividades de assistência de enfermagem, como 
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também de suas necessidades; 

i) Implantar, desenvolver, acompanhar e avaliar a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem – SAE; 

j) Praticar e disseminar em sua área de atuação todos os princípios e diretrizes gerenciais 

adotadas pela Instituição; 

k) Coordenar, acompanhar e avaliar o serviço de enfermagem e sua equipe técnica em 

relação à qualidade da assistência prestada através das áreas que compõem a 

Coordenação de Enfermagem; 

l) Interagir com a Diretoria Médica em assuntos médicos ou técnicos, e com as demais 

coordenações da Instituição para assuntos relacionados a cada área, buscando otimizar 

os processos operacionais; 

m) Implantar e acompanhar os processos operacionais visando o controle dos custos nas 

Unidades; 

n) Desenvolver estratégias de acompanhamento e avaliação com vistas a alcançar as metas 

definidas. 

Parágrafo Único – As atividades da Gerência de Enfermagem serão disciplinadas, de modo 

complementar, pelo Regimento do Serviço de Enfermagem. 

Art. 12º - Da Supervisão da Urgência e Emergência compete: 

 
a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem – SAE, visando à adequada média de permanência dos pacientes no 

hospital; 

b) Prestar assistência integral de enfermagem aos pacientes clínicos e cirúrgicos nas 24 

(vinte e quatro) horas do dia, colaborando com a equipe multiprofissional; 

c) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado 

ao paciente; 

d) Executar e supervisionar a prescrição médica; 

e) Registrar, diariamente, no prontuário do paciente as intercorrências a fim de manter a 

equipe multiprofissional informada, auxiliando no seu diagnóstico e tratamento; 

f) Notificar e comunicar a ocorrência das doenças ou agravos à saúde que compõem a lista 

de notificação compulsória suspeita ou confirmada do Ministério da Saúde e 

encaminhá-las ao Projeto Sentinela - Núcleo de Vigilância Epidemiológica; 

g) Notificar, em caráter reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso 
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hospitalar nas áreas de Farmacovigilância, Tecnovigilância e Hemovigilância ao Projeto 

Sentinela; 

h) Solicitar condutas junto à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar com relação aos 

pacientes com infecção hospitalar; 

i) Estabelecer sistemas de prevenção de riscos ocupacionais junto a Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes – CIPA; 

j) Requisitar, diariamente, medicamentos e materiais necessários para prestar assistência 

integral ao paciente, mantendo estoque para as emergências; 

k) Desenvolver educação continuada em serviço, para atualização de conhecimentos em 

Enfermagem; 

l) Ministrar cursos de pós-graduação na sua área, quando determinado ou autorizado pela 

Administração Central; 

m) Estimular a prática profissional interdisciplinar no hospital; 

n) Colaborar na humanização do atendimento hospitalar; 

o) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuação; 

p) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para análise e solução dos problemas; 

q) Manter contato com a Gerência de Enfermagem objetivando a eficiência administrativa 

dos serviços hospitalares; 

r) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condições de 

coletar dados para fins estatísticos; 

s) Fazer registro diário dos serviços prestados; 

t) Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material 

utilizado; 

u) Elaborar manual de normas e rotinas próprio, bem como mantê-lo atualizado. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Enfermagem da Emergência serão 

disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Serviço de Enfermagem. 

Art. 13º - Da Supervisão da Unidade Ambulatorial/Hospital-Dia compete: 

 
a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as 

atividades relacionadas a sua área; 

b) Prestar assistência de enfermagem aos pacientes clínicos e cirúrgicos, proporcionando- 

lhes assistência integral e contínua, colaborando com a equipe multiprofissional; 

c) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado 



Página 108 de 1371 
 

ao paciente; 

d) Atender os pacientes para marcação de consultas e encaminha-los para ao Serviço de 

Internação e Alta; 

e) Orientar os pacientes que retornam ao Ambulatório após procedimentos cirúrgicos; 

f) Notificar e comunicar a ocorrência das doenças ou agravos à saúde que compõem a lista 

de notificação compulsória suspeita ou confirmada do Ministério da Saúde e 

encaminhá-las ao Projeto Sentinela - Núcleo de Vigilância Epidemiológica; 

g) Notificar, em caráter reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso 

hospitalar nas áreas de Farmacovigilância, Tecnovigilância e Hemovigilância ao Projeto 

Sentinela; 

h) Solicitar condutas junto à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar com relação aos 

pacientes com infecção hospitalar; 

i) Estabelecer sistemas de prevenção de riscos ocupacionais junto a Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes – CIPA; 

j) Requisitar medicamentos e materiais necessários para prestar assistência integral ao 

paciente, mantendo estoque para as emergências; 

k) Desenvolver educação continuada em serviço, para atualização de conhecimentos em 

Enfermagem; 

l) Ministrar cursos de pós-graduação na sua área, quando determinado ou autorizado pela 

Administração Central; 

m) Estimular a prática profissional interdisciplinar no hospital; 

n) Colaborar na humanização do atendimento ambulatorial; 

o) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuação; 

p) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para análise e solução dos problemas; 

q) Manter contato com a Gerência de Enfermagem objetivando a eficiência administrativa 

dos serviços ambulatoriais; 

r) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condições de 

coletar dados para fins estatísticos; 

s) Fazer registro diário dos serviços prestados; 

t) Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material 

utilizado; 

u) Elaborar manual de normas e rotinas próprio, bem como mantê-lo atualizado. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Enfermagem do Ambulatório Integrado serão 
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disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Serviço de Enfermagem. 

Art.14º – Da Supervisão das Unidades de Internação compete: 

a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem – SAE nas Unidades de Internação: Ortopédica, Cirúrgica, Médica, 

Ginecológica e Vascular visando à adequada média de permanência dos pacientes no 

hospital; 

b) Prestar assistência de enfermagem aos pacientes clínicos e cirúrgicos, proporcionando 

lhes assistência integral e contínua, colaborando com a equipe multiprofissional; 

c) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado ao 

paciente; 

d) Executar e supervisionar a prescrição médica; 

e) Registrar, diariamente, no prontuário do paciente as intercorrências a fim de manter a 

equipe multiprofissional informada, auxiliando no seu diagnóstico e tratamento; 

f) Notificar e comunicar a ocorrência das doenças ou agravos à saúde que compõem a lista 

de notificação compulsória suspeita ou confirmada do Ministério da Saúde e encaminhá-

las ao Núcleo de Vigilância Epidemiológica; 

g) Notificar, em caráter reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso 

hospitalar nas áreas de Farmacovigilância, Tecnovigilância e Hemovigilância ao Projeto 

Sentinela; 

h) Solicitar condutas junto à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar com relação aos 

pacientes com infecção hospitalar; 

i) Estabelecer sistemas de prevenção de riscos ocupacionais junto a Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes – CIPA; 

j) Requisitar, diariamente, medicamentos e materiais necessários para prestar assistência 

integral ao paciente, mantendo estoque para as emergências; 

k) Desenvolver educação continuada em serviço, para atualização de conhecimentos em 

Enfermagem; 

l) Estimular a prática profissional interdisciplinar no hospital; 

m) Colaborar na humanização do atendimento hospitalar; 

n) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuação; 

o) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para análise e solução dos problemas; 

p) Manter contato com a Gerência de Enfermagem objetivando a eficiência administrativa 

dos serviços hospitalares; 
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q) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condições de 

coletar dados para fins estatísticos; 

r) Fazer registro diário dos serviços prestados; 

s) Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material 

utilizado; 

t) Elaborar manual de normas e rotinas próprio, bem como mantê-lo atualizado. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Enfermagem das Unidades de Internação serão 

disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Serviço de Enfermagem 

Art. 15º – Da Supervisão do Centro Cirúrgico compete: 

 
a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as 

atividades relacionadas a sua área; 

b) Prestar assistência de enfermagem aos pacientes nas salas de cirurgias e de recuperação, 

pós-anestésicos, bem como executar os procedimentos referentes a material e 

instrumental necessários, proporcionando-lhes assistência integral e contínua, 

colaborando com a equipe multiprofissional; 

c) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado 

ao paciente; 

d) Elaborar e encaminhar mapa cirúrgico às Unidades de Internação, Serviços de Apoio, 

Diretorias e Gerência; 

e) Executar e supervisionar a prescrição médica; 

f) Providenciar a transferência dos pacientes às suas Unidades de origem após liberação 

pelo médico Anestesista; 

g) Notificar e comunicar a ocorrência das doenças ou agravos à saúde que compõem a lista 

de notificação compulsória suspeita ou confirmada do Ministério da Saúde e 

encaminhá-las ao Projeto Sentinela – Núcleo de Vigilância Epidemiológica; 

h) Notificar, em caráter reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso 

hospitalar nas áreas de Farmacovigilância, Tecnovigilância e Hemovigilância ao Projeto 

Sentinela; 

i) Solicitar condutas junto à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar com relação aos 

pacientes com infecção hospitalar; 

j) Estabelecer sistemas de prevenção de riscos ocupacionais junto a Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes – CIPA; 

k) Requisitar medicamentos e materiais necessários para prestar assistência integral ao 
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paciente, mantendo estoque para as emergências; 

l) Desenvolver educação continuada em serviço, para atualização de conhecimentos em 

Enfermagem;Ministrar cursos de pós-graduação na sua área, quando determinado ou 

autorizado pela Administração Central; 

m) Estimular a prática profissional interdisciplinar no hospital; 

n) Colaborar na humanização do atendimento hospitalar; 

o) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuação; 

p) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para análise e solução dos problemas; 

q) Manter contato com a Gerência de Enfermagem objetivando a eficiência administrativa 

dos serviços ambulatoriais; 

r) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condições de 

coletar dados para fins estatísticos; 

s) Fazer registro diário dos serviços prestados; 

t) Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material 

utilizado; 

u) Elaborar manual de normas e rotinas próprio, bem como mantê-lo atualizado. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Enfermagem do Centro Cirúrgico serão 

disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Serviço de Enfermagem. 

Art. 16º – Da Supervisão de Unidade de Terapia Intensiva compete: 

 
a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem – SAE, visando a adequada média de permanência dos pacientes no 

hospital; 

b) Prestar assistência de enfermagem intensiva aos pacientes internados nas 24 (vinte e 

quatro) horas do dia, colaborando com a equipe multiprofissional; 

c) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o tratamento realizado 

ao paciente; 

d) Executar e supervisionar a prescrição médica; 

e) Registrar, diariamente, no prontuário do paciente as intercorrências a fim de manter a 

equipe multiprofissional informada, auxiliando no seu diagnóstico e tratamento; 

f) Notificar e comunicar a ocorrência das doenças ou agravos à saúde que compõem a lista 

de notificação compulsória suspeita ou confirmada do Ministério da Saúde e 

encaminhá-las ao Projeto Sentinela - Núcleo de Vigilância Epidemiológica; 
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g) Notificar, em caráter reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso 

hospitalar nas áreas de Farmacovigilância, Tecnovigilância e Hemovigilância ao Projeto 

Sentinela; 

h) Solicitar condutas junto à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar com relação aos 

pacientes com infecção hospitalar; 

i) Estabelecer sistemas de prevenção de riscos ocupacionais junto a Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes – CIPA; 

j) Requisitar, diariamente, medicamentos e materiais necessários para prestar assistência 

integral ao paciente, mantendo estoque para as emergências; 

k) Desenvolver educação continuada em serviço, para atualização de conhecimentos em 

Enfermagem; 

l) Ministrar cursos de pós-graduação na sua área, quando determinado ou autorizado pela 

Administração Central; 

m) Estimular a prática profissional interdisciplinar no hospital; 

n) Colaborar na humanização do atendimento hospitalar; 

o) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuação; 

p) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para análise e solução dos problemas; 

q) Manter contato com a Gerência de Enfermagem objetivando a eficiência administrativa 

dos serviços hospitalares; 

r) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condições de 

coletar dados para fins estatísticos; 

s) Fazer registro diário dos serviços prestados; 

t) Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material 

utilizado; 

u) Elaborar manual de normas e rotinas próprio, bem como mantê-lo atualizado. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva 

serão disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Serviço de Enfermagem. 

Art. 17º - Da Supervisão da Central de Material e Esterilização compete: 

 
a) Planejar, supervisionar, executar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as 

atividades relacionadas a sua área; 

b) Prever, requisitar e prover materiais necessários para as Unidades de Internação, Terapia 

Intensiva, Centro Cirúrgico, Ambulatórios e Serviço de Urgência e Emergência, 
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mantendo estoque para as emergências; 

c) Preparar o instrumental para as cirurgias de acordo com a programação cirúrgica; 

d) Proceder ao controle de entrada e saída de material; 

e) Formar uma equipe qualificada e integrada de modo a facilitar o desempenho das 

atividades do serviço; 

f) Notificar e comunicar a ocorrência das doenças ou agravos à saúde que compõem a lista 

de notificação compulsória suspeita ou confirmada do Ministério da Saúde e 

encaminhá-las ao Projeto Sentinela - Núcleo de Vigilância Epidemiológica; 

g) Notificar, em caráter reservado, eventuais suspeitas envolvendo produtos de uso 

hospitalar nas áreas de Farmacovigilância, Tecnovigilância e Hemovigilância ao Projeto 

Sentinela; 

h) Realizar os testes biológicos, emitir pareceres e encaminha-los mensalmente à 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar; 

i) Estabelecer sistemas de prevenção de riscos ocupacionais junto a Comissão Interna de 

Prevenção de Acidentes – CIPA; 

j) Desenvolver educação continuada em serviço, para atualização de conhecimentos em 

Enfermagem; 

k) Ministrar cursos de pós-graduação na sua área, quando determinado ou autorizado pela 

Administração Central; 

l) Estimular a prática profissional interdisciplinar no hospital; 

m) Colaborar na humanização do atendimento hospitalar; 

n) Promover pesquisa cientifica em seu campo de atuação; 

o) Reunir periodicamente a equipe de enfermagem, para análise e solução dos problemas; 

p) Manter contato com a Gerência de Enfermagem objetivando a eficiência administrativa 

do serviço; 

q) Proporcionar ao SAME, através do adequado registro de atividades, condições de 

coletar dados para fins estatísticos; 

r) Fazer registro diário dos serviços prestados; 

s) Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material 

utilizado; 

t) Elaborar manual de normas e rotinas próprio, bem como mantê-lo atualizado. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Enfermagem da Central de Material e 

Esterilização serão disciplinadas, de modo complementar, pelo Regimento do Serviço de 

Enfermagem. 
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Art. 18º - Da Coordenação Médica compete: 

 
a) Planejar, programar, coordenar e avaliar as atividades inerentes a sua área de 

atuação, observando normas, rotinas e diretrizes técnico-administrativas; 
 

b) Fazer cumprir o Regimento do Corpo Clínico do Hospital; 

c) Auxiliar a Diretoria Técnica na fiscalização do bom andamento da atividade assistência; 

d) Supervisionar e orientar os médicos do Hospital; 

e) Comparecer diariamente aos setores e controlar a frequência de seus auxiliares médicos; 

f) Orientar o trabalho dos médicos tendo, sobretudo em vista a qualidade de assistência 

prestada e a dedicação às finalidades do serviço da unidade assistencial; 

g) Determinar e zelar pela elaboração do prontuário médico de cada paciente de acordo 

com as normas aprovadas pela diretoria clínica e comissão de revisão de prontuários 

médicos; 

h) Comunicar ao diretor clínico as falhas ocorridas a fim de mantida a boa ordem do 

serviço; 

i) Cumprir e fazer cumprir os regulamentos da unidade assistencial e do corpo clínico, 

assim como as “ordens”, “instruções”, e “rotinas de serviços” emitidas pela Diretoria 

Técnica; 

a) Informar os processos administrativos e apurar irregularidades, adotando, nos limites 

de sua competência, medidas cabíveis conforme apurado; 

b) Incentivar a iniciativa entre os profissionais que atuam na sua área de competência 

promovendo a integração intra e intersetorial; 

c) Exercer o poder disciplinar no limite de sua competência; 

d) Assegurar o funcionamento adequado das Áreas de Clínica Médica, Ambulatório; 

Hospital-Dia, Clínica Cirúrgica; Clínica Obstétrica; Urgência e Emergência, UTI´s; 

e) Manter o bom relacionamento entre os médicos e os funcionários do serviço. 

Art. 19º - Aos Médicos Plantonistas e Especialistas compete: 

 
a) Obedecer ao Código de Ética Médica, ao Regimento interno da Instituição e ao 

Regimento do Corpo Clínico do Hospital; 

b) Assistir os pacientes sob cuidado com respeito, consideração, e dentro da melhor 

técnica, em seu benefício; 

c) Organizar o serviço a seu cargo de tal maneira que os pacientes recebam assistência 

eficiente e imediata; 
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d) Colaborar com seus colegas na assistência aos seus pacientes, quando solicitado; 

e) Participar de atos médicos em sua especialidade ou auxiliar colegas, quando necessário. 

Para a prática em outra área diferente que foi admitido deve o médico interessado 

cumprir as formalidades previstas para ingresso no corpo clínico; 

f) Cumprir as normas técnicas e administrativas do Hospital; 

g) Elaborar o prontuário dos pacientes com registros indispensáveis à elucidação do caso 

em qualquer momento; 

h) Colaborar com as comissões específicas do Hospital; 

i) Restringir a sua prática às áreas para as quais foi admitido, exceto em situações de 

emergência; 

j) Cumprir com as atividades didáticas determinadas pelas chefias e Diretoria Técnica; 

k) Participar das reuniões clínicas marcadas pelo serviço. 

Parágrafo Único – As atividades do Médicos serão disciplinadas, de modo complementar, pelo 

Regimento do Corpo Clínico. 

Art. 20º - Ao Serviço de Anestesia compete: 

 
a) Ministrar anestesia apropriada possibilitando intervenções cirúrgicas; 

b) Proporcionar as condições anestésicas necessárias para que o ato de intervenção 

cirúrgica ocorra com total segurança, para o paciente e a equipe médica; 

c) Apoiar as atividades acadêmicas; 

d) Conceber e propor métodos, procedimentos e rotinas operacionais referentes à 

organização e funcionamento do serviço. 

Art. 21º - Ao Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico compete: 

 
a) Realizar exames complementares necessários ao diagnóstico ou à coleta de materiais, e 

realização de procedimentos terapêuticos imediatos necessários ao atendimento; 

b) Garantir a execução de outros exames conforme definido em conduta médica, 

respeitando o perfil de atendimento hospitalar; 

c) Garantir que os resultados de todos os exames realizados durante o atendimento sejam 

entregues aos pacientes no momento de sua alta ou transferência para outros serviços. 

I. Por meio do Serviço de Diagnóstico por Imagem compete: 

a) Suprir a demanda por diagnósticos, precisos e em tempo hábil, através da realização de 

estudos e análises dos exames de radiologia, tomografia, ultrassonografia dentre outros, 

prescritos aos pacientes hospitalizados, e os atendidos no ambulatório e na emergência; 
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b) Manter um controle rígido sobre a proteção radiológica do Hospital; 

c) Zelar pela correta utilização dos recursos físicos, identificados principalmente pelos 

equipamentos; 

d) Promover cursos de treinamento em serviço, orientando e responsabilizando-se pela 

qualidade dos serviços dos técnicos e a adequada utilização dos equipamentos; 

e) Programar racionalmente o atendimento normal e o de emergência, tentando neutralizar 

acúmulos, bem como ociosidade de horários; 

f) Avaliar os resultados dos procedimentos específicos e elaborar os respectivos laudos 

técnicos, como também prover o correto encaminhamento dos mesmos às unidades 

requisitantes; 

g) Manter um controle eficaz da quantidade de exames realizados. 

Art. 22º - Ao Serviço de Laboratório de Análises Clínicas e Anatomia Patológica compete: 

 
a) Realizar exames laboratoriais solicitados; 

b) Realizar exames de citopatologia e de patologia cirúrgica. 

c) Suprir a demanda por diagnósticos precisos através da realização de estudos de análises 

dos resultados dos exames laboratoriais de líquidos biológicos prescritos para os 

pacientes internos ou externos da Instituição; 

d) Promover estudos e pesquisas no campo anatomopatológico de forma integrada com o 

as atividades acadêmicas de ensino. 

e) Zelar pela correta utilização dos recursos físicos, identificados principalmente pelos 

equipamentos e do desenvolvimento e capacitação dos recursos humanos da unidade; 

f) Manter em atividade contínua os equipamentos, dispositivos e respectivos insumos para 

o correto desenvolvimento dos exames prescritos pelos profissionais da Instituição; 

g) Avaliar os resultados dos procedimentos específicos e elaborar os respectivos laudos 

técnicos, como também prover o correto encaminhamento dos mesmos às unidades 

requisitantes; 

h) Manter um controle eficaz da quantidade de exames realizados; 

i) Promover a capacitação técnicas dos profissionais envolvidos na análise e diagnóstico 

de materiais biológicos; 

j) Elaborar dados estatísticos e epidemiológicos; 

k) Buscar a excelência dos resultados obtidos. 

Art. 23 – A Agência Transfusional compete: 

 
a) Receber a solicitação de transfusão; 
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b) Coletar amostras; 

c) Realizar os testes pré-transfusionais; 

d) Realizar procedimentos especiais em hemocomponentes; 

e) Liberar os hemocomponentes para transfusão. 

Art. 24º - Ao Serviço de Atenção Domiciliar compete: 

 
a) Prestar atendimento em caráter domiciliar aos pacientes com garantia do cuidado na 

atenção à saúde, substitutiva ou complementar às já existentes; 

b) Promover ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças, além de 

reabilitação, por uma Equipe Multiprofissional de apoio; 

c) Garantir atendimento aos pacientes com necessidade de procedimentos mais 

complexos, com uso de recursos/insumos contínuos ou temporários até estabilização do 

quadro; 

d) Efetuar o acompanhamento contínuo aos pacientes assistidos pela Equipe 

Multiprofissional de apoio. 

Art. 25º - Ao Serviço de Ensino e Pesquisa compete: 

 
a) Elaborar projetos e propostas educacionais no formato de educação permanente e de 

formação em serviço, de abordagem multiprofissional, para a articulação ensino- 

serviço-realidade. 

b) Elaborar o Plano de Educação Permanente (PEP) em colaboração coletiva. 

c) Colaborar com os demais profissionais que realizam atividades dessa natureza;colaborar 

com as Instituições de Ensino e outras que utilizam o hospital como campo de residência 

e estágio; 

d) Solicitar à chefia imediata e viabilizar a participação dos profissionais em simpósios e 

seminários, aprimoramento técnico, a partir das necessidades identificadas mantendo a 

equipe atualizada em relação aos avanços científicos e tecnológicos; 

e) Sugerir à Biblioteca a aquisição de material bibliográfico, e outros inerentes à 

especialidade; 

f) Aplicar normas de biossegurança; 

g) Participar da Comissão de Residência em Saúde; 

h) Articular e participar das reuniões das Comissões com prioridade a Comissão de Ética 

Médica e de Enfermagem e a Comissões de Educação Permanente; 

i) Participar do desenvolvimento de programas e projetos; 

j) Elaborar sob a orientação das Diretorias, normas para trabalhos técnicos científicos, 
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relacionados ao Hospital; 

k) Adequar e promover condições para maior desenvolvimento técnico científico dos 

profissionais da Instituição, residentes, estagiários e demais interessados na área de 

saúde; 

l) Difundir informações apropriadas, que sirvam de apoio ao estudo/ensino e à pesquisa; 

m) Executar outras atividades afins; 

n) Elaborar normas e regulamentos pertinentes aos serviços oferecidos e/ou executados 

pela área da Biblioteca; 

o) Cumprir e fazer cumprir este Regulamento. 

Art. 26º - A Coordenação de Farmácia compete: 

 
a) Assessorar o corpo clínico do Hospital com relação aos aspectos farmacológicos dos 

medicamentos, responsabilizar-se tecnicamente pelas aquisições de medicamentos e 

produtos farmacêuticos, garantindo sua qualidade e adequada conservação; 

b) Elaborar a previsão e o consumo dos medicamentos, produtos farmacêuticos e saneantes 

químicos usados na unidade; 

c) Responsabilizar-se tecnicamente pelas aquisições de medicamentos e produtos 

farmacêuticos, garantindo a sua qualidade e adequada conservação; 

d) Estabelecer um sistema de recebimento, estocagem e distribuição de medicamentos, 

seguro e eficiente, capaz de suprir as unidades de assistência com os medicamentos 

prescritos pelo corpo clínico da instituição; 

e) Exercer de forma efetiva o gerenciamento do estoque de medicamentos, mantendo 

registro de consumo, perda e extravio para fins de baixa ou substituição; 

f) Estabelecer centro de informações de medicamentos para as equipes médica e de 

enfermagem, visando melhor utilização dos medicamentos; 

g) Participar em estreita colaboração com a equipe médica dos estudos de casos 

programados e na manutenção da vigilância contínua sobre os efeitos adversos dos 

medicamentos; 

h) Elaborar relatórios, estatísticas ou inventários periódicos dos medicamentos estocados 

de acordo com orientação da Administração; 

i) Receber as requisições das prescrições, triar e dispensar as medicações em doses 

individualizadas; 

j) Controlar, diluir e distribuir os saneantes químicos e produtos afins, segundo 

padronização e normas da CCIH, obedecendo a indicação e utilização dos mesmos; 
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k) Executar programas de educação em serviço, promovendo a orientação técnica do 

pessoal da Farmácia; 

l) Observar o cumprimento a legislação vigente; 

m) Cooperar com a Comissão de Farmácia e Terapêutica nas atividades de 

desenvolvimento e análise para a padronização dos medicamentos em uso no hospital; 

n) Controlar a movimentação de medicamentos e correlatos, em especial, dos 

entorpecentes e psicotrópicos. 

Art. 27º - A Central de Abastecimento Farmacêutico compete: 

 
a) Prestar suporte às ações da farmácia, contribuindo para a qualidade da assistência ao 

paciente e credibilidade dos serviços farmacêuticos; 

b) Responsabilizar-se estocagem, armazenamento e controle dos estoques de 

medicamentos do Hospital; 

c) Distribuir medicamentos e materiais entre setores do hospital. 

Art. 28º - Ao Almoxarifado/Suprimentos compete: 

 
a) Promover uma gestão de excelência de aquisição de material para o Hospital; 

b) Assessorar a diretoria propondo estratégias para a aquisição de material; 

c) Assegurar o cumprimento das premissas básicas estabelecidas para os processos de 

trabalho inerentes à Logística de Suprimentos; 

d) Assegurar o provimento e a manutenção dos estoques de material, medicamentos e 

correlatos, para garantir o funcionamento dos diversos setores da unidade; 

e) Assegurar a qualidade dos materiais adquiridos; 

f) Desenvolver, implantar e manter as ações necessárias ao suprimento de materiais; 

g) Planejar, organizar, controlar e avaliar as atividades das equipes de trabalho sob sua 

subordinação; 

h) Cobrar a atualização do cadastro de fornecedores junto a ANVISA; 

i) Assegurar a permanente atualização da padronização de processos de trabalho no 

âmbito da diretoria, com vistas ao alcance dos resultados esperados; 

j) Propor, participar e colaborar com as ações da Comissão de Padronização. 

Art. 29º - Ao Serviço de Fisioterapia compete: 

 
a) Realizar os procedimentos de fisioterapia nos pacientes em regime ambulatorial; 
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b) Prescrever, manter, desenvolver ou restaurar a integridade de órgão, sistema ou função 

do corpo humano por meio de ação, isolada ou concomitante, de agente termoterápico 

ou crioterápico, aeroterápico, fototerápico ou eletroterápico, determinando: 

- O objetivo da terapia e a programação para atingi-lo; 

- A fonte geradora do agente terapêutico, com a indicação de particularidades na 

utilização da mesma, quando for o caso; 

- A região do corpo do cliente a ser submetida a ação do agente terapêutico; 

- A dosagem e frequência do número de sessões terapêuticas com indicação do período 

de tempo de duração de cada uma; 

- A técnica a ser utilizada. 

c) Utilizar com o emprego ou não de aparelho, exercício respiratório, cárdiorespiratório, 

cárdio-vascular, de educação ou reeducação neuromuscular, regeneração muscular, 

relaxamento muscular, locomoção, regeneração osteo-articular, correção de vício 

postural, adaptação ao uso de órtese ou prótese e adaptação dos meios materiais, 

pessoais ou ambientais disponíveis para desempenho físico do paciente, determinando: 

- O objetivo da terapia e a programação para o atingi-lo; 

- O segmento do corpo do cliente a ser submetido ao exercício; 

- A modalidade do exercício a ser aplicado e a respectiva intensidade; 

- A técnica de massoterapia a ser aplicada, quando for o caso; 

- A orientação ao paciente para a execução da terapia em sua residência, quando for o 

caso; 

- A dosagem de frequência e do número de sessões terapêuticas com a indicação do 

período de tempo de duração de cada uma. 

d) Manter os equipamentos em perfeito funcionamento e procurar renová-los sempre que 

possível, para que a unidade tenha o melhor desempenho e atualização tecnológica. 

Art. 30º - Ao Serviço de Nutrição e Dietética compete: 

 
a) Organizar, preparar, distribuir, controlar as dietas especiais conforme indicação médica; 

 

b) Avaliar o estado nutricional do cliente a partir do diagnóstico clínico, exames 

laboratoriais, anamnese alimentar e exames antropométricos; 

c) Realizar assistência dietoterápica hospitalar planejando, prescrevendo, analisando e 

acompanhando a dieta dos pacientes; 

d) Registrar diariamente no prontuário do paciente, a prescrição dietoterápica, a evolução 
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nutricional, as intercorrências e a alta em nutrição; 

e) Supervisionar e controlar os equipamentos e utensílios utilizados pelo setor; 
 

f) Integrar a equipe multidisciplinar, com participação plena na atenção prestada ao 

paciente; 

g) Preparar, distribuir e controlar toda a alimentação destinada aos pacientes e 

funcionários, obedecendo as normas científicas de dietas e cardápios adequados; 

h) Colaborar na execução dos programas de ensino e de educação sanitária; 
 

i) Atender as normas de Vigilância Sanitária e de outros órgãos de fiscalização; 
 

j) Requisitar, receber, conservar e controlar os gêneros e materiais necessários para o pleno 

desenvolvimento dos trabalhos; 

k) Exercer de forma efetiva o gerenciamento do estoque de gêneros alimentícios e produtos 

afins, mantendo registro de consumo e das refeições distribuídas; 

l) Garantir a higienização do material, equipamentos e áreas de trabalho, garantindo a 

segurança alimentar; 

m) Apresentar relatórios e dados específicos para execução dos controles administrativos; 
 

n) Apresentar mensalmente a estatística de produção e outros informes gerenciais; 
 

o) Elaborar e manter atualizado o regulamento da Seção. 
 

Art. 31º - Ao Serviço Social compete: 

 
a) Orientar o usuário quanto as normas e rotinas da unidade; 

b) Realizar entrevista social, estabelecendo o plano de intervenção do Serviço Social; 

c) Orientar o paciente, familiares ou responsáveis quanto a remoção do paciente de alta 

hospitalar, contribuindo para a otimização do leito hospitalar; 

d) Elaborar, implantar, coordenar e avaliar a execução e desenvolvimento de planos, 

programas e projetos do Serviço Social, através do acompanhamento sistemático; 

e) Elaborar e adotar manual de normas, rotinas e procedimentos, onde sejam estabelecidas 

as atribuições do pessoal do serviço; 

f) Proceder acompanhamento social do tratamento de saúde; 

g) Orientar os usuários a utilizarem adequadamente os recursos institucionais, sociais e da 

comunidade, face as situações constatadas; 

h) Desenvolver o trabalho em grupo com usuários e/ou seus responsáveis, de acordo com 
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as necessidades apresentadas e visando o desenvolvimento dos aspectos sociais; 

i) Interpretar a situação social do paciente e sua família junto a equipe multiprofissional; 

j) Elaborar e atualizar, sempre que necessário, a relação de recursos da comunidade a fim 

de prover os devidos encaminhamentos de pacientes, familiares e funcionários; 

k) Realizar campanhas educativas, elaboradas a partir das necessidades identificadas; 

l) Estimular o usuário a participar do seu tratamento de saúde; 

m) Trabalhar preventiva e resolutivamente as situações de rejeição familiar; 

n) Participar com os demais membros da equipe de equipe de saúde do processo de 

transferência, assim como dos avisos de óbitos, prestando aos familiares as orientações 

concernentes à situação. 

Art. 32º - Ao Serviço de Psicologia compete: 

 
a) Promover a humanização do atendimento, facilitando a relação equipe/ paciente; 

b) Atendimento psicológico ambulatorial; 

c) Auxiliar o paciente e a família na compreensão da doença e tratamento, tornando-os 

ativos no processo de recuperação; 

d) Trabalhar de forma integrada com os demais profissionais de saúde, colaborando assim 

para uma visão global do paciente dentro de um enfoque multidisciplinar e 

possibilitando a assistência e apoio técnico à equipe; 

e) Preparar pacientes para cirurgia a fim de que possam lidar com aspectos práticos e de 

rotina de uma cirurgia, bem como as fantasias que advém desta situação; 

f) Trabalhar os conflitos intrapsíquicos gerados ao adoecer, melhorando a qualidade de 

vida dos pacientes; 

g) Trabalhar e/ou preparar o paciente para mudanças em seu esquema corporal a fim de 

aceitar melhor seu novo estado físico; 

h) Amenizar e elaborar sentimentos depressivos, de angústia e insegurança, trazendo o 

sentido de realidade e de conhecimento dos limites determinados pela própria doença, 

transmitindo confiança em suas possibilidades e apoiando suas realizações. 

Art. 33º - À Diretoria Administrativa e Financeira compete: 

 
a) Dirigir, orientar, coordenar e controlar as atividades dos Serviços Administrativos e 

Financeiros, cumprindo e fazendo cumprir o presente Regimento e as Normas e Rotinas 

estabelecidas pela Direção do Hospital; 

b) Assistir ao Diretor Geral em assuntos administrativos relacionados com os objetivos do 

Hospital em particular, nos de natureza econômica e/ou de auditoria administrativa; 
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implantar e manter um sistema de informação sintonizado com todas as unidades que 

compõe a estrutura básica do Hospital, visando à utilização de meios que racionalizem 

o trabalho e reduzam custos; 

c) Aprovar requisições, especificações e pedidos de compra de equipamento, material e 

serviços, se forem o caso; 

d) Baixar instruções de serviço para as Coordenações e Supervisões a ele subordinadas; 

e) Planejar e desenvolver estratégias de RH, incluindo políticas de recrutamento e seleção, 

disciplina, aconselhamento, pagamentos e contratos, planejamento de treinamento, 

motivação, cultura, avaliação de desempenho, qualidade e outros itens; 

f) Fiscalizar as atividades de informatização dos processos e sistemas do Hospital,visando 

assegurar a disponibilidade de sistemas computadorizados tecnologicamente atualizados 

e que atendam as necessidades de todas as áreas; 

g) Assumir a responsabilidade da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) e 

do Serviço de Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT); 

h) Fiscalizar tudo a que se refere a serviços gerais, bem como as empresas terceirizadas, 

conservação predial entre outras atividades afins; 

i) Fiscalizar os processos realizados pelo almoxarifado; 

j) Responsabilizar-se pela aplicação dos recursos financeiros consignados na Programação 

e Orçamentação, estabelecendo mecanismos que permitam rigoroso controle contábil, 

elaborando as devidas prestações de contas que deverão ser atestadas pelo Diretor Geral 

do Hospital; 

k) Supervisionar Guias de Atendimento Ambulatorial – GTA e Autorização deInternação 

Hospitalar – AIH, conferir e, em tempo hábil; 

l) Prever e assegurar o apoio logístico a todos os setores do hospital, zelando peloseu 

patrimônio e pela utilização racional dos recursos disponíveis; 

m) Convocar e/ou participar das reuniões técnicas, transmitindo os resultados noque couber 

aos integrantes de sua equipe; 

n) Zelar pela disciplina, ordem, regularidade e eficiência dos trabalhos sob a sua direção; 

o) Zelar pelo fiel cumprimento da legislação aplicável ao hospital, dentro da esfera desua 

competência e elaborar Regimento Interno da Diretoria; 

p) Proceder à apuração de qualquer irregularidade em sua área, propondo a instauração de 

processo administrativo, se for o caso; 

q) Elaborar relatório mensal de suas atividades para apresentação à Diretoria Geral; 
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r) Realizar outras atividades correlatadas. 

Art. 34º - Da Coordenação Administrativa compete: 

a) Coordenar, supervisionar e controlar e avaliar as atividades dos setores administrativos 

sob a sua responsabilidade, cumprindo e fazendo cumprir o presente Regimento e as 

Normas e Rotinas estabelecidas pela Direção do Hospital; 

b) Distribuir e movimentar o pessoal subordinado, de acordo com as necessidades do 

serviço; 

c) Assinar o expediente próprio e os que lhe forem atribuídos por delegação de 

competência; 

d) Zelar pela disciplina e fiscalizar as atividades sob sua responsabilidade; 

e) Propor medidas adequadas à boa execução dos serviços; 

f) Proceder à apuração de qualquer irregularidade em sua área, propondo a instauração de 

processo administrativo, se for o caso; 

g) Desenvolver plano de trabalho integrado com as demais áreas; 

h) Participar de reuniões promovidas pelo Diretor/ Gerente/ Coordenador imediato; 

i) Promover reuniões com os seus colaboradores para apreciação de sugestões e 

aperfeiçoamento de métodos de trabalho; 

Art. 35º - Ao Departamento de Recursos Humanos compete: 

 
a) Realizar ações de incentivo do corpo diretivo e funcional, promovendo a satisfação e 

manutenção dos recursos humanos da unidade; 

b) Planejar e executar medidas que visem a manter o quadro de pessoal em condições 

normais de saúde; 

c) Implantar e aplicar na unidade a legislação, rotinas e procedimentos referentes à 

Administração de Pessoal, Medicina e Segurança do Trabalho; 

d) Organizar e submeter à aprovação do superior imediato a escala de férias dos 

funcionários; 

e) Realizar programas de treinamento e desenvolvimento de pessoal; 

f) Desenvolver e manter um programa de comunicação interna com os funcionários; 

g) Recrutar e selecionar novos funcionários; 

h) Prestar informações sobre a situação funcional dos funcionários; 

i) Coordenar / supervisionar o registro diário dos serviços prestados e elaborar relatório 

mensal de suas atividades para apresentar ao Diretor/ Gerente/ Coordenador imediato. 

Parágrafo Único – As atividades do Departamento de Recursos Humanos serão disciplinadas, 
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de modo complementar, pelo manual de normas e rotinas próprio. 

Art. 36º - Ao Departamento de Tecnologia da Informação compete: 

a) Implantar e regulamentar as ações de tecnologia da informação da unidade, direcionadas 

aos sistemas de informação e informática em saúde; 

b) Incorporar novas tecnologias objetivando a disseminação das informações; 

c) Definir os padrões para captação operacional das bases de dados dos sistemas 

desenvolvidos e implantados no âmbito da Instituição; 

d) Gerenciar o acervo e manutenção de equipamentos; 

e) Coordenar / supervisionar o registro diário dos serviços prestados e elaborar relatório 

mensal de suas atividades para apresentar ao Diretor/ Gerente/ Coordenador imediato. 

Art. 37º - Ao Serviço de Arquivo de Prontuários Médicos e Estatística compete: 

 
a) Administrar, planejar, programar, coordenar, supervisionar e avaliar as atividades 

inerentes a seu encargo, observando normas e diretrizes pertinentes; 

b) Manter o cadastro dos pacientes da unidade; 

c) Registrar os pacientes novos; 

d) Controlar a movimentação de fichas utilizadas no prontuário do paciente e por toda a 

equipe multidisciplinar; 

e) Organizar mapas, boletins e relatórios necessários, encaminhando-os aos órgãos 

competentes; 

f) Receber os dados e elaborar as estatísticas pertinentes no Hospital; 

g) Pesquisar novas técnicas de arquivo, tendo em vista o aperfeiçoamento do serviço. 

Art. 38º - Do Serviço de Atendimento ao Usuário compete: 

 
a) Receber críticas, reclamações e/ou sugestões referentes aos serviços prestados pelo 

Hospital e encaminhar soluções; 

b) Apurar a procedência das reclamações e denúncias apresentadas; 

c) Fornecer informações gerais sobre a estrutura, atendimento e funcionamento das 

Unidades de Internação, Emergência e Ambulatório; 

d) Identificar e avaliar o grau de satisfação dos usuários em relação aos serviços de saúde 

oferecidos pelo hospital, de acordo com os princípios e diretrizes do SUS; 

e) Buscar a participação social, através do acompanhamento e controle dos serviços 

realizados; 

f) Obter informações para o gerenciamento do Hospital; 
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g) Sugerir medidas de aperfeiçoamento das atividades do Hospital; 

h) Realizar a mediação de situações emergenciais; 

i) Realizar acolhimento aos usuários; 

j) Realizar encaminhamento para resolução de problemas concretos; 

k) Estabelecer critérios para pesquisas e divulgação de dados; 

l) Informar sobre a estrutura, atendimento e funcionamento dos Serviços do Hospital; 

m) Acolher, mediar e resolver os problemas concretos; 

n) Emitir relatórios mensais para a Diretoria imediata. 

Parágrafo Único – As atividades do Serviço de Atendimento ao Usuário serão disciplinadas, 

de modo complementar, pelo manual de normas e rotinas próprio. 

Art. 39º – Ao Setor de Compras compete: 

 
a) Zelar pelos princípios da legalidade, moralidade, impessoalidade, publicidade e 

isonomia na seleção de fornecedores; 

b) Negociar com os fornecedores, visando ao fechamento de compras dentro das melhores 

condições de preço, qualidade e prazo de entrega; 

c) Pesquisar novos fornecedores de produtos e serviços diversos, visando desenvolver 

fontes alternativas de suprimentos; 

d) Coordenar a inclusão e manutenção do cadastro de fornecedores; 

e) Apresentar à chefia, para aprovação da cotação; 

f) Elaborar relatórios com indicadores; 

g) Definir os parâmetros para as negociações ou negociar diretamente com fornecedores as 

bases e condições para o fornecimento, visando à aquisição de produtos com preços e 

condições competitivos; 

h) Administrar o cadastro de preços, participando da formulação dessa política, 

monitorando e utilizando o preço fixado pelas como subsídio para definição de preços 

no futuro; 

i) Controlar o fluxo de compras, visando ao equilibro entre as contas a pagar e o 

orçamentos previsto; 

j) Zelar pelo cumprimento do Regulamento de Compras vigente no Hospital. 

Parágrafo Único – As atividades do Departamento de Compras serão disciplinadas, de modo 

complementar, pelo manual de normas e rotinas próprio. 

Art. 40º – Do Departamento Financeiro compete: 
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a) Gerenciar e controlar o patrimônio físico e financeiro da Instituição, executado por 

intermédio de balancetes, análises e demonstrativos contábeis; 

b) Planejar os recursos financeiros necessários à consecução dos objetivos da Instituição; 

c) Analisar a viabilidade das ações da Unidade, incluindo a análise econômica de suas 

ações, tendências de evolução dos recursos que lhes são necessários; 

d) Proceder aos contratos necessários à administração dos recursos financeiros 

movimentados; 

e) Coordenar as atividades relativas ao controle orçamentário e financeiro, bem como as 

atividades da contabilidade; 

f) Apresentar periodicamente à Direção Geral, sobre o desenvolvimento da execução de 

suas atividades e de suas necessidades; 

g) Estudar e propor a política financeira e orçamentária da Unidade, submetendo-a à 

Diretoria Administrativa-Financeira e à Direção Geral; 

h) Analisar sob o ponto de vista econômico-financeiro, propostas para execução de 

serviços por terceiros, em regime de contrato ou convênio; 

i) Estabelecer normas de controle e avaliação para utilização dos recursos financeiros da 

Instituição; 

j) Apresentar periodicamente à Diretoria Administrativa Financeira, relatórios sobre a 

posição financeira da Instituição e simulação de cenários futuros; 

k) - Apresentar o Orçamento Anual da Instituição, Diretoria Administrativa Financeira e 

Direção Geral. 

 
Parágrafo Único – As atividades do Departamento Financeiro serão disciplinadas, de modo 

complementar, pelo manual de rotinas para administração financeira próprio. 

Art. 41º – Do Setor de Faturamento compete: 

 
a) Processar todos os procedimentos realizados na instituição, sejam eles em caráter 

ambulatorial ou hospitalar (em internação), dentro dos prazos pré-estabelecidos e dos 

parâmetros legais e vigentes; 

b) Emitir relatórios de controle dos registros emitidos e pendentes; 

c) Manter um sistema de controle que emita informações que permitam obter os dados 

necessários ao processamento dos relatórios de faturamento; 

d) Analisar os relatórios de registros recebidos; 
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e) Verificar as ocorrências de glosas e identificar suas causas; 

f) Providenciar as correções das glosas e localizar documentos comprobatórios; 

g) Preparar os recursos de glosas às operadoras para correção e pagamento das mesmas; 

h) Manter atualizados e organizados, pelo período de no mínimo cinco anos, os 

comprovantes dos serviços prestados, para atender às auditorias. 

Parágrafo Único – As atividades do Setor de Faturamento serão disciplinadas, de modo 

complementar, pelo manual de rotinas para faturamento de procedimentos próprio. 

Art. 42º - Da Coordenação de Apoio Operacional compete: 

 
a) Controlar o processo de recepção de pacientes e visitantes; 

b) Administrar os serviços de limpeza, portaria e vigilância patrimonial; 

c) Exercer atividades referentes à manutenção, adaptação, recuperação de bens móveis e 

imóveis, circulação e guarda de documentos; 

d) Supervisionar o controle da utilização dos bens móveis e imóveis da unidade; 

e) Responsabilizar-se pelo cumprimento das exigências constantes dos contratos de 

manutenção firmados pela unidade; 

f) Controlar rigorosamente os prazos de garantia e revisões fornecidos pelos fabricantes 

de máquinas, equipamentos e veículos, responsabilizando-se pela execução e 

acompanhamento dos respectivos serviços; 

g) Manter atualizado o cadastro de prestadores de serviço e fornecedores específicos de 

manutenção; 

h) Implantar plano de manutenção preventiva e corretiva e de administração patrimonial; 

i) Monitorar serviços elétricos, hidráulicos e telefônicos; 

j) Coordenar as atividades de transporte; 

k) Supervisionar o serviço de lavanderia e higienização. 

Parágrafo 1º: Por meio da área de Segurança e Apoio: 

 
a) Garantir a ordem no ambiente do estabelecimento; 

b) Controlar a entrada de visitantes. 

Parágrafo 2º: Por meio da área de Recepção: 

 
a) Atender aos pacientes e/ou familiares que a ela se dirigir para obter informações, tirar 

dúvidas, receber sugestões ou críticas; 

b) Aplicar questionário permanentemente, para apuração do grau de satisfação do usuário 

e encaminhar ao SAU para tabular dados estatísticos de satisfação dos usuários, 
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mensalmente; 

c) Sugerir medidas que visem aumentar o grau de satisfação dos usuários. 

Parágrafo 3º: Por meio da manutenção predial: 

a) Realizar as medidas necessárias à conservação da edificação e à permanência das suas 

instalações e equipamentos, de modo a mantê-los em condições funcionais normais; 

b) Realizar a manutenção planejada para prevenir a ocorrência de danos potenciais a 

edificação e/ou seus componentes; 

c) Realiza a manutenção corretiva com intervenção imediata a fim de garantir a 

continuidade de funcionamento da edificação e/ou de seus componentes; 

d) Proceder rotinas periódicas e/ou por solicitação de ações para coletar informações sobre 

o estado dos ambientes e sistemas, por meio de formulários de “check-list”: verificação 

de quartos, banheiros e corredores, limpeza periódica de telhados, verificação de 

funcionamento de bombas de incêndio, verificação do nível do tanque de oxigênio, etc.; 

sistemas hidro sanitário, elétrico, fluído mecânico e de climatização. 

e) Elaborar e apresentar relatórios mensais ou quando solicitados para a Coordenação de 

Apoio Operacional. 

Parágrafo 4º: Por meio da área de Serviços Gerais: 

 
a) Manter a limpeza de superfícies, mobiliário e equipamentos e pela manutenção de um 

ambiente agradável, higiênico e seguro para os pacientes, funcionários e visitantes. 

Parágrafo 5º: Por meio da área de Transporte: 

 
a) Manter o transporte de pacientes por ambulância, o controle da frota de veículos do 

Hospital, motoristas lotados na Unidade e a geração de relatórios gerenciais para 

controle do uso e gastos. 

Parágrafo 6º: Por meio da Lavanderia e Higienização: 

 
a) Coordenar todo o processamento da roupa e sua distribuição em perfeitas condições de 

higiene e conservação, em quantidade adequada à todos setores do Hospital. 

Art. 43º - São atribuições comuns aos dirigentes ou responsáveis por serviços ou departamentos 

da unidade, observadas as respectivas áreas de atuação: 

a) Cumprir e fazer cumprir as normas legais e regulamentares, as decisões dos órgãos 

superiores, os prazos para desenvolvimento dos trabalhos e as ordens das autoridades 

hierarquicamente superiores. 

b) Divulgar para os seus subordinados a estratégia a ser adotada no desenvolvimento dos 
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trabalhos. 

c) Estimular o desenvolvimento profissional do seu grupo de trabalho. 

d) Avaliar o desempenho da sua área e responder pelos resultados alcançados. 

e) Providenciar a instrução de processos de expedientes que devam ser submetidos à 

consideração superior, manifestando-se, conclusivamente, a respeito das matérias. 

f) Propor ao superior imediato a indicação do respectivo substituto, obedecidos aos 

requisitos inerentes à função. 

g) Apresentar relatórios mensais sobre os serviços executados pelo órgão que dirige. 

h) Diligenciar para que a programação dos trabalhos seja obedecida. 

i) Controlar a frequência diária do pessoal subordinado. 

j) Decidir sobre pedidos de abono e justificação de faltas ao serviço. 

k) Conceder férias aos subordinados, quando decorrente de escala estabelecida. 

l) Requisitar material de consumo e material permanente, necessário ao uso do órgão que 

dirige. 

m) Praticar outros atos decorrentes da legislação vigente, normas ou ordens superiores. 

 

 

CAPÍTULO V - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 
Art. 44º- Os pacientes e seus familiares no âmbito do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad devem submeter-se às Normas da Unidade. 

Art. 45º - Todo o pessoal que trabalhar ou exercer atividades profissionais dentro do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad ficará subordinado ao presente Regimento, 

devendo: 

a) Cumprir o horário de trabalho, bem como as escalas de serviço aprovadas; 

b) Manter-se em seu local de trabalho, somente se ausentando por motivo de serviço 

devidamente autorizado ou em casos de notória necessidade; 

c) Executar os trabalhos determinados pelos seus chefes imediatos; 

d) Tratar com civilidade os colegas de serviço, os pacientes e demais pessoas que 

procurem a unidade; 

e) Respeitar e acatar as ordens superiores e cumprir as normas e legislações cabíveis. 

Art. 46º - É vedado a qualquer membro do Corpo Clínico e Administrativo fornecer certidões 

ou declarações, usando o nome da Unidade, sem prévia autorização do Diretor Geral. 
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Art. 47º - Na ausência do Diretor Geral e de seu substituto, o Chefe de Plantão solucionará os 

problemas administrativos que venham ocorrer. 

Art. 48º - As notícias referentes a fatos ocorridos no âmbito do Hospital só poderão ser 

fornecidas para divulgação com autorização do Diretor Geral; 

Art. 49º - Os casos omissos neste Regimento serão resolvidos pelo Diretor Geral do Hospital, 

respeitada a competência da autoridade superior. 

Art. 50º - Revogam-se as disposições em contrário. 

 

 

 

2.2.3. Proposta para Regimento do Serviço de Enfermagem  

 
O Gerente de Enfermagem do Hospital, no uso de suas atribuições legais e considerando a 

necessidade de buscar a otimização da qualidade dos serviços, oferecendo maior humanização 

e conforto no atendimento ao usuário e estabelecendo melhor definição da responsabilidade 

sobre o resultado final, reorganiza a área assistencial de enfermagem nos termos deste 

Regimento. 

 

 
CAPÍTULO I 

 

DA FINALIDADE E OBJETO 

 
Art. 1º - O Serviço de Enfermagem tem por finalidade desenvolver com segurança e qualidade 

as atividades de assistência, ensino, pesquisa e administração, na perspectiva de uma assistência 

científica, participativa e humanizada, enaltecendo as potencialidades individuais e coletivas, 

tanto de quem presta o cuidado, como do sujeito de suas ações. 

Art. 2º - O Serviço de Enfermagem terá como objetivos: 
 

1. Prestar atendimento de enfermagem em regime de internação, utilizando-se de método 

assistencial. 

2. Ser campo de ensino, pesquisa e extensão, em cooperação com as unidades de ensino e 

saúde com as quais o Hospital seja conveniado; 

3. Buscar a valorização do trabalho e do trabalhador, através de estratégias e programas 

voltados à pesquisa, a formação continuada e a organização profissional. 
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4. Desenvolver o seu processo de trabalho de forma participativa e interdependente. 
 

5. Assistir o paciente, integralmente, visando o ser humano como um todo, a fim de 

reintegrá-lo à sociedade, o mais rápido possível. 

6. Promover e colaborar em programas de ensino, treinamento em serviço e no 

aperfeiçoamento da equipe de enfermagem. 

7. Trabalhar de acordo com o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem. 

 

 

 

CAPÍTULO II 
 

DA ESTRUTURA E ORGANIZAÇÃO 
 

Art. 3º - O Serviço de Enfermagem, será subordinado diretamente à Diretoria Técnica, possuirá 

administração própria e autonomia profissional, sobre as quais manterá autoridade e 

responsabilidade. Será liderado exclusivamente por Enfermeiro, com experiência comprovada 

em liderança e gerenciamento. 

Art. 4º -  O Serviço de Enfermagem tem a seguinte estrutura: 
 

1. Setor de Internação 
 

2. Unidade de Terapia Intensiva – UTI Adulto 
 

3. Setor de Urgência / Emergência 
 

4. Ambulatório Geral/ Hospital-Dia 
 

5. Lavanderia e Higienização 
 

6. Bloco Cirúrgico 
 

• Centro Cirúrgico – CC 
 

• Central de Material e Esterilização – CME 
 

• Centro de Recuperação Pós-anestésica - RPA 

 

 

Art. 5º - O quadro funcional para andamento do Serviço de Enfermagem está assim 

classificado: 
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1. Coordenador Geral de Enfermagem 
 

2. Coordenador de Setor 
 

3. Enfermeiros Assistenciais 
 

4. Técnicos de Enfermagem 
 

5.         Estagiários de Enfermagem 

 

 
 

Art. 6º - A Gerência de Enfermagem será a instância máxima administrativa na organização da 

Enfermagem, possui caráter executivo, sendo responsável ainda, pelo planejamento, 

coordenação e avaliação da assistência de enfermagem do Hospital. 

Art. 7º - O Coordenador Geral de Enfermagem será o representante do Serviço de Enfermagem 

perante as demais lideranças, será o elo com as atividades de ensino, pesquisa e extensão, nele 

desenvolvidas. 

Art. 8º - A Gerência de Enfermagem será ocupada por enfermeiro com experiência mínima de 
 

02 (dois) anos em gerenciamento e liderança em enfermagem, devendo exercer suas funções 

em regime de 8 horas diárias até o limite de 44 horas semanais. 

Art. 9º - O Coordenador Geral de Enfermagem em seus impedimentos será substituído por um 

dos Enfermeiros Coordenadores de Setor, por ele indicado. 

Parágrafo Único - Os impedimentos a que se refere este artigo são os seguintes: Férias; 

Licenças regulamentadas em Lei, não superior a seis meses; Participação em eventos; Viagens 

a serviço. 

Art. 10º - Serão constituídas comissões de assessoramento e/ou auditoria do Serviço de 

Enfermagem, podendo ser de caráter permanente ou temporário. 

Parágrafo Único - As comissões de caráter temporário serão designadas pela Diretoria 

Técnica, por tempo determinado para atuarem em situações específicas. 

Art. 11º - A Comissão Permanente do Serviço de Enfermagem é a Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

Art. 12º - A Comissão de Ética de Enfermagem tem finalidade educativa, opinativa, consultiva, 

fiscalizadora e de assessoramento nas questões éticas do exercício profissional, nas áreas de 
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assistência, ensino, pesquisa e administração. Possui regimento próprio devidamente 

legitimado pelo Serviço de Enfermagem e aprovado pela Direção Técnica. 

 

 
CAPÍTULO III 

DAS COMPETÊNCIAS 

Art. 13º - A Gerência de Enfermagem compete: 

I. Planejar, programar, coordenar e avaliar as atividades inerentes a sua área de atuação 

observando normas, rotinas e diretrizes técnico-administrativas; 

II. Executar e fazer executar os atos necessários à coordenação, eficiência e boaordem dos 

serviços que lhe são subordinados e à disciplina do pessoal; 

III. Selecionar, distribuir quantitativamente e qualitativamente o pessoal da enfermagem, 

definindo seus deveres e estabelecendo linhas de responsabilidade; 

IV. Analisar e avaliar a padronização das técnicas de trabalho, submetendo-as à aprovação 

superior; 

V. Orientar e cooperar nos programas de educação continuada em serviço; 

VI. Convocar e presidir reuniões com o pessoal de enfermagem; 

VII. Prever e opinar sobre a compra do material e equipamentos; 

VIII. Prever medidas que assegurem o melhor entrosamento e boa coordenaçãocom os 

demais serviços, divisões, seções e serviços do Hospital; 

IX. Promover programas de higiene e segurança do trabalho, de prevenção deacidentes 

e de doenças profissionais e do trabalho; 

X. Favorecer o desenvolvimento das atividades de ensino e pesquisa científicas,devidamente 

aprovadas; 

XI. Cumprir o código de Ética e a Legislação de Enfermagem, bem como, as normase rotinas 

do Hospital; 

XII. Comunicar à SCIRAS, os casos de notificação compulsória; 

XIII. Elaborar escala de férias, de serviços, frequências, e avaliar os servidores, em 

consonância com a chefia imediata, opinando nas alterações quando solicitadas e/ou por 

interesse do serviço; 

XIV. Cumprir e fazer cumprir o horário regulamentar do trabalho, bem como, as normas 
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vigentes emanadas dos níveis hierárquicos superiores; 
 

XV. Promover, participar e/ou realizar pesquisas científicas e colaborar com os demais 

profissionais que realizam atividades dessa natureza; 

XVI. Colaborar com Instituições de Ensino que utilizam o Hospital como campo de residência 

e estágio; 

XVII. Solicitar à Chefia imediata e viabilizar a participação dos profissionais em simpósios, 

seminários, cursos de atualização e/ou aprimoramento técnico, a partir das necessidades 

identificadas, mantendo a equipe atualizada em relação aos avanços científicos e tecnológicos; 

XVIII. Sugerir à Biblioteca a aquisição de material bibliográfico, e outros, inerentes à 

especialidade; 

XIX. Aplicar normas de biossegurança; 

XX. Executar outras atividades afins; 

XXI. Cumprir e fazer cumprir este Regimento. 

 

 

Art. 14º - Compete ao Setor de Internação: 

1. Realizar a Sistematização da Assistência de Enfermagem, levantando as necessidades 

básicas dos pacientes, planejando as atividades de enfermagem de forma integral, personalizada 

e humanizada atendendo, assim, suas necessidades biopsicossomáticas. 

2. Recuperar, manter e promover a saúde através do ensino do autocuidado, tornando o 

paciente o mais independente possível dessa assistência. 

3. Oferecer segurança e condições ambientais que facilitem e agilizem a recuperação do 

paciente. 

4. Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer 

subsídios para a atuação dos demais profissionais da área de saúde e uma assistência baseada 

no cumprimento de princípios éticos e legais. 

5. Colaborar com a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar) e com o SCIH 

(Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes 

no hospital. 

6. Cumprir e fazer cumprir as recomendações e orientações da Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

Art. 15º - Compete ao Centro Cirúrgico - CC: 

1. Oferecer assistência de enfermagem a todos os pacientes no período transoperatório e 
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pós-operatório imediato. 

2. Garantir o êxito do procedimento, atendendo às necessidades da equipe cirúrgica durante 

o ato operatório. 

3. Preparar as salas para procedimentos cirúrgicos, observando e cumprindo rigorosamente 

os princípios de higiene e assepsia, de modo a assegurar a prevenção de infecção hospitalar. 

4. Assegurar recursos humanos e materiais necessários à realização do ato cirúrgico. 

5. Proporcionar transporte seguro dos pacientes cirúrgicos dos setores para as dependências 

do centro cirúrgico e vice-versa. 

6. Registrar atos cirúrgicos realizados e os dados necessários para levantamento estatístico. 

7. Manter o setor em condições de atendimento normal e de emergência com pessoal, 

material e equipamento adequados. 

8. Colaborar com a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar) e com o SCIH 

(Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes 

no hospital. 

9. Cumprir e fazer cumprir as recomendações e orientações da Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

Art. 16º - Compete à Central de Materiais e Esterilização - CME: 

1. Receber, preparar, esterilizar, guardar e distribuir material esterilizado, roupas cirúrgicas 

e instrumentais utilizados em todos os setores do hospital. 

2. Fazer o controle quantitativo e qualitativo de todos os materiais encaminhados aos setores. 

3. Realizar testes de segurança de esterilização. 

4. Colaborar com a CCISS (Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde) e com 

o SCISS (Serviço de Controle de Infecção em Serviços de Saúde) para que sejam cumpridos os 

protocolos vigentes na unidade. 

5. Cumprir e fazer cumprir as recomendações e orientações da Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

Art. 17º - Recuperação Pós-Anestésica - RPA: 

1. Avaliar atentamente o estado de consciência e as condições hemodinâmicas do paciente 

no período de recuperação pós-anestésica, com o objetivo de detectar precocemente os sinais 

de complicações pós-operatórias. 

2. Promover assistência adequada para recuperação da consciência e estabilidade dos sinais 

vitais do paciente. 

3. Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer 
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subsídios para a atuação dos demais profissionais da área de saúde e uma assistência baseada 

no cumprimento de princípios éticos e legais. 

4. Encaminhar o paciente à unidade de origem ou outra unidade indicada pela equipe 

médica, após avaliação e alta assinada pelo anestesista. 

5. Colaborar com a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar) e com o SCIH 

(Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes 

no hospital. 

6. Cumprir e fazer cumprir as recomendações e orientações da Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

Art. 18º - Compete à Unidade de Terapia Intensiva – UTI: 

1. Realizar a Sistematização da Assistência de Enfermagem, levantando as necessidades 

básicas dos pacientes, planejando as atividades de enfermagem de forma integral, personalizada 

e humanizada atendendo, assim, suas necessidades biopsicossomáticas. 

2. Recuperar, manter e promover a saúde através do ensino do autocuidado, tornando o 

paciente o mais independente possível dessa assistência. 

3. Oferecer segurança e condições ambientais que facilitem e agilizem a recuperação do 

paciente. 

4. Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer 

subsídios para a atuação dos demais profissionais da área de saúde e uma assistência baseada 

no cumprimento de princípios éticos e legais. 

5. Colaborar com a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar) e com o SCIH 

(Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes 

no hospital. 

6. Cumprir e fazer cumprir as recomendações e orientações da Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

Art. 19º - Compete ao Setor de Urgência e Emergência: 

1. Realizar a Sistematização da Assistência de Enfermagem, levantando as necessidades 

básicas dos pacientes, planejando as atividades de enfermagem de forma integral, personalizada 

e humanizada atendendo, assim, suas necessidades biopsicossomáticas. 

2. Prestar assistência de enfermagem especializada e integral aos pacientes em estado crítico 

e semicrítico. 

3. Assegurar recursos humanos e materiais necessários à assistência aos pacientes. 

4. Manter preparada a unidade e o pessoal para atendimento de rotina diária e qualquer 
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emergência. 

5. Manter, preservar e controlar todos os materiais e equipamentos e mantê-los em perfeitas 

condições de uso, bem como dispor medicamentos e drogas necessárias ao uso nas emergências. 

6. Interagir com a equipe médica e outros profissionais, de forma a melhor atender o 

paciente e criar ambiente de trabalho em equipe. 

7. Orientar e apoiar psicológica e moralmente os familiares dos pacientes em estado grave. 

8. Documentar todos os eventos observados e cuidados ministrados de forma a oferecer 

subsídios para a atuação dos demais profissionais da área de saúde e uma assistência baseada 

no cumprimento de princípios éticos e legais. 

9. Preparar e orientar o paciente / família sobre a transferência para outro setor do hospital. 

10. Executar prescrições médicas e de enfermagem pertinentes às suas atribuições. 

11. Colaborar com a CCIH (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar) e com o SCIH 

(Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) para que sejam cumpridos os protocolos vigentes 

no hospital. 

12. Cumprir e fazer cumprir as recomendações e orientações da Comissão de Ética de 

Enfermagem (CEEn). 

13. Monitorar a revisão dos equipamentos pelos técnicos responsáveis para mantê-los em 

condição de uso, junto ao setor de manutenção. 

14. Prever, prover e controlar os materiais e medicamentos necessários ao seu funcionamento. 

15. Proceder ao preparo do paciente no pré-operatório, observando a prescrição médica, bem 

como as normas e rotinas do setor. 

16. Observar rigorosamente os pacientes em pós-operatório com objetivo de detectar 

precocemente suas complicações. 

17. Oferecer segurança e condições ambientais que facilitem e agi lizem a recuperação do 

paciente. 

Art. 20º - Compete ao Setor de Higienização: 

1. Preparar o ambiente para suas atividades. 

2. Manter a ordem do ambiente. 

3. Conservar equipamentos e instalações. 

4. Assegurar recursos humanos e materiais necessários a higienização do ambiente. 

5. Interagir com a equipe multidisciplinar, de forma a melhor atender o paciente. 

6. Colaborar com a CCISS (Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde) e com 

o SCISS (Serviço de Controle de Infecção em Serviços de Saúde) para que sejam cumpridos os 
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protocolos vigentes na Unidade. 

7. Monitorar a revisão dos equipamentos pelos técnicos responsáveis para mantê-los em 

condição de uso, junto ao setor de manutenção. 

8. Prever, prover e controlar os materiais e saneantes necessários ao seu funcionamento. 

9. Oferecer segurança e condições ambientais que facilitem e agilizem a recuperação do 

paciente. 

Art. 21º - Compete à Comissão de Ética de Enfermagem (CEEn): 

1. Constituir-se obrigatoriamente de acordo com a Resolução COFEN – 172 (1994), que 

normatiza a criação da Comissão de Ética de Enfermagem nas Instituições de Saúde. 

2. Representar o COREN-GO na instituição, com funções educativas, consultivas e 

fiscalizadoras do Exercício Profissional e Ético dos profissionais de enfermagem. 

3. Garantir a conduta ética dos profissionais na unidade. 

4. Zelar pelo exercício ético dos profissionais de Enfermagem na unidade, combatendo o 

exercício ilegal da profissão, educando, discutindo e divulgando o Código de Ética dos 

Profissionais de Enfermagem. 

5. Notificar ao COREN-GO as reivindicações, irregularidades, sugestões e as Infrações 

éticas. 

 

CAPÍTULO IV 

DO PESSOAL E SEUS REQUISITOS 

Art. 22º - Classificação das categorias profissionais: 

1. Enfermeiro RT /Coordenador Geral de Enfermagem 

2. Enfermeiros Coordenadores de Setor 

3. Enfermeiros Assistenciais 

4. Técnico de Enfermagem 

5. Estagiários de enfermagem 

Art. 23º - Requisitos necessários aos cargos discriminados acima. 

1. Enfermeiro RT / Gerente do Serviço de Enfermagem: Registro profissional no 

CORENGO como enfermeiro; Estar em dia com o Órgão de Classe; Possuir Certidão negativa; 

Enfermeiro do quadro permanente com Experiência profissional comprovada em 

gerenciamento e liderança em enfermagem. 

2. Enfermeiro Coordenador de Setor: Possuir registro profissional no COREN-GO como 

enfermeiro; Estar em dia com o Órgão de Classe; Conhecimento específico comprovado para 

liderança do Setor. 
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3. Enfermeiros   Assistenciais: Possuir registro profissional no COREN-GO como 

enfermeiro; Estar em dia com o Órgão de Classe, Certidão Negativa e Perfil para trabalhar em 

equipe. 

4. Técnico de Enfermagem: Registro profissional no COREN-GO como técnico de 

enfermagem; Estar regularizado com o Órgão de Classe; Certidão Negativa e Perfil para 

trabalhar em equipe. 

5. Estagiário de Enfermagem: 

- Nível Médio: Comprovação de aprovação na disciplina Introdução à Enfermagem ou 

Fundamentos de Enfermagem. Declaração da Escola Técnica constando previsão de conclusão 

do curso. 

- Nível Superior: Comprovação de conclusão do 6º semestre do curso de graduação em 

Enfermagem. Declaração da Universidade constando a previsão de conclusão do curso. 

 

CAPÍTULO V 

DO PESSOAL E SUAS ATRIBUIÇÕES 

Art. 24º – São atribuições do pessoal: 

Enfermeiro RT/ Gerente do Serviço de Enfermagem: 

1. Assegurar a disponibilidade de serviços de enfermagem para todas as unidades da 

instituição, em perfeita conformidade com o regulamento do exercício da Enfermagem. 

2. Estruturar, organizar e dirigir os serviços sob a sua responsabilidade, assegurando a 

qualidade da assistência, desenvolvendo, preservando e mantendo atualizados os processos de 

qualidade. 

3. Organizar, dirigir e supervisionar os serviços executados pela equipe de Enfermagem, 

assegurando assistência contínua e eficiente aos pacientes nas vinte e quatro horas. 

4. Colaborar no planejamento dos objetivos, estratégias e políticas operacionais da unidade. 

5. Elaborar, propor e executar o plano de atividades da sua área de responsabilidade, 

inclusive normas quando necessárias. 

6. Aprovar os planos, dirigir e controlar as atividades das áreas subordinadas, a saber: 

•Urgência / Emergência 

•Unidades de Internação 

•Unidade de Terapia Intensiva – UTI Adulto 

•Ambulatório 

•Bloco Cirúrgico 
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- Centro Cirúrgico – CC 

- Recuperação Pós-anestésica – RPA 

- Central de Material e Esterilização - CME 

• Higienização 

7. Acompanhar problemas administrativos diversos (falta de pessoal, manutenção e outros). 

8. Autorizar trocas de plantões na área de sua responsabilidade que exceda uma carga 

horária normatizada. 

9. Aprovar e/ou elaborar os POP’s (Procedimento Operacional Padrão) das áreas de sua 

responsabilidade. 

10. Dar sugestão das alterações em Protocolos e Instruções de Trabalho que possibilitem a 

melhoria contínua. 

11. Prever com os Enfermeiros Coordenadores de Setor materiais e equipamentos necessários 

ao funcionamento das diversas áreas sob sua responsabilidade. 

12. Realizar controle mensal de: custo com medicamentos, custo com material 

médicohospitalar; desempenho em relação aos registros de enfermagem; percentual de 

profissionais que participaram do programa de treinamento; percentual de funcionários novos 

treinados. 

13. Propor medidas de redução / eliminação de custos e ampliação de receitas. 

14. Realizar com os Enfermeiros Coordenadores a programação anual da capacitação para a 

equipe de enfermagem. 

15. Colaborar na execução do treinamento da área de sua responsabilidade. 

16. Colaborar com o Comitê Técnico de Gerenciamento de Resíduos (GTRSS) e com o 

serviço de Recursos Humanos na capacitação de profissionais da unidade. 

17. Analisar a avaliação de desempenho semestral. 

18. Analisar e avaliar qualitativa e quantitativamente os serviços realizados pela equipe das 

áreas sob sua responsabilidade. 

19. Participar das reuniões da CCISS e do CTGRSS. 

20. Zelar pelo patrimônio e imagem do hospital. 

21. Tratar de assuntos específicos, de acordo com as qualificações e conhecimentos pessoais. 

22. Elaborar com a coordenação responsável a necessidade de materiais e equipamentos para 

uso na assistência de sua responsabilidade. 

23. Manter a Diretoria Técnica informada sobre todos os problemas operacionais, técnicos e 

administrativos relacionados com as áreas de sua responsabilidade. 

24. Propiciar uma dinâmica de trabalho adequada à satisfação do paciente, de seus familiares 
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e da própria equipe de trabalho das áreas sob a sua responsabilidade. 

25. Motivar a equipe para uma visão holística do paciente, mantendo cuidados de forma 

integral e individualizada. 

26. Visitar as áreas sob sua responsabilidade, interagindo com os integrantes da equipe. 

27. Convocar e presidir reuniões com as enfermeiras coordenadoras; 

28. Manter uma integração com os demais serviços para facilitar e agilizar o atendimento ao 

paciente. 

Enfermeiro Coordenador de Setor: 

1. Conduzir a passagem de plantão na unidade de internação, no período da manhã, com a 

participação do Enfermeiro Assistencial e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem. Observar: 

• Evolução clínica dos pacientes 
 

• Medicações pendentes (observar as justificativas) 
 

• Materiais em falta 
 

• Problemas administrativos diversos (falta de pessoal, manutenção, problemas com 

acompanhantes e outros) 

• Supervisionar o horário da passagem do CME 
 

2. Observar os funcionários presentes, conferindo com a escala diária e ajustando conforme 

necessidades. 

3. Observar o livro de ocorrências da Enfermeira e dos Técnicos (Assinar e registrar o 

número do COREN). 

4. Observar as solicitações de exames e encaminhá-las. 
 

5. Solicitar diariamente os materiais e medicações necessárias. 
 

6. Realizar uma ronda na unidade, avaliando a dinâmica do trabalho. 
 

7. Com o Enfermeiro Assistente, avaliar a assistência de Enfermagem prestada aos 

pacientes, identificando as necessidades e dando as orientações necessárias. 

8. Supervisionar a realização da evolução dos pacientes, pela (o) enfermeira (o) assistencial. 
 

9. Verificar os equipamentos da unidade: funcionamento, os que estão em uso, os 

emprestados, a limpeza e conservação dos mesmos. 

10. Verificar a validade do material em estoque do CME. 
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11. Observar as necessidades de ajustes na escala mensal: solicitações de trocas, atestado 

médico, atestado de comparecimento, folgas, justificativas de faltas. 

12. Elaborar distribuição dos técnicos no período da tarde. 
 

13. Viabilizar exames: marcação, cobrar resultados, observar preparo. 
 

14. Orientar os pacientes sobre o preparo dos exames. 
 

15. Conduzir a passagem de plantão (manhã para a tarde). 
 

16. Observar os funcionários presentes, conferindo com a escala diária e ajustando conforme 

a necessidade. 

17. Controlar entorpecentes e carro de emergência. 
 

18. Observar os encaminhamentos de: exames, cirurgias, retornos. 
 

19. Realizar reposição dos impressos. 
 

20. Dirigir-se a sala do (a) Coordenador Geral de Enfermagem: 
 

• Passar o plantão 
 

• Registrar as ocorrências em livro reservado para este fim 
 

21. Realizar treinamento em serviço. 
 

22. Elaborar a escala mensal dos enfermeiros e auxiliares de enfermagem e encaminhá-las 

para conferência do (a) Gerente Operacional de Enfermagem e posterior aprovação. 

PARAGRÁFO ÚNICO: São atribuições do enfermeiro Coordenador do Setor de Lavanderia 

/Higienização: 
 

1. Distribuir diariamente as tarefas a serem realizadas. 
 

2. Observar problemas administrativos diversos. 
 

3. Autorizar trocas de plantões no serviço de higienização. 
 

4. Realizar rondas nos diversos setores da unidade. 
 

5. Realizar auditoria do serviço de higienização, utilizando para este fim impresso 

apropriado. 

6. Planejar e programar atividades diárias, semanais, quinzenais e mensais do serviço. 
 

7. Programar, providenciar e controlar os materiais, equipamentos e saneantes utilizados no 
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serviço. 

8. Provisionar, controlar e orientar sobre o uso dos EPI’s. 

9. Dimensionar recursos humanos necessários para o serviço. 
 

10. Dimensionar área física do hospital e enxoval. 
 

11. Dimensionar equipamentos e materiais utilizados no serviço de higienização e na 

lavanderia. 

12. Elaborar os POP’s (Procedimento Operacional Padrão) do serviço de higienização. 
 

13. Enviar relatórios administrativos mensalmente à liderança de enfermagem contendo: 

atividades realizadas, movimentação de pessoal, sugestões de compra de materiais e 

equipamentos, áreas que devem ser reparadas, e número atualizado de funcionários do serviço. 

14. Realizar programação anual da capacitação para as equipes da higienização. 
 

15. Realizar treinamento da equipe de higienização. 
 

16. Colaborar com o CGRSS e com o serviço de Recursos humanos na capacitação de 

profissionais da unidade no que diz respeito a higienização. 

17. Realizar controle mensal de: custo com material de limpeza por m2, média mensal de 

bombonas de resíduos infectantes geradas, índice de acertos, percentual de colaboradores que 

participou do programa de treinamento, volume de roupa processada, custo por o quilo de roupa 

processada. 

18. Lançar no Sistema os indicadores citados no item 17. 
 

19. Participar diretamente do processo seletivo dos futuros funcionários do serviço de 

higienização realizando curso de atualização e aplicando prova de seleção. 

20. Realizar avaliação de desempenho semestral. 
 

21. Participar das reuniões da CCISS quando o assunto pertinente for higienização. 
 

22. Participar das reuniões do CGRSS. 
 

23. Participar do processo de padronização dos saneantes. 
 

24. Realizar reuniões trimestrais com a equipe, a fim de comunicar mudanças de rotinas, 

ouvir críticas e sugestões. 

Enfermeiro Assistencial: No período da manhã (de 07:00 às 13:00 horas) 
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1. Realizar histórico de enfermagem durante a admissão do paciente. 

2. Realizar diagnóstico de enfermagem dos pacientes pertencentes ao setor sob sua 

responsabilidade. 

3. Evoluir os pacientes pertencentes ao setor sob sua responsabilidade. 
 

4. Fazer as prescrições de enfermagem dos pacientes sob sua responsabilidade. 
 

5. Prestar assistência de enfermagem direta aos pacientes mais graves. 
 

6. Identificar e tomar condutas rápidas diante das situações fora da rotina da unidade. 
 

7. Participar da passagem de plantão no início do turno. 
 

8. Realizar visita aos pacientes, conferindo a permanência dos mesmos, com o censo 

eletrônico impresso pela enfermeira do SN. 

9. Passar para o próximo enfermeiro as necessidades relacionadas aos pacientes internados. 
 

10. No início do período, iniciar o relatório de enfermagem. 
 

11. Realizar curativos de grande extensão. 
 

12. No final do período, fechar o relatório e realizar o registro das ocorrências. 
 

13. No final do período, participar da passagem de plantão; 
 

14. Emitir novo censo da unidade. 
 

15. Repor o carro de emergência, quando necessário, e diariamente realizar a conferência do 

lacre no impresso apropriado. 

Enfermeiro Assistencial: No período da tarde (de 13:00 às 19:00 horas) 
 

1. Realizar histórico de enfermagem. 
 

2. Evoluir os pacientes. 
 

3. Realizar prescrições de enfermagem dos pacientes sob a sua responsabilidade. 
 

4. Prestar assistência de enfermagem direta aos pacientes mais graves. 
 

5. Identificar e tomar condutas rápidas diante das situações fora da rotina da unidade. 
 

6. Participar da passagem de plantão no início do período. 
 

7. Visitar os pacientes, conferindo os mesmos com o censo eletrônico impresso no período 

da manhã com o Relatório de enfermagem e fazer os registros necessários no impresso 

Observação de enfermagem: paciente que retornou ou que será encaminhado para o CC e UTI; 
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encaminhamentos e pendências em relação a exames e intercorrências: 

8. Repor o carro de emergência quando necessário e diariamente realizar a conferência do 

lacre, registrando no impresso apropriado. 

9. Realizar uma ronda na unidade. 
 

10. Atualizar o censo eletrônico. 
 

11. Fechar o relatório de enfermagem. 
 

12. Registrar as ocorrências em livro apropriado. 
 

13. Conferir com a ajuda do auxiliar/técnico de enfermagem ou auxiliar administrativo as 

medicações liberadas pela farmácia. 

14. Realizar passagem de plantão para o enfermeiro (a) que irá trabalhar no próximo turno. 

Enfermeiro Assistencial: No período do Serviço Noturno - SN (de 19:00 às 07:00 horas). 

1. Realizar diagnóstico de enfermagem dos pacientes sob sua responsabilidade que 

agravaram no seu período de trabalho ou que foram admitidos. 

2. Anotar a evolução dos pacientes sob sua responsabilidade que agravaram no seu período 

de trabalho ou que foram admitidos. 

3. Providenciar prescrições de enfermagem dos pacientes sob a sua responsabilidade que 

agravaram no seu período de trabalho ou que foram admitidos. 

4. Prestar assistência de enfermagem direta aos pacientes mais graves. 
 

5. Identificar e tomar condutas rápidas diante das situações fora da rotina da unidade. 
 

6. Estar presente na passagem de plantão no início do período. 
 

7. Realizar uma ronda nas unidades que está escalado, atendendo as necessidades e 

intercorrências, executando registros quando necessário no impresso de observação de 

enfermagem. 

8. Conferir todos os prontuários: medicações prescritas e administradas, exames realizados, 

preparo de exames e cirurgias. 

9. Encaminhar as prescrições pendentes para a farmácia. 
 

10. Realizar as admissões conforme rotina da unidade. 
 

11. Realizar nova ronda nas unidades, executando registros quando necessário, no impresso 
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de observação de enfermagem. 

12. Atender intercorrências e supervisionar a assistência. 
 

13. Repor o carro de emergência quando necessário e diariamente realizar a conferência do 

lacre, registrando no impresso apropriado. 

14. Realizar a movimentação eletrônica: Altas e óbitos. 

Técnico de Enfermagem 

1. Tomar conhecimento da evolução e estado dos pacientes pela passagem de plantão. 
 

2. Executar o plano de assistência elaborado pela enfermeira. 
 

3. Prestar assistência de enfermagem sob a supervisão da enfermeira. 
 

4. Fazer o registro das anotações de enfermagem e das atividades executadas. 

Estagiário de Enfermagem - Nível Superior 

PARÁGRAFO ÚNICO – Os estagiários de enfermagem de nível superior deverão 

desempenhar suas atividades sob a orientação direta e supervisão do Enfermeiro da unidade que 

o estudante estiver lotado, significando que os registros do graduando de enfermagem no 

prontuário do paciente e outros impressos deverão conter a assinatura e registro do COREN/GO 

de um Enfermeiro. 

1. Realizar histórico de enfermagem durante a admissão do paciente. 
 

2. Fazer diagnóstico de enfermagem. 
 

3. Fazer as prescrições de enfermagem dos pacientes. 
 

4. Evoluir os pacientes. 
 

5. Prestar assistência de enfermagem direta aos pacientes acompanhados por um 

Enfermeiro. 

6. Participar da passagem de plantão no início do turno. 
 

7. Passar para o Enfermeiro as necessidades relacionadas aos pacientes. 
 

8. Conferir com a ajuda do auxiliar/técnico de enfermagem ou auxiliar administrativo as 

medicações liberadas pela farmácia. 

9. No final do período participar da passagem de plantão. 

Estagiário de Enfermagem - Nível Médio 
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PARÁGRAFO ÚNICO – Os estagiários de enfermagem de nível médio deverão desempenhar 

as suas atividades sob a orientação direta e supervisão do Enfermeiro Principal da unidade que 

estiver lotado, significando que os registros do estudante no prontuário do paciente e outros 

impressos deverão conter a assinatura e registro no COREN-GO de um Enfermeiro. 

1. Orientar os pacientes na unidade. 
 

2. Executar os cuidados de enfermagem planejados. 
 

3. Proporcionar conforto ao paciente por meio dos cuidados de higiene. 
 

4. Preparar os pacientes para exames complementares. 
 

5. Comunicar à enfermeira as alterações observadas no estado geral dos pacientes. 
 

6. Fazer registro, anotação de enfermagem, das atividades executadas. 

 

 
 

CAPÍTULO VI 
 

DO HORÁRIO DE TRABALHO 
 

Art.25º - O Serviço de Enfermagem da instituição manterá plantão durante 24 horas, sendo que 

os plantões são estabelecidos de acordo com as leis trabalhistas vigentes. 

PARÁGRAFO PRIMEIRO - Na elaboração da escala mensal de serviço as folgas 

consecutivas não deverão ultrapassar a 04 (quatro), sem autorização escrita do Coordenador 

Geral de Enfermagem. 

PARÁGRAFO SEGUNDO - As escalas de serviço, do próximo mês, deverão ser encaminhada 

para o Recursos Humanos (RH) até o dia 10 (dez) do mês em curso. 

PARÁGRAFO TERCEIRO - As trocas na escala de serviço durante o mês deverão ser 

realizadas com 48 horas de antecedência, salvo por necessidade do serviço. 

PARÁGRAFO QUARTO - Só serão permitidas 04 (quatro) trocas mensais. Uma quinta troca 

implicará na autorização por escrito do Coordenador Geral de Enfermagem. 

PARÁGRAFO QUINTO - As faltas representam um comprometimento no planejamento da 

assistência e na avaliação do funcionário faltoso, passível de medidas disciplinares. 

PARÁGRAFO SEXTO - As faltas nos feriados e nos finais de semana sem justificativa 

comprovada, significam “falta grave”, uma vez que a escala de serviço foi elaborada em 
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condições que oferecem segurança e continuidade da assistência prestada aos pacientes e o 

funcionário estará sujeito à suspensão de suas atividades por 01 (um) dia de trabalho. 

 

 
CAPÍTULO VII 

 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 
 

Art.26º - Os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem devem apresentar-se ao trabalho 

no horário determinado em escala, devidamente uniformizados, portando a Cédula de 

Identidade do COREN-GO. 

Art.27º - Anualmente os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem devem apresentar, 

ao Setor de Recursos Humanos (RH), comprovante de quitação da anuidade do COREN-GO. 

Art.28º - Os profissionais do Serviço de Enfermagem não poderão receber de clientes ou 

familiares, pagamentos referentes aos serviços prestados durante sua jornada normal de 

trabalho. 

Art.29º – Este Regimento passa a vigorar a partir da data de assinatura, que deverá ser lavrada, 

pela Direção Técnica do Hospital, e pelo Gerente de Enfermagem. 

 

 

 

 
2.2.4. Proposta de Projeto de Tecnologia da Informação com vista ao controle 

gerencial da Unidade e melhoria do atendimento ao usuário. 

Objetivo Geral 

 
Implantar soluções em tecnologia da informação visando a melhoria operacional e de 

gestão dos serviços hospitalares prestados, e ainda aprimorar a qualidade, agilidade e segurança 

do atendimento de pacientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Objetivos Específicos 

 
1. Melhorar as condições tecnológicas para o enfrentamento dos diversos desafios 

requeridos pelo hospital; 

2. Definir novo parâmetro para a atividade de apoio na prestação de serviço contribuindo 

para a elevação da dignidade funcional dos agentes de saúde; 
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3. Garantir a sustentação da infraestrutura necessária para a implementação e ampliação 

dos sistemas utilizados pelo hospital; 

4. Oferecer aos gestores do hospital um sistema de informações integrado de apoio à gestão; 

5. Permitir que toda a informação relacionada à saúde da população possa ser coletada no 

momento do atendimento ao cidadão pela unidade hospitalar; 

6. Gerenciar todos os processos envolvidos no ambiente hospitalar, automatizando os 

atendimentos, o gerenciamento e o controle das ações assistenciais e administrativas do 

hospital por meio dos sistemas de informações adotados pelo hospital; 

7. Facilitar a referência e a contra-referência, integrando os processos de regulação e 

agendamento; 

8. Controlar de forma mais eficiente a assistência farmacêutica e colaborar com o uso 

racional dos medicamentos; 

9. Permitir realização de auditorias através do sistema de forma eficiente e com acesso 

seguro a todo o conjunto de dados e informações armazenadas; 

10. Ampliar as bases de dados clínicos para a utilização de ferramentas de cruzamento e de 

análise de dados, podendo gerar relatórios e indicadores estáticos e dinâmicos; 

11. Dispor de sistema baseado em Registro Eletrônico de Saúde robusto que passará a 

integrar o hospital; 

12. Estabelecer políticas de segurança, relacionando os riscos e realizando um plano de 

contingência aos mesmos; 

13. Produzir e disseminar dados fidedignos e precisos da instituição; 

14. Utilizar software de Enterprise Resource Planning (ERP), que tornará possível o controle 

informatizado de todos os processos do ambiente hospitalar; 

15. Por meio dos ERPs, atender a todas as necessidades do paciente em todos os níveis 

organizacionais, que vão desde a sua entrada; toda a parte assistencial, prontuário 

eletrônico, até o administrativo, devendo as soluções ser plenamente integradas, com 

todas as informações unificadas, cujo maior benefício será a integridade e a uniformidade 

dos dados e da informação, se traduzindo em segurança e qualidade na Tecnologia da 

Informação; 

16. Possibilitar a melhoria das informações para a tomada de decisão pelos gestores do 

hospital com ferramentas informatizadas completas (Business Intelligence – B.I.); 

17. Melhorar o controle interno das operações de Atenção e Assistência à Saúde; 

18. Melhorar o atendimento aos cidadãos-usuários do SUS no hospital; 
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19. Melhorar a eficiência e eficácia dos processos do hospital; 

20. Aumentar a produtividade; 

21. Otimizar o uso dos recursos humanos, materiais e financeiros no hospital; 

22. Implantar modelo adequado de governança em TI para suportar as novas tecnologias; 

23. Auxiliar à equipe gestora na revisão dos processos administrativos e assistenciais; 

24. Adequar a rede elétrica e lógica para a informatização; 

25. Adquirir servidores para a instalação dos sistemas informatizados; 

26. Instalar rede informatizada sem fio visando à necessidade de acesso por dispositivos 

móveis; 

27. Disponibilizar equipamentos tecnológicos suficientes e de qualidade para que os 

profissionais possam desempenhar suas funções de forma adequada; 

28. Capacitar os profissionais de saúde para a correta utilização dos equipamentos e sistemas 

de tecnologia; 

29. Realizar de forma contínua a manutenção dos equipamentos e da rede hospitalar, dos 

servidores. 

 

 
Justificativa 

 
Nos últimos anos, os hospitais vêm passando por um importante processo de 

qualificação dos serviços prestados, onde a Tecnologia da Informação tornou-se uma 

importante ferramenta para a gestão hospitalar, assim como o gerenciamento dessas 

informações produzidas nesse ambiente. Essa informação tramita por diferentes níveis na 

organização, e será fundamental para a gestão hospitalar, pois dela serão conhecidos todos os 

indicadores e resultados obtidos pelo hospital, além de armazenar todos os dados referentes aos 

atendimentos hospitalares dos pacientes. 

A Tecnologia da Informação possui grande importância em todo o processo gerencial 

hospitalar, agregando qualidade, economia, segurança, agilidade, análise de resultados, apoio 

as decisões, contemplando todo o gerenciamento das informações no ambiente hospitalar, e em 

consequência, melhorando o atendimento ao usuário desde a sua recepção, tratamento e alta. 

Para tanto, se faz necessário conhecer o papel da Tecnologia da Informação neste 

contexto, bem como descrever como a informatização pode auxiliar no gerenciamento das 

informações hospitalares e ainda, definir os caminhos facilitadores para acesso a essas 

informações, bem como demonstrar como o Business Intelligence pode ser utilizado como uma 
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ferramenta de auxílio para a tomada de decisão. 

Quando falamos da Tecnologia da Informação na Saúde, ela vem acompanhada de uma 

carga extra de responsabilidade técnica e operacional, devendo estabelecer uma gestão eficiente 

da informação em uma organização de saúde como o hospital, com segurança e confiabilidade 

nas informações. 

A implantação da Tecnologia da Informação nos hospitais vem se fazendo cada vez 

mais necessária, onde os hospitais passaram a ser cobrados pela excelência dos serviços 

prestados, e assim pelas informações geradas dentro do ambiente hospitalar. 

A área da saúde será uma das mais beneficiadas com a evolução das ferramentas de TI. 

O uso da tecnologia wireless, softwares de gestão e expansão da telemedicina devem promover 

a troca segura e eficiente de informações entre instituições e profissionais e integrar as áreas 

clínica e administrativa em prol da melhoria do atendimento e funcionamento dos hospitais. 

 
O processamento, análise e o resultado obtido dos dados podem direcionar o gestor 

hospitalar nas decisões a serem tomadas. Para tanto, é necessário que o sistema de informação 

atenda a demanda e responda de forma satisfatória às necessidades da instituição, bem como 

apresentar as informações, de forma organizada e com os devidos dados necessários para sua 

análise. 

 
Neste cenário, o INSTITUTO PÁTRIS pretende tornar o Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, um Hospital Digital, com integração de seus sistemas de 

armazenamento, gestão de dados, imagens e documentos, bem como com certificação de 

assinatura digital, no intuito de complementar e finalizar esforços constantes da entidade nesse 

movimento de inovação tecnológica que propicia maior segurança, qualidade e agilidade do 

atendimento à saúde realizado. 

 
Os elementos de infraestrutura e soluções digitais implantados a partir deste projeto 

colocarão o Hospital num novo padrão de funcionamento e consequentemente de atendimento 

ao paciente. O projeto pretende preparar os espaços por onde o paciente será atendido, iniciados 

nas consultas ou pronto atendimento, passando por realização de exames laboratoriais e de 

imagens, seguido pelos leitos de internação hospitalar, nos tratamentos ou procedimentos 

cirúrgicos, ou seja, em toda sua jornada de enfrentamento da doença. 
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Metodologia de execução das atividades 

A execução das atividades do projeto mobilizará tanto setores assistenciais quanto 

administrativos. Os setores administrativos como os de compras, financeiro, jurídico, 

contabilidade apoiarão os trâmites de aquisição e as contratações do projeto. O Departamento 

de Tecnologia da Informação organizará toda a parte de implantação e instalação e 

monitoramento dos equipamentos e sistemas. Os setores assistenciais, como ambulatórios, 

internação e serviços de apoio ao diagnóstico e tratamento se responsabilizarão pela 

alimentação de dados, monitoramento e manuseio da nova infraestrutura proposta. Também 

serão realizadas periodicamente reuniões de acompanhamento do projeto, a fim de garantir o 

alinhamento das atividades. 

 

 

2.2.5. Proposta para Regimento do Corpo Clínico do Hospital 

ART 1º - Corpo Clínico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é composto 

pelos médicos devidamente registrados no Conselho Regional de Medicina do Estado de Goiás 

e credenciados nesta instituição, com a incumbência de prestar assistência aos pacientes, 

gozando de autonomia profissional, técnica, cientifica, política e cultural, respeitadas as 

disposições do presente Regimento. 

ART. 2º - O CORPO CLÍNICO TERÁ COMO OBJETIVO: 

 
I. Zelar e contribuir para o bom desempenho profissional de cada um dos seus membros; 

II. Assegurar o melhor padrão de assistência à clientela do hospital; 

III. Colaborar para o aperfeiçoamento de cada um de seus membros e do pessoal técnico 

que atue na instituição; 

IV. Estimular a pesquisa médica dentro de rígidos padrões éticos; 

V. Colaborar continuamente com a administração do hospital visando a contínua melhoria 

da assistência prestada; 

VI. Participar da criação de rotinas para a melhoria da qualidade dos serviços prestados. 

ART. 3º - O alvo de toda atenção do corpo clínico do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad é a saúde do ser humano, em benefício da qual deverá agir com o máximo 

de zelo e o melhor de sua capacidade profissional. 

ART. 4º - As atividades profissionais dos membros do corpo clínico do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad serão regidas pelas normas internas de cada clínica e por este 
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regimento interno, consubstanciadas no Código de Ética Médica e nas resoluções emanadas do 

Conselho Federal de Medicina e Conselho Regional de Medicina. 

ART. 5º - O corpo clínico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é 

composto por todos os médicos que nele trabalham, segundo as normas estabelecidas neste 

regimento interno e aquelas emanadas pelos órgãos responsáveis pelo controle da profissão em 

âmbito nacional e regional. 

ART. 6º - Os médicos do corpo clínico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad dividem-se nas seguintes categorias: 

I. Médicos Fixos; 

II. Membros temporários: são aqueles que exercem na instituição suas atividades 

profissionais de forma esporádica ou por períodos de tempo definidos. 

§1º - É respeitado o direito de todo médico legalmente autorizado ao exercício da profissão, 

internar e assistir seus pacientes no hospital, ainda que não faça parte de seu corpo clínico, 

respeitadas as normas da instituição, conforme determinado no art.25 do código de ética 

médica. 

III. Membros consultores: são médicos que, pelo seu destaque profissional, são indicados 

pelo corpo clínico para exercerem orientação em sua área de excelência. 

Art. 7º - O corpo clínico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad contará 

com: 

I. Diretor técnico, escolhido pelo diretor geral, responsável técnico pela instituição, de 

acordo com resolução específica do CFM, com atribuições posteriormente 

discriminadas, não havendo previsão de duração de seu mandato; 

II. Chefe Médico da UTI / Centro Cirúrgico, Internamento, Ambulatório e Urgência e 

Emergência, totalizando cinco chefias de membros do corpo clínico, escolhidos pelo 

Diretor Técnico. 

Art. 8º - os médicos que compõem o corpo clínico se organizarão em clínicas, a saber: 

 
I. Clínica médica e suas subdivisões em especialidades e áreas de atuação; 

II. Clínica cirúrgica e suas subdivisões em especialidades e áreas de atuação; 

III. Clínica anestesiológica e suas áreas de atuação; 

IV. Clínica ortopédica 
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V. Clínica pediátrica 

VI. Clínica de urgência e emergência 

VII. Clínica obstétrica 

VIII. Comissões Técnicas: são aquelas constituídas para atividades específicas de acordo 

com a legislação pertinente, que podem ter sua duração previamente determinada 

ou aquelas de duração indeterminada cujos membros serão renovados 

periodicamente. 

Art. 9º - Ao Diretor Técnico compete: 

 
I - Representar o corpo clínico em todos os assuntos que sejam julgados de interesse dos 

membros do corpo clínico, comparecendo às reuniões da diretoria geral sempre que for 

convocado. 

II - Dirigir e coordenar o corpo clínico da instituição estimulando em cada um de seus membros 

o espírito de trabalho em equipe, o respeito ao paciente, os princípios que norteiam a moral e a 

ética médica e o espírito científico, observando as orientações emanadas dos órgãos 

fiscalizadores da prática médica e em harmonia com as determinações da diretoria executiva. 

III - Comunicar ao conselho regional de medicina ao assumir e deixar o cargo em caráter 

definitivo. 

IV - Enviar ao conselho regional de medicina, após sua nomeação a cópia da ata de eleição da 

comissão de ética médica. 

V - Convocar e presidir as assembleias gerais do corpo clínico com a devida antecedência, 

definindo a pauta sobre a qual se deliberará. 

VI - Convocar as eleições para comissão de ética médica ao final de seu mandato, obedecendo 

aos prazos legais. 

VII - Zelar pelo fiel cumprimento deste regimento, bem como por fazê-lo conhecer a todos os 

médicos do corpo clínico, preservando o bom conceito da instituição. 

VIII - supervisionar a execução das atividades médicas, acompanhando os trabalhos de cada 

clínica e seus chefes de clínica, com vistas à prestação da melhor assistência aos pacientes. 

IX - Assessorar o diretor geral em assuntos relacionados ao corpo clínico 

 
X - Zelar pelo corpo clínico, garantindo sua autonomia profissional, promovendo o sentimento 
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de responsabilidade e solidariedade entre seus membros. 

XI - Assessorar o diretor geral no planejamento, organização e direção de clínicas e unidades 

ambulatoriais de diagnóstico e tratamento existentes ou que porventura sejam criadas. 

XII - Desenvolver, estimular e preservar, dentro dos preceitos éticos e de respeito pessoal e 

profissional o relacionamento entre os médicos, entre médicos e outros profissionais e destes 

com a diretoria da instituição. 

XIII - Estimular a participação de todos os membros nos eventos científicos e de cunho 

administrativo organizados pelo hospital, com vistas ao aperfeiçoamento técnico e 

administrativo. 

XIV - Exercer a função de mediador em eventuais conflitos de posição entre membros do corpo 

clínico ou outros profissionais da área assistencial, buscando preservar a harmonia entre os 

profissionais que prestam assistência aos pacientes e entre estes e a estrutura técnico- 

administrativa, preservando postulados éticos, médicos e morais. 

XV - Desenvolver entre os médicos membros do corpo clínico o espírito de crítica, estimulando 

estudo, participação em atividades didáticas e de pesquisa, devidamente conduzidas dentro dos 

preceitos morais, éticos e legais, apoiando e colaborando com as iniciativas do centro de 

estudos. 

XVI - Apresentar ao corpo clínico em assembleia geral ou votação plebiscitária, opções 

definidas para assuntos polêmicos e de interesse geral. 

XVII - Tomar as providências cabíveis para que todo paciente hospitalizado na instituição tenha 

seu médico assistente e por ele seja efetivamente acompanhado em todo período de internação 

XVIII - Providenciar que nas cirurgias eletivas a equipe cirúrgica se assegure previamente das 

condições indispensáveis à execução do ato, inclusive quanto à necessidade de ter como auxiliar 

outro cirurgião capaz de substituí-lo em um possível impedimento, concluindo o procedimento 

sem prejuízo ao paciente 

XIX - Encaminhar à assembleia geral do corpo clínico, após o devido cadastro e verificação 

destes dados, o nome dos médicos que se candidatam ao ingresso no corpo clínico. 

XX - Remeter ao CRM, no 1º trimestre de cada ano, a relação dos médicos que deixaram o 

estabelecimento e os que nele foram admitidos, bem como outras alterações havidas no hospital 
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no decorrer do ano anterior. 

XXI - Assegurar condições para o pleno e autônomo funcionamento das comissões existentes 

ou criadas no hospital. 

XXII - Coordenar as ações ligadas ao pessoal técnico e paramédico e às instalações 

equipamentos médicos. 

XXIII - Zelar pelo cumprimento das medidas adequadas para que o atendimento aos pacientes 

seja eficiente, suprindo os requisitos indispensáveis aos tratamentos propostos pelos médicos, 

bem como ao atendimento de eventuais complicações deles advindas. 

XXIV - Supervisionar as unidades hospitalares juntamente com o enfermeiro responsável pela 

instituição para que as instalações, equipamentos e instrumental estejam sempre em bom estado 

de funcionamento, assegurando condições dignas de trabalho, visando ao melhor desempenho 

do corpo clínico, em benefício da saúde da população usuária de seus serviços. 

XXV - Supervisionar o pessoal técnico e paramédico (enfermeiros, técnicos e auxiliares de 

enfermagem, fisioterapeutas, psicólogos e técnicos de diferentes áreas ligadas ao atendimento 

aos pacientes) juntamente com o enfermeiro responsável, para o cumprimento das normas 

adequadas ao funcionamento harmônico do hospital. 

XXVI - Representar o hospital e atender com o máximo de presteza às determinações 

provenientes dos órgãos públicos responsáveis pela vigilância sanitária das instituições de 

saúde de acordo com a legislação vigente. 

XXVII - Representar o hospital e atender com o máximo de presteza à solicitações e 

determinações das autoridades policiais e judiciárias endereçadas à instituição. 

XXVIII - Firmar acordos com outras instituições para facilitar estes processos seletivos, dentro 

do interesse do hospital. 

XXIX - Detectar possíveis irregularidades em instalações, equipamentos ou instrumental, 

condições de higiene, bem como as que se relacionam à boa ordem, asseio e disciplina dos 

médicos e funcionários, buscando e implementando as necessárias correções. 

XXX - Zelar pela boa qualidade do atendimento médico aos pacientes, detectando eventuais 

falhas e carências, ou quaisquer outros fatores que possam afetar negativamente estes 

resultados. 
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XXXI - Coordenar as ações necessárias ao aprimoramento dos resultados técnicos da 

instituição. 

XXXII - Participar, junto aos setores administrativos, da evolução contínua dos processos, 

garantindo que seu objetivo principal seja o de tornar a prática médica no hospital mais segura, 

dentro dos mais elevados preceitos éticos emanados pelos conselhos federal e regional de 

medicina. 

XXXIII - Avaliar os resultados dos diversos setores e departamentos do hospital, 

implementando as mudanças cabíveis em cada situação, buscando o constante aprimoramento 

destes resultados. 

XXXIV - Outras atribuições porventura definidas pelo regimento do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Art. 10º - Aos membros do corpo clínico compete: 

 
I - Participar das assembleias do corpo clínico e reuniões científicas das equipes 

 
§ único - as ausências às reuniões deverão ser justificadas por escrito ao diretor clínico no prazo 

máximo de 20 dias após a sua ocorrência, sob pena de sujeição do infrator às penas estabelecidas 

neste regimento. 

II - Frequentar a instituição, assistindo seus pacientes, valendo-se dos recursos técnicos 

disponíveis com o máximo respeito e consideração a eles e suas famílias. 

III - Elaborar adequadamente os prontuários dos pacientes sob sua responsabilidade, fazendo 

evoluções e prescrições de forma legível, assinando-as, datando-as e identificando-se 

claramente como responsável. 

IV - Assumir a responsabilidade civil, criminal e ética sobre os atos que tenha praticado no 

exercício da medicina. 

V - Comunicar aos órgãos diretivos e, em última instância, ao conselho regional de medicina, 

falhas na organização, nos meios e na execução da assistência prestada na instituição. 

VI - Manter com os colegas e funcionários da instituição relacionamento cordial e respeitoso. 

VII - conhecer e seguir o código de ética médica, bem como os termos deste regimento. 
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VIII - Votar nas eleições internas do hospital e, conforme sua categoria, ser votado. 

IX - Decidir em assembleia sobre a admissão e expulsão de membros do corpo clínico 

§ único - garantir aos membros ameaçados de expulsão amplo direito de defesa diante da 

assembleia. 

XI - Colaborar com seus colegas na assistência aos seus pacientes, quando solicitado 

 
XII - Colaborar com o trabalho das comissões do hospital, inclusive nas áreas administrativas, 

dentro de suas competências específicas. 

XIII - restringir sua prática à área para a qual foi admitido no corpo clínico, exceto em situações 

de emergência. 

§ único - no caso de desejar exercer outra especialidade ou área de atuação, o médico deve 

protocolar junto à diretoria clínica esta intenção, bem como apresentar documentação 

comprobatória de qualificação para exercê-la. 

Art. 11º - As chefias competem: 

 
I - Supervisionar a coordenar as atividades de sua clínica 

 
II - Organizar escalas de plantão, cientificando permanentemente as diretorias médicas, por 

escrito, destas escalas, para cumprimento de normas legais. 

III- Organizar escalas de substituição em sua clínica, mantendo igualmente informados os 

diretores médicos. 

IV - Supervisionar o cumprimento destas escalas de plantão, disponibilizando-se, inclusive, a 

substituir um faltoso, em casos especiais, para que o atendimento aos pacientes não seja 

prejudicado. 

V - Coordenar a elaboração de rotinas e protocolos relativos à área de atuação de sua 

especialidade. 

VI - Promover reuniões científicas, assistenciais e administrativas de sua clínica, de forma 

regular e periódica com o objetivo de melhor organizar os trabalhos, estimular o conhecimento 

científico e promover a participação de cada membro da clínica nos processos técnicos, 

administrativos e científicos do hospital. 
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VII - Participar de reuniões com os diretores clínico e/ou técnico sempre que for convocado. 

 
VIII - Manter atualizados os livros de ata das reuniões de sua clínica, disponibilizando-os 

conforme solicitação da diretoria clínica do hospital. 

Art. 12º - São direitos dos membros do corpo clínico: 

 
I - Frequentar as instalações Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad utilizando 

os recursos técnicos e meios de diagnósticos disponíveis para promover o melhor atendimento 

aos seus pacientes. 

§ único - O uso de equipamentos e instrumentos da instituição e a utilização de medicamentos 

ou materiais poderá ser restringido por normas relativas à qualificação e treinamento dos 

membros e limitados pela observância de protocolos assistenciais de cada serviço. 

II - Ser convocado, participar e votar nas eleições deliberativas das assembleias gerais do corpo 

clínico. 

III - Candidatar-se aos cargos da comissão de ética médica. 

 
IV - Participar das comissões permanentes e temporárias do hospital, dependente de sua 

categoria. 

V - Receber a remuneração pelos serviços que tenha praticado 

 
§ único - cadastrar-se, obrigatoriamente, junto à diretoria técnica, antes de prestar qualquer 

atendimento nas dependências do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, para 

que se cumpram as medidas administrativas necessárias à cobrança de seus honorários. 

VI - Autonomia profissional, respeitando-se os limites do código de ética médica, o presente 

regimento e as normas administrativas da instituição. 

VII - Comunicar falhas observadas na assistência prestada pela instituição, bem como 

reivindicar melhorias que resultem em aprimoramento da assistência aos pacientes. 

Art. 13º - O corpo clínico deliberará através de assembleias gerais ordinárias convocadas pelo 

diretor técnico com antecedência mínima de 10 dias, por quórum mínimo de 2/3 de seus 

membros em 1ª convocação, ou em 2ª convocação, 30 minutos após, com qualquer número de 

presentes, decidindo por maioria simples de votos dos membros presentes, exceto para a 

expulsão de qualquer um de seus membros, quando serão exigidos 2/3 dos votos dos presentes. 



Página 161 de 1371 
 

§ 1º - mediante requerimento assinado por 1/3 dos membros do corpo clínico ou diante de 

situação emergencial o diretor clínico convocará assembleia geral extraordinária com 

antecedência mínima de 24 horas 

§ 2º - a administração poderá convocar assembleias extraordinárias através do diretor clínico. 

 
Art. 14º - A assembleia deliberará apenas sobre os assuntos constantes da pauta de convocação 

 
Art. 15º - Qualquer membro do corpo clínico será considerado infrator e sujeito às penalidades 

deste regimento quando: 

I - Revelar-se inábil para o exercício da profissão ou função, independente de caracterização de 

transgressão de natureza ética. 

II - Desrespeitar o código de ética médica e as determinações dos conselhos federal e/ou 

regional de medicina. 

III - Desrespeitar os termos do presente regimento e de estatutos do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad. 

§1º- Nos casos de suspeita de infração regimental e/ou administrativa, a comissão de ética 

instaurará sindicância, apurará, e, no prazo de até 30 dias encaminhará a conclusão ao diretor 

clínico para a aplicação da punição. 

§2º- Nos casos de suspeita de infração de caráter ético, o resultado será encaminhado ao CRM, 

que julgará e, se for o caso, aplicará a punição 

§3º- Será garantido ao acusado o amplo direito à defesa 

 
IV - Comprometer através de suas atitudes o bom nome e reputação profissional do corpo 

clínico da instituição. 

V - Adotar tratamento desrespeitoso aos colegas de trabalho, sejam eles médicos ou outros 

profissionais que trabalhem na instituição, empregados ou não da mesma. 

VI - Faltar, sem justificativas, a 1/3 das assembleias do corpo clínico realizadas em um período 

de 2 anos. 

Art. 16º - Os membros do corpo clínico considerados transgressores estarão sujeitos às 

seguintes penalidades: 
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I. Advertência verbal 

II. Advertência escrita 

III. Suspensão de suas atividades no hospital por período a ser definido pelo diretor 

técnico. 

§ único: O período de suspensão será definido pelo diretor técnico em razão da gravidade da 

falta cometida e da recorrência desta falta ou outras semelhantes. 

IV. Exclusão do corpo clínico 

§1º- A penalidade de exclusão do corpo clínico deverá ser aprovada pela assembleia geral do 

corpo clínico, especificamente convocada para este fim, através de votação secreta e por 

votação favorável mínima de 2/3 de votos dos presentes 

§2º-as penalidades aplicadas por transgressão a normas administrativas ou regimentais 

obedecerão à gradação acima, exceto nos casos de incontestável gravidade, a juízo da comissão 

de ética e diretoria clínica. 

§3º- a aplicação das penalidades por transgressão administrativa ou regimental será feita pelo 

diretor clínico, após receber da comissão de ética o parecer sobre as investigações. 

Art. 17º - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente regimento interno 

serão dirimidas pela chefia de cada setor e em grau de recurso pelo diretor técnico; 

Art. 18º- Este regulamento entrará em vigor na data de sua aprovação. 

 

 

 
Este modelo será atualizado com as informações da Unidade e publicado em até 60 

(sessenta) dias após o início do Contrato. 

 

 
2.3. IMPLANTAÇÃO DE PROCESSOS 

 
 

 

 

2.3.1. Proposta de Manual de Protocolos Assistenciais  

Os protocolos assistenciais dizem respeito à descrição minuciosa de linhas de cuidado 

específicas, integrando na sua estrutura as normas, rotinas e procedimentos relativos ao 

problema/condição de saúde determinada. São um conjunto de dados que permitem direcionar 
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o trabalho e registrar oficialmente os cuidados executados na resolução ou prevenção de um 

problema. 

Protocolo descreve uma situação específica de assistência/cuidado, com detalhes 

operacionais e especificações sobre o que fazer, quem fazer e como fazer. Conduz os 

profissionais nas decisões de assistência para a prevenção, recuperação ou reabilitação da saúde. 

Pode prever ações de avaliação/diagnóstica ou de cuidado/tratamento, como o uso de 

intervenções educacionais, de tratamentos com meios físicos, de intervenções emocionais, 

sociais e farmacológicas, independentes de enfermagem ou compartilhadas com outros 

profissionais. Um protocolo contém vários procedimentos. 

Na maioria das vezes, os protocolos são multiprofissionais e interdisciplinares, pois 

visam ao atendimento integral do ser cuidado. O avanço científico e tecnológico se contrapõe 

com trabalhos isolados, fragmentados, onde ganha ênfase o trabalho em equipe 

multiprofissional. 

Nesta concepção, o protocolo vem refletir o desejo de um trabalho compartilhado, 

consolidado e que aponta para resultados que irão trazer um grande diferencial ao processo de 

trabalho. 

Um protocolo deve ser construído de maneira coletiva, com bases solidas ético, legais e 

científicas. A saúde baseada em evidências deve ser o norte dos protocolos. Os protocolos 

eliminam as decisões baseadas apenas no conhecimento adquirido na prática cotidiana 

individual. 

A atividade do cuidar, além de complexa, exige confiabilidade à assistência prestada 

por meio de procedimentos seguros. A construção de protocolos é imprescindível para a 

execução das ações nas quais a enfermagem está envolvida. 

O grande objetivo dos protocolos é resguardar o serviço, pois: agilizam e uniformizam 

o atendimento; facilitam condutas descentralizadas; diminuem a margem de erro; importantes 

nos processos de Gestão do atendimento à clientela; muito valorizados atualmente por 

possibilitar qualidade e eficácia nos serviços; facilitam o gerenciamento de pendências judiciais 

(Min. da Saúde e medicamentos de alto custo etc.); melhora a qualidade de serviços prestados 

aos clientes; padroniza as condutas; melhora o planejamento e controle da Instituição, dos seus 

procedimentos e dos resultados; garante maior segurança; otimiza a utilização dos recursos 
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operacionais; reduz  custos; rastreia  todas  as atividades operacionais e  clínicas;  realiza   um 

controle mais apurado sobre os estoques; pode gerar um prontuário eletrônico; otimiza a 

produtividade dos trabalhadores; garante uma assistência livre de riscos e danos aos paciente. 

Nesse sentido, apresentamos proposta do modelo a ser adotado para a estruturação dos 

Protocolos Assistenciais do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad: 

 

HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA DR. CÉSAR SAAD FAYAD 

 

 
PROTOCOLO INSTITUCIONAL 

Identificação: PROT 

XXX 

NOME DO PROTOCOLO Versão Protocolo: 001 

ESPECIALIDADE: Folha: XX 

Original Assinado 

1. Introdução e descrição do protocolo 

 

2. Revisão de Literatura 

 

3. Definição e diagnóstico 

 

4. Justificativa e Objetivo 

 

5. Critérios de Elegibilidade 

 

6. Critérios de Exclusão 

 

7. Tratamento proposto 

 

8. Indicador de monitoramento 

 

9.Notas Importantes 

 

10. Referências 

11. Anexos 
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Elaborado em: Responsável: 

Revisado em: Responsável: 

Aprovado em: Responsável: 

 

 

2.3.2. Proposta de Manual de Rotinas Administrativas para Almoxarifado e 

Patrimônio Do Hospital 

 

 
A Administração de Materiais pode ser definida como sendo um conjunto de atividades 

desenvolvidas dentro de uma instituição, de forma centralizada ou não, destinadas a suprir as 

diversas unidades com os materiais necessários ao desempenho normal das respectivas 

atribuições. 

 
 

Nesse sentido, o Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será 

destinado à guarda, localização, segurança e preservação do material adquirido, adequado àsua 

natureza, a fim de suprir as necessidades operacionais dos setores integrantes da estrutura 

organizacional de do hospital. 

 

Ademais, trata-se de uma Unidade Administrativa responsável pelo controle e pela 

movimentação de materiais registrados de acordo com as normas vigentes, ocasião em que visa 

à garantia de existência contínua de um estoque organizado de modo a não faltar itens que o 

compõem e, concomitantemente, sem tornar excessivo o investimento total. 

 

Dito isso, o INSTITUTO PÁTRIS propõe esta Padronização de Procedimentos no Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad com o objetivo regulamentar e uniformizar 

rotinas e procedimentos de recebimento, armazenagem, distribuição e controle de estoque, 

guarda e conservação de materiais de consumo, visando alcançar eficiência operacional e 

transparência dos serviços prestados e minimização de custos de operação. 

 

Ao mesmo tempo, trata do intuito de organizar, aprimorar, otimizar e padronizar as atividades 

e rotina do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, tendo como foco principal 

a possibilidade de oferecer um atendimento rápido, eficaz e de qualidade aos usuários e às 

equipes internas. 
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Esta proposta de padronização de condutas possibilitará o acesso às informações necessárias ao 

funcionamento do Almoxarifado, tais como fluxos dos procedimentos e as orientações sobre as 

condições de trabalho a serem adotadas e compartilhadas entre a equipe. 

De forma igual, facilitará a identificação, a análise e a correção dos pontos críticos e de 

possíveis não conformidades que vierem a ocorrer em cada etapa do processo de trabalho, e 

possibilitará aos gestores uma visão global e ao mesmo tempo detalhada da estrutura funcional 

e organizacional, propiciando uma base para a realização de um planejamento adequado. 

 

As Unidades de Almoxarifado são consideradas estratégicas para as Instituições, e por esse 

motivo é imprescindível que mantenha processos muito bem definidos fazendo com que sejam 

executados de maneira correta e eficiente. 

 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad contará com um (01) almoxarifado 

central e um (01) almoxarifado satélite. Terão ainda, salas para guarda de equipamentos e 

depósitos de material de limpeza (DML) distribuídos em setores estratégicos. 

 

A Unidade de Almoxarifado possui por finalidade receber e conferir todo o material, bem como 

armazená-lo e distribuí-lo em quantidade adequada e com a qualidade necessária, visando o 

melhor atendimento da demanda do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

 

A estrutura organizacional do Almoxarifado será delineada com base na divisão de atividades. 

Em síntese, configura-se como um instrumento administrativo para que gestores possam 

enxergar para onde estão indo os esforços e se todos convergem de acordo com o planejamento 

da Instituição. 

 

As atividades de recebimento abrangem desde a recepção do material na entrega pelo 

fornecedor até a entrada nos estoques. A função de recebimento de materiais será módulo deum 

sistema informatizado global integrado com as áreas de contabilidade, compras etransportes e 

será caracterizada como uma interface entre o atendimento do pedido pelo fornecedor e os 

estoques físico e contábil. 

 

A guarda dos materiais no Almoxarifado obedece a cuidados especiais, que devem ser definidos 
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no sistema de instalação e no layout adotado, proporcionando condições físicas que preservem 

a qualidade dos materiais, com o objetivo da ocupação plena do edifício e a ordenação da 

arrumação. 

 

Os materiais devem ser distribuídos aos interessados mediante programação e pleno 

conhecimento entre as partes envolvidas. É imprescindível o uso de documento (registro) para 

a solicitação/retirada de materiais do almoxarifado. 

 

O controle deve fazer parte do conjunto de atribuições de cada setor envolvido, qual seja, 

recebimento, armazenagem e distribuição. Ao mesmo tempo, o controle deve fornecer a 

qualquer momento as quantidades que se encontram à disposição em processo de recebimento, 

as devoluções ao fornecedor e as compras recebidas e aceitas, contemplando ainda requisições 

de materiais. 

 

A gerência dos bens materiais e patrimoniais do Almoxarifado deve pautar em controles 

formais, regras claras e metodologias específicas para o correto dimensionamento dos 

quantitativos demandados, além de um controle fidedigno de todo o ativo do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Ante ao exposto, a Unidade de Almoxarifado possuirá como suas principais funções: 

1. Receber e conferir os materiais adquiridos ou cedidos de acordo com o documento de 

compra (Nota de Empenho e Nota Fiscal) ou equivalentes; 

2. Receber, conferir, armazenar e registrar os materiais em estoque; 

3. Registrar em sistema informatizado as notas fiscais dos materiais recebidos; 

4. Encaminhar ao Departamento de Contabilidade e Finanças as notas fiscais para 

pagamento; 

5. Elaborar estatísticas de consumo por materiais e centros de custos para   previsão das 

compras; 

6. Elaborar balancetes dos materiais existentes e outros relatórios solicitados; 

7. Preservar a qualidade e as quantidades dos materiais estocados; 

8. Viabilizar o inventário anual dos materiais estocados; 

9. Garantir que as instalações estejam adequadas para movimentação e retiradas dos 

materiais visando um atendimento ágil e eficiente; 

10. Organizar e manter atualizado o registro de estoque do material existente; 
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11. Propor políticas e diretrizes relativas a estoques e programação de aquisição e o 

fornecimento de material de consumo; 

12. Estabelecer normas de armazenamento dos materiais estocados; 

13. Estabelecer as necessidades de aquisição dos materiais de consumo para fins de 

reposição de estoque, bem como solicitar sua aquisição. 

 

Os processos e as prestações de serviço atuais são caracterizados por um alto nível de 

complexidade, proveniente das rápidas mudanças, da elevada variedade de produtos, do 

aumento da demanda e da influência de uma sociedade cada vez mais exigente. 

 

Tais características somadas a uma crescente pressão pela redução de custos, aumento de 

eficiência e aumento dos níveis de serviço nos obrigam a nos reformularmos e buscarmos 

métodos gerenciais adequados para a condução de nossas atividades. 

 

Com o intuito de servir como base para a tomada de decisões, os objetivos, princípios e valores 

a serem aplicados na rotina diária devem estar claros a todos que estarão diretamente envolvidos 

na gestão dos recursos materiais e na logística de suprimentos. 

 

A correta manutenção das atividades do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad possibilita que toda a comunidade de profissionais consiga desempenhar 

satisfatoriamente suas atividades, entregando, assim, o melhor resultado para a sociedade. 

 

No contexto setorial da gestão dos insumos materiais é possível verificar quais são os resultados 

esperados dos agentes envolvidos, sendo a satisfação das necessidades, em quantidades 

suficientes e em tempo hábil para o pleno exercício das atribuições de cada servidor/unidade, o 

principal propósito desta Unidade Organizacional. Assim sendo, os principais objetivos das 

Unidades de Almoxarifado serão: 

 

1. Assegurar que o material esteja armazenado em local seguro e na quantidade ideal de 

suprimento; 

2. Impedir que haja divergências de inventário e perdas de qualquer natureza;Preservar a 

qualidade e as quantidades exatas; 

3. Possuir instalações adequadas e recursos de movimentação e distribuiçãosuficientes a 
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um atendimento rápido e eficiente. 

 

A  eficiência dos  Almoxarifados  do  Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

irá depender fundamentalmente: 

 

 
1. Da redução das distâncias internas percorridas pela carga e do consequente aumento 

do número das viagens de ida e volta; 

2. Do aumento do tamanho médio e da quantidade das unidades armazenadas; 

3. Da melhor utilização de sua capacidade volumétrica. 

 

 

A organização funcional do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad contemplará em sua fundamentação as principais atribuições: 

 

1. Receber para guarda e proteção os materiais adquiridos pelo Hospital; 

2. Entregar os materiais aos seus usuários mediante requisições eletrônicas autorizadas; 

3. Manter atualizados os registros necessários. 

 

 

A Unidade de Almoxarifado é destinada à estocagem de materiais diversos e produtos paraa 

saúde. Para tanto, rotineiramente os responsáveis estarão imbuídos de realizarem inspeções, 

principalmente em períodos de chuva, no intuito de observar a ocorrência de vazamentos e 

gotejamentos, além da necessidade de averiguações diversas no que se referea necessidade de 

pequenos reparos na rede interna de distribuição de energia elétrica (tomadas, interruptores, 

extensões), troca de lâmpadas, verificações gerais de infraestrutura,vazamento em tubulações, 

infiltração e rachaduras em paredes, estado da pintura, afundamento do solo, escoamento de 

água pluvial, condição/limpeza do filtro do ar condicionado e demais aspectos. 

 

 
A constatação de situações que comprometam a estrutura dos prédios deve ser relatada a Chefia 

imediata mediante a confecção de documento para fins de posterior acionamento do Setor 

responsável. 

 

 
A Estrutura Física Externa do almoxarifado deve ter espaço suficiente para a manobra dos 

caminhões e demais veículos que farão a entrega dos produtos, além de conter plataforma e/ou 
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estrutura que possibilite a carga e descarga. 

 

 
De forma igual, esta área de carga e descarga deve ter cobertura, para evitar a incisão direta de 

luz sobre os produtos durante a descarga e, eventualmente, chuva. 

 

 

Ademais, o local deve possuir rampas que permitam facilidade de locomoção dos carrinhos 

contendo os produtos e devem ser estabelecidos procedimentos especiais para o recebimento em 

dias chuvosos. 

 

 
A iluminação externa deve ser considerada como medida de segurança. Os locais também 

devem contar com serviço de segurança patrimonial por 24 (vinte e quatro) horas. O edifício 

deve apresentar bom estado de conservação, qual seja, isento de rachaduras, pinturas 

descascadas, infiltrações, dentre outros. 

 

 
Os arredores devem estar limpos e não devem existir fontes de poluição ou contaminação 

ambientais próximas ao mesmo. O local deve ter placa de identificação e sinalizadores de 

entrada e saída de veículos. 

As instalações internas do almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad deve ser projetada de acordo com o volume operacional do almoxarifado. 

Os equipamentos devem ser pensados em função do espaço físico e do volume operacional do 

almoxarifado: 

 
✓ Estantes: são adequadas para material médico hospitalar desembalados ou 

acondicionados em pequenas caixas. As estantes modulares de aço são mais indicadas porque 

permitem fácil manuseio. A profundidade ideal é de 60 cm, podendo ser de 40 cm em alguns 

casos; 

✓ Estrados/pallets: são apropriados para caixas maiores, não devem ultrapassar 120 cm no 

lado maior; 

✓ Escadas: para movimentação dos estoques quando os medicamentos estiverem 

desembalados ou acondicionados em caixas menores; 

✓ Empilhadeira: para quando o almoxarifado fizer uso de sistema de Armazenagem vertical: 

estrados ou “pallets”. As pilhas não devem ultrapassar a altura de 1,5m ou conforme a 
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informação do fabricante do produto. Assim, evitam-se os desabamentos e as alterações das 

embalagens por compressões; 

✓ Carrinhos para transporte: a escolha dos mesmos depende do volume operacional do 

almoxarifado; 

✓ Sistema de condicionamento de ar: utilizado para o controle adequado da temperatura. 

Devem ser pensados em função das condições dos ambientes. Normalmente as temperaturas se 

elevam muito no verão, desta forma, a instalação deste sistema será considerada; 

✓ Ventiladores: na impossibilidade de instalação de aparelhos de ar condicionado, deve ser 

previsto o uso de ventiladores; 

✓ Exaustores: são úteis porque ajudam na ventilação do ambiente; 

✓ Termômetros: são recomendados os termômetros que registram as temperaturas máximas 

e mínimas para a medição na área de estocagem. Também devem ser usados termômetros 

adequados para a medição das temperaturas das câmaras frias ou refrigeradores, caso haja; 

✓ Higrômetro: usado para a medição da umidade nas áreas de armazenamento; 

✓ Armários de aço com chave: destinados ao armazenamento de material de saúde sujeitos 

a controle especial, quando o volume estocado é pequeno. No geral é preferível disponibilizar 

de sala fechada para este fim; 

✓ Extintores de incêndio: devem ser adequados aos tipos de materiais armazenados e devem 

estar fixados nas paredes e sinalizados conforme normas vigentes. Devem ter ficha de controle 

de inspeção e etiqueta de identificação contendo a data da recarga; 

✓ Outros: Caixas plásticas para transporte; caixas de isopor para transporte; cesto com 

tampa; lacres numerados; armários, escrivaninhas e cadeiras; aparelho de fax; linha de telefone 

direta; 

✓ pontos de rede (internet); computadores, sistema de gestão e controle de estoque; 

impressoras. 

 

A Unidade terá responsáveis por receber e estocar/alocar as compras dos fornecedores, e 

proceder à organização e a estocagem dos materiais, de forma a preservar sua integridade física 

e condições de uso. 

Além disso, a OSS se compromete a realizar: 
 

 
1. O controle dos estoques, através de registros apropriados, anotação de todas as entradas 

e saídas, visando facilitar a reposição e elaboração dos inventários, controlar os 

estoques, auxiliando a compra dos materiais necessários para reposição, conforme 
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política e procedimentos estabelecidos para cada item de acordo com as características 

de cada material, assim como facilitar a sua localização e manuseio, dentre outros. 

2. O controle dos estoques através de registros apropriados em sistema informatizado, 

registrando todas as entradas e saídas, solicitar reposição dos materiais, elaborar 

inventário mensal, visando à comparação com os dados dos registros, separar materiais 

para devolução, encaminhando a documentação para os procedimentos necessários, 

atender as requisições dos usuários, fornecendo em tempo hábil os materiais solicitados, 

controlar os níveis de estoques, baixando as requisições de materiais solicitados, realizar 

a elaboração do inventário mensal, visando o ajuste de divergências com os registros 

contábeis, receber, cadastrar, armazenar, separar, distribuir materiais de uso contínuo ou 

esporádico, recepcionar, conferir e distribuir os materiais no almoxarifado ou setor 

responsável. 

 

A Unidade terá responsáveis para a recepção das mercadorias e o controle das saídas, os quais 

analisarão quantitativamente e qualitativamente os bens que estão sendo recepcionados. 

Também farão a conferência dos volumes, quantidades e qualidade dos itens que serão 

entregues para as áreas solicitantes. 

 

A Unidade analisará os documentos atinentes aos bens que estão sendo recepcionados para fins 

de proceder à entrada das notas fiscais no sistema informatizado e demais controles (planilhas), 

bem como proceder à triagem da documentação suporte de recebimento aos setores 

responsáveis. 

 

O INSTITUTO PATRIS compromete-se em realizar as ações abaixo discriminadas para o 

gerenciamento e operacionalização do almoxarifado instalada no Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad 

1. Verificar se os procedimentos estão sendo corretamente executados; 
 

2. Auxiliar toda a equipe do almoxarifado para manutenção dos bens armazenados; 

3. Auxiliar no planejamento das aquisições; 

4. Realizar inventário de materiais e controle de prazo de vencimento dos bens 

armazenados; 

5. Realizar demais controles afetos aos estoques; 
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6. Armazenar os materiais no Almoxarifado conforme orientação do fabricante e no layout 

adotado, proporcionando condições físicas que preservem a qualidade dos materiais, 

com o objetivo da ocupação plena do edifício e a ordenação da arrumação. 

 
 

A fase de armazenagem dos materiais compreende: 

 

1. Verificação das condições de recebimento do material; 

2. Identificação do material; 

3. Guarda na localização adotada; 

4. Informação da localização física de guarda; 

5. Verificação periódica das condições de proteção, armazenamento e prazo de validade; 

6. Separação para distribuição. 

 

 
Dependendo das características do material, a armazenagem pode se dar em função de 

parâmetros como: fragilidade, combustão, volatilização, oxidação, explosão, intoxicação, 

radiação, corrosão, volume, peso, forma, dentre outros. 

 

Os materiais sujeitos à armazenagem obedecem a regras taxativas que regulam o modo comoos 

materiais devem ser dispostos no Almoxarifado. Por essa razão, devem-se analisar, em 

conjunto, os parâmetros citados anteriormente, para depois decidir pelo tipo de arranjo físico 

mais conveniente, selecionando a alternativa que melhor atenda ao fluxo de materiais e que 

obedeça às recomendações ergonômicas. 

 
Com relação à localização dos materiais, o objetivo é estabelecer os meios necessários à perfeita 

identificação da localização dos materiais. Normalmente será utilizada uma codificação, que 

deve indicar, quando possível, o posicionamento de cada material estocado, facilitando as 

operações de movimentação e estocagem. 

 

O Almoxarife é o responsável por este sistema e deverá possuir um esquema do local com o 

arranjo físico dos espaços disponíveis, por área de estocagem. 

 

O controle dos materiais em estoque será feito por meio de inventários que deverão ser 

efetuados semanalmente ou em até 30 (trinta) dias. Os inventários consistem na verificaçãodos 

materiais existentes, de acordo com os relatórios processados pelo sistema informatizado. 
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A prioridade é sempre a identificação e reversão da transação errada. No entanto, cabe ressaltar 

que os ajustes devem ser feitos em último caso e com autorização da Chefia. 

 

Na grande maioria das vezes, as divergências de estoque são decorrentes de erros cometidos ou 

afetos no registro da movimentação das mercadorias. Normalmente podem ser de valores poucos 

ou muito significativos. Em quaisquer situações, os lançamentos relativos aos ajustes deverão ser 

lançados de imediato no sistema informatizado, momento em que serão objetos devidamente 

apresentados em relatórios encaminhado à Chefia responsável. 

 

Ocorrendo quebras e perdas razoáveis, de acordo com a natureza do bem, ocorridas no 

acondicionamento, relacionadas a fabricação, no transporte e no que se refere ao manuseio de 

itens, as quebras e perdas também serão objetos de relatos e, de igual forma, integrarão 

relatórios para fins de comunicação a Chefia responsável. 

 

Quando da realização do inventário físico podem ser detectadas faltas de relevância, fazendo com 

que a Unidade de Almoxarifado suponha que a divergência existente entre o estoque físico e o 

contábil seja originada de furto, roubo, desvio ou qualquer outro tipo de desfalque ilícito 

ocasionado por funcionários ou terceiros. 

 

Caso essa suspeita se confirme, os responsáveis pelo Almoxarifado do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad deverão, de imediato, relatar o ocorrido a Chefia imediata 

para que possa ser procedida a baixa dos produtos do estoque, procurar estabelecer e/ou elaborar 

pontos de controle no intuito de mitigar eventuais riscos, rever aspectos relacionados a 

segregação de funções, acesso aos materiais, dentre a adoção de outras medidas, além de 

apresentar relatório circunstanciado acerca do ocorrido para fins de adoção de providências 

cabíveis. 

 

O controle dos materiais em estoque no Almoxarifado é feito por meio de inventários, que 

poderão ser efetuados semanalmente, mensalmente ou anualmente. Os inventários consistem na 

verificação dos materiais existentes, de acordo com os relatórios processados pelo sistema 

informatizado do Almoxarifado. 

 

Os estoques serão, obrigatoriamente, contabilizados, fazendo-se a Tomada Anual das Contas dos 
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responsáveis. Portanto, a Tomada de Contas do Almoxarifado tem por finalidade: 

 

Relacionar e especificar, detalhadamente, o material existente em estoque; Apurar o   material 

em estoque, para fins de transferência de responsabilidade; Analisar os documentos que 

controlam  as atividades  de  entrada e saída  dos materiais; 

1. Avaliar as condições de armazenamento dos materiais estocados; 

2. Avaliar a disposição física dos materiais, a fim de verificar a praticidade na sua 

movimentação; 

3. Analisar o funcionamento sistemático do Almoxarifado como um todo, a fim de verificar 

se o seu gerenciamento está sendo feito de maneira a satisfazer as necessidades a que se 

destina; 

4. Apurar o material em estoque, para fins de encerramento, quando da extinção ou 

transferência de órgãos e entidades; 

5. Acerca deste tema, a Tomada de Contas do Almoxarifado pode ocorrer: 

6. No final de exercício, elaborada no mês de dezembro de cada ano; 

7. Na passagem de responsabilidade, quando houver mudança de responsável pelo 

Almoxarifado; 

8. No encerramento, quando o órgão for extinto ou transferido. 

 

 

O chefe de Almoxarifado deverá supervisionar e acompanhar toda a cadeia de suprimentos, 

verificar se os procedimentos estão sendo corretamente executados pelos envolvidos e auxiliar 

toda a equipe para manutenção dos bens armazenados, para a adoção de boas práticas, além de 

auxiliar no planejamento das aquisições. 

 

O Relatório de Movimentação de Almoxarifado (RMA) deve ser elaborado mensalmente e 

remetido, exclusivamente, para os responsáveis, para fins de acompanhamento, conferência e 

correção de eventual apropriação indevida. Este relatório deverá ser encaminhado para o Setor 

Contábil. 

 

Após a realização de inventários, deve ser elaborado relatório circunstanciado contendo as 

alterações mais importantes constatadas destinados, exclusivamente, para os responsáveis, para 

fins de acompanhamento, conferência e correção de eventual apropriação indevida, erro de 

origem, dentre outras situações. 
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Os profissionais que farão a requisição de materiais, sejam enfermeiros, médicos, assistentes e  

auxiliares administrativos, dentre outros colaboradores, serão incumbidos de requisitar  itens 

para suprimento dos estoques e para o consumo da Unidade em que estão lotados. São de 

fundamental importância para a correta destinação dos materiais e para o planejamento da 

demanda. 

 
Tais requisitantes, ao prestarem suas atividades administrativas/assistenciais utilizam recursos 

materiais, cabendo a eles a competência e responsabilidade pela administração dos bens de 

consumo em suas unidades de trabalho através da determinação do material necessário, seja no 

aspecto quantitativo como no qualitativo, na definição das especificações técnicas, na 

participação no processo de administração de materiais, na organização e armazenamento, no 

controle, distribuição e avaliação desses materiais. 

 

A prática da ineficiente administração de materiais se caracteriza por ser uma disfunção que 

pode causar muitos prejuízos para o erário e aos serviços, podendo gerar grandes estoques 

desnecessários e ao mesmo tempo a falta de material, dificultando o controle e podendo levara 

perda de material, aumentando os custos para a instituição. 

 

Cumpre destacar que toda requisição de materiais destinada a Unidade de Almoxarifado, 

necessariamente, deverá passar por autorização e crivo da chefia imediata do setor demandante. 

Os profissionais deverão ser cadastrados como requisitante de material no sistema 

informatizado mediante solicitação formal, autenticado pela chefia imediata e direcionada ao 

Setor de Recursos Humanos e Setor de Tecnologia da Informação. 

 

As demandas somente serão aceitas e processadas mediante apresentação de requisição 

eletrônica confeccionada por intermédio do sistema informatizado. 

 

Todo profissional poderá ser chamado à responsabilidade pelo desaparecimento de bem ou 

material que lhe for confiado para guarda e uso, bem como, dolosa ou culposamente, pelo seu 

dano. 

 

Qualquer irregularidade ocorrida com o bem ou material sob sua responsabilidade será objeto 

de comunicação formal, imediatamente, de maneira circunstanciada, por parte do profissional, 



Página 177 de 1371 
 

a Chefia da Unidade de Almoxarifado. 

 
A indenização por parte do agente responsável poderá ser efetuada arcando com as despesas de 

recuperação, substituindo o material por outro de mesmas características acompanhado dos 

documentos fiscais, apurado em processo regular. 

 

As empresas prestadoras de serviços à Unidade de Almoxarifado deverão indenizar, na forma 

prevista, em virtude de dano, furto ou extravio causados, direta ou indiretamente, com culpa ou 

dolo, por parte dos seus empregados. 

 

A Requisição Eletrônica de Materiais representa o início do processo de recebimento dos 

pedidos, possibilitando agilidade, segurança, praticidade, dentre outras inúmeras vantagens. Sua 

função primordial é compor um sistema integrado entre o Almoxarifado de cada Unidade e seus 

respectivos Setores servindo de interface entre a ponta do fornecimento e a do consumo. 

 

Por esse motivo, a requisição eletrônica de materiais será a única interface entre a equipe do 

Almoxarifado e o usuário no tocante ao atendimento de solicitações para fins de uso dos 

materiais, ocasião em que não será admitida requisições manuais em papel comum e 

solicitações verbais. 

 

A solicitação de materiais deverá ser encaminhada ao almoxarifado com antecedência mínima 

de 24 (vinte e quatro horas) para atendimento do cronograma de entrega diário. 

 

A missão do almoxarifado é servir de intermediário, dando abrigo provisório aos produtos, 

ocasião em que sua organização dependerá, por conseguinte, deste caráter transitório e se 

orientará no sentido de dar maiores facilidades para as entradas e saídas dos produtos e para que 

o estoque se torne suficiente e íntegros para as necessidades normais da Instituição. 

 
O sucesso da Instituição é vital para o desenvolvimento sustentável da sociedade. E um sistema, 

que por meio de interações coesas gere relações de qualidade, integrando recebimento e 

consumo, é a melhor solução para garantir esse sucesso. 

 

Para que todos os esforços da equipe sejam traduzidos a uma gestão eficiente e eficaz dos bens 

da instituição, alguns valores e princípios devem nortear as ações necessariamente dos 

envolvidos do setor, e desejavelmente por todos os utilizadores de recursos públicos. São eles: 
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➢ Aderência e compromisso com as normas institucionais; 

➢ Desburocratização das atividades; 

➢ Manutenção das relações entre setores; 

➢ Compromisso com a ética profissional; 

➢ Zelo e evitar os desperdícios. 

 
 

As principais atribuições do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad compreende: 

Receber para guarda e 

proteção os materiais 

adquiridos pela instituição 

Proceder à entrega dos 

materiais mediante requisições 

autorizadas aos usuários 

Manter atualizados e 

escriturados os registros 

necessários. 

 

O controle dos estoques depende de um sistema eficiente, o qual deve fornecer, a qualquer 

momento, as quantidades que se encontram à disposição e onde estão localizadas, as comprasem 

processo de recebimento, métricas de demanda e consumo, as devoluções ao fornecedore as 

compras recebidas e aceitas. 

 

Para agilização das atividades, o controle, em particular das funções referentes ao 

Almoxarifado, deve fazer parte do conjunto de atribuições de cada setor envolvido, qual seja, 

recebimento, armazenagem e distribuição. 

Constituem produtos/serviços do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad, o controle e gerenciamento do estoque e distribuição dos materiais adquiridos 

pela entidade, permitindo assim uma operação segura e consistente, tais como: 

Registrar todos os tipos de movimentações efetuadas no(s) almoxarifado(s); 

➢ Permitir e assegurar a integridade dos materiais; 

➢ Permitir o uso de código reduzido do material em todas as funções(movimentação, 

pedidos, compras, requisições, dentre outras); 

➢ Permitir a movimentação, separação, controle e a entrega dos pedidos; 

➢ Possibilitar o controle de saldos em estoque físico e financeiro (preço médio); 

➢ Oferecer a listagem de materiais e seus respectivos fornecedores; 

➢ Oferecer o saldo por local físico e almoxarifado, a movimentações de um período, o 

consumo por requisitante, relatórios gerencias para tomada de decisão, o consumo 

médio, realização de inventários e o controle de validade dos itens. 
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São clientes internos e externos do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad, os envolvidos nas atividades meio (Setores Administrativos) e fim (Postos 

Assistenciais) da Instituição, notadamente abarcando o nível operacional, tático e estratégico, 

coordenação, auditoria, chefia ou direção de unidades administrativas, que lidam ou sejam 

responsáveis, direta ou indiretamente, pelo suprimento, controle, recebimento, armazenagem, 

distribuição e definição da qualidade dos materiais utilizados pelas suas respectivas 

responsabilidades e para fins de atendimento ao público. 

 

Constituem funções operacionais do Hospital Regional Público do Caetés/Capanema 

contemplar à organização dos estoques, ou seja, como o almoxarifado é organizado em termos 

de disposição das mercadorias, limpeza, iluminação, distribuição dos materiais, movimentação 

interna, atendimento, organização e controle de estoque, emissão e escrituração de documentos, 

principalmente, todos relacionados ao Setor. 

 

Ressaltamos que, em síntese, são deveres dos colaboradores lotados do Almoxarifado do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad: 

 

 
1. Aderência e compromisso com as normas institucionais; 

 

2. Comparecer ao trabalho trajado adequadamente; 

3. Usar o crachá nas dependências do hospital; Tratar a todos com urbanidade; 

4. Cumprir os procedimentos operacionais padrão (POPs), referentes às tarefas para as 

quais for designado; 

5. Acatar as ordens recebidas de seus superiores hierárquicos, com zelo, presteza e 

pontualidade; 

6. Observar rigorosamente os horários de entrada e saída e de refeições, 

determinados pela chefia e por lei; 

7. Comunicar ao chefe imediato,  com  antecedência,  a  impossibilidade de comparecer 

ao serviço; 

8. Acatar as normas operacionais da Instituição, sob pena de sanções administrativas; 

9. Participar dos programas de capacitação para os quais for convocado; 

10. Compartilhar conhecimentos obtidos em cursos ou eventos patrocinados pela 

Instituição; 
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11. Participar de reuniões periódicas para revisão de serviços, sugestões operacionais e 

reciclagem de conhecimentos a serem definidos pela chefia; 

12. Zelar pelo patrimônio da Instituição, prevenindo quaisquer tipos de danos  materiais aos 

equipamentos, instalações ou qualquer outro patrimônio, e informar/registrar possíveis 

danos assim que identificar ou tomar conhecimento dos mesmos; 

13. Manter seus registros funcionais atualizados; 

14. Guardar sigilo sobre informações de caráter restrito, de que tenha conhecimento em 

razão de cargo, emprego ou função; 

15. Submeter-se aos exames médicos ocupacionais (admissional, periódico, retorno ao 

trabalho) ou quando determinado pelo Serviço de Saúde Ocupacional do Trabalhador. 

 

A Unidade de Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, no 

que se refere a sua organização interna, possuirá como objetivo fornecer aos usuários 

procedimentos normais e favorecer o controle das operações e melhor eficiência, em termos de 

operação, utilização do espaço e informação. 

 

Os horários de expediente do Almoxarifado Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad para fins de atendimento e liberação de materiais serão: Segunda à sexta das 07h00 às 

11h00e das 13h00 às 17h00. Aos sábados das 07h00 às 11h00 horas. 

 

Recebimento dos materiais 

 
Quanto ao recebimento dos materiais, a OSS ressalta que deverão ser analisados, no mínimo, os 

aspectos fiscais (Nota Fiscal) e aspectos físicos das embalagens. Ainda, são documentos hábeis 

para o recebimento das mercadorias: 

 

1. Nota Fiscal, Fatura e Nota fiscal/Fatura; 

2. Termo de Cessão/Doação ou Declaração exarada no processo relativo à Permuta; 

3. Guia de Remessa de Material ou Nota de Transferência; 

4. Guia de Produção. 

 

 
A maior parte das entradas será realizada através de Nota Fiscal de venda, sendo esta, portanto, 

instrumento de maior necessidade de estudo. Como verificação inicial e imprescindível para o 

recebimento da mercadoria, deverão ser verificados os dados constantes no CNPJ (Cadastro 
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Nacional de Pessoas Jurídicas), razão social, endereço, número da nota de empenho, as 

informações  do  transportador,  quantidade  de  volumes, espécies, número de lote, prazo   de 

validade, dentre outros. Constarão, necessariamente, as informações: descrição do material, 

quantidade, unidade de medida, preços (unitário e total). 

 

O quantitativo relatado na Nota Fiscal deve conferir com os volumes efetivamente entregues. 

Como em alguns casos é inviável a contagem unitária de todos os componentes no ato da 

entrega, principalmente quando estes quantitativos forem demasiadamente elevados, deve- se 

atentar aos volumes (pacotes, caixas) os quais foram entregues, adotar procedimentos com 

metodologia devidamente justificada para fins de realização de contagem, dentre outras 

alternativas. 

 

Conferência Quantitativa é a atividade que verifica se a quantidade declarada pelo fornecedor 

na Nota Fiscal corresponde efetivamente à recebida. 

 

A depender da quantidade, a inspeção pode ser total ou por amostragem, utilizando-se de 

conceitos estatísticos. A análise visual tem por finalidade verificar o acabamento do material, 

possíveis defeitos, danos, avarias, etc. Deve-se proceder a conferência quantitativa do bem, 

principalmente, em situações em que a nota fiscal não descreva, por exemplo, que mil unidades 

de determinado item estejam acondicionadas em 01 (uma) caixa/volume. 

 

Todos estes métodos contribuem para uma melhor aquisição, principalmente, no tocante a 

possíveis discussões acerca de erros no transporte e entrega ou perdas no depósito, sendo 

aquelas não pertencentes à responsabilidade das Unidades de Saúde e estas, inaceitáveis. 

 

Conferência Qualitativa têm por objetivo garantir a adequação do material ao fim que se 

destina. A análise de qualidade efetuada pela inspeção técnica visa garantir o recebimento 

adequado do material. São utilizados, no processo de inspeção, a especificação de compra do 

material e alternativas aprovadas, catálogos técnicos, dentre outros. 

 
São três os principais motivos de inconformidades passíveis de identificação no ato da entrega 

do material: 

 

➢ Divergência de volumes: Havendo divergência quanto ao quantitativo entregue como da 
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Nota Fiscal, o conferente deve negar o recebimento, não assinando a Nota Fiscal e 

orientando a transportadora a devolver ao remetente. Deve, ainda, entrar em contato 

imediatamente com a empresa que enviou o material, via correio eletrônico 

institucional, e relatar o ocorrido. 

 

➢ Constatação de avarias: Constatando-se avarias na embalagem do produto, deve- se 

analisar a integridade do conteúdo do volume, se constatado visualmente que este sofreu 

algum dano, deve ser recusado de imediato. Se não houver indícios de danos ao conteúdo 

da embalagem, pode ser aceito, entretanto o fato deve constar no termo de recebimento 

provisório. 

 

➢ Entrega de produto errado: Havendo divergência completa entre o material a ser 

entregue e o relatado na Nota Fiscal, o recebedor deverá recusar a entrega, informando 

o licitante acerca do ocorrido, sempre via correio eletrônico (e-mail) corporativo. 

 

A responsabilidade de regularizar todas e quaisquer inconsistências no produto a ser entregue é 

do fornecedor, sendo, inclusive, obrigado a arcar com os custos logísticos de substituição e 

envio do produto correto. 

 

Havendo problemas na entrega do material solicitado, o responsável pelo atesto definitivo 

deverá anotar preferencialmente em formulário padrão do Almoxarifado os problemas 

encontrados que impossibilitam o aceite. Após o preenchimento do termo, a Unidade de 

Almoxarifado entrará em contato com o fornecedor para corrigir o problema encontrado. Todas 

as tratativas entre Almoxarifado e fornecedor devem ocorrer por intermédio de e-mail 

institucional. 

 

No ato do recebimento, conforme já mencionado, é transmitida apenas a responsabilidade pela 

guarda dos bens, até o aceite definitivo. Neste momento (recebimento provisório), o setor de 

Almoxarifado deve proceder a comunicação formal de chegada dos materiais ao setor 

demandante ou área técnica responsável no prazo de até 24 (vinte e quatro) horas, através de 

notificação via correio eletrônico e agendamento de data para conferência. A partir do 

conhecimento, o setor técnico/demandante ficará responsável pelo aceite da mercadoria, 

procedendo e firmando o aceite definitivo. 
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No corpo do e-mail e no agendamento deverá constar o prazo para recebimento definitivo, a 

localização física do material, a área responsável pelo aceite e as implicações que o não 

recebimento no prazo pode ocasionar. O setor de Almoxarifado deve obter confirmação de que 

o e-mail ou memorando foi recebido pela área técnica responsável. 

 

Com relação ao fato de, ocasionalmente, não ocorrer o aceite definitivo dentro do prazo 

estipulado, deve constar no corpo da mensagem que neste caso será aberto processo de 

pagamento de ofício, independente de aceitação técnica. Isso deve ocorrer pois o fornecedor não 

deve arcar com os custos da inércia da Administração, respeitando a razoável duração do 

processo administrativo. Neste caso, o setor técnico/demandante que ensejar no aceite tácito 

ficará sujeito a apuração de responsabilidade. 

 

Após a constatação da área técnica de que os bens correspondem de fato ao que foi aceito ou 

que foi acordado previamente, surge o recebimento definitivo. A partir deste momento, a 

Instituição reconhece a entrega nos conformes, e autoriza o pagamento do material entregue. 

 

O responsável pelo recebimento definitivo é a área técnica ou demandante, dependendo do caso. 

 
No caso de itens de almoxarifado, a área técnica será confundida com o próprio Setor, 

representado por responsável pelo recebimento e, neste caso, o recebimento provisório e o 

definitivo deverão ser realizados por servidores diferentes. 

 

Com relação ao recebimento definitivo na Administração Pública, a IN 205/88 entende como 

exame qualitativo, que poderá ser realizado através de técnico especializado ou comissão 

especial, da qual, em princípio, fará parte o encarregado do almoxarifado, nos moldes da 

referida IN. 

 

Acerca deste aspecto, os bens serão recebidos definitivamente no prazo de 01(um) dia, contados 

do recebimento provisório, após a verificação da qualidade e quantidade do material e 

consequente aceitação mediante termo circunstanciado. 

 

Na hipótese de a verificação a que se refere o subitem anterior não ser procedida dentro do 

prazo fixado, reputar-se-á como realizada, consumando-se o recebimento definitivo no dia do 
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esgotamento do prazo. 

 

Diante  da  omissão  da  Administração  em  atestar  o  recebimento  da  mercadoria,  tem-se o 

recebimento tácito, conforme já mencionado. Nesta hipótese, extinguindo o prazo para atesto, 

o Almoxarifado deverá, de ofício, relatar o ocorrido, quer seja a omissão da área 

técnica/demandante, e apontar o recebimento tácito, encaminhando o referido processo para 

pagamento, pois o particular contratante não pode arcar com a inércia injustificada da 

Administração, ressalvando-se a possibilidade de caso fortuito ou força maior. Caberá, neste 

caso, apuração de responsabilidade. 

 

O bem definitivamente recebido será encaminhado ao setor demandante mediante registro de 

saída do material, exceto os materiais que irão compor o estoque do Almoxarifado. Para os bens 

que por algum motivo deverão permanecer sob guarda temporária do Almoxarifado, será criado 

o “Almoxarifado Especial”, que será o local reservado para a custódia dos bens até a entrega 

definitiva. 

 

A estratégia de manutenção de estoques será utilizada especificamente para os itens de 

almoxarifado. Para estes serão realizadas entradas para composição do estoque, restrito ao 

gestor de tais itens. 

 

Para os bens com demanda líquida e certa, cuja função do Almoxarifado for apenas o de 

recebimento, serão dadas entradas com saída imediata, sendo o material entregue diretamente 

ao demandante mediante registro de saída do material. 

 

O transporte deve garantir que os produtos cheguem ao destino conforme indicações 

especificadas. O pessoal de transporte deve ser treinado sobre os cuidados especiais para a 

manutenção da qualidade: 

➢ Evitar exposição dos produtos ao calor excessivo; 

➢ Usar veículo fechado; 

➢ Nunca expor os produtos diretamente ao sol ou à chuva; 

➢ Não deixar o veículo estacionado ao sol; 

➢ Manusear a carga com cautela; 

➢ Realizar o transporte adotando velocidade e manobras compatíveis com o tipo de carga 

a ser transportado. 
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O Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é destinado à 

estocagem de materiais e produtos para a saúde. Para tanto, rotineiramente os responsáveis 

deverão realizar inspeções afetas a este assunto, principalmente no que se refere à situação dos 

extintores. 

 

Em síntese, deverão ser adotados procedimentos no intuito de verificar se o extintor está na 

validade adequada, visualizar se está carregado, observar se o acesso não está obstruído, dentre 

outros. O cilindro nunca deve estar amassado ou enferrujado, devendo conter o selo do Instituto 

Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO). 

 

A constatação de situações e adoção de procedimentos que comprometam a segurança dos 

profissionais que atuam no local deve ser relatada a chefia imediata mediante a confecção de 

documento. 

 

Conforme a Portaria NR 05, de 17 de agosto de 1992, do Ministério do Trabalho e Emprego, a 

elaboração do Mapa de Riscos é obrigatória para empresas com grau de risco e número de 

empregados que exijam a constituição de uma Comissão Interna de Prevenção de Acidentes. 

 

O Mapa de Riscos do Almoxarifado do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será a representação gráfica dos riscos de acidentes nos diversos locais de trabalho, inerentes 

ou não ao processo produtivo, devendo ser afixado em locais acessíveis e de fácil visualização 

no ambiente de trabalho, com a finalidade de informar e orientar todos os que ali atuam e outros 

que, eventualmente, transitem pelo local. 

 

Os locais de trabalho e a área de armazenamento devem ser mantidos limpos e isentos de pó e 

contaminação, insetos e roedores. É proibido fumar, comer e beber nas dependências dos 

Almoxarifados. 

 

Os resíduos deverão ser depositados em recipientes especiais com tampa e deverão ser 

esvaziados e limpos fora da área de armazenamento seguindo as especificações emanadas pelo 

fabricante e/ou de reciclagem. 

 

A gestão dos estoques deve ser baseada em dados e relatórios que possibilitem a melhor 



Página 186 de 1371 
 

utilização dos recursos disponíveis visando a melhor alocação destes entre materiais 

permanentes e de consumo, sempre visando à segurança e correto acondicionamento dos 

materiais. 

Em consonância com a IN/NR 205, de 08 de abril de 1988, em seu tópico “racionalização”, a 

responsabilidade de ressuprimento dos itens essenciais de uso comum será centralizada em cada 

respectivo Almoxarifado, através de reposições constantes dos itens, mantendo o estoque 

necessário para atender o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad em suas 

atividades. 

 

Cabe ressaltar que cada Almoxarifado é responsável somente pelo suprimento dos insumos 

necessários às atividades assistenciais e administrativas da respectiva Instituição. 

 

Alteração de procedimentos que acarretem alteração relevante de consumo, dentre outras 

circunstâncias que demandem grande vulto de materiais e/ou que fogem a demanda normal 

deverão, necessariamente, ser inseridos no planejamento de ressuprimento do Almoxarifado 

com antecedência. 

 

Nesse caso, deverá haver planejamento e comunicação prévia para fins de viabilizar as 

aquisições, respeitando um prazo razoável mínimo de 30 (trinta dias) para adoção dos trâmites 

administrativos/burocráticos necessários. 

 

Ao receber os produtos o responsável procederá à conferência confrontando a requisição 

eletrônica de saída com os produtos recebidos. Havendo divergência de quantidades entre a 

requisição eletrônica de saída e os produtos recebidos, o setor deverá comunicar formalmente 

o almoxarifado, para devida e imediata correção. 

 

Quando o almoxarifado enviar produtos que não serão utilizados pelo setor solicitante, seja pela 

especificação incorreta ou pela falta de demanda, este deverá devolver os itens ao almoxarifado 

relacionando os objetos e justificando sua devolução. 

 

 

 

Toda devolução será acompanhada do Formulário de Devolução contendo o nome do setor, 

nome genérico dos materiais, código, unidade, quantidade, lote, data de validade e assinatura 
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do responsável pelo setor. Neste Formulário deve ser justificado o motivo da devolução. 

 

Na entrega, o servidor do setor, responsável pelo recebimento deve verificar se os mesmos estão 

acompanhados pelo formulário de Solicitação de Materiais, devidamente preenchido pelo 

almoxarifado. Também devem constar na entrega as duas vias da requisição eletrônica de saída. 

Inspecionar o produto quanto a sua embalagem (presença de umidade, condições do rótulo, 

condições de fechamento da embalagem e condições da caixa), e ainda quanto aos sinais físicos, 

observando sempre o prazo de validade dos produtos. Qualquer alteração deverá ser 

comunicada formalmente ao almoxarifado para devida e imediata correção. 

 

Estando os materiais de acordo com o solicitado deverão ser assinadas as duas vias da 

requisição eletrônica de saída de materiais, expedida pelo almoxarifado, devendo uma via 

retornar para ao almoxarifado, e a outra deverá ser arquivada no setor para eventuais 

conferências/fiscalizações. 

 

Os bens de consumo comuns essenciais a todos os setores da instituição serão mantidos com 

estoques que atendam às demandas, sempre com uma projeção de abastecimento de, pelo 

menos, 3 (três) meses. A lista dos materiais considerados de consumo comuns será taxativa e 

poderá ser revista sempre que houver a necessidade de inclusão ou supressão de itens. 

 

Para a referida lista, a área responsável pelo gerenciamento e reposição dos estoques será o 

Almoxarifado não sendo necessário, portanto, requisição para compra por outros setores. 

Acerca destes itens será utilizada a estratégia de ressuprimento sempre que o estoque atingir o 

mínimo determinado no sistema. 

 

Para alguns itens, não serão mantidos estoques, sendo a aquisição realizada sob demanda, 

consoante documentação devidamente formalizada contendo quantitativo de demanda, 

utilização, justificativa, dentre outros. 

 

Um dos objetivos principais do Almoxarifado é controlar a saída e aquisição dos materiais de 

consumo, para fins de reposição de estoque. O almoxarife (sob a figura dos responsáveis) efetua 

o pedido, ao constatar que os materiais mantidos em estoque atingiram a quantidade mínima 

para atender, satisfatoriamente, as necessidades dos setores requisitantes, até a compra de nova 

remessa. 
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Para tanto, deve-se pesquisar a saída de materiais durante o período de um ano e requisitar a 

quantidade necessária para atender por no mínimo 03 (três) meses, sempre observando o 

disposto no item 2.5 da IN/NR 205, de 08/04/1988, que menciona que deve ser evitada a compra 

volumosa de materiais sujeitos, num curto espaço de tempo, à perda de suas características 

normais de uso e também aqueles propensos ao obsoletismo. 

 

A movimentação dos materiais deve sempre ser realizada com máxima cautela e segurança, a 

fim de evitar perdas de materiais e acidentes de trabalho. Para que o manuseio seja efetuado de 

forma segura, alguns pontos devem ser destacados e observados, obrigatoriamente, por todos 

os responsáveis: 

Os materiais paletizados com maior peso deverão ser alocados no chão, apenas sobre o pallet; 

1. Não é permitido o acondicionamento de caixas, materiais ou embalagens diretamente 

no solo, visto que a umidade danifica toda a proteção e pode, inclusive, danificar o bem; 

2. Materiais de mesma natureza deverão ser alocados próximos nas prateleiras para facilitar 

a localização e o inventário; 

3. Não é permitido estocar materiais, mesmo que provisoriamente, nos corredores, áreas 

livres ou áreas demarcadas para outros fins. As áreas de circulação deverão sempre 

permanecer livres; 

4. O empilhamento dos materiais não deve incorrer em riscos para os trabalhadores, além de 

preservar as características dos materiais, levando em consideração a pressão 

ocasionada no empilhamento; 

5. Materiais inflamáveis deverão ficar armazenados isoladamente dos demais, conforme 

Associação Brasileira de Normas Técnicas/Norma Brasileira (ABNT- NBR) 14725- 

4:2009; 

6. Os extintores de incêndio deverão sempre estar livres para alcance, não podendo ser 

obstruído por materiais, mesmo que temporariamente; 

7. Materiais estranhos ao pertencente ao da respectiva Unidade de Saúde não devem 

permanecer, em hipótese alguma, no prédio; 

8. Materiais inservíveis ou em desuso deverão ser separados para desfazimento; Produtos 

mais antigos ou com prazos de vencimento menores deverão ser entregues primeiro. 

 

Conforme demonstra a IN/NR 205/88, os tipos de inventários físicos são: 

1. Anual: destinado a comprovar a quantidade e o valor dos bens patrimoniais do acervo 
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de cada unidade gestora, existente em 31 de dezembro de cada exercício. A contagem 

compreenderá o universo de 100% dos itens, a fim de levantar informações acerca do 

andamento do controle dos materiais e sua realização dar-se-á através de comissão 

especialmente designada por Portaria específica para o inventário; 

2. Inicial: realizado quando da criação de uma unidade gestora, para identificação e registro 

dos bens sob sua responsabilidade; 

3. De transferência de responsabilidade: realizado quando da mudança do dirigente de uma 

unidade gestora; 

4. De extinção ou transformação: realizado quando da extinção ou transformação da 

unidade gestora; 

5. Eventual: realizado em qualquer época, por iniciativa do dirigente da unidade gestora 

ou por iniciativa do órgão fiscalizador. 

 

O inventário de bens materiais de uso e consumo terá como objetivos: 

1. Verificar a existência e localização dos bens, possibilitando a atualização dos termos de 

responsabilidade e contribuindo para uma melhor eficiência e transparência da gestão 

patrimonial; 

2. Permitir a confrontação entre os registros de movimentação de bens e os registros do 

Sistema Integrado de Administração Financeira do Governo Federal; 

3. Fornecer subsídios para melhorar a eficiência da gestão patrimonial permitindo melhor 

planejamento, avaliação e controles gerenciais dos materiais permanentes, mantendo 

constantemente atualizados os devidos registros; 

4. Confirmar as responsabilidades dos gestores das unidades pela guarda dos bens 

patrimoniais; 

5. Informar o estado de conservação dos bens e materiais; 

6. Confirmar os agentes responsáveis pelos bens. 

 

 

 
PATRIMÔNIO 

 
 

O controle patrimonial se dará através do registro adequado de todos os bens adquiridos que 

estão à disposição do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad para a realização 

de suas atividades. Para a eficácia do controle patrimonial é fundamental a atualização 
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constante dos registros de entrada, atualização, movimentação e saída de bens do acervo 

patrimonial. 

 

A operação de entrada é realizada através do recebimento do bem que receberá um número. As 

alocações internas são realizadas através da transferência e da movimentação e a operação de 

saída é realizada através da solicitação da baixa de bens. 

 

Visando preservar a qualidade das informações, todo bem permanente deverá ser identificado 

individualmente, estar vinculado a um local específico e sob a responsabilidade de um 

colaborador. 

A verificação dessas informações, bem como da qualidade do serviço realizado pelo Patrimônio 

é realizada através dos Inventários. 

 

Procedimento Operacional Padrão 

 

 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá um rigoroso modelo de controle 

patrimonial através do qual exercerá o papel de fiel depositário do patrimônio o qual pertence ao 

Ente Público e deverá a ele retornar ao final do Contrato de Gestão. 

O ponto de partida do controle patrimonial será o levantamento realizado e assinado em 

conjunto com a OSS e o Ente Público. O encerramento ocorrerá da mesma forma. No 

levantamento serão utilizados registros manuais, digitais e fotográficos. 

 

➢ Responsabilidades Sobre os Bens 

O responsável de cada unidade de saúde deverá comunicar o Setor de Patrimônio de sua 

unidade, de forma escrita, irregularidades ocorridas com bens de sua responsabilidade, tais 

como as abaixo citadas, descrevendo as circunstâncias como acorreram: 

1. Perda ou Extravio; (a notificação não exime à responsabilidade do chefe da unidade 

que estará passível as penalidades cabíveis); 

2. Queda da identificação de Tombamento- Plaqueta; comunicar o Setor de Patrimônio 

no ato para que seja realizada alteração do bem; 

3. Transferência de bens para outra unidade patrimonial da instituição, com ciência desta; 

4. Empréstimos ou doações de bens patrimoniais recebidos, sendo que o tombamento dos 

bens doados somente se dará com a autorização superior, anexando documentação 

comprobatória. 
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Transferências 
 

Todas  as  transferências  de  bens  serão  realizadas  por  meio  do  Termo  de   Transferência, 

disponível na rede de intranet, com devido acompanhamento do Patrimônio. 
 

A responsabilidade pela transferência compete ao líder da unidade onde o bem se encontra 

(quem envia) uma vez que o bem está vinculado a sua carga patrimonial; 

Equipamentos médicos só poderão ser transferidos mediante orientação da Gerência 

Operacional, a quem compete à melhor distribuição dos mesmos. Em caso do equipamento ter 

que sair da instituição para conserto, a Engenharia deverá preencher um Termo de Saída 

externo, para a retirada do equipamento. 

 
➢ Avarias 

 

Todos os colaboradores poderão ser chamados à responsabilidade pelo desaparecimento dobem 

que lhe for confiado para guarda e uso, bem como pelo dano que, dolosa ou culposamente, 

causar a qualquer bem, esteja ou não sob sua guarda. É dever do colaborador, comunicar 

imediatamente ao seu superior, qualquer irregularidade ocorrida com o bem entregue aos seus 

cuidados. 

 

➢ Controle e Baixas 

Trimestralmente, será encaminhado aos responsáveis de setor uma listagem setorial para o 

levantamento de checagem dos bens patrimoniais, objetivando o levantamento físico e analítico 

comparativo com os registros cadastrais do sistema de controle, onde serão abordados os 

seguintes tópicos: 

➢ Bens não encontrados; 

➢ Bens encontrados fora da unidade à qual estão vinculados; 

➢ Bens encontrados sem placa de identificação; 

➢ Bens que se encontram fora da instituição; 

➢ Bens inservíveis, supérfluos, obsoletos, ociosos ou imprestáveis. 

 

 

As listagens terão prazo de uma semana para retorno ao Patrimônio que tomará ações para 

corrigir divergências encontras e acionar os responsáveis. 

 

Termos de Responsabilidade: Documento expedido pelo Patrimônio da OSS que caracteriza 
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entrega de bem patrimonial, onde o responsável da unidade recebedora assume total 

responsabilidade sobre o mesmo. 

Termos de Transferência: Documento expedido pelo Patrimônio e entregue aos setores, 

identificando os setores de origem e destino, onde se caracteriza a alteração de localização do 

Bem, em que a unidade recebedora assume total responsabilidade sobre o mesmo. 

 

 

 
2.3.3. Proposta de Manual de Rotinas para Administração Financeira e Gestão 

de Custos do Hospital 

 

 
A administração Financeira a ser implantada no Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad terá como objetivo fundamental fomentar a política de gestão 

administrativa, orçamentária, financeira e contábil, viabilizando o provimento de recursos 

materiais, patrimoniais, serviços operacionais e financeiros ao hospital. 

O INSTITUTO PATRIS centralizará a gestão administrativa financeira no Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, a qual executará as ações e serviços pertinentes 

à área. A Coordenação Administrativa, subordinada à Direção Administrativa/Financeira será 

responsável pelas atividades da Administração Financeira. 

A definição das condutas a serem tomadas inerentes será determinada pela Diretoria 

Administrativa Financeira, seguindo as exigências do Hospital e obedecendo as normas legais. 

Os Setores da Coordenação funcionarão nos seguintes horários: de segunda a sexta das 

8h às 12h e das 13 às 17 horas. 

A seguir, apresentamos um modelo do Manual de Rotinas para Administração 

Financeira e gestão dos Custos que poderia ser aplicado para o Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad, a se adequar respeitando as devidas proporcionalidades e 

características da unidade. 

 

 

 

 

 

 

MANUAL DE ROTINAS PARA ADMINISTRAÇÃO FINANCEIRA E GESTÃO DE 
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CUSTOS DO HOSPITAL 

Este manual foi elaborado no intuito de organizar, aprimorar, otimizar e padronizar as 

atividades e rotinas do Setor de Financeiro do Hospital, tendo como foco principal as 

aquisições, contratações e gestão patrimonial, provendo o hospital com insumos, medicamentos 

e equipamentos de acordo com o planejamento institucional, pautada nos princípios da 

Administração Pública. 

O conteúdo deste Regulamento possibilitará o acesso às informações necessárias ao 

funcionamento do Setor de Administrativo/financeiro, Compras, Contratos, Patrimônio e 

Unidade de Apoio Operacional, tais como fluxos dos procedimentos e as orientações sobre as 

condições de trabalho a serem adotadas e compartilhadas entre a equipe. 

 

 

 

CLIENTES 

 
São clientes internos e externos toda unidade organizacionais do Hospital, fornecedores, 

órgãos públicos e profissionais. 

 

 

 

RESPONSABILIDADES E ROTINAS 

 

 

 
Área de Contratos: 

 
I - realizar o gerenciamento dos contratos administrativos firmados, administrando sua 

vigência, alterações e eventos pertinentes; 

II - solicitar às áreas demandantes a indicação de fiscais de contrato, mantendo cadastro de 

fiscais atualizado; 

III - realizar os procedimentos relativos à apuração e aplicação de sanções administrativas 

referentes a irregularidades no cumprimento dos contratos; 

IV - elaborar as minutas dos instrumentos obrigacionais relativos aos bens e serviços 

contratados; 

V - confeccionar e manter relatórios atualizados com os dados referentes aos instrumentos 
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obrigacionais firmados; 

VI - atualizar as informações constantes do Sistema Informatizado e Integrado; 

 
VII - subsidiar o Setor de Administração na elaboração de consultas jurídicas quanto aos temas 

de sua competência; 

VIII - apresentar informações/relatórios específicos contendo análise da gestão de contratos do 

Hospital quando necessários; 

IX - elaborar relatórios de gestão da Unidade de Contratos; 

 
X - participar da realização de diagnósticos, viabilizando e acompanhando a implantação de 

propostas que visem melhoria da qualidade dos processos de trabalho do Hospital. 

 

 

 

Setor de Patrimônio: 

 
I - coordenar e controlar as atividades de patrimônio, abrangendo as atividades de recebimento, 

tombamento, distribuição, armazenamento, movimentação, baixa e inventário de bens 

patrimoniais móveis e imóveis. 

II - efetuar e manter em boa ordem os registros analíticos dos bens, com indicação dos 

elementos necessários para a perfeita caracterização de cada um e dos agentes responsáveis pela 

sua guarda e conservação, mantendo o arquivamento das cargas patrimoniais, dos inventários e 

de documentos referentes às suas transferências. 

III - emitir e encaminhar os Relatórios Mensais de Bens (RMB) à unidade setorial de 

contabilidade para conciliação dos saldos no Sistema Informatizado e Integrado. 

IV - controlar e manter atualizado o sistema de gestão patrimonial. 

 

 

 
Produtos/Serviços: 

 
I - aquisições e contratações; 

 
II - contratos e demais instrumentos obrigacionais oriundos das aquisições formalizados; 

III - fiscalização de contratos da área administrativa; 
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V - apoio a fiscalização de contratações e aquisições de bens e serviços; 

VI - disponibilizar bens permanentes. 

 

 

 
➢ Gestão Contábil 

A gestão contábil e financeira para a administração da Unidade deverá compreender um 

conjunto de ações e procedimentos administrativos que visam maximizar os resultados 

econômicos e financeiros, contemplando um conjunto de procedimentos administrativos que 

envolvem o planejamento, a análise e o controle das atividades financeiras da instituição. A 

partir de um detalhado planejamento inicial serão adotados os procedimentos elencados abaixo, 

visando a melhor execução de cada um dos itens, otimizando as ações da gestão financeira 

como um todo. 

➢ Contas a Pagar e a Receber: Processo a ser operado pela área de tesouraria que 

operacionaliza os pagamentos e recebimentos, para dar suporte ao fluxo de caixa e 

demais processos financeiros; 

➢ Fluxo de Caixa: Processo que faz a ligação entre as projeções dos recebimentos e 

pagamentos e as decisões de aplicação de recursos financeiros; 

➢ Aplicação de Recursos Financeiros: Processo que deverá definir e operar as 

aplicações temporárias de sobras de caixa, trabalhando preferencialmente com ativos 

financeiros de baixo risco e alta liquidez, também alinhados com o fluxo de caixa para 

dar confiabilidade aos compromissos da instituição; 

➢ Controle de estoque: É o processo que deverá registrar, fiscalizar e gerir a entrada e 

saída de mercadorias e produtos da instituição. A parte física deverá ser realizada pela 

área administrativa, enquanto a parte financeira é feita pela área gestão 

financeira/contábil; 

➢ Apuração de resultados: Processo que deverá demonstrar, de maneira clara e 

transparente, os resultados, apurando o saldo final de todas as contas, encerrando todas 

as contas de receitas e despesas, que irão para a conta de Resultado do Exercício; 

➢ Gestão patrimonial: Processo que deverá atualizar os valores monetários do 

patrimônio, através da contabilização e depreciação de seus bens imobilizados, a fim de 

ter um controle efetivo de todo o empreendimento da empresa. Neste processo está a 

atividade de balanço patrimonial, identificação e baixa do ativo imobilizado, balanço 

das depreciações, e listas de bens por grupo; 
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➢ Gestão orçamentária: Este processo deverá ser implantado e terá como finalidade 

melhorar a rentabilidade do projeto/contrato de gestão, através de ajuste dos custos e 

despesas do mesmo. 

 

 
Estabelecer as ações e padronizar os procedimentos contábeis, o Plano de Contas, a 

função e funcionamento das contas e as demais ações da área contábil a serem adotadas em 

âmbito da Instituição. 

A escrituração dos atos e fatos administrativos da Fundação será feita de acordo com os 

procedimentos estabelecidos neste manual, nas formas analítica e sintética, com elaboração dos 

livros Diário e Razão, com base no Plano de Contas aprovado pela Diretoria Geral e estruturado 

em grupos, subgrupos, contas e subcontas, em ordem cronológica de dia, mês e ano, à vista dos 

documentos hábeis (vias originais e legais) e tem a finalidade de: 

a) Registrar e controlar a execução orçamentária da receita e da despesa. 

b) Registrar os atos e fatos de natureza financeira e patrimonial. 

c) Emitir relatórios e peças contábeis - Diário, Razão, Balancetes e Demonstrações 

mensais e balanços e demonstrações anuais. 

d) Demonstrar os resultados econômico-financeiros da Fundação para serem analisados e 

interpretados. 

e) Fornecer os elementos para a elaboração da prestação de contas anual. 

Procedimentos 

 
Visando à segurança, o controle da documentação e à facilidade de obtenção de 

informações, a contabilização dos atos e fatos administrativos será, preferencialmente, feita nas 

dependências da Fundação e obrigatoriamente por Contabilista inscrito no Conselho Regional 

de Contabilidade. 

O Diretor Administrativo Financeiro é o responsável pela supervisão e coordenação dos 

serviços administrativos, financeiros e contábeis da Instituição e pelo fornecimento de 

informações gerenciais à Diretoria do INSTITUTO PATRIS e demais membros dos Conselhos 

de Administração e Fiscal. 

A Contabilidade é a fase final do controle interno que registra todas as operações 

relacionadas com a execução orçamentária da receita e da despesa, outros ingressos e saídas de 
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recursos, os créditos a receber e obrigações a pagar, a movimentação de bens patrimoniais e 

demais atos e fatos administrativos. 

Compete ao Contabilista: 
 

a. Adotar o sistema contábil informatizado e a legislação aplicável ao processamento dos 

dados e relatórios relativos aos registros dos atos e fatos administrativos; 

b. Classificar os documentos contábeis de forma que indiquem os códigos das contas 

debitadas e creditadas e outros dados necessários e esclarecedores do registro efetuado; 

c. Organizar a documentação por ordem cronológica/sequencial de lançamentos. 

Emissão de Relatórios Mensais 

 
As operações econômicas e financeiras da Fundação serão demonstradas após o 

encerramento de cada mês, de forma analítica e sintética, mediante a elaboração das seguintes 

peças contábeis: 

a. Balancete Analítico de Verificação 

b. Balanço Financeiro 

c. Balanço Patrimonial 

d. Balanço da Receita Orçada x Arrecadada 

e. Balanço da Despesa Fixada x Realizada 

f. Conciliações bancárias acompanhadas dos respectivos extratos bancários 

Os demonstrativos contábeis mensais deverão ser disponibilizados às Coordenações até o 

dia 20 do mês subsequente ao de referência. 

Relatórios Anuais 

 
Por ocasião do encerramento do exercício, serão emitidos, além dos relatórios referentes 

ao mês de dezembro, os relatórios que demonstram os saldos acumulados, no exercício, das 

contas de resultado e a posição patrimonial e financeira em 31 de dezembro. 

São peças componentes das demonstrações contábeis 

 
a. Balancete Analítico de Verificação - com o movimento do período de 1º de Janeiro a 31 

de dezembro do exercício encerrado; 

b. Balanço Financeiro; 

c. Balanço Patrimonial Comparado; 

d. Demonstração das Variações Patrimoniais; 
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e. Conciliações bancárias, acompanhadas dos respectivos extratos bancários; 

f. Análises das contas de Ativo e Passivo (notas explicativas). 

O Contabilista deverá encerrar os balanços e apresentar os demonstrativos contábeis 

anuais até o dia 30 de abril do ano seguinte ao de referência. 

Plano de contas 

 
Estrutura – O Plano de Contas será estruturado de forma hierárquica e padronizada, 

observadas a legislação aplicável e as características específicas da Instituição. 

Ativo - Compreende todas as contas correspondentes aos bens e direitos da Instituição, 

demonstrando a aplicação dos recursos. 

➢ Ativo Financeiro: Compreende a disponibilidade em Caixa e Bancos e os direitos 

pendentes ou em circulação, realizáveis até o término do exercício seguinte; 

➢ Ativo Permanente: Representa as imobilizações em bens móveis e imóveis, os créditos 

e valores diversos de caráter permanente. 

Passivo - Corresponde às obrigações, evidenciando a origem dos recursos aplicados. 

 
Patrimônio Social - Representa o Ativo Real Líquido. 

 
Receita - São contas representativas dos recursos auferidos no exercício, a serem 

computadas na apuração do resultado da Fundação, desdobradas nas seguintes categorias 

econômicas: 

a. Receitas Correntes – de natureza contínua, resultantes da arrecadação de serviços e 

patrimoniais; 

b. Receitas com Subvenções – assistência governamental geralmente na forma de 

contribuição de natureza pecuniária, mas não só restrita a ela, concedida à Instituição 

em troca do cumprimento condições relacionadas às atividades operacionais do contrato 

assinado pela entidade; 

c. Receitas Financeiras – juros recebidos, descontos obtidos, o lucro na operação de reporte 

e os rendimentos nominais relativos a aplicações financeiras de renda fixa; 

d. Receitas com Doações – constituem-se em transferência de dinheiro ou outros ativos 

para a Fundação, ou um cancelamento de um passivo, sem a necessidade de uma 

contrapartida. 

Despesa - Compreende as contas representativas dos recursos despendidos no exercício 
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financeiro, a serem computadas na apuração do resultado da Instituição, subdivididas por 

projeto e/ou contrato de gestão executado. 

 

➢ Gestão Financeira 

Objetivo 

Padronizar e racionalizar o processamento da despesa em âmbito da Instituição. 

 
Procedimentos 

As compras e contratações de serviços são realizadas para garantir o suprimento de bens 

e de serviços imprescindíveis ao cumprimento dos objetivos da Instituição. 

Todas as despesas de compra de material ou de contratação de serviços deverão ser feitas 

mediante processo constituído de acordo com o Regulamento de Compras e Contratações 

vigente, devendo ser observados os procedimentos legais estabelecidos. 

Como os recursos são repassados pelo órgão contratante e também estão sujeitos às 

crises econômicas, bem como a problemas referentes a atrasos nos repasses de recursos, a 

gestão financeira definiu um plano de contingência que consiste nas seguintes premissas: 

a. Priorizar o pagamento de obrigações assumidas com seus profissionais/empregados e 

com fornecedores de materiais e insumos que impactam diretamente na segurança da 

assistência aos pacientes / gerenciamento de riscos; 

b. Suspender obras e reformas de ampliação realizadas com eventuais sobras de recursos 

para custeio, bem como aquelas que não impactam negativamente nas metas contratuais 

de produção; 

c. Rescindir ou suspender contratos de serviços assessórios; 

d. Negociar com fornecedores e prestadores de serviço sobre o parcelamento de valores 

pendentes de pagamento; 

e. Revisar com os prestadores de serviços de suporte à assistência, fluxos e rotinas que 

resulte na redução de custos, mantendo a segurança de pacientes e profissionais. 

 

Liquidação e Pagamento 

O material ou o serviço deverá guardar conformidade com as especificações e as 

quantidades contratadas, devendo ser exigido do fornecedor as garantias relativas à compra ou 
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ao serviço contratado. 

Entre o recebimento do material ou do serviço e o pagamento da despesa deverá ser 

observado um intervalo mínimo para o processamento das previdências necessárias ao controle 

financeiro. 

O pagamento da obrigação somente é autorizado após ser atestado pelo setor 

requisitante, que além de conferir o material, deverá verificar os documentos do fornecedor, 

como a legalidade da nota fiscal, a incidência e retenção de tributos e encargos. 

Só poderão ser pagas despesas dentro do exercício vigente, salvo se o gasto houver sido 

registrado contabilmente (emprenhado) para o exercício futuro. 

Formas de Pagamento 

 
Os pagamentos de despesas dar-se-ão através de transferência bancária (TED ou TEV), 

diretamente na conta do fornecedor, sendo admitidos eventualmente a emissão de emissão de 

cheque nominal, ou pelo Sistema Eletrônico de Pagamentos disponíveis na rede bancária. 

Poderá haver o depósito em conta corrente nominal a ele, permanecendo o 

demonstrativo de depósito em poder da unidade do Fundação como comprovante do 

pagamento. 

No caso dos pagamentos efetuados via Sistema Eletrônico de Pagamentos, o relatório 

de pagamentos efetuados, devidamente conciliado com o extrato bancário, é o comprovante da 

quitação da despesa. 

Encargos e Tributos 

Para as despesas de prestação de serviço, mediante emissão de Nota Fiscal, deverão ser 

observadas as regras de retenção de impostos: 

• IR, PIS, Cofins e CSLL – Lei nº 9.430/96, conjugada com as Instruções 

Normativas das Secretaria da Receita Federal nº 480 e 539; 

• INSS – Instrução Normativa nº 3, da Secretaria de Receita Previdenciária do 

Ministério da Previdência Social; 

• IRPF – Tabela Progressiva; 

• ISS – Regras definidas por cada município. 

Para serviços de profissionais autônomos, deverá haver retenção do Imposto de Renda 
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(quando ultrapassar o limite de isenção), de INSS e o recolhimento do ISS (conforme regra 

definida pelo município sede do prestador do serviço). 

Todos os pagamentos que tiverem a incidência de retenção de tributos deverão ser 

previamente submetidos ao Setor Contábil para cálculo do Imposto, da retenção do valor devido 

e emissão da Guia de Recolhimento correspondente. O Contador responde pelas incoerências e 

falta de recolhimento de tributos exigidos por Lei. 

Quesitos para a execução da Despesa: 

 
a. Disponibilidade Financeira – existência de recursos financeiros para suportá-la. 

b. Legitimidade – toda a despesa deve ser prevista em Orçamento do exercício a que 

se refere o gasto, com enquadramento perfeito e claro de dispêndio. 

c. Legalidade – toda a despesa deve se revestir das formalidades legais e das normas 

internas. Verificar principalmente as certidões negativas da Receita Federal do 

Brasil, do FGTS e do Município. 

d. Competência – a despesa relativa a contratos e serão apropriadas/compromissadas 

em cada exercício financeiro, pela parte a ser nele executada. 

 

Fundo Fixo 

Será autorizada a concessão de suprimento de fundos fixos para funcionários alocados 

na sede, sempre a serviço da Instituição, para pagamento de despesas de pronto pagamento. 

Os valores concedidos ao funcionário responsável e os seu respectivo substituto, no caso 

de eventual afastamento, serão definidos e nomeados por meio de portaria da Direção Geral. O 

setor responsável procederá à solicitação da concessão do suprimento de fundo fixo para o 

funcionário designado, apresentando posteriormente o documento fiscal que comprove tal 

despesa. Este documento deverá ser emitido com o CNPJ e razão social do INSTITUTO 

PATRIS para o contrato de gestão específico. 

Indicadores Financeiros 

Mensalmente também serão demonstrados a partir dos indicadores financeiros abaixo 

relacionados ao desempenho e evolução mensal financeira da Instituição: 

• Índice de Liquidez Corrente 

• Índice de Liquidez Imediata 

• Índice de Participação de Capital de Terceiros 
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• Garantia do Patrimônio Social ao Capital de Terceiros 

• Composição dos Exigíveis (tipo de obrigação) 

• Composição dos Exigíveis (por vencimento) 

• Índice de Gastos Administrativos 

• Índice de Acumulação de Superávit 

 

 

➢ Gestão de Custos Hospitalares 

Objetivo 

Apurar os custos utilizando o sistema de custeio por absorção pleno, ou seja, a extensão 

dos insumos utilizados para o custeio dos serviços não fica restrita aos custos de produção; mas 

também agrega as despesas operacionais. 

Na Gestão Gerencial de Custos as informações na forma de relatórios de custos serão 

disseminadas a todos os níveis da organização com o envolvimento e participação das chefias, 

coordenações e diretorias, para a avaliação de desempenho do setor e adequação dos custos de 

acordo com parâmetros e perfis adequados para o setor; e com o objetivo de que cada nível 

hierárquico tenha condições de planejar, controlar e decidir com eficiência e eficácia. 

Terminologia 

• Centros de Custos Produtivos – são aqueles que atendem diretamente ao paciente 

desenvolvendo as atividades principais da Instituição. Os Centros de Custos Produtivos, 

por serem finalísticos, não tem seus custos rateados, ou seja, repassados para outros. 

Pelo contrário eles recebem ou arcam com os custos dos Centros de Custos 

Administrativos e Auxiliares; 

• Centros de Custos não Operacionais - são aqueles que não estão diretamente 

relacionados às atividades principais do hospital, porém não são rateados, assim como 

acontece com os Centros de Custos Produtivos; 

• Centro de Custos Auxiliares - São os Centros de Custos de apoio que produzem bens 

ou serviços que auxiliam na assistência ao paciente e terão seus custos rateados as 

demais Centros de Custos; 
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• Centros de Custos Administrativos - São os relacionados com as atividades 

administrativas e trabalham como suporte para funcionamento completo da Unidade de 

Saúde e terão seus custos rateados aos demais Centros de Custos. 

 

Apuração dos Custos 

Os custos hospitalares serão ser monitorados mensalmente a fim de se atingir a meta 

estabelecida para controle. Anualmente, nas revisões e atualizações do planejamento estratégico 

a meta de diminuição de custos deve ser avaliada e ajustada conforme critérios internos e 

externos. 

Para o acompanhamento dos custos hospitalares, será adotado Sistema de Gestão dos 

Custos Hospitalares que objetiva: 

• Alcançar a excelência na gestão dos recursos através da implementação do 

Sistema de Gestão Hospitalar; 

• Realizar efetiva economia de recursos financeiros significativos para a gestão, 

além de melhor prover o gestor de um sistema para planejamento, aquisição, 

armazenamento e distribuição dos insumos necessários ao bom atendimento do 

cidadão; 

• Melhor atender os usuários do SUS, com o foco em resolutividade, 

economicidade e gestão; 

• Automatizar as tarefas rotineiras vinculadas ao uso do Prontuário do Paciente; 

• Oferecer ao gestor dos hospitais um sistema de informações integrado de apoio 

à gestão; 

• Iniciar a construção de uma base de dados clínicos dos cidadãos-usuários do 

SUS, com todas as informações de saúde da população atendida, possibilitando 

a construção de relatórios, indicadores e outros conjuntos de informações; 

• Agilizar e otimizar o processamento do faturamento; 

• Controlar de forma mais eficiente a assistência farmacêutica e colaborar com o 

uso racional dos medicamentos; 

• Ampliar as bases de dados clínicos para a utilização de ferramentas de 

cruzamento e de análise de dados, gerando relatórios e indicadores estáticos e 

dinâmicos; 



Página 204 de 1371 
 

• Possibilitar a melhoria das informações para a tomada de decisão por parte dos 

gestores. 

O conhecimento dos custos será uma importante ferramenta de apoio à gestão hospitalar. 

Atentos a este contexto, desenvolveremos dois módulos (CUSTO PACIENTE e CUSTO 

HOSPITALAR) que farão a apuração dos custos na instituição e: 

• Calcular, a partir de tabelas de custos definidos pelo usuário, o custo da conta do 

paciente, por unidade de atenção, buscando automaticamente os gastos de outros 

sistemas que estejam interligados; 

• O sistema emitirá diversos relatórios de custos, tais como o custo por 

procedimento, setor, clínica, etc., e inclusive um comparativo do custo com a 

receita da conta no sistema de AIH para os pacientes do SUS e no sistema de 

faturamento; 

 

 

 

 

3. INCREMENTO DE ATIVIDADES 
 

 

 

 

 

3.1. Proposição de Projetos Assistenciais de Saúde e/ou Sociais 

No campo das políticas públicas de saúde ‘humanização’ diz respeito à transformação 

dos modelos de atenção e de gestão nos serviços e sistemas de saúde, indicando a necessária 

construção de novas relações entre usuários e trabalhadores e destes entre si. É baseado nestes 

princípios que a gestão do INSTITUTO PATRIS irá busca humanizar cada vez mais a relação 

com seus colaboradores e pacientes. 

O Hospital irá trabalhar pautado na Política Nacional de Humanização que busca acolher 

de forma humana e respeitosa todos os pacientes que buscam os serviços de saúde, tendo o 

compromisso de desenvolver a conscientização e estimular a participação da comunidade nas 

ações de saúde 

A Unidade idealizará, coordenará e efetivará atividades voltadas para a educação, o 

acolhimento, as relações interpessoais, o estímulo à arte e o entretenimento. A maioria das ações 

será desenvolvida ao longo do ano, em datas comemorativas, em parceria e em sintonia com os 
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diversos setores do hospital. Por meio de tais ações, a equipe de Humanização visará suavizar 

a dor vivenciada pelo paciente em épocas especiais. 

Dentre as estratégias de ressocialização dos pacientes atendidos e/ou internados e da 

população do município, podemos citar algumas ações assistenciais e sociais, tais como: 

1. Projeto de Central Humanizada de Internação (CHI) 

No setor hospitalar, até mesmo no âmbito privado, o momento da admissão é uma das 

etapas que concentram grande número de reclamações e insatisfações. No Hospital, tudo será 

pensado para que os usuários possam ter a melhor impressão na chegada a Unidade, 

obedecendo-se os princípios de Humanização preconizados no Sistema Único de Saúde – SUS. 

Mais do que isso, a CHI também irá trabalhar o gerenciamento dos leitos, podendo 

otimizar as altas hospitalares, reduzir o tempo de espera para as novas internações, bem como 

aplicar metodologia de pesquisas de satisfação. 

A Central Humanizada de Internação também irá servir de interface entre a Unidade de 

Saúde e as Centrais de Regulação correspondentes, de forma integrada e pactuada, visando 

otimizar a utilização do leito. 

O objetivo principal é promover a equidade do acesso e da integralidade da assistência 

e ajustar a oferta às necessidades imediatas do cidadão de forma equânime, ordenada, oportuna 

e racional. 

A Unidade deverá estará apta a receber os pacientes e familiares de forma adequada e 

individual. Eles serão recebidos na recepção principal do hospital e aguardarão os 

procedimentos em um ambiente adequado. 

2. Programa Saúde na Comunidade 

O programa propõe a execução das seguintes ações desenvolvidas pelos profissionais 

da Unidade na comunidade: 

• Ofertar atendimentos preventivos de cuidado e de atenção à saúde geral; 

• Disponibilizar práticas integrativas de saúde com alcance à população; 

• Desenvolver ações de psicoeducação em promoção da saúde; 

• Articular parcerias intersetorial e interdisciplinar na promoção de eventos 

educativos de saúde junto à população; 
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• Identificar as demandas de saúde junto à comunidade para o planejamento de 

futuras atividades. 

Metodologia 

 

Utilização de ferramentas de conscientização para prevenção de doenças e promoção 

em saúde, estimulando a participação da comunidade e de entidades da sociedade civil. 

3. Projeto Musical no Hospital 

Como política de humanização, o INSTITUTO PATRIS, em parceria com outras 

instituições públicas e/ou privadas e voluntárias, promoverá o Projeto Musical nas 

dependências do Hospital. 

Será realizado periodicamente no Hospital, em horários alternados, contará com 

apresentações de músicas e outras manifestações culturais de forma que beneficie pacientes, 

acompanhantes, visitantes e colaboradores da unidade hospitalar. 

Benefícios: 

 

• Fenômeno comprovado cientificamente, a arte traz sensação de bem estar ao 

ser humano; 

• É uma forma dos pacientes e colaboradores saírem da rotina; 

• Os pacientes se mostram visivelmente mais alegres com a música e assim, 

mais esperançosos com o tratamento; 

• A música é capaz de reduzir a ansiedade; 

• A arte possibilita o encontro interpessoal, contribuindo para a socialização 

dos pacientes, visitantes e colaboradores. 

Divulgação: Todas as apresentações são divulgadas para os pacientes e colaboradores 

por meio de murais, site do Hospital e newsletters. O Setor de Comunicação também promove 

ampla divulgação nos cadernos especiais de Cultura para conhecimento da sociedade. 

O Projeto Musical será desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de Comunicação 

Social, Coordenação de Enfermagem, Setor de Psicologia, Serviço Social, entre outros 

departamentos. 

4. Arte no Hospital 

O projeto Arte no Hospital, inserido no Programa de Humanização, em parceria com 

instituições públicas, privadas ou voluntárias, terá como objetivo levar exposições artísticas de 
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temas variados para a unidade, promovendo o acesso à cultura por parte de seus 

pacientes, acompanhantes e colaboradores, além de promover uma oficina de artes 

para os pacientes participarem. 

A iniciativa revela-se resultados satisfatórios no tratamento de seus usuários. 

Com isso, observa-se que a arte também é um importante remédio. 

O Projeto Arte no Hospital será desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de 

Comunicação Social, Coordenação de Enfermagem, Setor de Psicologia, Serviço Social, 

entre outros departamentos. 

5. Hora da Leitura 

Com o objetivo de incentivar a leitura, minimizar e prevenir efeitos e sintomas 

negativos do tratamento em saúde, o projeto Hora da Leitura será implantado com a 

Coordenação do Serviço Social. 

O projeto funcionará da seguinte forma: de segunda a sexta-feira um carrinho, 

que abriga a biblioteca itinerante, passa pelos corredores do hospital oferecendo o 

empréstimo de livros e revistas para os pacientes internados e para os acompanhantes. 

6. Comunicadores da Alegria 

Equipe de voluntários parceiros do Hospital visitará os pacientes, familiares e 

colaboradores e terão a oportunidade de contribuir no trabalho realizado para a 

cura dos enfermos. Vestidos de palhaços, os comunicadores levarão palavras positivas 

e brincadeiras para os pacientes atendidos nas Unidades de Internação e Ambulatório do 

Hospital. 

O Projeto Comunicadores da Alegria será desenvolvido de forma conjunta pelo 

Setor de Comunicação Social, Coordenação de Enfermagem, Setor de Psicologia, 

Serviço Social, entre outros departamentos. 

7. Programa de Assistência Espiritual e Capelania Hospitalar 

O Programa de Assistência Espiritual e Capelania Hospitalar consistirá em reunir 

voluntários de apoio espiritual das religiões católica, evangélica e espírita para dar 

assistência religiosa aos pacientes e acompanhantes presentes na unidade. Por respeitar 

a diversidade religiosa, o Hospital realizará de forma permanente cursos de capacitação 

e orientações sobre a unidade hospitalar a estes grupos de voluntários de apoio espiritual. 
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8. Cão Terapeuta 

A visita de animais no ambiente hospitalar auxilia na melhoria da qualidade de 

vida do paciente durante o período de internação. Tendo em vista que a atividade 

visita de animais também chamada de Terapia assistida por animais (A/TAA), tem 

sido muito utilizada há décadas em instituições de saúde, o Hospital irá implantar o 

projeto “Cão Terapeuta” em parceria com Organizações não Governamentais de 

animais. 

O projeto terá como objetivo fazer com que o paciente desvie o foco da doença e 

possa ter momentos de descontração, socialização e alegria no durante sua permanência 

no hospital. Além de auxiliar no desenvolvimento da autoestima e autoconfiança do 

paciente, o mesmo também contribuiu significativamente para a melhoria do ambiente 

de trabalho nas enfermarias do Hospital. 

A multidisciplinar do Hospital irá desenvolver um fluxo para acompanhar a 

entrada, permanência e saída dos animais, bem como um fluxo para autorização médica. 

Os animais são monitorados pela CCIH no que diz respeito ao estado de saúde do animal, 

exames parasitológicos a cada três meses e vacinas. As visitas poderão realizadas uma 

vez por mês, conforme programação e disponibilidade. 

Com o acompanhamento do projeto serão esperados os seguintes resultados: 

 
• Maior integração e socialização entre pacientes,

 acompanhantes e colaboradores; 

• Afastamento do estado de dor do paciente; 

• Melhoria da autoconfiança diante do enfrentamento da doença; 

• Recreação, diversão e afastamento do isolamento; 

• Encorajamento das funções da fala; 

• Estímulo à memória. 

O Projeto Cão Terapeuta será desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de 

Comunicação Social, Coordenação de Enfermagem, Setor de Psicologia, Serviço Social, 

entre outros departamentos. 

9. Festejar a vida 

O Projeto Festejar a vida será realizado semanalmente visando comemorar o 

aniversário dos pacientes internados nas enfermarias. Para a entidade, o dia do nascimento 
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é lembrado como uma data significativa e mesmo estando em um momento de 

internação, não se pode esquecer que esta pessoa possui uma vida, lembrar do 

aniversário é lembrar da vida. 

O Projeto Cão Terapeuta será desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de 

Comunicação Social, Coordenação de Enfermagem, Setor de Psicologia, Serviço Social, 

entre outros departamentos. 

10. Doe Vida 

O Projeto Doe Vida será uma parceria com a Comissão Intra-Hospitalar de 

Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante. Terá o objetivo de criar um espaço de 

diálogo sobre a temática doação de órgãos levantando questionamentos, informando e 

esclarecendo dúvidas. 

O Projeto será desenvolvido de forma conjunta pela Comissão Intra-Hospitalar 

de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante, Coordenação de Enfermagem, Setor 

de Psicologia, Serviço Social, entre outros departamentos. 

11. Datas Comemorativas – Campanhas de Prevenção, Conscientização e 

Celebração O Projeto das datas comemorativas possuirá 3 vertentes: proporcionar 

um espaço de reflexão sobre prevenção de doenças e cuidados com a saúde como por 

exemplo conscientização sobre diabetes, doenças renais e hipertensão. A segunda 

vertente é criar um espaço de diálogo sobre os direitos dos usuários do SUS, 

como dia do idoso e por fim 

comemorar datas importantes da saúde e outras como dia das mães, dia da mulher e o 

Natal. 

 
Acontecerá mensalmente, e tem como objetivo proporcionar um espaço para 

reflexão sobre a prevenção de doenças, cuidados com a saúde e os direitos dos 

usuários do SUS, envolvendo os profissionais da equipe multidisciplinar. 

Além disso potencializar a qualidade do atendimento oferecido, comemorando 

datas importantes e emblemáticas da sociedade. 

As cores dos meses na prevenção de doenças: 

 
JANEIRO - Branco: Mente sã, corpo são. O primeiro mês do ano é um alerta 

sobre a saúde mental. As ações dessa campanha buscam ressaltar a importância de 
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cuidarmos não só da parte física, mas como emocionais para o melhor equilíbrio e bem-

estar. 

FEVEREIRO - Roxo / Laranja: Apesar de ser mais curto que os demais, fevereiro 

é um dos meses com mais causas engajadas. O período é referente ao combate da 

conscientização da lúpus, do Mal de Alzheimer e da fibromialgia. O segundo mês 

do ano também tem uma campanha "alaranjada", para conscientizar sobre a leucemia. 

MARÇO - Azul Escuro: A campanha durante todo o mês de março é voltada ao 

debate sobre a prevenção ao câncer colorretal. 

ABRIL - Azul: É um dos meses que já tem campanha bem conhecida e 

estabelecida no mundo todo. O Abril Azul é voltado ao debate sobre o autismo, por causa 

do dia 02/04, que é data do "Dia Mundial de Conscientização do Autismo". 

MAIO - Amarelo / Vermelho: O quinto mês do ano é destinado à prevenção de 

acidentes de trânsito. Já o "Maio Vermelho" tem como objetivo principal informar sobre 

a hepatite. 

JUNHO - Vermelho: O laço vermelho do sexto mês do ano é indicativo para a 

importância de doar sangue. Isso se deve ao dia 14/06, o "Dia Mundial do Doador de 

Sangue". Junho ainda se colore de Laranja para a conscientizar sobre a anemia. 

JULHO - Amarelo: O sétimo mês do ano ganha a cor amarelada para trazer à 

tona a conscientização sobre o câncer ósseo e também as hepatites virais. 

AGOSTO - Dourado: Nesse mês, entre os dias 01 e 07, acontece a "Semana 

Mundial da Amamentação", por isso, o período é destinado às informações sobre o 

aleitamento materno. 

SETEMBRO - Vermelho / Verde: O nono mês do ano fica vermelho para 

ressaltar a importância de cuidarmos da saúde do coração. O período também destaca 

ações sobre a doação de órgãos e a prevenção do câncer no intestino. Para essas duas 

campanhas, o mês se pinta de verde. 

OUTUBRO - Rosa: Mais divulgado e conhecido por todo o mundo, o Outubro 

Rosa foi uma das primeiras campanhas criadas (Iniciou nos Estados Unidos na década 

de 1990) e é dedicado à conscientização sobre o câncer de mama. 
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NOVEMBRO - Azul: E se outubro é dedicado em maior parte à saúde 

feminina, novembro chega para os homens quebrarem seus preconceitos históricos. O 

novembro azul ganha também um logotipo em formato de bigode para conscientizar a 

pessoas sobre a importante de prevenir e combater o câncer de próstata. Além disso, a 

cor também serve para campanhas votadas aos cuidados da diabetes. 

DEZEMBRO - Laranja / Vermelho: O ano se fecha com cores vibrantes. O 

"Dezembro Laranja", serve para conscientizar sobre a importância de combater o câncer 

de pele, enquanto o "Dezembro Vermelho", ressalta a necessidade de prevenir a AIDS. 

Calendário de Campanhas e Datas Comemorativas da Saúde: 

 
Janeiro 

 

04 - Dia do Hemofílico 

 
19 - Dia Mundial do Terapeuta 

Ocupacional 20 - Dia Nacional do 

Farmacêutico 

Último domingo do mês - Dia Nacional de Combate e Prevenção da Hanseníase e Dia 

Mundial Contra a Hanseníase. 

Fevereiro 
 

01 a 08 – Semana Nacional de Prevenção da Gravidez na 

Adolescência 04 - Dia Mundial do Câncer 

05 - Dia Nacional da Mamografia 

 
15 - Dia Internacional do Câncer na Infância 

 
20 - Dia Nacional de Combate às Drogas e Alcoolismo 

 
Último dia do mês - Dia Mundial das Doenças Raras e Dia Nacional de Doenças Raras. 

 
Março 

 

04 – Dia Mundial da 
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Obesidade 08 - Dia 

Internacional da Mulher 20 

- Dia Mundial da Saúde 

Bucal 

21 - Dia Internacional da Síndrome de 

Down 24 - Dia Mundial de Combate à 

Tuberculose 31 - Dia da Saúde e da 

Nutrição 

Abril 
 

02 – Dia Mundial de Conscientização Sobre o Autismo 

02 a 07 – Semana da Saúde no Brasil. Data instituída pela Portaria de Consolidação 

MS nº 1/2.017, art. 527. 

 

06 - Dia Mundial da Atividade Física 

 
06 - Dia Nacional de Mobilização pela Promoção da Saúde e Qualidade 

de Vida 07 - Dia Mundial da Saúde 

14 - Dia Mundial da Doença de 

Chagas 17 - Dia Internacional da 

Hemofilia 

24 - Dia Mundial de Enfrentamento à 

Meningite 24 a 30 – Semana de 

Vacinação nas Américas 25 - Dia 

Mundial da Luta Contra a Malária 

26 - 04 - Dia Nacional de Prevenção e Enfrentamento à Hipertensão 
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Arterial 28 - Dia Mundial da Segurança e Saúde no Trabalho 

28 - Dia Nacional em Memória das Vítimas de Acidentes e Doenças do Trabalho 

 
Maio 

 

05 - Dia Nacional do Uso Racional de 

Medicamento 12 - Dia Internacional da 

Enfermagem e do Enfermeiro 15 - Dia do 

Assistente Social 

15 - Dia Nacional do Controle das Infecções 

Hospitalares 17 - Dia Mundial da Hipertensão 

Arterial 

18 - Dia Nacional da Luta Antimanicomial 

 
19 - Dia Mundial de Doação do Leite Humano 

 
19 - Dia e Semana Nacional de Doação do Leite 

Humano 26 - Dia Nacional de Enfrentamento ao 

Glaucoma 

28 - Dia Internacional de Luta Pela Saúde da Mulher 

28 - Dia Nacional de Redução da Mortalidade Materna 

29 - Dia Mundial da Saúde Digestiva 

30 - Dia Mundial da Esclerose Múltipla 

31 - Dia Mundial sem Tabaco 

Junho 
 

06 - Dia Nacional de Luta contra Queimaduras 

06 - Dia Nacional do Teste do Pezinho 
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09 - Dia da Imunização 

 
11 - Dia do Educador Sanitário 

 
14 - Dia Mundial do Doador de Sangue 

 
15 - Dia Mundial de Conscientização da Violência contra a Pessoa Idosa 

19 - Dia Mundial de Conscientização sobre a Doença Falciforme 

26 - Dia Nacional do Diabetes. 

 
Julho 

 

01 - Dia da Vacina BCG 

02 - Dia do Hospital 

06 - Dia Mundial das Zoonoses 

10 - Dia da Saúde Ocular 

13 - Dia do Estatuto da Criança e do Adolescente 

25 - Aniversário de Criação do Ministério da Saúde 

27 - Dia Nacional da Prevenção de Acidentes do Trabalho 

 
27 - Dia Mundial de Conscientização e Enfrentamento ao Câncer de Cabeça e Pescoço 
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27 – Dia do Pediatra 

 
28 – Dia Mundial de Luta Contra as Hepatites Virais 

 
Agosto 

 

01 a 07 - Semana Mundial da Amamentação 

05 - Dia da Farmácia 

05 - Dia do Nascimento de Oswaldo Cruz 

05 - Dia Nacional da Saúde 

05 - Dia Nacional da Vigilância Sanitária. Data instituída pela Lei nº 13.098/2.015 

08 - Dia Nacional de Prevenção e Controle do Colesterol 

Semana do dia 10 - Semana Nacional de Controle e Combate à Leishmaniose 

21 a 27 – Semana Nacional da Pessoa com Deficiência Intelectual e Múltipla 

26 - Dia do Nascimento de Albert Sabin 

27 - Dia do Psicólogo 

 
29 - Dia Nacional de Enfrentamento ao Fumo 

 
30 - Dia Nacional de Conscientização sobre a Esclerose Múltipla 

31 - Dia do Nutricionista 

Setembro 
 

01 - Dia do Profissional de Educação Física 

10 - Dia Mundial de Prevenção ao Suicídio 

17 - Dia Mundial da Segurança do Paciente 

19 - Dia Internacional de Atenção aos Acidentes Ofídicos 

19 - Aniversário do SUS (Lei 8080) 

21 - Dia Nacional de Luta da Pessoa com Deficiência 
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21 - Dia Mundial da Doença de Alzheimer e Dia Nacional de Conscientização da Doença de 

Alzheimer 

26 - Dia Nacional do Surdo 

 
27 - Dia Nacional da Doação de Órgãos 

28 - Dia Mundial contra a Raiva 

29 - Dia Mundial do Coração 

 
Outubro 

 

01 - Dia Nacional e Internacional do Idoso 

03 - Dia Mundial do Dentista 

04 - Dia Nacional do Agente Comunitário de Saúde 

 
04 - Dia Nacional dos Agentes de Combate às Endemias 

10 - Dia Mundial da Saúde Mental 

11 - Dia Nacional de Prevenção da Obesidade 

 
11 - Dia da Pessoa com Deficiência Física | Dia do Deficiente Físico 

13 - Dia do Terapeuta Ocupacional e Fisioterapeuta 

3º sábado do mês - Dia Nacional de Combate à Sífilis e à Sífilis Congênita 

16 - Dia Mundial da Alimentação 

17 - Dia Nacional da Vacinação 

17 - Dia Mundial da Hipertensão 

18 - Dia do Médico 

24 - Dia Mundial da Poliomielite 

25 - Dia do Cirurgião Dentista 

25 - Dia Nacional da Saúde Bucal 
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27 - Dia Nacional de Luta pelos Direitos das Pessoas com Doenças Falciformes 

27 - Dia Mundial do Terapeuta Ocupacional 

Novembro 
 

01 a 07 - Semana Nacional de Prevenção do Câncer Bucal 

08 - Dia do Radiologista 

10 - Dia Nacional de Prevenção e Combate à Surdez 

12 - Dia Mundial da Pneumonia 

14 - Dia Mundial do Diabetes 

 
16 - Dia Nacional dos Ostomizados 

 
17 – Dia Nacional de Combate à Tuberculose 

 
17 - Dia Mundial de Combate ao Câncer de Próstata 

19 - Dia Mundial em Memória às Vítimas do Trânsito 

20 - Dia do Biomédico 

Penúltimo sábado do mês de novembro – Dia Nacional de Combate à Dengue 

23 - Dia Nacional de Enfrentamento ao Câncer Infantil 

25 - Dia Internacional do Doador de Sangue 

27 - Dia Nacional de Combate ao Câncer 

27 - Dia Nacional de Luta contra o Câncer de Mama 

 
Dezembro 

 

01 - Dia Mundial de Luta Contra a Aids 

02 - Dia Pan-Americano de Saúde 

03 - Dia Internacional da Pessoa com Deficiência 

 
05 - Dia Nacional do Médico de Família e Comunidade 
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09 - Dia da Criança com Deficiência 

 
10.12 - Dia dos Direitos Humanos 

 
13 - Dia Nacional da Pessoa com Deficiência Visual 

 
14 a 21 - Semana de Mobilização Nacional para Doação de Medula Óssea 

 
O Projeto das Datas Comemorativas – Campanhas de Prevenção, Conscientização e Celebração 

será desenvolvido de forma conjunta pelo Setor de Comunicação Social, Coordenação de 

Enfermagem, Setor de Psicologia, Serviço Social, entre outros departamentos. 

 

 

 

 

4. QUALIDADE OBJETIVA / IMPLANTAÇÃO DE COMISSÕES 
 

 

 

As Comissões serão constituídas por profissionais pertencentes ao quadro do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, estando intimamente familiarizados como os 

problemas que surgem, igualmente, participando preventivamente na promoção de melhorias 

dentro da Instituição. 

 

 
4.1. Comissão de Ética Médica (CEM) 

 

 
4.1.1. Proposta de Constituição 

As Comissões de Ética Médica são órgãos que, segundo a legislação, devem estar presentes em 

todas as instituições que contam com trabalho médico. Embora não possuam competência para 

 

II.  ÁREA DE QUALIDADE 
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realizar julgamento nem estabelecer penalidades nas questões éticas, as Comissões de Ética 

Médica são responsáveis por levar ao conhecimento do Conselho Regional de Medicina 

qualquer denúncia ou suspeita de ilícito ético. 

Ao receber denúncia ou tomar conhecimento de eventual infração ética, devem instaurar 

sindicância para apuração dos fatos por meio de audiência, devendo lavrar os depoimentos dos 

denunciantes, dos denunciados e das testemunhas, bem como a reunião das provas. Uma vez 

constatado o indício de infração do Código de Ética Médica, devem encaminhá-lo ao Conselho 

Regional de Medicina. As cópias de toda esta documentação deverão ser mantidas arquivadas. 

A Comissão de Ética Médica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá 

como finalidade: 

1- Orientar e fiscalizar o desempenho ético da profissão médica dentro da instituição; 

2- Atuar como controle de qualidade das condições de trabalho e prestação de 

assistência  médica  na  instituição,  sugerindo  e  acompanhando  as  modificações 

necessárias; 

3- Denunciar às instâncias superiores, inclusive ao CREMEGO, as eventuais más 

condições de trabalho na instituição; 

4- Colaborar com o CREMEGO divulgando resoluções, normas e pareceres; 

5- Assessorar as diretorias da instituição, dentro de sua área de competência; 

6- Proceder a Sindicância a pedido de interessados, médicos, Delegacias do 

CREMEGO e do próprio CREMEGO ou por iniciativa própria. 

A Comissão de Ética Médica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá 

papel importante na prevenção do erro médico, pois têm a liberdade de promover cursos, 

palestras, simpósios em educação continuada, podendo contar para isso com os recursos 

disponíveis no CREMEGO. 

 

 
4.1.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão de Ética será compostas por 1 (um) presidente, 1 (um) secretário e demais membros 

efetivos e suplentes. 

A sua constituição obedecerá ao enquadramento contido nos critérios de proporcionalidade 

referente ao número de médicos a serem contratados pelo hospital conforme Resolução CFM 

nº 1.657/2002: 
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I. nas instituições com até 15 médicos não haverá a obrigatoriedade de constituição de Comissão 

de Ética; 

II. nas instituições que possuírem de 16 (dezesseis) a 99 (noventa e nove) médicos, a Comissão 

de Ética Médica deverá ser composta por 3 (três) membros efetivos e igual número de suplentes; 

III. na instituição que possuir de 100 (cem) a 299 (duzentos e noventa e nove) médicos, a 

Comissão de Ética Médica deverá ser composta por 4 (quatro) membros efetivos e igual número 

de suplentes; 

IV. na instituição que possuir de 300 (trezentos) a 999 (novecentos e noventa e nove) médicos, 

a Comissão deverá ser composta por 6 (seis) membros efetivos e igual número de suplentes. 

V. na instituição que possuir um número igual ou superior a 1.000 (mil) médicos, a Comissão 

de Ética deverá ser composta por 8 (oito) membros efetivos e 8 (oito) suplentes; 

VI. nas diversas unidades médicas da mesma entidade mantenedora localizada no mesmo 

município onde atuem em que cada uma possua menos de 10 (dez) médicos, é permitida a 

constituição de Comissão de Ética Médica representativa do conjunto das referidas unidades, 

obedecendo- se às disposições acima quanto à proporcionalidade 

Não poderão integrar à Comissão de Ética Médica os médicos que exercerem cargos de direção 

técnica, clínica ou administrativa da instituição e os que não estejam quites com o Conselho 

Regional de Medicina. 

Quando investidos nas funções acima após terem sido eleitos, os membros efetivos serão 

substituídos pelos suplentes. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ÉTICA MÉDICA 
 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES 

 

 
Art. 1º – A Comissão de Ética Médica (CEM) constitui, por delegação do Conselho Regional 

de Medicina, uma atividade das instituições médicas, estando a ele vinculadas. Têm funções 
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sindicantes, educativas e fiscalizadoras do desempenho ético da Medicina em sua área de 

abrangência. 

Art. 2º – A Comissão de Ética deve ser vinculada ao CREMEGO e deve manter a sua autonomia 

em relação ao Hospital, não podendo ter qualquer vinculação ou subordinação à direção do 

estabelecimento. 

Parágrafo único – Cabe ao diretor técnico prover as condições necessárias ao trabalho da 

Comissão de Ética. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA COMPOSIÇÃO, ORGANIZAÇÃO E ESTRUTURA 

 

 
Art. 3º – A Comissão de Ética será composta por 01 (um) presidente, 01 (um) secretário e 

demais membros efetivos e suplentes. 

Art. 4º – A Comissão de Ética Médica será instalada nos termos do artigo 1º deste Regimento, 

obedecendo aos seguintes critérios de proporcionalidade: 

I. nas instituições com até 15 médicos não haverá a obrigatoriedade de constituição de Comissão 

de Ética; 

II. nas instituições que possuírem de 16 (dezesseis) a 99 (noventa e nove) médicos, a Comissão 

de Ética Médica deverá ser composta por 3 (três) membros efetivos e igual número de suplentes; 

III. na instituição que possuir de 100 (cem) a 299 (duzentos e noventa e nove) médicos, a 

Comissão de Ética Médica deverá ser composta por 4 (quatro) membros efetivos e igual número 

de suplentes; 

IV. na instituição que possuir de 300 (trezentos) a 999 (novecentos e noventa e nove) médicos, 

a Comissão deverá ser composta por 6 (seis) membros efetivos e igual número de suplentes. 

V. na instituição que possuir um número igual ou superior a 1.000 (mil) médicos, a Comissão 

de Ética deverá ser composta por 8 (oito) membros efetivos e 8 (oito) suplentes; 

VI. nas diversas unidades médicas da mesma entidade mantenedora localizada no mesmo 

município onde atuem em que cada uma possua menos de 10 (dez) médicos, é permitida a 
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constituição de Comissão de Ética Médica representativa do conjunto das referidas unidades, 

obedecendo- se às disposições acima quanto à proporcionalidade 

Art. 5º – Não poderão integrar à Comissão de Ética Médica os médicos que exercerem cargos 

de direção técnica, clínica ou administrativa da instituição e os que não estejam quites com o 

Conselho Regional de Medicina. 

Parágrafo único – Quando investidos nas funções acima após terem sido eleitos, os membros 

efetivos serão substituídos pelos suplentes. 

Art. 6º – O mandato da Comissão de Ética será de 30 (trinta) meses. 

 
Art. 7º – Nos casos de afastamento definitivo ou temporário de um de seus membros efetivos, 

a Comissão procederá à convocação do suplente respeitando a ordem de votação para a vaga 

ocorrida, pelo tempo que per- durar o afastamento, devendo oficiar tal decisão ao Conselho 

Regional de Medicina imediatamente após o feito. 

Parágrafo único – Se o membro da CEM deixar de fazer parte do Corpo Clínico do Hospital, o 

seu mandato cessará automaticamente. 

Art. 8º – Nos casos de vacância do cargo de presidente ou de secretário, far-se-á nova escolha, 

pelos membros efetivos, para o cumprimento do restante do mandato. 

Art. 9º – Quando ocorrer vacância em metade ou mais dos cargos da Comissão de Ética, será 

convocada nova eleição para preenchimento dos cargos vagos de membros efetivos ou 

suplentes. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPETÊNCIA 

 

 
Art. 10 – Compete à Comissão de Ética: 

 
I. supervisionar, orientar e fiscalizar, em sua área de atuação, o exercício da atividade médica, 

atentando para que as condições de trabalho do médico, bem como sua liberdade, iniciativa e 

qualidade do atendimento oferecido aos pacientes respeitem os preceitos éticos e legais; 
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II. comunicar ao Conselho Regional de Medicina quaisquer indícios de infração da lei ou 

dispositivos éticos vigentes; 

III. comunicar ao Conselho Regional de Medicina o exercício ilegal da profissão; 

 
IV. comunicar ao Conselho Regional de Medicina as irregularidades não corrigidas dentro dos 

prazos estipulados; 

V. comunicar ao Conselho Regional de Medicina práticas médicas desnecessárias e atos 

médicos ilícitos, bem como adotar medidas para combater a má prática médica; 

VI. instaurar sindicância instruí-la e formular relatório circunstanciado acerca do problema, 

encaminhando-o ao Conselho Regional de Medicina, sem emitir juízo; 

VII. verificar se a instituição em que atua está regularmente inscrita no Conselho Regional de 

Medicina e em dia com as suas obrigações; 

VIII. colaborar com o Conselho Regional de Medicina na tarefa de educar, discutir, divulgar e 

orientar sobre temas relativos à Ética Médica; 

IX. elaborar e encaminhar ao Conselho Regional Medicina relatório sobre as atividades 

desenvolvidas na instituição em que atua; 

X. atender as convocações do Conselho Regional de Medicina; 

 
XI. . manter atualizado o cadastro dos médicos que trabalham na instituição em que atua; 

 
XII. fornecer subsídios à direção da instituição em que funciona, visando à melhoria das 

condições de trabalho e da assistência médica; 

XIII. atuar preventivamente, conscientizando o Corpo Clínico da instituição em que funciona 

quanto às normas legais que disciplinam o seu comportamento ético; 

XIV. promover a divulgação eficaz e permanente das normas complementares emanadas dos 

órgãos e autoridades competentes; 

XV. encaminhar aos Conselhos fiscalizadores das outras profissões da área de saúde que atuem 

na instituição representações sobre indícios de infração dos seus respectivos Códigos de Ética; 

XVI. colaborar com os órgãos públicos e outras entidades de profissionais de saúde em tarefas 

relacionadas com o exercício profissional; 
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XVII. orientar o público usuário da instituição de saúde em que atua sobre questões referentes 

à Ética Médica. 

Art. 11 – Compete aos membros da Comissão de Ética: 

 
I. eleger o presidente e secretário; 

 
II. comparecer a todas as reuniões da Comissão de Ética Médica, discutindo e votando as 

matérias em pauta; 

III. desenvolver as atribuições conferidas à Comissão de Ética Médica prevista nesta 

Resolução; 

IV. garantir o exercício do amplo direito de defesa àqueles que vierem a responder a 

sindicâncias. 

Art. 12 – Compete ao presidente da Comissão de Ética: 

 
I. representar a Comissão de Ética Médica perante as instâncias superiores, inclusive no 

Conselho Regional de Medicina; 

II. convocar as reuniões ordinárias e extraordinárias da Comissão de Ética Médica; 

 
III. convocar o secretário para substituí-lo em seus impedimentos ocasionais; 

 
IV. . solicitar a participação dos membros suplentes nos trabalhos da Comissão de 

Ética Médica, sempre que necessário; 

V. encaminhar ao Conselho Regional de Medicina as sindicâncias devidamente apuradas pela 

Comissão de Ética Médica; 

VI. nomear membros sindicantes para convocar e realizar audiências, analisar documentos e 

elaborar relatório à Comissão de Ética Médica quando da apuração de sindicâncias. 

Art. 13 – Compete ao secretário da Comissão de Ética Médica: 

 
I. substituir o presidente em seus impedimentos eventuais; 

 
II. colaborar com o presidente nos trabalhos atribuídos à Comissão de Ética Médica; 
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III. secretariar as reuniões ordinárias e extraordinárias da Comissão de Ética Médica; 

 
IV. . lavrar atas, editais, cartas, ofícios e relatórios relativos à Comissão de Ética Médica; 

 
V. manter em arquivo próprio os documentos relativos à Comissão de Ética Médica. 

 

 

 
CAPÍTULO IV 

DAS ELEIÇÕES 

 

 
Art. 14 – A escolha dos membros da Comissão de Ética Médica será feita mediante eleição 

direta, dela participando os médicos que compõem o Corpo Clínico do estabelecimento, 

conforme previsto no Regimento Interno do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, inscritos na condição de médico em situação regular com o Conselho Regional de 

Medicina, ressalvado o determinado no artigo 9º do presente Regimento. 

Art. 15 – A convocação da eleição será feita pelo Diretor Técnico, por Edital a ser divulgado 

no estabelecimento no período de 30 (trinta) dias antes da eleição. 

Art. 16 – Os candidatos à Comissão de Ética Médica deverão se inscrever individualmente, 

junto ao Diretor Técnico do estabelecimento, com a antecedência mínima de 15 (quinze) dias 

da data da eleição. 

Art. 17 – Os nomes dos candidatos inscritos serão divulgados no estabelecimento em que 

ocorrerá a eleição, pelo Diretor Técnico, por ordem alfabética, durante o período mínimo de 

uma semana. 

Art. 18 – O Diretor Técnico designará uma Comissão Eleitoral com a competência de organizar, 

dirigir e supervisionar todo o processo eleitoral, de acordo com as normas do Conselho Regional 

de Medicina. 

Parágrafo único: Os integrantes da Comissão Eleitoral não podem ser candidatos à Comissão 

de Ética. 

Art. 19 – A Comissão de Ética Médica será composta pelos candidatos que obtiverem o maior 

número de votos, de acordo com o número previsto para a sua composição. 
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Parágrafo único: Quando ocorrer empate entre os candidatos votados, influindo na escolha dos 

membros efetivos ou suplentes, será considerado eleito o mais antigo no Corpo Clínico. 

Persistindo o empate, será considerado eleito o que tiver maior tempo de inscrição no Conselho 

Regional de Medicina daquela jurisdição. 

Art. 20 – A apuração será realizada imediatamente após o encerramento da votação, pela 

Comissão Eleitoral, podendo ser assistida por todos os interessados. 

Art. 21 – O resultado da eleição será lavrado em ata que deverá ser encaminhada ao Conselho 

Regional de Medicina para homologação, e a quem compete dirimir dúvidas não resolvidas 

pela Comissão Eleitoral. 

Art. 22 – Os protestos e recursos contra qualquer fato relativo ao processo eleitoral deverão ser 

formalizados, por escrito, dentro de, no máximo, 48 (quarenta e oito) horas após as eleições, e 

encaminhados em primeira instância à Comissão Eleitoral e em segunda instância ao Conselho 

Regional de Medicina. 

Art. 23 – Homologados os resultados, os membros eleitos serão empossados pelo Conselho 

Regional de Medicina. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
Art. 24 – A Comissão de Ética Médica deverá estabelecer seu calendário de reuniões ordinárias, 

e reunir-se de forma extraordinária quando solicitadas. 

Art. 25 – Os atos da Comissão de Ética Médica relacionados com a fiscalização ou sindicâncias 

terão caráter sigiloso. 

Art. 26 – Todas as deliberações da Comissão de Ética dar-se-ão por maioria simples, sendo 

prerrogativa do presidente o “voto de Minerva” em caso de empate. 

Art. 27 – As sindicâncias instauradas pela Comissão de Ética Médica obedecerão aos preceitos 

contidos nesta Resolução. 

Art. 28 – A sindicância será instaurada mediante: 
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I. denúncia por escrito, devidamente identificada e, se possível, fundamentada; 

 
II. denúncia, por escrito, do Diretor Técnico ou diretor técnico; 

 
III. deliberação da própria Comissão de Ética Médica; 

 
IV. . solicitação da Delegacia Regional, Seccional ou Representação; 

 
V. determinação do Conselho Regional de Medicina. 

 
Art. 29 – Aberta a sindicância, a Comissão de Ética Médica informará o fato aos envolvidos, 

convocando-os, se for o caso, para esclarecimentos ou solicitando-lhes, no prazo de 7 (sete) 

dias úteis a partir do recebimento do aviso, manifestação por escrito. 

Art. 30 – Todos os documentos relacionados com os fatos, quais sejam: cópias dos prontuários, 

das fichas clínicas, das ordens de serviço e outros que possam colaborar no deslinde da questão, 

deverão ser apensados à sindicância quando for decidido enviá-la ao Conselho Regional de 

Medicina. 

Parágrafo único: O acesso a estes documentos e aos autos é facultado somente às partes e à 

Comissão de Ética Médica. 

Art. 31 – O presidente da Comissão de Ética Médica nomeará um membro sindicante para 

convocar e realizar audiências, analisar documentos e elaborar relatório à Comissão. 

Art. 32 – Finda a coleta de informações, a Comissão de Ética Médica reunir-se-á para analisar 

e emitir relatório conclusivo, sem emitir juízo. 

Parágrafo único: Caso necessário, a Comissão de Ética Médica poderá solicitar novas 

diligências para melhor elucidação do(s) fato(s). 

Art. 33 – Evidenciada a existência de indícios de infração ética, a sindicância deverá ser 

encaminhada ao Conselho Regional de Medicina, para a competente tramitação. 

Art. 34 – Em casos de menor gravidade e que não tenham acarretado danos para terceiros, a 

Comissão de Ética Médica poderá procurar a conciliação entre as partes envolvidas “ad 

referendum” do Plenário do Conselho Regional de Medicina. 

§ 1º: Caso haja conciliação, a Comissão lavrará tal fato em ata específica. 



Página 228 de 1371 
 

§ 2º: Não havendo a conciliação de que trata o caput do artigo, a sindicância seguirá seu trâmite 

normal com o envio do relatório circunstanciado ao Conselho Regional de Medicina. 

Art. 35 – Se houver alguma denúncia envolvendo um membro da Comissão de Ética Médica, o 

mesmo deverá afastar-se da Comissão enquanto durar a sindicância em questão. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
Art. 36 – As determinações deste Regimento terão efeito a partir da publicação da presente 

resolução. 

§ 1º: As normas do presente Regimento referentes às eleições da Comissão de Ética Médica 

somente produzirão seus efeitos a partir das eleições para o Conselho Regional de Medicina. 

Art. 37 – Os casos omissos serão decididos pelo Conselho Regional de Medicina da jurisdição. 

 
Art. 38 – Caberá ao Conselho Regional de Medicina divulgar a existência de Comissão de Ética 

dentro da instituição. 

4.1.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Reuniões de Planejamento              

2 Divulgação de Normas Complementares              

3 Elaboração de Relatórios              

4 Desenvolvimento de Atribuições              

5 Identificação e classificação dos 

processos 

             

6 Desenvolver e reforçar os sistemas de 

vigilância e comunicação 

             

7 Informar os cidadãos / usuários              

8 Informar os órgãos competentes de saúde 

acerca da evolução das estratégias 
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9 Informar os profissionais de saúde sobre 

o plano operacional-atividades 

         

 

 

 

 

4.2. Comissão de Ética em Enfermagem (CEE) 

 

 
4.2.1. Descrição da Finalidade 

A Comissão de Ética de Enfermagem deverá ser organizada de maneira que atenda as diversas 

áreas de atuação da enfermagem, abrangendo todos os profissionais inseridos na equipe e 

desenvolverá ações educativas voltadas aos profissionais da área de enfermagem, fiscalizará o 

exercício da profissão e o cumprimento dos direitos reservados à categoria, sendo uma extensão 

do Conselho Regional de Enfermagem – COREN. 

 

 
 

4.2.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

 
A Comissão de Ética em Enfermagem do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad será composta por Enfermeiro, Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem em igual número, 

com vínculo empregatício na instituição e registro no COREN-GO e terá como atribuições a 

fiscalização do exercício ético do profissional de enfermagem; a inspeção das condições 

oferecidas pela instituição e sua compatibilidade com o perfeito desenvolvimento técnico e 

moral da enfermagem; a fiscalização do cumprimento, pela unidade, dos direitos previstos em 

lei aos profissionais da área de enfermagem e, ainda, a fiscalização da qualidade do atendimento 

dispensado ao paciente. 

Deverá ser formada por membros efetivos e igual número de suplentes, cabendo a presidência 

ao Enfermeiro. 

 

 
 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ÉTICA EM ENFERMAGEM 
 

 
 

CAPÍTULO I 

DA DEFINIÇÃO 
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Art. 1° - A Comissão de Ética de Enfermagem do Serviço de Enfermagem é órgão 

representativo do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, de caráter 

permanente, com funções educativas, fiscalizadoras e consultivas do exercício profissional e 

ético de Enfermagem nessa Instituição. 

 

 
 

CAPÍTULO II 

DAS FINALIDADES 

 

 
Art. 2° - A Comissão de Ética de Enfermagem é reconhecida pela Resolução COFEN 593/2018, 

estabelecendo com a mesma uma relação de independência e autonomia, em assuntos 

pertinentes à ética. 

Parágrafo Único - A Comissão de Ética de Enfermagem deverá notificar à Coordenação de 

enfermagem o cronograma de suas atividades. 

Art. 3º - A Comissão de Ética de Enfermagem tem por finalidade: 

 
I. Fortalecer o componente ético dos profissionais de enfermagem do Serviço de Enfermagem 

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad através da análise das 

intercorrências notificadas, por meio de denúncia formal e/ou auditoria. 

II. Divulgar o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem e demais normas disciplinares 

e éticas do exercício profissional, bem como identificar as ocorrências éticas e disciplinares na 

instituição de saúde. 

III. Receber denúncias de profissionais de enfermagem, usuários, clientes e membros da 

comunidade relativa ao exercício profissional da enfermagem, bem como colaborar com o 

COREN-GO no combate ao exercício ilegal da profissão. 

Art. 4° - A Comissão de Ética de Enfermagem deverá ser composta por Enfermeiros, Técnicos 

e Auxiliares de enfermagem. 

Art. 5° - A Comissão de Ética de Enfermagem do Serviço de Enfermagem do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será formada por três Enfermeiros Titulares   e 
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Três Enfermeiros suplentes e dois Auxiliares de Enfermagem titulares e dois Auxiliares de 

Enfermagem suplentes. 

Art. 6° - A Comissão de Ética de Enfermagem poderá ser reconduzida por igual período. 

 
Art. 7° - A Comissão de Ética de Enfermagem terá um Presidente, um Vice-Presidente e um 

Secretário. 

Parágrafo único - As funções do Presidente e Vice-Presidente deverão ser exercidas 

exclusivamente por Enfermeiros. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
Art. 8º - A Comissão de Ética de Enfermagem do Serviço de Enfermagem tem por competência: 

 
a. Divulgar o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem e demais normas disciplinares 

e éticas do Exercício Profissional da Enfermagem; 

b. Promover e ou participar de eventos que se propõem a estudar e discutir o Código de Ética 

dos Profissionais de Enfermagem, identificando as questões éticas e disciplinares que envolvem 

o Exercício Profissional; 

c. Assessorar a Diretoria dos Serviços de Enfermagem, no que se refere às questões inerentes à 

Ética Profissional; 

d. Participar de estudos e projetos visando a orientação aos clientes, familiares e comunidade, 

no que se refere às questões Éticas; 

e. Promover e/ou participar de atividades multiprofissionais referentes à Ética; 

 
f. Analisar e emitir parecer sobre abordagem das questões Éticas de Enfermagem na instituição, 

sempre que necessário; 

g. Zelar pelo exercício ético dos profissionais de Enfermagem na instituição, identificando as 

condições oferecidas pela mesma, para o desempenho das atividades profissionais e qualidade 

do atendimento dispensado à clientela pela equipe de enfermagem. 
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h. Averiguar as denúncias ocorridas e notificar ao COREN-GO as infrações éticas detectadas; 

 
i. Solicitar assessoramento da Comissão de Ética do COREN-GO sempre que necessário; 

 
j. Elaborar o relatório anual das atividades desenvolvidas e encaminhar ao COREN-GO. 

 

 

 
CAPÍTULO IV 

DAS ELEIÇÕES 

 

 
Art. 9° - Os membros da Comissão de Ética serão eleitos através de voto facultativo, secreto e 

direto de todos os profissionais de enfermagem da instituição; 

Art. 10 - A Comissão de Ética de Enfermagem vigente fará a escolha e divulgação de uma 

Comissão Eleitoral, composta de 03 (três) profissionais de enfermagem, que será responsável 

pela organização, apuração e divulgação dos resultados do pleito; 

§ 2° - Os membros da Comissão Eleitoral não poderão ser candidatos, assim como aqueles que 

possuem cargos de Chefia de Enfermagem na instituição ou Diretoria de Entidades de Classe 

de Enfermagem; 

§ 3° - A Convocação para eleição será feita através de ampla divulgação interna, com 

antecedência mínima de 45 (quarenta e cinco) dias da data estabelecida para as inscrições das 

chapas; 

§ 4° - Todas as categorias de Enfermagem presentes na instituição deverão estar representadas 

na chapa; 

Art. 11 - Somente poderão votar os profissionais regulamente inscritos no COREN- GO e com 

vínculo empregatício efetivo na instituição. 

Art. 12 - A eleição somente terá legitimidade se o número de votantes for, no mínimo a metade 

mais um dos profissionais em condições de votar. 

Art. 13 - As chapas inscritas poderão indicar no ato da inscrição até 02 (dois) fiscais para 

acompanhar o processo eleitoral e fiscalização da apuração; 



Página 233 de 1371 
 

Art. 14 - Não serão computadas as cédulas rasuradas ou que contiverem qualquer vício, 

inclusive que possibilite a violação do sigilo do voto. 

Art. 15 - Protestos e recursos relativos ao processo eleitoral, deverão ser formalizados por 

escrito dentro de no máximo 48 (quarenta e oito) horas após as eleições e encaminhadas em 

primeira instância à Comissão Eleitoral e em seguida e última instância ao COREN-GO. 

 

 
CAPÍTULO IV 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
Art. 16 - A Comissão de Ética de Enfermagem reunir-se-á uma vez por mês ordinariamente, 

em dia, hora e local pré-determinados, podendo reunir-se, extraordinariamente, quando houver 

necessidade; 

§ 1° - As reuniões da Comissão serão registradas em Atas numeradas e assinadas pelos 

membros presentes ao ato; 

Art. 17 A ausência não justificada em mais de 03 (três) reuniões consecutivas e/ou intercaladas, 

excluirá automaticamente o membro efetivo da Comissão de Ética de Enfermagem, devendo 

ser convocado o respectivo suplente; 

Art. 18 A Coordenação de Enfermagem da Instituição garantirá as condições necessárias para 

o desenvolvimento da eleição e das atividades da Comissão de Ética de Enfermagem; 

Art. 19 A coordenação de Enfermagem da Instituição garantirá condições necessárias para o 

desenvolvimento das Atividades da Comissão de Ética; 

Art. 20 Os casos omissos da presente Decisão serão resolvidos pelo COREN - GO. O 

Regimento Interno será aprovado em Reunião Extraordinária da Comissão de Ética de 

Enfermagem do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

 

4.2.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 
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1 Reuniões de Planejamento              

2 Divulgação do Código de Ética              

3 Elaboração de Relatórios              

4 Desenvolvimento de Atribuições              

5 Promoção e Participação de Eventos              

6 Elaboração de Orientações aos pacientes              

7 Informar os cidadãos / usuários              

8 Informar os órgãos competentes de saúde 

acerca da evolução das estratégias 

             

9 Monitoração de Denúncias e situações 

interna 

             

 

 

 

 

4.3. Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) 

 

 

4.3.1. Proposta de Constituição 
 

A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar – CCIH é uma das mais importantes comissões 

para o ambiente hospitalar e tem por finalidade a prevenção e o controle das infecções 

hospitalares, destinando-se à execução do Programa de Controle de Infecção Hospitalar – PCIH 

com vistas à redução máxima possível da incidência e da gravidade das infecções hospitalares. 

Também representa o principal difusor de ações para a manutenção de condições adequadas 

para a correta prática da medicina e outras áreas afins, no intuito de nunca trazer prejuízo ao 

paciente, buscar a cura quando possível, e sempre levar conforto e atenção. 

Nossa proposta para implementação da Comissão de Controle de Infecção Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad, vai se basear em algumas ações. A primeira delas é a 

normativa, na qual são fortalecidas as regras a serem seguidas por todos os profissionais da 

saúde que exerçam suas atividades no hospital no sentido de minimizar os riscos para a 

ocorrência de infecção hospitalar. 

A segunda ação a ser desenvolvida é a vigilância epidemiológica, através da qual os casos de 

infecção hospitalar são detectados e analisados. Através da análise dos dados coletados, de 

forma periódica e sistemática, os profissionais da CCIH podem diagnosticar quais são e onde 

estão os focos infecciosos intra-hospitalares e qual é a população de maior risco. Conhecendo 

estas peculiaridades, a CCIH propõe medidas de controle que visam minorar o problema. 
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As ações educativas constituirão a terceira forma de atuação da CCIH. Todos os profissionais 

estarão em constante atualização, seja através de literatura especializada, ensino à distância ou 

por participação em congressos e outros eventos relacionados. Uma vez atualizados, os 

profissionais deverão estudar a aplicabilidade dos novos conceitos ou tecnologias no âmbito 

hospitalar. A difusão destes novos conhecimentos para os outros profissionais do hospital, 

através de palestras, cursos ou comunicação impressa também contarão com a participação da 

CCIH. Ainda dentro das ações educativas, estão incluídas as reuniões, palestras e o contato 

diário com os demais profissionais do hospital, momento em que as orientações sobre normas 

e condutas serão reforçadas. 

Todas as ações de ensino e capacitação serão coordenadas pela Seção de Desenvolvimento de 

Pessoas – SDP com vistas a obter capacitação adequada do quadro de funcionários no que diz 

respeito ao controle das infecções hospitalares e garantir os registros de treinamentos, bem 

como a avaliação de eficácia dos mesmos, buscando acompanhar o desenvolvimento dos 

profissionais nos assuntos específicos ministrados. 

Os membros da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar tem como responsabilidade, 

ainda, integrarem a Comissão de Obras da unidade, participando dos projetos para ampliação, 

reforma ou modificação da área física do hospital, avaliando as condições e necessidades diante 

do planejamento de intervenções físicas na infraestrutura predial, apontando os 

direcionamentos para garantir a segurança dos profissionais e usuários do Sistema Único de 

Saúde - SUS e fiscalizando a execução das obras por parte do setor de Manutenção Predial. 

Ainda serão responsabilidades da CCIH elaborar, implementar e supervisionar a aplicação de 

normas e rotinas técnico-operacionais, visando limitar a disseminação de agentes presentes nas 

infecções em curso no hospital, por meio de medidas de precauções e de isolamento, a 

padronização e controle do uso de antimicrobianos em conjunto com a Comissão de Farmácia 

e Terapêutica, a investigação de surtos de infecção hospitalar, bem como elaborar, implementar 

e avaliar o Programa de Controle de Infecções Hospitalares, o qual constará dos seguintes itens: 

1. Sistema de vigilância epidemiológica das infecções hospitalares através de busca ativa de 

casos de infecção no hospital; 

2. Determinação de materiais, normas e rotinas para tratamento e prevenção das infecções 

hospitalares; 
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3. Realização de capacitações aos funcionários quanto ao controle de infecções; 

4. Uso adequado de antibióticos e produtos para limpeza; 

 
5. Realização de estatísticas de infecção hospitalar e divulgação de dados nos setores 

hospitalares e para a Secretaria Estadual de Saúde; 

6. Avaliação periódica dos índices de infecção e tomada de medidas de controle. 

 
Também caberá à CCIH elaborar e divulgar, regularmente, relatórios e comunicar 

periodicamente, às diretorias da instituição e às chefias de todos os setores do hospital, a 

situação de controle das infecções hospitalares, promovendo seu amplo debate na comunidade 

hospitalar. 

 

 
4.3.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad representa o Serviço de Controle de Infecção Hospitalar e são os responsáveis pela 

execução das ações de controle de infecção no estabelecimento de saúde, devendo atender a lei 

nº. 9.431 de 06 de janeiro de 1997, Portaria Nº. 2616 do Ministério da Saúde de 12 de maio de 

1998 e Instrução Normativa nº. 04 de 24 de fevereiro de 2010. Um deles, preferencialmente, 

deve ser o enfermeiro. Entretanto, devem possuir carga horária diária específica para a execução 

dessas atividades. Desta forma a CCIH será composta, no mínimo, os seguintes membros: 

• Diretor (a) Geral 

• Diretor (a) Administrativo 

• Diretor (a) de Enfermagem 

• Farmacêutico (a) 

• Biomédico (a) 

• Infectologista 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO 

HOSPITALAR 
 

 

CAPÍTULO I 

DA CATEGORIA E FINALIDADES 
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Art. 1º - A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, doravante denominada sob a sigla de 

CCIH, do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é de natureza técnico- 

científica permanente, nos termos da Lei nº 9.431, de 06 de janeiro de 1997 (Portaria no 

2616/GM de 12 de maio de 1998) e instrução normativa n°4, de 24 de fevereiro de 2010. 

Art. 2º - A CCIH tem por finalidade o desenvolvimento do Programa de Controle de Infecções 

Hospitalares. 

§ 1º - Considera-se Programa de Controle de Infecções Hospitalares o conjunto de ações 

desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas à redução máxima possível da 

incidência e da gravidade das infecções hospitalares. 

§ 2º - Entende-se por infecção hospitalar, também denominada institucional ou nosocomial, 

qualquer infecção adquirida após a internação de um paciente em hospital e que se manifeste 

durante a internação ou mesmo após a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalização, 

e não estiver relacionada ao período de incubação de infecção de origem comunitária. 

§ 3º - A CCIH funciona como órgão de assessoria junto à Direção Geral e de execução das 

ações de controle de infecção hospitalar, estando assegurada sua autonomia funcional junto aos 

setores estratégicos para o controle das infecções hospitalares. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA ORGANIZAÇÃO 

SEÇÃO II 

ESTRUTURA 

 

 
Art. 3º - A estrutura da CCIH compreende: 

 
I. Grupo Executor; 

 
II. Grupo Consultor. 

 
Art. 4º - A fim de assegurar o suporte técnico, científico e operacional indispensável à eficiência 

da CCIH, a Direção, através do Serviço de Apoio Administrativo, proporcionará a infraestrutura 

necessária. 
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Art. 5º - Os membros executores são encarregados da execução das ações programadas de 

controle de infecção definidas pela Comissão. 

 

 
 

SEÇÃO II 

COMPOSIÇÃO DO GRUPO EXECUTOR DA COMISSÃO DE CONTROLE DE 

INFECÇÃO HOSPITALAR 

 

 
 

Art. 6º - O Grupo Executor terá composição multidisciplinar e multiprofissional, devendo 

contar com 4 (quatro) componentes. 

Art. 7º - O Grupo executor é órgão executivo da CCIH. Composição do Grupo Executor: 

 
Parágrafo Único - As indicações recaíram em técnicos e profissionais especializados em 

controle de infecção hospitalar e, representantes de nível superior dos Serviços e Coordenações 

envolvidas diretamente no referido programa, com experiências anteriores em controle de 

infecção hospitalar. 

Art. 8º - As indicações para integrar a CCIH serão apresentadas à diretoria do INSTITUTO 

PATRIS. 

§ 1º - O Presidente e o Vice-Presidente da CCIH serão indicados e designados pela Diretoria 

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

§ 2º - O Presidente e o Vice-Presidente serão membros natos da CCIH. 

 

 

 
SEÇÃO III 

COMPOSIÇÃO DO GRUPO DE CONSULTORES DA COMISSÃO DE CONTROLE DE 

INFECÇÃO HOSPITALAR 

 

 
 

Art. 9º - O Grupo de Consultores será constituído, no mínimo, pelos seguintes componentes: 

 
A. Membros Consultores: 

Art. 10 - Os integrantes do Grupo de Consultores serão escolhidos pela Direção, sendo estes 

profissionais representantes dos Serviços e Coordenações envolvidos no referido programa. 
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SECÇÃO IV 

FUNCIONAMENTO 

 

Art. 11 – A CCIH terá como sede uma sala Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, onde o grupo executor reunir-se-á, ordinariamente, pelo menos uma vez por semana e 

extraordinariamente quando convocada pela Diretoria do Hospital, supervisor ou a 

requerimento de um de seus membros. 

§ 1º - As deliberações tomadas deverão ser encaminhadas em forma de documentos de circular 

interna, quando estiverem relacionados a criação e ou alterações nas normas e rotinas. 

§ 2º - Os treinamentos para as diversas categorias profissionais e em diversos temas serão 

agendados previamente e comunicados em forma de documentos de circular interna as chefias 

de Serviços/Coordenações que deverão ser responsáveis pelo encaminhamento de sua equipe 

ao mesmo. 

Art. 12 - A CCIH observada a legislação vigente, estabelecerá normas complementares relativas 

ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos. 

Art. 13 - A sequência das reuniões da CCIH será a seguinte; 

I. Verificação da presença do Presidente; 

II. Assinatura da Ata da reunião anterior; 

III. Leitura dos informes com discussão e votação dos temas: normas e padronizações, 

organização de campanhas, treinamentos e manuais, discussão de problemas que possam 

intervir na realização dos trabalhos e despacho do expediente; 

IV. . Organização da pauta da próxima reunião; 

V. Ordem do dia compreendendo leitura, discussão e votação dos pareceres; 

VI. . Distribuição de tarefa aos membros; 

VII. cação breve e franqueamento da palavra. 

§ 1º Em caso de urgência ou de relevância de alguma matéria, a CCIH, por voto da maioria, 

poderá alterar a sequência estabelecida neste artigo. 

§ 2º.Qualquer membro poderá requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que solicite o 

encaminhamento ou diligências de processos ou de consultas a outras pessoas ou instituições 

públicas ou privadas, nacionais e internacionais, para estudo, pesquisa ou informações 

necessárias à solução dos assuntos que lhes forem distribuídos, bem como solicitar o 

comparecimento de qualquer pessoa às reuniões para prestar esclarecimentos. 

§ 3º A Ordem do Dia será comunicada previamente a todos os membros, com antecedência 
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mínima de dois dias para as reuniões ordinárias e de um dia para as extraordinárias. 

Art. 14 - Após a leitura do parecer, o Presidente ou o seu Suplente devem submetê-lo a 

discussão, dando a palavra aos membros que a solicitarem. 

Art. 15 - Após o encerramento das discussões, o assunto será submetido à votação. 

Art. 16 - A cada reunião os membros consignarão sua presença em folha própria e a secretária 

lavrará uma ata com exposição sucinta dos trabalhos, conclusões, deliberações e resoluções, a 

qual deverá ser assinada pelos membros presentes e pelo Presidente, quando de sua aprovação. 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPETÊNCIA 

 

 

Art. 17 - À CCIH compete: 

I. Estabelecer diretrizes para desenvolvimento do programa de controle de infecção hospitalar: 

a. Controle de MRSA; 

b. Prevenção de transmissão aérea; 

c. Treinamento em Serviço dos profissionais Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad; 

II. Elaborar planos de ação e estabelecer estratégias de atuação para controle das infecções 

hospitalares; 

III. Elaborar programa de controle das infecções hospitalares com projetos de pesquisa 

multidisciplinares na linha de infecções hospitalares em pacientes crônicos; 

IV. . Realizar investigação epidemiológica de surtos, sempre que indicado; 

V. Elaborar, rever e atualizar normas, que visem a uniformização de medidas para a prevenção, 

controle e contenção das infecções hospitalares; 

VI. . Planejar normas para estudos e pesquisas epidemiológicas; 

VII. eleger programa de racionalização do uso de antimicrobianos; 

VIII. laborar normas para promover educação do pessoal do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad na área de infecção hospitalar; 

IX. Elaborar e divulgar relatórios contendo, no mínimo as seguintes informações, por serviço 

(unidade de internação) e referente a todo o Hospital: 

a. Taxa de infecção hospitalar por patologia; 

b. Taxa de infecção hospitalar por paciente; 

c. Estrutura percentual das várias localizações topográficas no paciente; 
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d. Taxas de infecções hospitalares por procedimentos de risco selecionados pela Comissão de 

Controle de Infecção Hospitalar; 

e. Taxa de consumo por antimicrobianos; 

X. Elaborar semestralmente, relatório com coeficiente de sensibilidade /resistência dos germes 

mais frequentemente encontrados associados a infecções hospitalares, e aos antimicrobianos 

padronizados; 

XI. Promover medidas de contenção de surtos infeciosos que venham a ocorrer no Hospital 

(área de internação, hospital dia e ambulatorial), propondo medidas a serem executadas; 

XII. Emitir parecer técnico sobre a aquisição de materiais de consumo, equipamentos cujo uso 

possa prevenir a infecção hospitalar; 

XIII. Supervisionar, na Central de Material e Esterilização (CME), as condições de 

armazenamento de materiais de consumo previamente esterilizado, a fim de garantir a validade 

da mesma; 

XIV. Promover a formação, treinamento e aprimoramento de recursos humanos na área de 

infecção hospitalar; 

XV. Estabelecer normas referentes à problemática de infecção hospitalar nos setores de 

manutenção de equipamentos, rouparia, lavanderia, materiais de consumo, esgoto, ar 

condicionado, cozinha, lixo, transporte, limpeza, desinfecção e esterilização; 

XVI. examinar, proceder e monitorar à adequação de projetos de modificação de planta física, 

no tocante às infecções hospitalares; 

XVII. Propor, em conjunto com o Serviço de Vigilância em Saúde, medidas necessárias à 

prevenção e controle de doenças infecciosas no âmbito do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad; 

XVIII. Zelar pelo cumprimento das normas regionais, nacionais e internacionais relativas ao 

controle de infecção hospitalar. 

Art. 18 - Ao Diretor do Hospital compete: 

I. Constituir formalmente a CCIH. 

II. Nomear os componentes da CCIH por meio de portaria. 

III. Propiciar a infraestrutura necessária à correta operacionalização da CCIH. 

IV. . Aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH. 

V. Garantir a participação do Presidente da CCIH nos órgãos colegiados deliberativos e 

formuladores de política do Hospital, e demais comissões envolvidas diretamente ou 

indiretamente no referido programa. 
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VI. Garantir o cumprimento das recomendações formuladas pela Coordenação Municipal, 

Estadual/Regional de Controle de Infecção Hospitalar. 

VII. Informar o órgão oficial municipal ou estadual quanto à composição da CCIH, e às 

alterações que venham a ocorrer. 

VIII. Fomentar a educação e o treinamento de todo o pessoal hospitalar. 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

Art. 19 - Ao Presidente incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da CCIH, 

especificamente: 

I. Representar a CCIH em suas relações internas e externas; 

II. Instalar a Comissão e presidir suas reuniões; 

III. Promover a convocação das reuniões; 

IV. Tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito do voto de 

desempate; 

V. Indicar membros para realização de estudos, levantamentos e emissão de pareceres 

necessários à consecução da finalidade da Comissão; 

VI. . Promover a interação do Grupo Consultor com o Grupo Executor. 

Parágrafo Único - Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus impedimentos. 

Art. 20 - Aos membros da CCIH incumbe: 

I. Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhe forem atribuídas pelo 

Presidente; 

II. Comparecer às reuniões, relatando os expedientes, proferindo voto ou pareceres e 

manifestando-se a respeito de matérias em discussão; 

III. Requerer votação de matéria em regime de urgência; 

IV. . Desempenhar as atribuições que lhes forem atribuídas pelo Presidente; 

V. Apresentar proposições sobre as questões atinentes à Comissão. 

Art. 21 - À Secretária da CCIH incumbe: 

I. Assistir as reuniões; 

II. Encaminhar o expediente da CCIH; 

III. Preparar o expediente da CCIH; 

IV. . Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos de que devam 

ser examinados nas reuniões da Comissão; 
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V. Providenciar a confecção de documentos de circular interna e externa expedidos pela CCIH, 

e distribuição a Direção e demais serviços, setores e coordenações; 

VI. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de 

atas, e de registro de deliberações, rubricando-os e mantendo-os sob vigilância; 

VII. transcrever o relatório trimestral das atividades da Comissão; 

VIII. Lavrar e assinar as atas de reuniões da Comissão; 

IX. . Providenciar, por determinação do Presidente, a convocação das sessões extraordinárias; 

X. Distribuir aos Membros da CCIH a pauta das reuniões; 

XI. . Organizar dados e arquivos. 

 

 

COMPETÊNCIAS DA COMISSÃO DE CONSULTORES 

 

 

 
Art. 22 - Competências gerais dos Consultores: 

 
I. Participar das reuniões da CCIH; 

 
II. Articular-se com o grupo executor observando as diretrizes traçadas por este, para a ação de 

controle das infecções hospitalares no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

III. Implementar no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad o programa de 

controle das infecções hospitalares adotados pela CCIH; 

IV. Articular-se com o Grupo Executor, no sentido da atualização de recursos técnicos, 

materiais e humanos com vistas ao eficiente controle das infecções hospitalares; 

V. Estender todas as decisões tomadas nas reuniões as áreas de atuação e outras que tenham 

atividades subsidiárias ou complementares à vida funcional do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad; 

VI. Emitir relatório para a CCIH quando da ocorrência de situações problema dentro da área de 

sua competência. 

Art. 23 - Competências específicas dos Consultores: 

 
Representante da Direção: 

 
I. contribuir para manter a autoridade máxima da Instituição informado, no que diz respeito as 



Página 244 de 1371 
 

ações de prevenção e controle das infecções hospitalares; 

II. colaborar com a CCIH na implantação das ações de prevenção e controle das infecções 

hospitalares. 

Representante do Setor de Biossegurança: 

 
I. promover a formação, treinamento e aprimoramento de pessoal em Biossegurança; 

 
II. propor, elaborar, implementar e supervisionar a aplicação de normas de biossegurança 

visando a prevenção das infecções hospitalares; 

III. monitorar a qualidade do ar, através de medição microbiológica, nos diferentes ambientes 

do hospital, dentro das normas do Ministério da Saúde e quando indicada pela CCIH. 

Representante do Serviço de Farmácia: 

 
I. Cooperar com as normas de padronização do uso de antimicrobianos adotadas; 

 
II. Auxiliar no monitoramento do programa de racionalização de uso de antimicrobianos e 

germicidas, em cooperação com o grupo executor; 

III. Elaborar levantamento do consumo de antimicrobianos e informar à CCIH; 

 
IV. Comunicar diariamente à CCIH a falta de antimicrobianos, esterilizantes e germicidas 

padronizados; 

V. Responsabilizar-se pela qualidade das diluições das soluções desinfetantes e antissépticas 

utilizadas; 

I. Emitir parecer técnico sobre todos os produtos químicos esterilizantes, desinfetantes, 

detergentes, antissépticos usados na limpeza e desinfecção de superfícies e artigos hospitalares; 

II. Responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e desinfecção sistemática dos destiladores da 

farmácia. 

III. Representante do serviço de monitoramento de custos: 

 
IV. Propor, elaborar, implementar e supervisionar a aplicação de normas 

técnico/administrativas visando o monitoramento de custos na prevenção/tratamento das 

infecções hospitalares. 
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Representante do Serviço de Vigilância em Saúde: 

I. Contribuir na implantação e manutenção do sistema de vigilância epidemiológica, definido 

pela CCIH; 

II. Avaliar e monitorar, periodicamente e sistematicamente, o sistema de vigilância 

epidemiológica das infecções hospitalares; 

III. Contribuir na investigação e controle de surto de infecção hospitalar, emitindo parecer; 

 
IV. Contribuir na análise dos dados e indicadores produzidos pelo sistema de vigilância 

epidemiológica desenvolvida pela CCIH, emitindo pareceres. 

V. Representante do Serviço de Metodologia Epidemiológica: 

 
VI. Auxiliar na escolha e orientação quanto à formulação dos desenhos de estudos 

epidemiológicos realizados pela comissão executora em seus estudos; 

VII. Organizar arquivos de dados sobre a utilização de antimicrobianos no hospital que 

permitam estudos e levantamentos, quando necessários; 

VIII. Organizar arquivos de dados sobre os microrganismos e seu perfil de suscetibilidade 

antimicrobiana que permitam estudos e levantamentos, quando necessários; 

IX. Contribuir na análise dos dados e indicadores produzidos pelo sistema de vigilância 

epidemiológica desenvolvida pela CCIH, emitindo pareceres. 

X. Representante da Central de Material e Esterilização: 

 
XI. . Estabelecer as normas e rotinas da Central de Material e Esterilização; 

 
XII. Estabelecer as rotinas do processo de validação da esterilização, mantendo os registros 

continuamente atualizados; 

XIII. Apresentar mensalmente à CCIH dados relativos ao acompanhamento da monitorização 

da esterilização; 

XIV. Comunicar à CCIH as falhas nos equipamentos de esterilização, verificadas pela 

manutenção preventiva ou corretiva; 

XV. . Responsabilizar-se pela manutenção da qualidade e controle do processo de esterilização; 
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XVI. Responsabilizar-se pela qualidade das diluições das soluções desinfetantes e antissépticas 

utilizadas na Central; 

XVII. responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e desinfecção sistemática do destilador da 

Central de Material. 

Representante do Serviço de Microbiologia: 

 
I. Elaborar e divulgar normas técnicas atualizadas para coleta de material para exames 

microbiológicos; 

II. Validar todas as técnicas utilizadas para o isolamento, identificação e testes de 

suscetibilidade dos microrganismos; 

III. Responsabilizar-se pelo funcionamento adequado do sistema automatizado de isolamento, 

identificação e teste de suscetibilidade dos microrganismos, validando-o; 

IV. Implantar técnicas atuais, eficazes e rápidas para isolamento e identificação dos 

microrganismos; 

V. Implantar técnicas atuais, eficazes e rápidas para a identificação e estudo da sensibilidade 

dos antimicrobianos; 

VI. Organizar arquivos de dados microbiológicos que permitam estudos e levantamentos, 

quando necessários; 

VII. Produzir e emitir diariamente para a CCIH o relatório de todos os microrganismos 

identificados. 

VIII. Comunicar à CCIH e a supervisora de enfermagem, diariamente, o crescimento de 

bactérias multirresistentes em material clínico; 

IX. . Auxiliar na identificação de possíveis surtos; 

 
X. Representante do Serviço de Manutenção e Atividades Gerais; 

 
XI. Contribuir para a qualidade e monitoramento do processo de limpeza hospitalar, bem como 

do controle de vetores; 

XII. para monitorar e adequar o descarte e fluxo de material contaminado dentro do hospital; 
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XIII. monitorar a qualidade da roupa hospitalar; 

 
XIV. Contribuir para a adequação das medidas de isolamento de pacientes com doenças de 

transmissão intra-hospitalar; 

XV. Monitorar os procedimentos de limpeza de forma a minimizar a dispersão de poeiras 

durantes as atividades de engenharia; 

XVI. Monitorar os procedimentos de limpeza de forma a manter a qualidade do ar nos diferentes 

ambientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, dentro das normas do 

Ministério da Saúde; 

XVII. responsabilizar-se pela limpeza sistemática dos reservatórios e distribuidores de água; 

 
XVIII. Contribuir na coleta mensal de água dos prédios, e semestralmente dos reservatórios 

para estudo microbiológico; 

XIX. Responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e troca de filtros dos aparelhos 

condicionadores de ar, conforme recomendações do Ministério da Saúde; 

XX. . Responsabilizar-se pelo adequado funcionamento das autoclaves e de destiladores através 

da manutenção preventiva ou corretiva. 

Representante do serviço de Engenharia 

 
I. Notificar formalmente e antecipadamente à CCIH sobre qualquer procedimento de construção 

ou manutenção que se prevê a produção de pó ou poeira; 

II. Responsabilizar-se por produzir mecanismos que impeçam a dispersão de poeira durante os 

procedimentos de engenharia; 

III. Contribuir pela manutenção da qualidade do ar nos diferentes ambientes do hospital, dentro 

das normas do Ministério da Saúde; 

IV. Solicitar formalmente e antecipadamente à CCIH parecer técnico sobre qualquer 

procedimento de construção garantindo adequação das medidas de controle de infecção 

hospitalar; 

V. Contribuir na modernização hospitalar de forma a garantir adequação nas medidas de 

controle de infecção hospitalar; 
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VI. . Representantes das Coordenações de Internação, Ambulatório, Hospital-dia e Laboratório; 

 
VII. Contribuir na implantação e adequação das medidas de isolamento de pacientes com doenças de transmissão 

intra-hospitalar; 

VIII. Definir, em cooperação com o grupo executor, políticas de padronização e compra de materiais médico-

hospitalares para a respectiva Diretoria; 

IX. . Representante do Serviço de Enfermagem; 

 
X. Contribuir na implantação e adequação das medidas de isolamento de pacientes com doenças de transmissão 

intra-hospitalar; 

XI. Emitir parecer técnico sobre todos os produtos químicos esterilizantes, desinfetantes, detergentes, antissépticos 

usados na limpeza e desinfecção de superfícies e artigos hospitalares; 

XII. Responsabilizar-se pela qualidade das diluições das soluções desinfetantes e antissépticas utilizadas nas 

unidades clínicas e central de material; 

XIII. Responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e desinfecção sistemática dos destiladores do setor; 

XIV. Definir, em cooperação com o grupo executor, políticas de padronização e compra de materiais médico-

hospitalares para o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

XV. Monitorar sempre que necessário a qualidade da água do sistema de tratamento da hemodiálise quanto a 

presença de microrganismos e endotoxina; bem como o funcionamento das máquinas de diálise. 

Representante do Serviço de Orçamentação e Administração de Material: 

 
I. Definir, em cooperação com o grupo executor, políticas de padronização e compra de materiais médico-

hospitalares para o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

II. Contribuir na modernização hospitalar de forma a garantir adequação nas medidas de controle de infecção 

hospitalar. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DAS INSTRUÇÕES GERAIS, MANDATO, REUNIÃO 
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Art. 24 - Será dispensado o componente que, sem motivo justificado, deixar de comparecer a 

seis reuniões consecutivas ou intercaladas no período de um ano. 

Art. 25 - As funções dos membros da CCIH poderão ser remuneradas, por verbas de projetos 

de pesquisa ou outras fontes, por se tratar de um serviço relevante para o Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, à critério da entidade gestora. 

Art. 26 - A CCIH convidará pessoas ou entidades que possam colaborar com o desenvolvimento 

dos seus trabalhos, sempre que julgar necessário. 

Art. 27 - A Direção do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, poderá a 

qualquer tempo e por motivo justificado, promover a substituição dos integrantes da CCIH. 

Art. 28 - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente Regimento Interno 

serão dirimidas pelo Presidente da CCIH e em grau de recurso pela Direção do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Art. 29 - O presente Regimento Interno poderá ser alterado, mediante proposta da CCIH, 

submetido e aprovado pela Direção Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad. 

 

4.3.4. Cronograma de Atividade  Anual 
 

 

 
CRONOGRAMA 

 

EIXO 

 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

 

 

 

 
 

 

Organização 

Reestruturar as competências da CCIH              

Operacionalizar a CCIH              

Desenvolver o Programa de Controle de 

Infecção Hospitalar 

             

Propor ações para a informatização dos 

Laboratórios de microbiologia 

             

Realizar auditorias em de cada serviço 

/unidade 
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Estratégias de 

Desenvolvimento 

Manter a elaboração, a divulgação e a 

revisão das orientações nacionais 

             

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Individual e 

Organizacional 

Divulgar um guia prático para o programa 

de Controle de Infecção Hospitalar 

             

Desenvolver cursos de formação / 

orientações para o corpo de funcionários 

             

Promover investigação sobre infecções 

hospitalar 

             

Dinamizar a formação contínua de 

profissionais de saúde sobre o risco, 

prevenção e controle da Infecção hospitalar 

             

Implementar a campanha para a higiene das 

mãos, estimulando o consumo de soluções 

de base alcoólica 

             

Incrementar políticas de racionalização de 

antimicrobianos (antibióticos, anti-sépticos e 

desinfectantes) 

             

Normalizar a realização sistemática de 

auditorias internas a estruturas e 

procedimentos 

             

Registro e 

Monitorização 

Reforçar o Programa de Controle de 

Infecção Hospitalar 

             

Desenvolver e reforçar os sistemas de 

vigilância epidemiológica 

             

Informação e 

Comunicação 

Informar os cidadãos / usuários              

Informar os órgãos competentes de saúde 

acerca da evolução das estratégias 

             

Informar os profissionais da melhor 

evidência disponível sobre infecções 

hospitalares 

             

Informar os profissionais de saúde sobre o 

plano operacional de controlo da infecção do 

Hospital 

             

 

 

No que diz respeito ao Cronograma de Atividade Anual, bem como a análise do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, a estrutura para a composição do cronograma 

está  baseada  nas  instalações,  equipamento,  recursos  humanos  e  financeiros  e      filosofia 
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organizacional, procedimentos, atividades e a especificidade do mencionado estabelecimento 

hospitalar aprovado pela Direção do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Assim, delinearam-se algumas orientações para a implementação e execução do Cronograma, 

por parte dos diferentes atores intervenientes, pois só com base numa estrutura sólida se podem 

desenvolver os processos c aos resultados desejados da Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar os quais poderão ser alterados segundo a realidade a ser identificada após a 

implantação do novo modelo de gestão. 

4.4. Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) 

 

 

 
4.4.1. Proposta de Constituição 

 
Tem-se como a principal finalidade da CIPA está voltada para a prevenção de acidentes e 

doenças decorrentes do trabalho, de modo a tornar compatível permanentemente o trabalho com 

a preservação da vida e a promoção da saúde do trabalhador. Cabe a CIPA, representar os 

interesses e necessidades do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e seus 

funcionários na diminuição, neutralização e/ou eliminação dos riscos com potencial de geração 

de acidentes ou doenças durante o processo de trabalho, bem como atender à Legislação 

vigente. 

Quanto às finalidades da CIPA, podemos citar: 

 
1. Identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar o mapa de riscos, com a participação 

do maior número de trabalhadores, com assessoria do SESMT do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad; 

2. Elaborar plano de trabalho que possibilite a ação preventiva na solução de problemas de 

segurança e saúde no trabalho; 

3. Participar da implementação e do controle da qualidade das medidas de prevenção 

necessárias, bem como da avaliação das prioridades de ação nos locais de trabalho; 

4. Realizar, periodicamente, verificações nos ambientes e condições de trabalho visando a 

identificação de situações que venham a trazer riscos para a segurança e saúde dos 

trabalhadores; 
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5. Realizar, a cada reunião, avaliação do cumprimento das metas fixadas em seu plano de 

trabalho e discutir as situações de risco que foram identificadas; 

6. Divulgar aos trabalhadores informações relativas à segurança e saúde no trabalho; 

 
7. Participar, com o SESMT, das discussões promovidas pelo empregador, para avaliar os 

impactos de alterações no ambiente e processo de trabalho relacionados à segurança e saúde 

dos trabalhadores; 

8. Requerer ao SESMT, ou a direção do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, a paralisação de máquina ou setor onde considere haver risco grave e iminente à 

segurança e saúde dos trabalhadores; 

9. Colaborar no desenvolvimento e implementação do PCMSO e PPRA e de outros programas 

relacionados à segurança e saúde no trabalho; 

10. Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem como cláusulas 

de acordos e convenções coletivas de trabalho, relativas à segurança e saúde no trabalho; 

11. Participar, em conjunto com o SESMT, ou com o empregador, da análise das causas das 

doenças e acidentes de trabalho e propor medidas de solução dos problemas identificados; 

12. Requisitar ao Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e analisar as 

informações sobre questões que tenham interferido na segurança e saúde dos trabalhadores; 

13. Requisitar ao Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad as cópias das CAT 

emitidas; 

14. Promover, anualmente, em conjunto com o SESMT, a Semana Interna de Prevenção de 

Acidentes do Trabalho – SIPAT; 

15. Participar, anualmente, em conjunto com o Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad das Campanhas de Prevenção. 

16. Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem como cláusulas 

de acordos e convenções coletivas de trabalho, relativas à segurança e saúde no trabalho; 

17. Promover Campanhas Humanitárias (doação de sangue, alimentos para entidades carentes 

etc.). 
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4.4.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A constituição da CIPA no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, deverá 

atender as normas regulamentadoras e manter o regular funcionamento. 

As disposições contidas na NR 05 aplicam-se, no que couber, aos trabalhadores avulsos e às 

entidades que lhes tomem serviços, observadas as disposições estabelecidas em Normas 

Regulamentadoras de setores econômicos específicos. 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, estabelecerá, através dos membros 

da CIPA ou designados, mecanismos de integração com objetivo de promover o 

desenvolvimento de ações de prevenção de acidentes e doenças decorrentes do ambiente e 

instalações de uso coletivo, podendo contar com a participação da administração do mesmo. 

A CIPA será composta de representantes do empregador e dos empregados, de acordo com o 

dimensionamento previsto no Quadro I da NR 05, sendo: 

I. Presidente; 

II. Vice-Presidente; 

III. Secretário; 

IV. Membros titulares; 

V. Membros suplentes. 

Os representantes dos empregadores, titulares e suplentes serão por eles designados. 

 
Os representantes dos empregados, titulares e suplentes, serão eleitos em escrutínio secreto, do 

qual participem, independentemente de filiação sindical, exclusivamente os empregados 

interessados. 

O número de membros titulares e suplentes da CIPA, considerando a ordem decrescente de 

votos recebidos, observará o dimensionamento previsto no Quadro I desta NR,05 ressalvadas 

as alterações disciplinadas em atos normativos de setores econômicos específicos. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO INTERNA DE PREVENÇÃO DE 

ACIDENTES - CIPA 
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Regimento da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes CIPA/ Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad – tendo como Base legal – LEI FEDERAL nº 6.514, de 22 

de dezembro de 1977, PORTARIA nº 3214 – Norma Regulamentadora 5 - NR-5. 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DO OBJETIVO 

 

 
Art. 1º - A CIPA tem como objetivo a prevenção de acidentes e doenças decorrentes do trabalho, 

de modo a tornar compatível permanentemente o trabalho com a preservação da vida e a 

promoção da saúde do trabalhador e poderá atuará em conjunto com o SESMT. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 

 
Art. 2º - São atribuições: 

 
I. identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar mapas de riscos com a participação 

do maior número de servidores e assessoria do SESMT (Serviço Especializado em Segurança 

e Medicina do Trabalho); 

II. elaborar plano de trabalho que possibilite a ação preventiva na solução de problemas de 

segurança e saúde no trabalho; 

III. participar do controle da qualidade das medidas da prevenção necessárias, bem como da 

avaliação das prioridades de ação nos locais de trabalho; 

IV. realizar, periodicamente, verificações nos ambientes e condições de trabalho visando a 

identificação de situações que venham a trazer riscos para a segurança e saúde dos profissionais 

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

V. realizar verificações nos Laboratórios de pesquisa, com vistas às exigências contidas na NR 

32; 
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VI. realizar, a cada reunião, avaliação do cumprimento das metas fixadas em seu plano de 

trabalho e discutir as situações de risco que foram identificadas; 

VII. ar, aos demais servidores, informações relativas à segurança e saúde no trabalho; 

 
VIII. participar, com o SESMT, das discussões promovidas pela Administração, para avaliar os 

impactos de alterações no ambiente e processos de trabalho relacionadas à segurança e saúde 

dos profissionais; 

IX. participar, com o SESMT, da análise das causas das doenças e acidentes de trabalho e propor 

medidas de solução dos problemas encontrados; 

X. propor, realizar ou auxiliar a realização de cursos, treinamentos e medidas de prevenção de 

acidentes e de proteção à saúde, em conjunto com o SESMT; 

XI. verificar as causas da ocorrência dos acidentes e doenças, encaminhando os resultados das 

discussões ao SESMT, propondo medidas que previnam casos semelhantes e orientando aos 

demais servidores quanto à sua prevenção; 

XII. garantir a emissão e requisitar à Administração do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad as cópias das CATs emitidas; 

XIII. colaborar no desenvolvimento e implantação do PCMSO (Programa de Controle Médico 

em Saúde Ocupacional) e PPRA (Programa de Prevenção de Riscos Ambientais) e de outros 

programas relacionados à segurança e saúde no trabalho; 

XIV. promover, anualmente, em conjunto com o SESMT, a Semana de Prevenção de Acidentes 

de Trabalho – SIPAT; 

XV. promover, anualmente, em conjunto com a direção do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad, Campanhas de Prevenção da AIDS, IST, Tabagismo, Alcoolismo e outras 

doenças correlatas; 

XVI. acompanhar as fiscalizações realizadas nos locais de trabalho efetuadas por instituições 

de saúde e segurança do trabalho, tendo acesso aos resultados e laudos periciais. 

 
 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 
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Art. 3º - As CIPA do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terão a seguinte 

composição: 

I. Presidente; 

II. Vice-Presidente; 

III. Secretário; 

IV. Membros titulares; 

V. Membros suplentes. 

Art.4º - O mandato dos membros eleitos, titulares e suplentes, terá duração de um ano, sendo 

permitida uma reeleição. 

Art. 5º – É vedada a dispensa arbitrária ou sem justa causa do empregado eleito para cargo de 

direção da CIPA desde o registro de sua candidatura até um ano após o final de seu mandato. 

Art. 6º – A Diretoria do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad designará 

entre seus representantes o Presidente da CIPA. Os representantes eleitos escolherão entre os 

titulares o Vice-Presidente. 

Art. 7º – Será indicado, de comum acordo entre os membros da CIPA um secretário e seu 

substituto. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS ELEIÇÕES 

 

 

 
Art. 8º – A convocação das eleições será feita por edital a ser amplamente divulgado, o qual 

estabelecerá: 

I. Prazo de 15 (quinze) dias para inscrição dos candidatos; 

II. Fixação da data das eleições nos 15 (quinze) dias subsequentes; 

III. Apuração dos votos imediatamente após o término da votação. 

§ 1º - A convocação para abertura do processo eleitoral para novo mandato da CIPA será 

realizado pela Administração, do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, com 
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prazo 60 (sessenta) dias antes do término do mandato em curso. 

§ 2º - Os membros das comissões eleitorais serão designados pela Administrações Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, para procederem aos trabalhos de inscrições de 

candidatos, realização das eleições, apuração dos votos e elaboração dos respectivos atos que 

constarão dos editais. 

§ 3º - Poderão se candidatar os profissionais, servidores e funcionários pertencentes ao quadro 

de pessoal do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

§ 4º - Fica vedada a participação de candidatos à CIPA nas comissões eleitorais. 

 
Art. 09 – Os membros da CIPA, eleitos e os designados serão empossados no primeiro dia útil 

após o término do mandato anterior. 

Art. 10 – Empossados os membros da CIPA, a Administração do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, deverá protocolar, em até dez dias, nas unidades 

descentralizadas do Ministério do Trabalho, cópias das atas de eleição e de posse e o calendário 

anual das reuniões ordinárias. 

Art. 11 – Assumirão a condição de membros titulares e suplentes, os candidatos mais votados. 

 
§1º - Em caso de empate, assumirá aquele que tiver maior tempo de serviço no Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

§ 2º - Os candidatos votados e não eleitos serão relacionados na ata de eleição e apuração, em 

ordem decrescente de votos, possibilitando nomeação posterior, em caso de vacância de 

suplentes. 

Art. 12 – Os candidatos serão eleitos através de escrutínio secreto. 

 

 

 
CAPÍTULO V 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
 

Art. 13 – Compete aos profissionais, servidores e funcionários: 

 
I. Participar da eleição de seus representantes; 
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II. Colaborar com a gestão da CIPA; 

III. Indicar à CIPA, ao SESMT e à administração situações de riscos e apresentar 

sugestões para a melhoria das condições de trabalho; 

IV. Observar e aplicar no ambiente de trabalho as recomendações quanto a 

prevenção de acidentes e doenças decorrentes do trabalho. 

Art. 14 – Compete ao Presidente da CIPA: 

 
I. Convocar os membros para as reuniões da CIPA; 

II. Coordenar as reuniões da CIPA, encaminhando à Administração e ao SESMT, 

as decisões da comissão; 

III. Manter a Administração do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, informada sobre os trabalhos da CIPA; 

IV. Coordenar e supervisionar as atividades da secretaria; 

V. Delegar atribuições ao Vice-Presidente. 

Art. 15 – Compete ao Vice-Presidente: 

I. Executar as atribuições que lhe forem delegadas; 

II. Substituir o presidente nos seus impedimentos eventuais, ou nos seus 

afastamentos temporários. 

Art. 16 – Compete ao Presidente e ao Vice-Presidente, em conjunto, as seguintes atribuições: 

 
I. Cuidar para que a CIPA disponha de condições necessárias para o 

desenvolvimento dos trabalhos; 

II. Coordenar e supervisionar as atividades da CIPA, zelando para que os objetivos 

propostos sejam alcançados; 

III. Delegar atribuições aos membros da CIPA; 

IV. Promover o relacionamento da CIPA com o SESMT; 

V. Divulgar as decisões da CIPA a todos os servidores da sua área de abrangência; 

VI. Encaminhar os pedidos de reconsideração das decisões da CIPA. 

Art. 17 – O Secretário da CIPA terá as seguintes atribuições: 

I. Acompanhar as reuniões da CIPA, e redigir as atas apresentando-as para 

aprovação e assinatura dos membros presentes; 

II. Preparar as correspondências; 

III. Outras que lhe forem conferidas. 

Art.18 – Compete a todos os membros, titulares e suplentes, da CIPA: 
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I. Participar do planejamento do trabalho e da organização do calendário anual da 

CIPA; 

II. Participar das reuniões da CIPA, contribuindo para a discussão dos assuntos em 

pauta, com a elaboração das propostas e seu encaminhamento. 

III. Averiguar os acidentes de trabalho e os casos de doenças profissionais, propondo 

medidas para a correção; 

IV. Garantir que todas as atribuições previstas neste Regimento sejam cumpridas 

durante sua gestão. 

Art. 19 – Compete aos membros suplentes substituir os titulares nas ausências dos mesmos, 

com direito a voto. 

 

 
CAPÍTULO VI 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 

 
Art. 20 – A CIPA terá reuniões ordinárias mensais, de acordo com o calendário preestabelecido, 

durante o expediente normal do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, em 

local apropriado. 

Art. 21 – Será previsto um período mensal de no mínimo 6 (seis) horas e no máximo de 12 

(doze) horas, dentro da jornada normal de trabalho, para um dos membros da CIPA percorrer 

os locais de trabalho para levantamento de riscos e condições de trabalho nocivas à saúde. 

Art. 22– As reuniões terão as atas assinadas pelos presentes com encaminhamento de cópias 

para todos os membros. 

Art. 23– As atas ficarão na respectiva Diretoria do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad. 

Art. 24 – As reuniões extraordinárias deverão ser realizadas quando: 

 
I. Houver denúncia de situação de risco grave e iminente que determine aplicação 

de medidas corretivas de emergência; 

II. Ocorrer acidente de trabalho grave ou fatal; 

III. Houver solicitação expressa de uma das representações. 
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§ 1º - Dada a relevância dos assuntos relativos à saúde e segurança dos trabalhadores, deverá 

ser garantida a realização das reuniões, sem prejuízo dos vencimentos dos servidores. 

§ 2º - Durante a ocorrência de epidemias, as reuniões poderão ser realizadas em horário 

alternativo, a ser designado de forma a não prejudicar os trabalhos. 

Art. 25– As decisões serão tomadas preferencialmente por consenso. 

 
Art. 26– Não havendo consenso, e frustrando-se as tentativas de negociação direta ou com 

mediação, será instalado processo de votação, registrando-se a ocorrência na ata da reunião. 

Art. 27– O membro titular perderá o mandato, sendo substituído pelo suplente, quando faltar a 

mais de 4 (quatro) reuniões ordinárias consecutivas ou não, sem justificativa. 

Art. 28 – A vacância definitiva de cargo, ocorrida durante o mandato, será suprida por suplente, 

obedecida à ordem de colocação decrescente registrada na ata de eleição, devendo a 

Administração Local comunicar à unidade descentralizada do Ministério do Trabalho e 

Emprego as alterações e justificar os motivos. 

 
§1º - No caso de afastamento definitivo do Presidente, a Diretoria do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, indicará o substituto, em dois dias úteis, preferencialmente 

entre os membros da CIPA. 

§ 2º - No caso de afastamento definitivo do Vice-Presidente, os membros titulares da 

representação dos servidores escolherão o substituto, entre seus titulares, em dois dias úteis. 

 

 
 

CAPÍTULO VII 

DO TREINAMENTO 

 

 
Art. 29 – A Administração Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, 

deverá promover o Treinamento de Capacitação para os membros da CIPA, titulares e 

suplentes, em até 30 dias após a posse. 

Parágrafo Único – O Programa do Treinamento será estabelecido pelo SESMT e pela 

Administração do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, ouvindo os 

membros da CIPA. 
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Art. 30 – O Treinamento de Capacitação deverá contemplar, no mínimo, os seguintes itens: 

 
I. Estudo do ambiente, das condições de trabalho, bem como os riscos originários das 

atividades desenvolvidas; 

II. Metodologia de investigação e análise de acidentes e doenças de trabalho; 

III. Noções sobre acidentes e doenças do trabalho decorrentes de exposição aos riscos 

existentes em ambiente hospitalar; 

IV. Noções e medidas de prevenção para IST/AIDS, tabagismo, alcoolismo e outras 

doenças correlatas; 

V. Noções sobre legislação trabalhista e previdenciária relativas à segurança e saúde 

no trabalho; 

VI. Princípios gerais de higiene do trabalho e de medidas de controle dos riscos; 

VII. Organização e funcionamento da CIPA. 

Art. 31 – O treinamento terá carga horária de vinte horas, distribuídas em no máximo oito horas 

diárias e será realizado durante o expediente normal do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad. 

Art. 32 – O treinamento será ministrado pelo SESMT. 

 

 

 
CAPÍTULO VIII 

DO REGISTRO 

 

 

 
Art. 33 – A CIPA será registrada na Superintendência Regional do Trabalho – Ministério do 

Trabalho. 

Art. 34 – A Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, reconhecerá o, através de 

Portaria, as CIPA eleitas e empossadas. 

 

 

 

CAPÍTULO IX 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 
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Art. 35– As disposições da NR 05 deverão ser utilizadas complementarmente aos dispositivos 

do presente Regimento. 

Art.36 – Data-se e publique-se as informações contidas no respectivo regimento. 

 

 

 
4.4.3. Cronograma de Atividades Anual 

 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Edital de Convocação para as Eleições              

2 Formação da Comissão Eleitoral              

3 Início das inscrições dos candidatos              

4 Eleição              

5 Curso para Cipeiros              

6 Realização da Posse              

7 Elaborar mapa de riscos              

 Elaborar cronograma de atividades e 

ações emergenciais com o intuito de 

eliminar ou minimizar os riscos 

existentes 

             

 Aplicar ações de prevenção              

 Definição de temas, palestras e outras 

atividades da programação da SIPAT 

             

 SIPAT              

 Relatório e emissão de certificados              

 Acompanhar juntamente com o SESMT, 

todos os programas relacionados à saúde 

do trabalhador 

             

A CIPA, juntamente com o SESMT irá implantar e acompanhar os seguintes Programas 

relacionados à Saúde do Trabalhador: 

 

 

 

1 - PROGRAMA ANUAL DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES 

 
A CIPA terá como objetivo principal a prevenção de acidentes e de doenças provenientes do 

trabalho de modo a buscar conciliar o trabalho com a preservação da saúde do colaborador e 
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para atingir esse objetivo, será aplicado no Hospital o Programa Anual de Prevenção de 

Acidentes que irá contemplar as seguintes atividades: 

• Divulgar aos colaboradores da Hospital informações pertinentes a segurança e 

saúde do trabalho. 

• Participar ativamente na implementação e controle de medidas que visão a 

prevenção assim como avaliar as prioridades de ações a serem tomadas nos 

locais de trabalho. 

• Colaborar no desenvolvimento do PCMSO- Programa de Controle Medico da 

Saúde Ocupacional, PPRA- Programa de Prevenção de Riscos Ambientais entre 

outros programas relacionados à segurança do trabalho. 

• Divulgar e promover o cumprimento das normas regulamentadoras, bem como, 

clausulas de acordos e convenções de trabalho relativas à segurança do Trabalho. 

• Promover as Semana Interna de Prevenção de Acidentes (SIPAT) junto com o 

com o SESMT buscando abranger o maior número de colaboradores. 

• Realizar, periodicamente, vistorias nos ambientes e condições de trabalho, com 

objetivo de identificar situações que venham a trazer riscos para a segurança e 

saúde dos colaboradores. 

• Realizar periodicamente uma avaliação do cumprimento das metas firmadas 

neste plano. 

 

a) Detalhamento do Plano de Ação Anual: 

Mensalmente será formada comissões de trabalho dentro da CIPA, os membros de cada 

comissão serão designados pelo presidente. Esta metodologia de trabalho em comissões 

facilitara que os cipeiros possam firmar integrações com SESMT, RH, assim como participação 

de todos os colaboradores do Hospital. 

b) Metodologia: divisão dos cipeiros mensalmente em cinco comissões de trabalho: 

1. Acidentes – Analisar e discutir os acidentes/doenças do trabalho ocorridos e 

sugerir medidas corretivas e preventivas. 

2. Assistência aos acidentados – Prestar os primeiros socorros e acompanhar o 

acidentado até o retorno ao trabalho. 

3. Fiscalização às Normas de Segurança e Higiene – Realizar 

inspeções/auditorias de segurança nos setores. 
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4. Mapeamento de riscos ambientais – Elaborar o Mapa de Riscos ambientais e 

suas atualizações. 

5. Eventos e promoções – Despertar o interesse dos empregados por meio de 

eventos educativos. 

 

c) Inspeções Periódicas: 

As inspeções serão feitas pelos cipeiros nas áreas determinadas durante reuniões, que após 

vistoria, deverá ser necessário preenchimento de relatório de inspeção. 

As inspeções deveram ocorre antes da próxima reunião ordinária da CIPA e o relatório deverá 

receber o aval do encarregado do departamento ou setor vistoriado para conhecimento e 

aprovação. 

Os relatórios uma vez apresentados na CIPA com devida solução ou proposta de solução a 

irregularidade, deverão ser encaminhados ao SESMT, para arquivamento. 

 

 
 

➢ DA FISCALIZAÇÃO ÀS NORMAS DE SEGURANÇA E HIGIENE – NR-5.16 “b” 
 

COMISSÃO DE FISCALIZAÇÃO ÀS NORMAS DE SEGURANÇA E HIGIENE 

Frequência Plano de Trabalho Responsáveis 

Setembro Elaborar cronograma de visitas a todos os 

setores do Hospital 

Cipeiros e SESMT 

Mensal Realizar periodicamente de visitas nos 

ambientes de trabalho visando à identificação 

e situações que venham a trazer riscos para 

segurança e saúde dos trabalhadores. 

Cipeiros 

Mensal Divulgar aos trabalhadores no quadro de 

avisos existentes no ambiente de trabalho. 

Cipeiros 

Mensal Apresentar nas reuniões da CIPA relatórios ou 

check-list dos riscos de acidentes encontrados 

nas inspeções e entregar cópia ao encarregado 

do setor. 

Cipeiros 
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Mensal Confeccionar cartaz com fotos dos riscos de 

acidentes do setor para colocar no Quadro de 

avisos. 

Cipeiros e Secretário da 

CIPA 

Mensal Realizar acompanhamento das ações do 

Planejamento anual ou Documento-Base do 

PPRA. 

Cipeiros 

 

 

 

 

 

➢ DO MAPEAMENTO DE RISCO - NR-5.16 “b”: 

Avaliações das Metas do Plano: 

 
- Realizar a cada reunião, avaliação do cumprimento das metas fixadas no plano de trabalho e 

discutir as irregularidades que foram identificadas durante as inspeções periódicas. 

- Mapa de Risco: Os riscos existentes nos locais de trabalho deverão ser mapeados e descritos 

em um quadro informativo em cada setor do Hospital: Risco Químico, Risco Mecânico, Risco 

Biológico, Risco Ergonômico e Risco Físico. 

 

 
 

➢ DA ANÁLISE DE ACIDENTES - NR-5.16 “b”: 

As causas das doenças e acidentes de trabalho deveram ser investigadas e propostos medidas 

para a solução dos problemas identificados. Esta análise deverá ser feita em conjunto com o 

SESMT após ter sido feito a CAT- Comunicado de Acidente de Trabalho. 

A análise deverá ser promovida pelo cipeiro, com participação mínima dos seguintes 

indivíduos: Acidentado, Gestor ou coordenador responsável, Cipeiro, Técnico de segurança. 

O relatório de acidente deverá ser preenchido pelo cipeiro e encaminhado a todos os 

participantes da análise para assinatura e posteriormente encaminhada para o SESMT para 

acompanhamento e arquivamento. A análise do acidente deverá ser comunicada na reunião da 

CIPA seguinte. 

 

COMISSÃO DE ACIDENTES DA CIPA 

Frequência Plano de Trabalho Responsáveis 
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CRONOGRAMA DO MAPEAMENTO DE RISCOS 

Frequência Plano de Trabalho Responsáveis 

Setembro/2022 Elaborar cronograma de visitas aos setores 

do Hospital para identificar os riscos do 

processo de trabalho. 

Cipeiros 

Outubro/2022 Participar em conjunto com o Seesmt, de 

treinamentos sobre os riscos físicos, 

químicos, biológicos, ergonômicos e de 

acidentes. 

Cipeiros e SESMT 

Novembro/2022 Elaborar questionário semi-aberto de 

pesquisa juntos aos trabalhadores dos 

riscos 

Cipeiros ou designados 

Mensal Reunir-se pelo menos uma vez por mês 

para discutir todas as informações dos 

questionários para elaboração dos Mapas 

de Riscos. 

Cipeiros 

Mensal Apresentar na Reunião da CIPA relatório 

dos trabalhos de elaboração dos mapas e 

dos riscos encontrados no setores 

Cipeiros 

Dezembro/2022 Elaborar o mapa de riscos de cada setor, 

após discutido e aprovado pelos 

trabalhadores do setor, apresentar nas 

reuniões da CIPA. 

Cipeiros 

Após concluir o 

Mapa de Riscos 

Apresentar à Diretoria relatórios dos 

riscos ambientais e o Mapa de Riscos. 

Cipeiros 

Após concluir o 

Mapa de Riscos 

Colocar exposto em lugar visível em cada 

setor do Hospital o Mapa de riscos. 

Secretário da CIPA 

Mensal – 

após concluir o Mapa 

de Riscos 

Fazer cronograma de inspeção para 

acompanhamento de algumas alterações 

sempre que um fato/risco novo, e 

modificar o tamanho do círculo do risco. 

Cipeiros ou designados 
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Quando houver 

acidente ou 

doença 

Participar, em conjunto com o SESMT, da 

análise das causas das doenças e acidentes do 

trabalho. 

Cipeiros e SESMT 

Quando houver 

acidente 

Requisitar cópias das CAT’s emitidas. Cipeiros e Setor de 

Pessoal (RH) 

Mensal Analisar e discutir os acidentes ocorridos nas 

reuniões da CIPA 

Cipeiros 

Quando houver 

acidente 

Solicitar ao presidente ou vice-presidente da 

CIPA quando houver acidente de gravidade a 

convocação de reunião extraordinária. 

Cipeiros 

Mensal Apresentar na Reunião da CIPA Relatório das 

investigações e análise dos acidentes ou 

doenças. 

Cipeiros 

Mensal Apresentar nas reuniões da CIPA gráficos 

estatísticos dos acidentes e doenças ocorridos 

no Hospital. 

Cipeiros 

Mensal Implantar no Hospital quadro informando a 

quantidade de dias sem acidentes 

Cipeiros 

Quando houver 

acidentes ou 

doenças 

Divulgar no quadro de aviso da Cipa, os 

acidentes ocorridos e as medidas corretivas 

propostas e os primeiros socorros prestados. 

Secretário da CIPA 

 

 

➢ DA ASSISTÊNCIA AOS ACIDENTADOS - NR-5.16 “b” 
 

 
COMISSÃO DE ASSISTÊNCIA AOS ACIDENTADOS 

Frequência Plano de Trabalho Responsáveis 

Setembro/2022 Treinamento- -Curso de Primeiros Socorros. Cipeiros 

Quando houver 

acidentes 

Apto a prestar os primeiros socorros Cipeiros 

Quando houver 

acidentes 

Acompanhar o acidentado até o hospital Cipeiros ou designado, 

RH 
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Quando houver 

acidentes 

Comunicar à Comissão de Acidentes da CIPA 

para realizar investigação e análise do acidente 

Cipeiros 

Quando houver 

acidentes 

Realizar visitas ao acidentado no 

hospital/residência até o seu retorno ao 

trabalho. 

Cipeiros ou designado, 

RH 

Mensal Apresentar na reunião da Cipa relatório das 

visitas aos acidentados ou portadores de 

DORT. 

Cipeiros 

Quando o 

acidentado 

retornar ao 

trabalho 

Comunicar a acidentado que passou 30 dias 

afastado que deve fazer s/ ASO – Retorno ao 

trabalho. 

Cipeiros ou designado, 

RH 

 

 

 

 

➢ SIPAT 

A Semana Interna de Prevenção de Acidente do Trabalho, abordará temas importantes 

relacionados com a saúde e segurança, e de interesse geral. Sendo previstas atividades 

recreativas durante o evento. 

Campanhas educativas: Serão realizadas campanhas junto aos colaboradores e terceiros com o 

objetivo de alertar e informar sobre temas importantes relacionados com a saúde e segurança, 

e de interesse geral (drogas, tabagismo, AIDS, ergonomia, Alcoolismo, Obesidade etc.). 

 

 
 

➢ EVENTOS E PROMOÇÕES 
 

COMISSÃO DE EVENTOS E PROMOÇÕES DA CIPA 

Frequência Plano de Trabalho Responsável 

Maio Elaborar cronograma de 

eventos e promoções durante 

a sua gestão 

Cipeiros 

Dezembro SIPAT Cipeiros 
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2 - PMOC - PROGRAMA DE MANUTENÇÃO, OPERAÇÃO E CONTROLE DE AR 

CONDICIONADOS 

O Programa de Manutenção, Operação e Controle de Ar Condicionados será realizado segundo 

a Portaria do Ministério da Saúde (nº 3.523 de 28 de agosto de 1998) que estabelece verificação 

visual do estado de limpeza; remoção de sujidades com produtos biodegradáveis registrados 

pelo mesmo Ministério; manutenção preventiva que integra a troca periódica de filtros, bem 

como eficiência de todos os componentes dos sistemas de climatização; padrões de qualidade 

do ar em ambientes climatizados; identificação dos poluentes de natureza física, química e 

biológica, suas tolerâncias e métodos de controle; bem como pré-requisitos de projetos de 

instalação e de execução de sistemas de climatização. 

Esta obrigação se complementa pela ABNT NBR 13.971/2014, Sistema de Refrigeração, 

Condicionamento de Ar, Ventilação e Aquecimento – Manutenção Programada e ABNT NBR 

16.401-1/2008, Instalações de Ar Condicionado – Sistemas Centrais e Unitários – Parte 1, 

Projetos das Instalações. 

A verificação do estado de manutenção deve ser feita por um técnico devidamente capacitado 

que irá determinar a periodicidade da inspeção e limpeza. Além disso, deverá estar coerente 

com a legislação de Segurança e Medicina do Trabalho. Tal como, aos procedimentos de 

manutenção, operação e controle dos sistemas de climatização e limpeza dos ambientes 

climatizados, não devendo trazer riscos à saúde dos trabalhadores que os executam e nem aos 

ocupantes dos ambientes climatizados. 

 

 
 

3 - PCMSO – PROGRAMA DE CONTROLE MÉDICO DE SAÚDE OCUPACIONAL 

 
O Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional do Hospital deverá obedecer ao 

disposto nas NRs – Normas Regulamentadoras nº 7 e nº 9, do Ministério do Trabalho e Emprego 

- MTE, aprovada pela Portaria n° 3.214 de junho de 1978, que determina que as empresas 

públicas ou privadas elaborem anualmente o PCMSO, com o objetivo de promoção e 

preservação da saúde do conjunto dos seus trabalhadores. 

O programa irá considerar as questões individuais e as coletivas no ambiente de trabalho. Terá 

caráter  de  prevenção,  rastreamento  e  diagnóstico  precoce  dos  possíveis  danos  à     saúde 
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relacionados ao trabalho, além da constatação da existência de casos de doenças profissionais 

ou problemas irreversíveis para a saúde dos trabalhadores. 

Serão competências da Instituição: 

 
a) Garantir a elaboração e efetiva implentação do PCMSO, bem como zelar pela sua 

eficácia. 

b) Custear sem ônus para o funcionário todos os procedimentos relacionados ao 

PCMSO. 

c) O médico coordenador do SESMT será responsável pela execução do PCMSO. 

O PCMSO deve incluir, entre outros, a realização obrigatória dos exames médicos: 

a) Admissional; 

b) Periódico; 

c) De retorno ao trabalho; 

d) De mudança de função; 

e) Demissional. 

O PCMSO deverá obedecer a um planejamento em que estejam previstas as ações de saúde a 

serem executadas durante o ano, devendo estas ser objeto de relatório anual. 

O relatório anual deverá discriminar, por setores do hospital, o número e a natureza dos exames 

médicos, incluindo avaliações clínicas e exames complementares, estatísticas de resultados 

considerados anormais, assim como o planejamento para o próximo ano, tomando como base a 

NR-7. 

 

 

 

4 - LTCAT – LAUDO TÉCNICO DE CONDIÇÕES AMBIENTAIS DE TRABALHO 

 
O Laudo Técnico de Condições Ambientais de Trabalho será realizado de acordo com o 

disposto na Instrução Normativa INSS/PRES n° 20 de 11 de outubro de 2007 que obriga as 

empresas a elaborarem o LTCAT, atendendo também à Portaria n° 3.311, de 29 de novembro 

de 1989. Os LTCATs devem avaliar qualitativa e quantitativa os riscos dos ambientais 

descriminados, estabelecendo o enquadramento das atividades em: salubres, insalubres, 

perigosas e geradores de aposentadoria especial, inclusive verificando os equipamentos de 

proteção individuais e coletivos, EPI e EPC, necessários e existentes. 
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O objetivo da avaliação será pautado na expressão da extensão dos trabalhos executados, 

necessariamente, em laudos distintos, abrangendo a caracterização das ocorrências de trabalhos 

em condições insalubres ou periculosas, em conformidade com as NRs 15 e 16 da Portaria MTE 

nº 3.214/78 e do Decreto nº 93.214, de 14 de outubro de 1986, abrangendo análise dos riscos 

fiscos, químicos, biológicos, ergonômicos e de acidentes, bem como as legislações vigentes 

quando da celebração da prestação dos serviços. Deve prevê o controle/aferição da 

insalubridade e periculosidade por meio de levantamento dos riscos ambientais no local de 

trabalho; 

As ações do LTCAT irão contemplar os seguintes serviços: 

 
Descrição por extenso do título do documento e identificação da entidade emitente, cujos dados 

devem ser emitidos separadamente do PPRA e do PCMSO, em formulário próprio; 

Identificação do estabelecimento indicando CNPJ, endereço, nome fantasia, atividade, grau de 

risco, número de empregados (quantificação de homens e mulheres) e horário de trabalho; 

Objetivo da avaliação expressando a extensão dos trabalhos executados, necessariamente 

abrangendo a caracterização das ocorrências de trabalhos em condições insalubres ou 

periculosas, em conformidade com as legislações vigentes quando da celebração da prestação 

dos serviços; 

Descrição fotográfica e análise detalhada das dependências e instalações periciadas de cada 

atividade exercida, do ambiente de trabalho, abrangendo a função e o quantitativo dos 

empregados periciados, e das máquinas e equipamentos utilizados; 

Análise qualitativa e quantitativa dos agentes de riscos (químicos, fiscos, biológicos, 

ergonômicos e de acidentes), necessariamente descrevendo a metodologia de ação e critérios 

técnicos adotados, identificados nos ambientes de trabalho, bem como o tempo de exposição 

ao risco identificado, quando necessário; 

Identificação dos respectivos riscos ocupacionais e seus agentes nocivos; 

 
Medições dos agentes nocivos identificados, com equipamentos adequados e devidamente 

calibrados, bem como análises laboratoriais; 

Análise qualitativa e quantitativa dos agentes acima citados, contendo a descrição da 

metodologia  de  ação,  critérios  técnicos  e  a  instrumentação  utilizada,       necessariamente 
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abrangendo para os estabelecimentos de armazenamento, a medição de ruídos, calor, 

concentração de poeiras e dos agentes químicos originados de produtos inseticidas empregados 

nos tratamentos fitossanitários, quando necessário; 

Todos os instrumentos utilizados deverão ser descritos com o mínimo (marca, modelo, número 

de série, calibração); 

Registro fotográfico de toda avaliação (foco no ambiente, profissional e colaborador); 

 
Medida de proteção individual e coletiva existentes, contendo identificação dos Equipamentos 

de Proteção Individual – EPIs utilizados mediante consignação do número do Certificado de 

Aprovação – CA e da avaliação do nível de eficácia de proteção, indicando, inclusive, se o EPI 

e o EPC são eficazes na proteção aos agentes de risco detectados, concluindo com “sim” ou 

“não”; 

Fundamentação científica e abordagem sobre a legislação pertinente acerca dos riscos 

identificados na apresentação explícita das conclusões sobre os efeitos dos agentes classificados 

como insalubres ou periculosos e os valores dos correspondentes adicionais, descrevendo os 

efeitos da exposição aos agentes de risco e a fundamentação legal; 

Proposição de Medidas de Controle para o ambiente avaliado, estipulando prazos para adoção 

do controle dos riscos, bem como acompanhamento sistemático da eficácia das medidas; 

Qualificação da Insalubridade e/ou Periculosidade (se houver), respectivo percentual de 

pagamento e enquadramento com relação à aposentadoria especial (INSS ou Fundo Próprio); 

Nome e identificação profissional do responsável pela elaboração do Laudo, informando NIT, 

PIS/PASEP, o número de registro no respectivo conselho e a Anotação de Responsabilidade 

Técnica – ART do serviço prestado. 

 

 

 

5 - PPRA - PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE RISCOS AMBIENTAIS 

 
O Programa de Prevenção de Riscos Ambientais do Hospital irá identificar os riscos ambientais 

e propor medidas de controle que neutralizem ou minimizem os agentes agressivos à saúde dos 

empregados. Visará à preservação da saúde e a integridade física dos trabalhadores, através de 

uma avaliação sistemática dos riscos ambientais, baseado na lei nº 6.514, de 22 de dezembro 
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de 1977, que alterou o Capítulo V do título II da Consolidação das Leis do Trabalho, relativo à 

Segurança e Medicina do Trabalho e Portaria nº 3.214 de 8 de junho de 1978 em que aprovou 

as Normas Regulamentadoras NR – do Capítulo V, do Título II da Consolidação das Leis do 

Trabalho, relativas à Segurança e Medicina do Trabalho. Ainda a Portaria nº 25 de 29 de 

dezembro de 1994, da Secretaria de Segurança e Saúde no Trabalho – SSST, a qual dá nova 

redação à Norma Regulamentadora NR – 9, instituída pela Portaria nº 3.214 de 08 de junho de 

1978, Capítulo V - Título II da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT). 

O PPRA do Hospital terá como finalidade avaliar, classificar os agentes ambientais, além de 

indicar as alternativas possíveis para o tratamento dos mesmos. Possibilitando ainda o 

conhecimento da dimensão dos riscos envolvidos nas atividades laborais, para que a instituição 

possa prever e programar as ações para controlar, minimizar e/ou eliminar os riscos existentes 

no ambiente de trabalho. Deverão ser apresentados certificado de calibração dos equipamentos 

utilizados no desenvolvimento dos serviços. 

O PPRA deverá se estender a todas as áreas de trabalho ocupadas pelo hospital, estando 

articulado com o PCMSO, quando disponível na instalação. 

As partes do PPRA relativas à fase de reconhecimento e avaliação ambiental deverão ser 

obrigatoriamente realizadas e assinadas por engenheiro de segurança do trabalho ou técnico de 

segurança do trabalho. 

Os trabalhadores serão informados sobre os riscos ambientais e meios disponíveis de proteção. 

 
O PPRA será revisado sempre que necessário e pelo menos uma vez ao ano com o objetivo de 

avaliar o seu desenvolvimento e realizar os ajustes necessários. 

 

 
 

6 – PSCIP - PROJETO DE SEGURANÇA CONTRA INCÊNDIO E PÂNICO 

 
O PSCIP é um documento que será desenvolvido pelo Hospital e reunirá um conjunto de 

medidas de segurança contra incêndio e pânico para toda edificação de uso coletivo e que, por 

sua vez, deverão ser apresentadas ao Corpo de Bombeiros local, procurando identificar todos 

os riscos da edificação. Terá como objetivo o de garantir a segurança mínima contra incêndio e 

pânico nas edificações. 

Caberá ao Corpo de Bombeiros local a responsabilidade de fazer a verificação das medidas de 
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segurança instaladas em conformidade com o Processo aprovado. 

 
 

4.5. Comissão de Documentação Médica e Estatística (CDME) 

 

 

4.5.1. Proposta de Constituição 

 

 
A Comissão de Documentação Médica e Estatística (CDME) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad será de natureza técnico-científica permanente e terá por 

finalidade ordenar a formulação de diretrizes para a escolha e adoção de impressos a serem 

utilizados na composição dos prontuários médicos dos pacientes atendidos no Hospital, orientar 

e sugerir a correta maneira de seu preenchimento e propor, a partir dos dados levantados nos 

atendimentos médicos registrados e nos prontuários, a geração de relatórios estatísticos úteis 

para o conhecimento qualitativo e quantitativo do funcionamento da instituição, subsidiando 

também a pesquisa científica em saúde. 

A Comissão irá supervisionar a guarda de documentos efetuada pelo Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística – SAME, solicitar esclarecimentos de profissionais envolvidos, sempre 

que julgar necessário, e proporcionar subsídios de apoio à pesquisa. 

 

 
 

4.5.2. Composição Básica e Regimento Interno 

A Comissão de Documentação Médica e Estatística (CDME) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad terá composição multiprofissional, contando com onze 

membros titulares e poderá contar com consultores “ad hoc”, pessoas pertencentes ou não à 

instituição, com a finalidade de fornecer subsídios técnicos. 

As indicações para integrar a comissão serão submetidas à aprovação da Direção Geral e se 

processarão da seguinte forma: 

a) Um médico representante da Comissão de Ética Médica; 

 
b) Um enfermeiro representante da Coordenação de Enfermagem; 

 
c) Dois representantes do Faturamento; 

 
d) Um representante da Coordenação Multiprofissional; 
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e) Um representante do Núcleo Interno de Regulação; 

 
f) Um representante do Setor de Tecnologia da Informação; 

 
g) Um representante do Setor de Comissões Técnicas; 

 
h) Um representante do Serviço de Arquivo Médico e Estatística; 

 
i) Um representante do Planejamento. 

 
Os membros da comissão terão mandatos de 2 (dois) anos, a contar da nomeação pelo Diretor 

Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, podendo ser prorrogado por 

igual período. 

O presidente, o vice presidente e o secretário da comissão serão eleitos pelos seus pares, em 

concordância com a Diretoria Geral, para exercerem estas funções por um período de 2(dois) 

anos, permitindo-se uma recondução. 

 

 
REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA E 

ESTATÍSTICA 
 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES E FINALIDADES 

 

 
Art.1º –A Comissão de Documentação Médica e Estatística (CDME) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad será de natureza técnico-científica permanente e terá por 

finalidade ordenar a formulação de diretrizes para a escolha e adoção de impressos a serem 

utilizados na composição dos prontuários médicos dos pacientes atendidos no Hospital, orientar 

e sugerir a correta maneira de seu preenchimento e propor, a partir dos dados levantados nos 

atendimentos médicos registrados e nos prontuários, a geração de relatórios estatísticos úteis 

para o conhecimento qualitativo e quantitativo do funcionamento da instituição, subsidiando 

também a pesquisa científica em saúde. 

§ 1º–A comissão terá seu funcionamento regulamentado por este regimento e pelas bases legais 

que lhe forem aplicáveis. 
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§ 2º -A comissão é um órgão de assessoria vinculado à Diretoria Geral, por meio do Núcleo de 

Comissões Hospitalares da instituição. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
 

Art.2º – Compete à comissão: 

 
I. Definir modelos de impressos que irão compor o prontuário médico do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

II. Definir modelos de impressos a serem utilizados em quaisquer outras situações onde dados 

sobre pacientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad venham a ser 

registrados ou divulgados; 

III. Recomendar inclusão e exclusão de formulários, impressos e sistemas, bem como a 

conservação dos prontuários visando a qualidade dos mesmos; 

IV. Orientar o correto preenchimento dos impressos e definir os itens que deverão constar 

obrigatoriamente no prontuário: 

a. identificação do paciente em todos os impressos; 

b. anamnese; 

c. exame físico; 

d. exames complementares, bem como seus respectivos resultados; 

e. hipóteses diagnósticas; 

f. diagnóstico definitivo; 

g. plano terapêutico; 

h. meta terapêutica; 

i. tratamento efetuado; 

j. registro diário da evolução clínica do paciente, bem como a prescrição médica 

consignando data e hora; 

k. outros documentos pertinentes ao atendimento. 

V. Definir regras de acesso e manuseio do prontuário, para os diversos fins: assistência, ensino, 
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pesquisa, demanda judicial e do próprio paciente ou representante legal; 

VI. Recomendar normas de arquivamento/guarda abrangendo os processos de trabalho e a 

estrutura física necessárias; 

VII. Definir quais dados, obtidos nos impressos preenchidos pelo corpo docente e assistencial 

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, deverão ser utilizados como fonte 

de dados para geração de informações estatísticas do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad; 

VIII. Definir quais relatórios estatísticos deverão ser gerados regularmente pelo Serviço de 

Arquivo Médico e Estatístico (SAME) do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad; 

IX. Orientar o SAME como obter os dados e como realizar os cálculos estatísticos a serem 

utilizados; 

X. Elaborar e implantar normas para a utilização da documentação médica como fonte de dados 

para pesquisa científica; 

XI. Examinar e emitir parecer quando da solicitação de inclusão de novos impressos ou 

modificação dos já adotados pelo Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

XII. Definir quais informações deverão conter os arquivos informatizados de pacientes do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad; 

 
XIII. Informar a obrigatoriedade dos registros com letra legível por todos os profissionais que 

atenderam ao paciente, bem como da assinatura e carimbo ou nome legível do profissional e 

respectiva inscrição no conselho de classe; 

XIV. Normatizar o preenchimento das contra referências/resumos de altas hospitalares, 

conforme orientação da legislação do SUS e dos Conselhos de classe; 

XV. . Criar e aprovar normas que regulamentem o fluxo de prontuários da instituição; 

 
XVI. Manter estreita relação com a Comissão de Ética Médica, Comissão de Revisão de 

Prontuários, Comissão de Ética em Pesquisa e Comissão de Educação em Saúde do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, com as quais deverão ser discutidos assuntos 

de sua competência; 
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XVII. Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a qualidade 

com atuação de Educação Permanente. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO, ORGANIZAÇÃO E ESTRUTURA 

 

 
 

Art.3º – A Comissão terá composição multiprofissional, contando com onze membros titulares. 

 
Parágrafo único - A comissão poderá contar com consultores “ad hoc”, pessoas pertencentes ou 

não à instituição, com a finalidade de fornecer subsídios técnicos. 

Art. 4º – As indicações para integrar a comissão serão submetidas à aprovação da direção e se 

processarão da seguinte forma: 

I. Um médico representante da Comissão de Ética Médica; 

II. Um enfermeiro representante da Coordenação de Enfermagem; 

III. Dois representantes do Faturamento; 

IV. Um representante da Coordenação Multiprofissional; 

V. Um representante do Núcleo Interno de Regulação; 

VI. Um representante do Setor de Tecnologia da Informação; 

VII. Um representante do Setor de Comissões Técnicas; 

VIII. Um representante do Serviço de Arquivo Médico e Estatística; 

IX. Um representante do Planejamento. 

Art.5º – Os membros da comissão terão mandatos de 2 (dois) anos, a contar da nomeação pelo 

Diretor Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, podendo ser 

prorrogado por igual período. 

Art.6º – O presidente, o vice presidente e o secretário da comissão serão eleitos pelos seus pares, 

em concordância com a Diretoria Geral, para exercerem estas funções por um período de 2(dois) 

anos, permitindo-se uma recondução. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

ATRIBUIÇÕES 
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Art.7º – Ao presidente incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da comissão e, 

especificamente: 

I. Representar a comissão em suas relações internas e externas; 

II. Presidir as reuniões; 

III. Suscitar pronunciamento da comissão quanto às questões relativas à 

documentação e informação médica e de dados estatísticos; 

IV. Tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito do 

voto de desempate; 

V. Indicar membros para a realização de estudos, levantamentos e emissão de 

pareceres necessários à consecução da finalidade da Comissão. 

Parágrafo único–Na ausência ou impedimento temporário do presidente da comissão, suas 

funções serão exercidas interinamente pelo vice-presidente, e em caso de ausência ou 

impedimento temporário de ambos, será eleito um membro pelos seus pares para exercer essa 

função interinamente. 

Art.8º –Aos membros incumbe: 

 
I. Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuídas 

pelo Presidente; 

II. Comparecer às reuniões, proferir voto ou pareceres; 

III. Requerer votação de matéria em regime de urgência; 

IV. Desempenhar atribuições que lhes forem atribuídas pelo Presidente; 

V. Apresentar proposições sobre as questões atinentes à Comissão. 

Art.9º–Ao secretário da comissão incumbe: 

I. Assistir as reuniões; 

II. Preparar e encaminhar o expediente; 

III. Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que 

devam ser reexaminados nas reuniões da Comissão; 

IV. Providenciar o cumprimento das diligências determinadas; 

V. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros ou similares de protocolo, 

de registro de atas, e de registro de deliberações, rubricando-os e mantendo-os 

sob vigilância; 
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VI. Elaborar relatório anual das atividades da Comissão; 

VII. Lavrar e assinar as atas de reuniões da Comissão; 

VIII. Providenciar, por determinação do Presidente, a convocação das sessões 

extraordinárias. 

Parágrafo único–Na ausência do secretário, no início da reunião, será eleito um membro pelos 

seus pares para exercer a função de secretariar a reunião. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

FUNCIONAMENTO 

 

 
Art.10 – A Comissão reunir-se-á, mensalmente, conforme cronograma pré-estabelecido. 

 
§ 1º O calendário anual de reuniões ordinárias será aprovado pela comissão até o mês de 

dezembro do exercício anterior. 

§2º – A comissão instalar-se-á e deliberará com a presença da maioria simples dos seus 

membros, devendo ser verificado o “quórum” em cada sessão antes de cada votação. 

§ 3º –As deliberações da comissão serão consubstanciadas em resoluções endereçadas ao 

Diretor Geral e, após aprovação, publicadas pela direção do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad. 

§ 4º – É facultado ao Presidente e aos membros da Comissão solicitar o reexame de qualquer 

decisão exarada na reunião anterior, justificando possível ilegalidade, inadequação técnica ou 

de outra natureza. 

§ 5º –A depender da matéria, conforme julgamento dos membros presentes na reunião, a 

votação poderá ser nominal. 

§ 6º As decisões da Comissão serão aprovadas por maioria absoluta dos membros presentes. 

Art.11 - A rotina das reuniões da comissão será a seguinte: 

I. Verificação da presença do Presidente e, em caso de sua ausência, abertura dos 

trabalhos pelo substituto interino; 

II. Verificação de presença e existência de “quórum”; 
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III. Votação e assinatura de ata da reunião anterior; 

IV. Inclusão e/ou exclusão de itens da pauta da reunião; 

V. Informes da Presidência e do Núcleo de Comissões Hospitalares, quando for o 

caso; 

VI. Apresentação, discussão e votação de matérias constantes em pauta; 

VII. Organização da pauta da próxima reunião; 

VIII. Encerramento da reunião. 

Parágrafo único–Em caso de urgência ou de relevância de alguma matéria, a comissão por voto 

da maioria, poderá alterar a sequência estabelecida neste artigo. 

Art.12 - Em reuniões extraordinárias, o membro que não se julgar suficientemente esclarecido 

quanto à matéria em exame poderá pedir adiamento da votação. 

Parágrafo Único–O prazo da votação da matéria será definido pelos membros, conforme a 

urgência. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
 

Art.13 - A fim de assegurar o suporte técnico, científico e operacional indispensável à eficiência 

da comissão, a equipe de governança do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad proporcionará a infraestrutura necessária. 

Art.14 - A comissão, observada a legislação vigente, estabelecerá normas complementares 

relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos. 

Art.15 - Será dispensado o membro que deixar de comparecer a três reuniões consecutivas ou 

a cinco intercaladas no período de um ano e não apresentar justificativa da sua ausência até o 

início da reunião. 

Parágrafo único –No caso da saída de qualquer membro da comissão deverá haver indicação de 

novo membro por meio do Setor de Comissões Hospitalares do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad. 

Art.16 - A comissão no desenvolvimento dos seus trabalhos, sempre que julgar necessário, 
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poderá criar subcomissões para assuntos específicos. 

Art.17 - Os membros poderão requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que 

solicite o encaminhamento ou diligências de processos ou de consultas a 

outras pessoas ou instituições públicas ou privadas, nacionais ou 

internacionais, para estudo, pesquisa ou informações necessárias à solução 

dos assuntos que lhes forem distribuídos. 

Art.18 - Os membros não receberão qualquer remuneração por sua 

participação na comissão e seus serviços prestados serão considerados, para 

todos os efeitos, como participação de atividade institucional. 

Art.19 - Os casos omissos serão resolvidos pela comissão, em conjunto com a 

direção do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad. Art.20 - Este regimento 

entrará em vigor após publicação. 

 

 
4.5.3. Cronograma de Atividade Anual 

 

  CRONOGRAMA 

  
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 

 Constituição da Comissão e de suas 

atividades 

            

1 Apresentação de relatório, com dados 

estatísticos levantados pela comissão 

            

2 Reuniões de Planejamento e Definições 

de Metas 

            

3 Análise documental pela comissão             

4 Avaliação dos documentos e elaboração 

das justificativas com base nos requisitos 

da comissão 

            

 

 

 

 

4.6. Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) 
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4.6.1. Proposta de Constituição 

A Comissão de Farmácia e Terapêutica do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad será uma instância colegiada, 

multiprofissional, de natureza consultiva, deliberativa   e educativa, de 

caráter permanente e de assessoria à Diretoria Geral, responsável pela 

condução do processo de seleção, utilização, acompanhamento e avaliação 

do uso dos medicamentos e produtos para saúde e pelo desenvolvimento de 

ações para garantir o seu uso seguro e racional. 

 

4.6.2. Constituição Básica e Regimento 

A Comissão de Farmácia e Terapêutica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad será composta por: 

a. Representante da Coordenação de Serviços Multidisciplinares; 

b. Representante da Coordenação do Corpo Clínico; 

c. Representante da Coordenação de Enfermagem; 

d. Representante da Supervisão de Farmácia; 

e. Representante da Supervisão de Material e Patrimônio; 

f. Representante da Supervisão do Serviço de Nutrição; 

g. Representante da Supervisão das unidades de internação; 

h. Representante da Supervisão da CME; 

i. Representante da Supervisão Do Centro Cirúrgico; 

j. Representante do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar/SCIH; 

k. Representante do Setor de Compras/Diretoria Administrativa do INSTITUTO 

PATRIS. 

 
 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE FARMÁCIA E TERAPÊUTICA 
 

 

 

A Comissão de Farmácia e Terapêutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad será oficialmente instituída / constituída pela Diretoria Geral, a qual é inteiramente 

subordinada, tem seu funcionamento regulamentado por este instrumento normativo, chamado 

aqui de Regimento Interno. 
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CAPÍTULO I 

DA DENOMINAÇÃO, SEDE E FINS 

 

Art. 1º A Comissão de Farmácia e Terapêutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad, constituída por tempo indeterminado e manterá infraestrutura básica 

necessária para seu funcionamento. 

Art. 2º Trata a Comissão de Farmácia e Terapêutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad, de uma instância colegiada, de natureza consultiva e deliberativa no 

âmbito da emissão de pareceres, vinculada à unidade de saúde, visando a promoção de ações 

destinadas ao uso racional de medicamentos, tendo seu funcionamento regulamentado por este 

instrumento normativo e por finalidade os ditames abaixo mencionados. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA FINALIDADE 

 

 
 

Art. 3º A Comissão de Farmácia e Terapêutica - CFT do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad, tem por finalidade assessorar a Direção desta unidade na formulação e 

implementação de políticas relacionadas à padronização e seleção de medicamentos, 

programação, prescrição, dispensação e uso racional, através de um processo dinâmico, 

participativo, multiprofissional e multidisciplinar, para assegurar terapêutica eficaz e segura e 

melhoria na qualidade da assistência prestada à saúde. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA SUBORDINAÇÃO E AUTONOMIA 

 

 
 

Art. 4º Esta Comissão está subordinada à Diretoria-Geral do Hospital e à Direção da 

Organização Social, tendo em vista o Contrato de Gestão em vigor pactuado com o Estado de 

Goiás, através da Secretaria Estadual de Saúde, e tem autonomia para implementação de suas 
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recomendações técnicas, devendo ser cumpridas por todos os profissionais que exerçam 

atividades no hospital. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DA CONSTITUIÇÃO DA COMISSÃO 

 

 
 

Art. 5º A indicação dos nomes para a comissão será feita pela Direção-Geral do Hospital e 

convalidada pela Direção da OSS, mediante consulta prévia junto aos representantes da equipe 

multidisciplinar. 

Art. 6º A Comissão será composta por: 

 
I. Farmacêutico(s); 

II. Médicos; 

III. Médico infectologista; 

IV. Enfermeiro(s); 

V. Administração – Representante(s) do Hospital. 

Art. 7º A nomeação da referida Comissão será feita através de portaria da Direção Geral do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e o mandato dos membros será de 

02(dois) anos com direito à recondução, contados a partir da data de publicação da portaria. 

Parágrafo Único: Todos os integrantes da Comissão deverão assinar um documento declarando 

completa independência e total ausência de conflito de interesse financeiro ou de qualquer outra 

natureza em alguma indústria farmacêutica, representação farmacêutica, distribuidor, e que seu 

trabalho será isento de qualquer favorecimento pessoal. A declaração deverá ser arquivada no 

Escritório da Qualidade. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DAS REUNIÕES 

 

 
 

Art. 8º As reuniões da Comissão serão realizadas a cada dois meses, às segundas terças-feiras 

do mês, em dias úteis, conforme agenda anual previamente estabelecida. Havendo necessidade 
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de reunião extraordinária ou de alteração da agenda, os membros serão comunicados a qualquer 

tempo. 

Art. 9º Previamente às reuniões, a pauta será elaborada pelo Secretário da Comissão, aprovada 

pela Presidência e enviada a todos os participantes, com 03 (três) dias de antecedência. 

Art.10º Todas as reuniões serão registradas em Ata e, posteriormente, apresentada aos 

participantes da mesma, com o registro fidedigno de todas as deliberações tomadas. Após 

assinatura e aprovação, as atas serão arquivadas no Escritório da Qualidade. 

Art. 11º No caso de um membro efetivo ausentar-se em 03 (três) reuniões consecutivas ou 6 

(seis) intercaladas no decorrer de 12 (doze) meses, sem justificativa escrita e plausível, este será 

substituído por novo integrante, indicado pelo Presidente da Comissão, referendado pela 

Direção do Hospital. 

Parágrafo único. Na eventualidade de algum integrante, por motivo de qualquer ordem, deixar 

de fazer parte da Comissão, seu Presidente deverá indicar um substituto, cuja posse deverá ser 

referendada pela Direção do Hospital. 

Art. 12º As reuniões deverão seguir o seguinte roteiro: 

 
I. Abertura dos trabalhos pelo Presidente ou, em sua ausência, pelo Vice- 

Presidente; 

II. Verificação da presença dos membros e existência de “quórum”; 

III. Aprovação e assinatura da ata da reunião anterior; 

IV. Apresentação de assuntos por convidados externos, quando for o caso; 

V. Leitura e apresentação dos itens da Ordem do Dia, seguida por discussão e 

votação 

VI. Organização da pauta da próxima reunião e distribuição dos trabalhos; 

VII. Encerramento dos trabalhos. 

§ 1º primeiro. Em caso de urgência da discussão de um determinado assunto, a CFT, por voto 

da maioria, poderá alterar a pauta da reunião comunicando-se a alteração a todos os membros. 

§ 2º As questões deverão ser decididas através do voto da maioria dos membros desta comissão. 

Contudo, havendo a impossibilidade de se estabelecer o consenso e, esgotadas as 

argumentações (com base em evidências científicas), o Presidente terá direito ao voto de 

desempate. Qualquer membro poderá solicitar reexame de decisões exaradas, justificando 
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possível inconveniência, inoportunidade ou ilegalidade. 

§ 3º Após apresentação e leitura das solicitações de padronização de medicamentos, e também 

dos anexos que a compuserem, o Presidente dará início a fase de discussão e abrirá, a seguir, a 

fase de votação. O membro da comissão que não se considerar suficientemente esclarecido 

quanto à matéria em exame, poderá solicitar vista do processo, propor diligências ou, ainda, 

adiamento da discussão e votação. Neste caso, o Presidente estabelecerá nova data para 

reapresentação desta matéria. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DAS ATRIBUIÇÕES DA COMISSÃO 

 

 
Art. 13º Elaborar e atualizar periodicamente a lista de medicamentos padronizados na 

Instituição, considerando a eficácia, segurança, qualidade e custo. 

Art. 14º Divulgar a padronização. 

 
Art. 15º Incentivar a investigação sobre a utilização de medicamentos e usar seus resultados 

para desenvolver o monitoramento de seu uso (estudos de utilização de medicamentos e 

farmacovigilância). 

Art. 16º Validar protocolos de tratamento, elaborados pelos diferentes serviços clínicos do 

Hospital. 

Art. 17º Implementar atividades de educação continuada em terapêutica em parceria com o 

Departamento de Gestão de Pessoas. 

Art. 18º Trocar experiências com Comissões de outros hospitais, principalmente quanto a 

protocolos de uso de drogas. 

Art. 19º Produzir material informativo sobre medicamentos e divulgá-los ao corpo técnico do 

Hospital. 

Art. 20º Realizar controle de qualidade da padronização. 

 
Art. 21º Repassar as deliberações da CFT para que a Farmácia providencie a atualização e 

divulgação da nova padronização sempre que necessário. 
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Art. 22º Avaliar a necessidade de emprego de novos medicamentos e evitar o uso de substâncias 

ineficazes e/ou eficácia duvidosa. 

Art. 23º Avaliar as solicitações de inclusão e exclusão de medicações da padronização. 

 

Art. 24º Sugerir à Diretoria Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

a compra de literatura especializada sobre medicamentos. 

 
Parágrafo Único: Os processos de avaliação para inclusão e exclusão de medicamentos, 

discutidos nas reuniões da Comissão, serão registrados e guardados no Escritório da Qualidade, 

disponibilizados para consulta de qualquer integrante do corpo técnico do Hospital, interessado, 

pelo período de 2 (dois) anos. 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

DAS ATRIBUIÇÕES DOS MEMBROS 

 

 
Art. 25º Ao Presidente da Comissão de Farmácia e Terapêutica – CFT compete dirigir, 

coordenar e supervisionar as atividades da Comissão e, especificamente: 

I. Constituir Grupos Técnicos de Trabalho e Apoio; 

II. Representar a CFT em suas relações internas e externas; 

III. Instalar e Presidir reuniões; 

IV. Emitir pronunciamento da CFT quanto às questões relativas a medicamentos; 

V. Promover a convocação das reuniões; 

VI. Tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito de 

voto de desempate; 

VII. Designar membros executivos da CFT para emissão de Pareceres Técnicos, 

realização de estudos e levantamentos necessários à consecução dos objetivos 

desta Comissão; 

VIII. Aprovar “ad referendum” no caso de manifesta urgência; 

IX. Indicar o Vice-Presidente, enquanto seu substituto, entre os membros da 

Comissão; 

X. Distribuir tarefas. 

Parágrafo Único: O Presidente poderá solicitar o encaminhamento de processos ou consultas a 
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outros profissionais, ou instituições públicas ou privadas, para estudo, pesquisa ou informações 

a respeito do que julgar pertinente, bem como solicitar o comparecimento de consultores às 

reuniões para esclarecimentos, após aprovação de sua convocação em ata. 

Art. 26º Caberá ao Vice-Presidente: 

I. Auxiliar o Presidente nas atividades e decisões da Comissão; 

 
II. Substituir ou representar o Presidente, na sua ausência, em reuniões da Comissão e/ou 

eventos afins. 

Art. 27º Caberá ao Secretário: 

 
I. Acompanhar as reuniões; 

II. Assistir ao Presidente e aos representantes da CFT; 

III. Oferecer condições técnico-administrativas para o cumprimento das 

competências da CFT; 

IV. Dar encaminhamento formal às deliberações e preparar o expediente; 

V. Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que 

devam ser examinados nas reuniões da Comissão; 

VI. Providenciar as diligências determinadas; 

VII. Proceder à organização dos temas da ordem do dia das reuniões, obedecidos os 

critérios de prioridade determinados; 

VIII. Providenciar a elaboração das atas das reuniões bem como coletar a assinaturas 

dos membros; 

IX. Providenciar arquivo de documentos pertinentes; 

X. Elaborar relatório semestral das atividades da Comissão; 

XI. Manter em dia e protocoladas os documentos recebidos e enviados pela 

Comissão. 

Art. 28º Aos demais Membros caberão: 

 
I. Zelar pelo pleno desenvolvimento das atribuições da CFT; 

II. Analisar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuídas 

pelo Presidente; 

III. Comparecer às reuniões, proferir voto ou pareceres; 

IV. Requerer votação de matéria em regime de urgência; 

V. Desempenhar atribuições que lhes forem estipuladas pelo Presidente; 
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VI. Apresentar proposições sobre as questões pertinentes à Comissão; 

VII. Coordenar grupos técnicos de trabalho e apoio. 

 

 

CAPÍTULO VIII 

DA PADRONIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

 

 
 

Art. 29º A seleção de medicamentos para a padronização é baseada nos critérios de eficácia, 

segurança, qualidade e custo obtidos através de revisões bibliográficas sistemáticas para avaliar 

evidência clínica ou ainda através de análise de decisão. 

Art. 30º Inclui-se aos critérios para a padronização previstos no artigo anterior: 

 
I. Designação genérica (DCB), e, na sua ausência, a denominação comum 

internacional (DCI); 

II. Padronizar medicamentos com um único princípio ativo, excluindo-se (sempre 

que possível) as associações, exceto as que forem necessárias; 

III. Padronizar medicamentos, considerando o menor custo para aquisição, 

armazenamento, dispensação e controle, desde que resguardada a sua qualidade; 

IV. Padronizar, resguardando a qualidade, medicamentos cujo custo do 

tratamento/dia e o custo total do tratamento sejam menores; 

V. Padronizar, preferencialmente, formas farmacêuticas que permitam a 

individualização na dispensação; 

VI. Padronizar formas farmacêuticas, apresentação e dosagem considerando a 

comodidade para administração, faixa etária, facilidade da dose a ser 

administrada, facilidade de fracionamento ou multiplicação das doses; 

VII. Evitar multiplicidade de princípios ativos para a mesma indicação terapêutica. 

Parágrafo único. Quando houver necessidade de parecer técnico específico, um profissional não 

integrante da comissão e com notório saber da causa será convidado a participar de reunião para 

deliberação conjunta. 

Art. 31º A seleção de medicamentos (inicial, inclusões e exclusões posteriores) para a lista dos 

padronizados no Hospital, será consenso da Comissão e rediscutidos sempre que houver 

necessidade, sendo quaisquer modificações oficializadas e atualizadas em documento próprio. 

Art. 32º O corpo técnico do Hospital terá a prerrogativa de solicitar a inclusão ou exclusão de 
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medicamentos na padronização sempre que julgar necessário, mediante a aprovação da 

coordenação da especialidade solicitante atestada em formulário específico. Para a inclusão de 

medicamentos antimicrobianos será necessário o parecer da CCISS. 

Parágrafo Único: Solicitações de inclusão ou exclusão de medicamentos serão analisadas em 

plenária, conforme critérios estabelecidos, e o solicitante receberá sempre uma resposta da 

Comissão. O mecanismo para este tipo de pedido será o Formulário de Solicitação de Inclusão 

ou Exclusão na Padronização. 

 

 

 

CAPÍTULO IX 

DOS INDICADORES DE QUALIDADE 

 

 
 

Art. 33º O trabalho da Comissão será demonstrado pela divulgação de seus indicadores de 

desempenho. 

 

 

CAPÍTULO X 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
 

Art. 34º Toda e qualquer política interna, rotina operacional ou decisão estratégica relacionada 

ao uso de medicamentos no Hospital deverá passar por avaliação prévia desta Comissão, que 

fará cumprir a implementação sugerida, desde que a julgue apropriada. 

Art. 35º Conforme demanda de trabalho, será facultativo ao membro da Comissão a 

possibilidade de análise dos processos de inclusão e exclusão de medicamentos no próprio 

ambiente de trabalho, sem prejuízo dos serviços internos, sendo este um incentivo para atuação 

dos membros da Comissão de Farmácia e Terapêutica. Haverá, ainda, proteção de carga horária, 

principalmente para aqueles profissionais que estiverem a serviço desta Comissão, fora de seu 

horário de trabalho habitual; sendo que as horas de trabalho na Comissão contarão também 

como horas de trabalho no expediente normal. 

Art. 36º Cabe à Direção do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad fazer 

respeitar o presente Regimento Interno. 
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Art. 37º Este Regimento Interno, após aprovado pela maioria, deverá ser assinado pelos 

membros titulares, assim como eventuais alterações que porventura venham a ocorrer e, 

emseguida, referendados pela Diretoria Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad. 

 
 

4.6.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

 
 

  CRONOGRAMA 

  
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Reuniões de Planejamento              

2 Divulgação do Código de Ética              

3 Elaboração de Relatórios              

4 Reuniões ordinárias              

5 Acompanhar os processos de 
compra 

             

6 Monitorar a emissão de 

pareceres técnicos 

             

7 Divulgar a inclusão ou exclusão 

de itens padronizados 

             

8 Informar os profissionais de 

saúde do hospital sobre o plano 

operacional de atividades. 

             

 

 

 

 

4.7. Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

(CGRSS) 

 

 

4.7.1. Proposta de Constituição 

Para prevenir os acidentes na área da saúde e proteger o meio ambiente dos 

efeitos danosos do lixo hospitalar, o Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad  manterá uma Comissão de Gerenciamento 

de Resíduos de Serviços de  Saúde que    atenderá a Resolução RDC 

nº  306/04. 

A Comissão deverá aplicar no Hospital o Programa de Gerenciamento de 
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Resíduos Sólidos de Serviços de Saúde (PGRSSS), a fim de evitar danos ao 

meio ambiente e prevenir acidentes que atinjam profissionais que 

trabalham diretamente nos processos de coleta, armazenamento, 

transporte, tratamento e destinação desses resíduos. 

O Programa de Gerenciamento de Resíduos Sólidos de Serviços de Saúde (PGRSSS) vem ao 

encontro da efetivação do manejo correto dos RSS, gerados pelos estabelecimentos de saúde e 

visa estabelecer uma segregação, separação, armazenamento, transporte e acondicionamento 

adequado do lixo gerado na instituição. 

Atualmente a sustentabilidade permeia a rotina de todos os segmentos da sociedade, bem como 

nos manuais e protocolos dos estabelecimentos de saúde, dentre eles os hospitais por gerarem 

uma grande quantidade de RSS, alguns resíduos são nocivos à saúde da população outros são 

semelhantes aos domésticos, não precisando ter destinação especial. 

Os profissionais de saúde não podem, no desenvolver de suas atividades diárias, negligenciar o 

cuidado correto com a segregação dos resíduos, sendo necessário capacitá-los, para o seu 

correto manejo, visando melhoria da qualidade ambiental e das condições de vida da população. 

Por meio de um programa de educação em saúde, norteada pela educação continuada e/ou 

permanente, é possível capacitar e atualizar os profissionais de saúde para o manejo adequado 

dos RSS, apresentando a eles o fluxo de identificação, segregação, armazenamento, transporte 

e destinação final adequada para todos os resíduos institucionais gerados. 

A CGRSS tem por finalidade assessora: 

 
• Normatizando e coordenando as rotinas de armazenamento, acondicionamento e 

descarte de todos os tipos de resíduos de saúde gerados na instituição; 

• Elaborar e implantar as diretrizes de segurança para manipulação e transporte dos 

resíduos, supervisionando o cumprimento desta; 

• Divulgar à política de gerenciamento de resíduos e manter uma rotina de educação e 

orientação quanto ao gerenciamento dos resíduos gerados na instituição por meio de 

cursos, manuais, palestras, vídeos, cartazes, etc; 

• Estabelecer metas para o gerenciamento e a redução dos resíduos, definindo prazos 

a serem cumpridos; 

• Realizar fiscalização do cumprimento das atividades descritas na CGRSS. 

O Programa de Gerenciamento de Resíduos Sólidos de Serviços de Saúde (PGRSS) só poderá 
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ser implantado após a sua aprovação pelos órgãos responsáveis. 

Os resíduos a serem gerados Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad em 

seu exercício de atividades de cuidados à saúde pertencem aos diversos grupos portanto por 

vislumbrar RDC Nº 306 de 2004, deixa claro que são aplicáveis somente os resíduos que 

estejam contaminados ou suspeitos de conter agentes de Classe de risco, que apresentam 

relevância epidemiológica e risco de disseminação, o que é o caso. 

É importante esclarecer que somente alguns dos resíduos (Grupo “E”) originados pelas 

atividades do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad , necessitarão de 

gerenciamento diferenciado, para evitar a geração excessiva de resíduos que, erroneamente, 

terão que ser processados como “potencialmente infectantes”, e consequentemente, e sem 

necessidade, de elevar o custo destes serviços à coleta pública. 

Ressalta-se a importância da nomeação da Comissão de Gerenciamento de Resíduos de 

Serviços de Saúde capacitada para cuidar especificamente dos aspectos relacionados ao 

gerenciamento dos resíduos sólidos e educação em saúde, permitindo uma interação com os 

demais profissionais. 

O Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviço de Saúde é entendido como a ação de 

gerenciar desde a geração até o destino final. A segregação é um passo importante para ter um 

adequado destino final. O INSTITUTO PATRIS preocupa-se com a saúde pública e a qualidade 

do meio ambiente, considerando os princípios da biossegurança. 

Para fins de atendimento de apresentação do Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos de 

Saúde do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, bem como a implementação 

das ações serão adotadas as seguintes Legislações e Normas Técnicas: 

• LEI FEDERAL Nº 9605/98 – Dispõe sobre crimes ambientais. 

 
• RESOLUÇÃO CONAMA Nº 01/86 – Estabelece definições, responsabilidade, critérios 

básicos e diretrizes da avaliação do impacto ambiental, determina que aterros sanitários, 

processamento e destino final de resíduos tóxicos ou perigosos são passíveis de avaliação. 

• RESOLUÇÃO CONAMA Nº 05/88 – Especifica licenciamento de obras de unidade de 

transferências, tratamento e disposição final de resíduos sólidos de origens domésticas, 

públicas, industriais e de origem hospitalar. 

• RESOLUÇÃO CONAMA Nº 05/93 – Dispõe sobre destinação dos resíduos sólidos de serviço 

de saúde, portos, aeroportos, terminais rodoviários e ferroviários. Onde define a 
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responsabilidade do gerador quanto o gerenciamento dos resíduos desde a geração até a 

disposição final. 

• RESOLUÇÃO CONAMA nº 358, de 29 de abril de 2005 - Dispõe sobre o tratamento 

e a disposição final dos resíduos dos serviços de saúde e dá outras providências. 

• RESOLUÇÃO ANVISA RDC 306/04 – Dispõe sobre o regulamento técnico para o 

gerenciamento de resíduos de serviço de saúde. 

• NBR 10.004/87 – Classifica os resíduos sólidos quanto aos seus riscos potenciais ao 

meio ambiente e à saúde pública. 

• NBR 7.500/87 – Símbolos de risco e manuseio para o transporte e armazenamento 

de resíduos sólidos. 

• NBR 12.235/92 – Armazenamento de resíduos sólidos perigosos definidos na 

NBR 10004 – procedimentos. 

• NBR 12.807/93 – Resíduos de serviços de saúde – terminologia. 

• NBR 12.808/93 – Resíduos de serviços de saúde – classificação. 

• NBR 12.809/93 – Manuseio de resíduos de serviços de saúde – procedimentos. 

• NBR 12.810/93 – Coleta de resíduos de serviços de saúde – procedimentos. 

• NBR 9.190/93 – Sacos plásticos para acondicionamento de lixo – classificação. 

• NBR 9.191/93 – Sacos plásticos para acondicionamento de lixo – especificação. 

• NBR 9.195/93 – Sacos plásticos para acondicionamento de lixo – determinação da 

resistência à queda livre. 

• NBR 13.055/93 – Sacos plásticos para acondicionamento de lixo – Determinação 

para a capacidade volumétrica. 

• NBR 13.056/93 – Filmes plásticos para saco para acondicionamento de lixo. 

• NBR 12.890/93 – Coleta, varrição e acondicionamento de resíduos sólidos urbanos- 

terminologia. 

• NBR 11.175/90 – Fixa as condições exigíveis de desempenho do equipamento 

para incineração de resíduos sólidos perigosos. 

• NBR 13.853/97 – Coletores para resíduos de serviços de saúde perfurantes ou 

cortantes – requisitos e métodos de ensaio. 

• CNEN – NE 6.05/98 – Gerência dos rejeitos radioativos. 

• Código de Posturas do Município. 

• Lei Orgânica Municipal. 
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4.7.2. Constituição Básica e Regimento 

A Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços De Saúde (CGRSS) do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será composta por: 

I. Dois representantes da Diretoria; 

II. Um representante da Gerência de Ensino e Pesquisa; 

III. Dois representantes da Coordenação Administrativa; 

IV. Quatro representantes da Diretoria Técnica. 

A Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (CGRSS) será oficialmente 

instituída / constituída pela Diretoria Geral do Hospital, a qual é inteiramente subordinada, tem 

seu funcionamento regulamentado pelo instrumento normativo, chamado aqui de Regimento 

Interno. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS 

DE SERVIÇOS DE SAÚDE (CGRSS) 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS FINALIDADES 

 

 
Art. 1º. A Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad, tem por finalidade a definição das ações que visem à 

implantação, implementação e manutenção do Programa de Gerenciamento de Resíduos de 

Serviços de Saúde Hospitalar no Hospital, de acordo com as normas vigentes (Lei 12.305/10, 

RDC 306/04, CONAMA 358/05). 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
Art. 2º. Compete à Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviço de Saúde: 

 
I. Elaborar o Plano de Ação para implementação do Plano de Gerenciamento de Resíduos de 
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Saúde e encaminhar para o Colegiado Executivo para aprovação, através da Diretoria Geral; 

II. Acompanhar e fazer cumprir o Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde; 

III. Estabelecer programas de metas e atividades para o gerenciamento dos Resíduos, definindo 

prazo para seu cumprimento; 

IV. Desenvolver juntamente com a Diretoria Geral a efetividade do programa e divulgar seus 

resultados regularmente; 

V. Avaliar, periódica e sistematicamente, o Plano de ação do Plano de Gerenciamento de 

Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS); 

VI. Colaborar com os setores de treinamento, com vista a obter capacitação adequada do quadro 

de funcionários e profissionais nas questões referentes ao gerenciamento de resíduos; 

VII. alizar anualmente o PGRSS da Instituição; 

 
VIII. Auxiliar na normatização de rotinas do manejo de todos os tipos de resíduos gerados na 

Instituição; 

IX. Auxiliar na elaboração e na implantação das normas de segurança para manipulação e 

transporte dos resíduos, supervisionando o cumprimento destas; 

X. Auxiliar os diversos setores do Hospital em todas as questões que envolvam o gerenciamento 

de resíduos; 

XI. Estabelecer critérios de fiscalização do cumprimento das atividades descritas no Plano de 

Gerenciamento de Resíduos dos Serviços e Saúde – PGRSS; 

XII. Cooperar com os órgãos de gestão do meio ambiente a nível municipal, estadual e federal, 

bem como fornecer, prontamente, as informações solicitadas pelas autoridades competentes; 

XIII. Cumprir e fazer cumprir o Regimento Interno da Comissão de Gerenciamento de Resíduos 

de Serviços de Saúde (CGRSS) do Hospital, o Regimento do Hospital e demais normas da 

Instituição. 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 
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Art. 3º. A Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde - CGRSS será 

formada por funcionários voluntários do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad e terá a seguinte composição: 

V. Dois representantes da Diretoria; 

VI. Um representante da Gerência de Ensino e Pesquisa; 

VII. Dois representantes da Coordenação Administrativa; 

VIII. Quatro representantes da Diretoria Técnica. 

§ 1° - Não será obrigatório o preenchimento de todas as vagas da comissão, desde que, esta seja 

composto por, no mínimo, 50% dos representantes de cada Gerência. 

§ 2º - Os representantes indicados serão nomeados pelo Diretor Geral. 

 
§ 3º - O Presidente, Vice-Presidente e Secretário da Comissão serão eleitos por maioria simples 

de votos por todos os membros da comissão e terão mandato de (02) dois anos, permitida 

recondução, pelo mesmo período, salvo legislação superior em contrário. 

§ 4º - O não comparecimento de qualquer membro da comissão a (03) três reuniões consecutivas 

ou a (06) seis alternadas num período de (01) um ano, sem justificativa, permitirá a solicitação 

de seu desligamento e uma nova indicação. 

§ 5º - A desistência de um dos Integrantes deverá ser relatada por meio de um comunicado 

interno (CI) e encaminhada ao Presidente da Comissão; 

§ 6º - Em caso de vacância definitiva de um dos integrantes, deverá haver a indicação de um 

novo representante, pela área que ele representa, dentro de no máximo (30) trinta dias. 

§ 7º - A comissão terá autonomia para a indicação do novo integrante, caso for extinto esse 

prazo. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DA ESTRUTURAÇÃO 

 

 
Art. 4º. Compreendem a Estrutura da CGRSS: 

 
I. Presidente; 

II. Vice-Presidente; 



Página 299 de 1371 
 

III. Secretário; 

IV. Suplente. 

Art. 5º. Compete ao Presidente da CGRSS: 

I. Convocar reuniões ordinárias e extraordinárias, coordenando os trabalhos; tomar 

votos e votar; 

II. Emitir votos de qualidade, nos casos de empate; 

III. Indicar Integrantes para funções ou tarefas específicas; 

IV. Representar a CGRSS ou indicar representantes; 

V. Supervisionar e assinar relatórios, convites, atas, e outros documentos; 

VI. Manter registro das atas das reuniões e dos pareceres emitidos; 

VII. Cumprir e fazer cumprir este Regimento; 

VIII. Indicar um ou mais Integrantes para elaboração de relatórios. 

Art. 6º. Compete ao Vice-Presidente da CGRSS, na ausência do Presidente, exercer as funções 

indicadas no art. 5º. 

Art. 7º. Compete ao Secretário: 

 
I. Preparar as pautas, secretariar e agendar as reuniões da Comissão; 

II. Preparar as atas das reuniões, submetendo-as à aprovação dos demais 

Integrantes; 

III. Expedir ato de convocação, conforme indicação do Presidente; 

IV. Executar outras atividades que lhe sejam atribuídas pela Comissão; 

V. Proceder ao registro de dados e informações autorizados para fins de 

divulgações; 

VI. Auxiliar o Presidente durante as sessões plenárias e prestar esclarecimentos que 

forem solicitados durante debates; 

VII. Encaminhar expediente aos interessados dando ciência dos despachos e decisões 

proferidas nos respectivos processos; 

VIII. Elaborar os atos decorrentes das deliberações da Comissão. 

Parágrafo Único. A presidência da CGRSS será exercida por um dos Integrantes da Comissão 

eleito por esta e nomeado pelo Diretor Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad, na ausência deste o Vice-Presidente assumirá a Presidência. No caso de ausência 

do Vice-Presidente o secretário assumirá. Na ausência do secretário será nomeado para suas 

funções um dos integrantes da comissão. 
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Art. 8º. Compete aos Integrantes da CGRSS: 

 
I. Comparecer às reuniões ordinárias e extraordinárias; 
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II. Analisar projetos e emitir pareceres, relatando-os aos demais integrantes da 

Comissão, para discussão e deliberação, no prazo máximo de 15 dias; 

III. Encaminhar quaisquer matérias que tenham interesse de submeter à Comissão, 

devendo estas ser entregues à secretaria da Comissão com antecedência mínima 

de 12 (doze) horas da reunião; 

IV. Requisitar à Secretaria Executiva, à Presidência da Comissão de Resíduos e aos 

demais Integrantes informações que julgarem relevantes para o desempenho de 

suas atribuições; 

V. Justificar ausência com antecedência; 

VI. Elaborar relatório de atividades da Comissão e o planejamento de atividades 

futuras, quando solicitados; 

VII. Propor à Presidência medidas que julgar necessárias ao bom andamento dos 

trabalhos. 

VIII. Auxiliar na implementação do PGRSS. 

 

 

CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
Art. 9º. A CGRSS reunir-se-á ordinariamente uma vez por mês e, extraordinariamente, sempre 

que convocado pelo Presidente ou por requerimento da maioria de seus Integrantes. 

§ 1º - Salvo nos casos de alteração deste Regimento, nos quais serão necessários 2/3 de votos 

favoráveis do total de seus Integrantes, as demais deliberações serão tomadas por voto favorável 

da maioria simples dos Integrantes presentes. 

§ 2º - O comparecimento dos Integrantes as reuniões da CGRSS é obrigatório e prefere as 

demais atividades, salvo as atividades das Direções e Conselhos Superiores do Hospital. 

Art. 10. As convocações das reuniões ordinárias e extraordinárias da CGRSS serão feitas com 

a antecedência mínima de 48 (Quarenta e oito) horas, por telefone ou via e-mail ou 

pessoalmente. 

§ 1º - A antecedência de 48 (quarenta e oito) horas poderá ser abreviada para até 48 (quarenta 

e oito) horas em caso de motivos excepcionais, justificados no documento de convocação e 
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apreciados no início da reunião convocada. 

§ 2º - O termo de convocação das reuniões deverá ser obrigatoriamente acompanhado da pauta 

da reunião e dos documentos ou informações vinculadas à sua apreciação. 

Art. 11. A CGRSS reunir-se-á com a presença da maioria de seus Integrantes, deliberando pelo 

voto da maioria dos presentes à reunião, resguardada a verificação do “quórum” mínimo 

(50%+1), salvo nos casos especiais previstos no Estatuto e neste Regimento. 

§ 1º - As reuniões extraordinárias realizar-se-ão independentemente de “quórum” em segunda 

chamada, a ser feita após 20 (vinte) minutos do horário previsto para seu início. 

§ 2º - O “quórum” será apurado no início da sessão pela contagem das assinaturas dos 

Integrantes na pauta. 

§ 3º - No caso de cancelamento da reunião ordinária ou suspensão de suas atividades por falta 

de “quórum”, uma nova reunião só poderá ser convocada para, no mínimo, 48 horas depois do 

horário de cancelamento ou suspensão. 

 

 

 

SEÇÃO I 

DA ATA 

 

 
Art. 12. De cada reunião da CGRSS lavrar-se-á ata assinada pelo Secretário, que, após aprovada 

na reunião ordinária subsequente, será subscrita pelo Presidente e assinada por todos os seus 

Integrantes presentes na reunião a que se refere. 

Art. 13. Se houver quórum mínimo de Integrantes, e declarada aberta à sessão, proceder-se-á a 

apreciação da Ata da reunião anterior e, não havendo emendas ou impugnações, a Ata será 

considerada aprovada. 

Art. 14. Da Ata das sessões da CGRSS, deverão constar: 

 
I. A natureza da sessão, dia, hora e local de sua realização e o nome de quem a 

presidiu; 

II. Os nomes dos Integrantes presentes, bem como os dos que não compareceram, 

mencionando, a respeito destes, se foi ou não justificada a ausência; 

III. O expediente; 
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IV. O resumo das discussões, porventura travadas na ordem do dia e os resultados 

das votações; 

V. Todas as propostas por extenso. 

 

 

SEÇÃO II 

DAS VOTAÇÕES 

 

 
 

Art. 15. Encerrada a discussão de uma matéria, essa será votada, sendo deliberada por maioria 

simples de votos. 

§ 1º - O voto do Integrante é obrigatório, consistindo em manifestação favorável ou contrária. 

 
§ 2º - Por questão de foro ético, qualquer Integrante da CGRSS poderá se declarar impedido de 

votar nas deliberações que, direta ou indiretamente, digam respeito a seus interesses particulares 

ou de seus parentes (sanguíneos, legais ou por afinidade) em até segundo grau, inclusive seu 

cônjuge ou companheiro (a). 

Art. 16. As votações far-se-ão geralmente pelo processo simbólico. 

 

 

 
CAPÍTULO VI 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
Art. 17. Os casos omissos serão resolvidos pelo Presidente da CGRSS e posteriormente 

encaminhados ao Diretor Geral do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Art. 18. O presente Regimento somente poderá ser modificado mediante proposta da 

Presidência ou de, no mínimo, 1/5 (um quinto) dos Integrantes da CGRSS, devendo a 

modificação ser aprovada em reunião ordinária por, no mínimo, 2/3 (dois terços) dos votantes 

e encaminhado para aprovação no Colegiado Executivo do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad. 

Art. 19 - Além de aprovações, autorizações, homologações e decisões outras que se resolva em 

anotações e comunicações, as deliberações da CGRSS poderão, conforme a natureza, reverter 
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à forma de resoluções ou previsões que serão baixadas pelo Presidente e aprovadas pelo 

Colegiado Executivo do Hospital. 

Art. 20. Este Regimento entra em vigor na data de sua aprovação, ficando revogadas as 

disposições em contrário. 

 

8.7.2.  Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

2 Criação da Comissão de Resíduos              

3 Definição dos Responsáveis pelo 

CGRSS 

             

4 Reunião de levantamento situacional              

5 Reunião para planejamento das ações da 

CGRSS 

             

6 Desenvolver de ações da CGRSS              

7 Acompanhamento e intervenções das 

ações 

             

8 Monitoramento dos Indicadores 

Operacionais 

             

 

 

 

 

4.8. Comitê Transfusional Multidisciplinar (CTM) 

 

 
4.8.1. Proposta de Constituição 

A transfusão de hemocomponentes ainda é uma terapia que envolve riscos, sendo assim, sua 

utilização pressupõe a existência de um Serviço de Hemoterapia (SH) de qualidade, 

responsável, que tenha conhecimento dos hemocomponentes que utiliza, bem como um perfeito 

entrosamento com os profissionais requisitantes e com os demais setores do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

A indicação da transfusão, a preparação do hemocomponente a ser usado, bem como sua 

administração, implicam em procedimentos de grande responsabilidade, daí a importância  da 
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existência de um Comitê Transfusional, Multidisciplinar – CTM do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, que terá a finalidade de orientar e integrar estas atividades, 

visando a maior segurança para os pacientes, para o Serviço de Hemoterapia e para os Hospitais/ 

Agências Transfusionais. 

São objetivos da Comitê Transfusional: assumir a responsabilidade pela normatização das 

indicações dos produtos hemoterápicos, bem como a elaboração de padronizações para 

utilização de sangue e hemocomponentes dentro dos critérios atuais, participar de 

investigações, auditorias pertinentes e estabelecer protocolos de conduta garantindo assim a 

qualidade da assistência nesta instituição, a qual compete: 

• Implantar, implementar e aprovar protocolos de indicações dos diversos 

hemocomponentes, elaborados pelo Serviço de Hemoterapia, para aumentar a 

segurança transfusional, dentro da área de abrangência estabelecida pelos órgãos 

executivos da atividade hemoterápica nas diversas unidades federativas, em 

consonância às disposições legais e às orientações normativas emanadas do 

Ministério da Saúde e da Secretaria de Estado da Saúde; 

• Proceder avaliações relacionadas à hemoterapia a pedido de interessados: médicos, 

membros da própria Comissão ou por iniciativa própria, visando dirimir conflitos e 

dúvidas existentes na instituição; 

• Assessorar investigações de eventuais reações transfusionais; 

• Assessorar a administração da instituição e o Diretor Técnico-Médico e Coordenador 

Médico, dentro de sua área de competência, examinando e emitindo parecer técnico 

sobre a eficiência terapêutica, para embasar critério fundamental de escolha com 

referência ao uso de sangue e hemocomponentes, hemoderivados, autotransfusão 

intraoperatória e aféreses terapêuticas; 

• Propor alterações no Regimento Interno da Comissão de Hemoterapia; 

• Desempenhar papel consultivo e educativo, no âmbito da Instituição, sobre assuntos 

relacionados ao uso de sangue, hemocomponentes, hemoderivados e congêneres; 

• Orientar e fiscalizar o desempenho técnico do serviço de hemoterapia dentro da 

Instituição; 

• Verificar as condições oferecidas pela instituição para o exercício profissional, dentro 

de sua área de competência, bem como a qualidade do atendimento prestado aos 

pacientes, sugerindo modificações que venham julgar necessárias; 
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• Manter registros eletrônicos atualizados, com controle de acesso lógico, sobre 

padronizações, normas técnicas, legislação referentes a sangue, hemocomponentes, 

hemoderivados, insumos hemoterápicos e correlatos, suas aplicações e restrições; 

• Emitir parecer sobre novas técnicas de trabalho hemoterápico; 

• Substituir ou eliminar protocolos; 

• Elaborar novos protocolos. 

 

 
Conceito 

 

Comitê Transfusional: trata-se de um conjunto de profissionais de diferentes especialidades que 

se reúnem periodicamente para definir e avaliar a prática transfusional no Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Deverá definir e rever a prática transfusional, e emitir recomendações e relatórios às instâncias 

apropriadas. Suas atividades podem incluir a revisão periódica das reações adversas 

transfusionais, dos dados estatísticos sobre o uso e desprezo do sangue e componentes, 

avaliação das acreditações do serviço, de seus controles de qualidade interno e externo, 

adequação das instalações, pessoal e equipamentos, definição de escala de reserva mínima de 

produtos para cirurgias e auditoria e definição de critérios do uso de hemocomponentes. 

 
 

Legislação 
 

De acordo com o Regulamento Técnico para Procedimentos de Hemoterapia, Portaria nº 158, 

de 04 de fevereiro de 2016 – Ministério da Saúde Art. 12: Toda instituição de assistência à 

saúde que realiza transfusão de sangue e componentes sanguíneos comporá ou fará parte de um 

Comitê Transfusional. 

§ 1º É competência do Comitê Transfusional o monitoramento da prática hemoterápica na 

instituição de assistência à saúde visando o uso racional do sangue, a atividade educacional 

continuada em hemoterapia, a hemovigilância e a elaboração de protocolos de atendimento da 

rotina hemoterápica. 

§ 2º Os serviços de hemoterapia e as instituições de assistência à saúde que possuam Agências 

Transfusionais constituirão seus próprios Comitês Transfusionais. 
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§ 3º A constituição do Comitê Transfusional será compatível e adequar-se-á às necessidades e 

complexidades de cada serviço de hemoterapia. 

§ 4º As instituições de assistência à saúde que não possuam Agência Transfusional participarão 

das atividades do Comitê Transfusional do serviço de hemoterapia que as assiste ou constituirão 

Comitê Transfusional próprio. 

Art. 13. O serviço de hemoterapia colaborará com as atividades dos Comitês Transfusionais das 

instituições de assistência à saúde para as quais forneça componentes sanguíneos para atividade 

transfusional, de elaboração e implementação de protocolos para controlar as indicações, o uso 

e o descarte dos componentes sanguíneos, quando solicitado. 

De acordo com Resolução (RDC) n° 34, de 11 de junho de 2014 Seção XII: Todo evento 

adverso do ciclo do sangue, da doação à transfusão, deve ser investigado, registrado e ter ações 

corretivas e preventivas executadas pelo serviço onde ocorreu. 

§ 2º Os registros dos eventos adversos e das ações corretivas e preventivas executadas devem 

ser realizadas de acordo com as legislações de Vigipos vigente ou diretrizes específicas do 

sistema nacional de hemovigilância. 

§ 3º A notificação do evento adverso, quando necessária, deve ser feita, pelo serviço onde houve 

a ocorrência, ao sistema nacional de vigilância sanitária, de acordo com as legislações de 

Vigipos vigente ou diretrizes específicas do Sistema Nacional de Hemovigilância. 

Art. 147. Todo serviço de saúde que realize transfusão deve ter procedimentos escritos para 

detecção, tratamento, prevenção e notificação dos eventos adversos à transfusão, cabendo ao 

serviço de hemoterapia fornecedor de hemocomponentes a elaboração e orientação de tais 

procedimentos. 

§ 1º O serviço de saúde onde ocorreu a transfusão é o responsável pela investigação e 

notificação do evento adverso ocorrido em suas dependências. 

§ 2º No caso em que haja necessidade de interveniência do serviço de hemoterapia produtor ou 

fornecedor do hemocomponente, este serviço de hemoterapia deverá se articular com o serviço 

de saúde que realizou a transfusão, com vistas às medidas cabíveis e conclusão do ciclo 

investigativo. 
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Art. 148. Para os serviços de saúde que não possuam agência transfusional, as atividades de 

capacitação e de hemovigilância deverão ser realizadas pelo serviço de hemoterapia fornecedor 

dos hemocomponentes ou conforme definido em contrato, convênio ou termo de compromisso 

formal estabelecido. 

 
 

Atribuições 
 

➢ Estabelecer Diretrizes para a administração de cada hemocomponente, valendo-se 

da literatura médica como referência; 

➢ Realizar auditorias regulares sobre as indicações de transfusão de 

hemocomponentes e derivados na instituição e nos Hospitais conveniados; 

➢ Sistematizar informações no serviço de hemoterapia buscando a pré-avaliação das 

transfusões indicadas; 

➢ Analisar discordância sobre indicação de hemocomponentes ou derivados entre o 

médico-assistente e o médico dos Serviços de Hemoterapia conforme Protocolo 

Assistencial de Transfusão de Hemocomponentes; 

➢ Analisar eventuais problemas de reações transfusionais graves e anômalas ou 

inexplicáveis; 

➢ Discutir problemas relacionados à transfusão, por solicitação de Diretoria Técnica; 

➢ Solicitar o comparecimento de pessoas à reunião do Comitê para prestar 

informações acerca de fatos relacionados à transfusão; 

➢ Avaliar as notificações de reações transfusionais, bem como realizar a notificação 

das mesmas através da Hemovigilância; 

➢ Realizar auditórias conforme agendamento prévio ou solicitação pelos órgãos 

competentes ou instituições; 

➢ Disponibilizar Manual de Indicações Transfusionais e Reações Transfusionais a fim 

de padronizar os procedimentos; 

➢ Auxiliar os Serviços tecnicamente, quando os mesmos solicitarem; 

➢ Organizar periodicamente encontros de capacitações de todos os serviços 

conveniados; 

➢ Analisar eventuais reações transfusionais graves, anômalas ou inexplicáveis; 

➢ Avaliar as notificações de reações transfusionais, realizadas através da 

Hemovigilância (NOTIVISA). 
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4.8.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

 

 
 

O Comitê Transfusional será constituído por representantes médicos e/ou enfermeiros dos 

principais serviços que compõem o hospital e que frequentemente prescrevem transfusão de 

hemocomponentes, um representante técnico do laboratório, um funcionário administrativo, um 

representante do serviço hemoterápico. 

Os membros do Comitê Transfusional devem escolher, na sua primeira reunião, um presidente 

e um secretário. O presidente tem atribuição de assinar documentos e relatórios pelo Comitê, 

de convocar as reuniões e de resolver os casos omissos. Em caso de empate em votação para 

decidir determinadas questões, é do presidente o voto de desempate. Ao Secretário do Comitê 

cabe a confecção das atas das reuniões do Comitê. As reuniões Ordinárias serão realizadas a 

cada três meses. 

Reuniões Extraordinárias podem ser convocadas pelo presidente ou pela Diretoria Técnica ou 

Direção Geral. Para realização das reuniões será necessário a presença de no mínimo 5 dos 

membros constituídos. 

Em caso de falta às reuniões do Comitê, os membros devem justificá-la. Após duas faltas não 

justificadas ou não validadas, o profissional poderá ser destituído do Comitê e substituído por 

outro indicado pela Direção. O Comitê deve manter arquivada ata de todas as reuniões. É 

recomendável que a Direção Técnica receba cópia da ata. O Comitê poderá realizar avaliação 

das transfusões realizadas no serviço operacionalizado no Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ TRANSFUSIONAL 
 

 

 

CAPITULO I 

CATEGORIA E FINALIDADES 

 

 
Art. 1° - O Comitê Transfusional do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é 

de natureza técnico científica permanente, com funções educativas. Tem por finalidade o 
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desenvolvimento, aprimoramento e monitoramento das práticas hemoterápicas no Hospital. 

Art. 2° – O Comitê deverá atender à resolução da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

RDC n 34 de 11 de junho de 2014, que dispõe: Art. 145.: Todos os serviços de saúde que 

realizem procedimentos transfusionais e possuam serviço de hemoterapia devem constituir 

comitê transfusional do qual faça parte um representante do serviço de hemoterapia. 

 

 

 

CAPITULO II 

SEÇÃO I – DA COMPOSIÇÃO DO COLEGIADO 

 

 
Art. 3° - O Comitê terá composição multidisciplinar e multiprofissional. 

 
I. deverão ser indicados representantes dos principais departamentos e serviços; 

 
II. as indicações deverão recair em profissionais médicos e/ou enfermeiros dos principais 

serviços que compõem o hospital e que frequentemente prescrevem transfusão de 

hemocomponentes, um representante técnico do laboratório, um funcionário administrativo, um 

representante do serviço hemoterápico. 

Art. 4° - O Coordenador Médico escolherá os membros do Comitê Transfusional e promoverá 

as designações do Presidente e Vice-Presidente. 

Art. 5° – O Coordenador Médico poderá a qualquer tempo e por motivo justificado promover 

a substituição dos integrantes do Comitê. 

Art. 6° – As funções dos membros do Comitê não serão remuneradas. 

 
Art. 7º – O Comitê poderá convidar pessoas ou entidades que possam colaborar com o 

desenvolvimento de suas funções, sempre que julgar necessário. 

Art. 8° – Será dispensado o componente que sem motivo justificado deixar de comparecer a 03 

(três) reuniões consecutivas ou a 06 (seis) intercaladas. 

Art. 9° – Afim de assegurar o suporte técnico e operacional indispensável à eficiência do 

Comitê, a Diretoria Técnica, por meio do serviço de apoio administrativo, proporcionará a infra- 

estrutura necessária. 
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SEÇÃO II – DO FUNCIONAMENTO 

 

 

 
Art. 10 – O Comitê reunir-se-á ordinariamente 01 (uma) vez por mês e extraordinariamente 

quando convocado pelo Coordenador Médico, Presidente ou a requerimento da maioria de seus 

membros. 

I. O Comitê instalar-se-á e deliberará com a presença da maioria simples dos seus 

membros, devendo ser verificado o “quórum” em cada sessão; 

II. O Presidente terá voto de qualidade; 

III. As deliberações do Comitê tomadas “Ad Referendum” deverão ser 

encaminhadas ao plenário do Comitê para deliberação desta, na primeira sessão 

seguinte; 

IV. As deliberações do Comitê serão consubstanciadas em cartas endereçadas à 

Diretoria Clínica. 

Art. 11 – É facultativo ao Presidente o aos membros do Comitê solicitar o reexame de qualquer 

decisão deliberada na reunião anterior, justificando possível ilegalidade, inadequação técnica 

ou de outra natureza. 

Art. 12 – A votação será nominal. 

 
Art. 13 – O Comitê, observada a legislação vigente, estabelecerá normas complementares 

relativa ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos. 

Art. 14 – Os expedientes serão sujeitos à análise do Comitê que poderão ser encaminhados pela 

Diretoria Técnica. Parágrafo único: Os expedientes serão registrados e classificados por ordem 

cronológica e distribuídos aos membros pelo Secretário, por indicação do Presidente ou por 

membro designado. 

Art. 15 – A sequência das reuniões do Comitê será a seguinte: 

 
I. A verificação da presença do Presidente, em caso de sua ausência, abertura dos 

trabalhos pelo Vice-Presidente; 

II. Verificação da presença e existência de quórum; 

III. Votação e assinatura da ata da reunião anterior; 

IV. Leitura e despacho do expediente; 
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V. Ordem do dia, compreendendo leitura, discussão e votação dos pareceres; 

VI. Organização da pauta da próxima reunião; 

VII. Distribuição de expedientes aos relatores; 

VIII. Comunicação breve e franqueamento da palavra. 

Parágrafo Único: Qualquer membro poderá requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que 

solicite o encaminhamento ou diligências de processos ou de consultas a outras pessoas ou 

instituições públicas ou privadas, nacionais ou internacionais para estudo, pesquisa ou 

informações necessárias à solução dos assuntos que lhes forem distribuídos, bem como solicitar 

o comparecimento de qualquer pessoa às reuniões para prestar esclarecimentos. 

Art. 16 – Após a leitura do parecer, o Presidente deve submetê-lo a discussão, dando a palavra 

aos membros que a solicitarem. 

I. O membro que não se julgar suficientemente esclarecido quanto à matéria em 

exame, poderá pedir vistas do processo, propor diligências ou adiamento da 

discussão da votação; 

II. O prazo de vistas será até a realização da próxima reunião ordinária; 

III. Após adentrada na pauta, a matéria deverá ser obrigatoriamente votada no prazo 

máximo de até 02 (duas) reuniões. 

Art. 17 – Após o encerramento das discussões, o assunto será aberto a discussões. 

 
Art. 18 – A data de realização das reuniões será estabelecida em cronograma e sua realização e 

duração serão as julgadas necessárias, podendo ser interrompidas em data e hora estabelecidas 

pelos presentes. 

Art. 19 – A cada reunião os membros consignarão sua presença em folha própria e o Secretário 

lavrará uma Ata com exposição sucinta dos trabalhos, conclusões, deliberações e resoluções, a 

qual deverá ser assinada pelos membros presentes. 

 

 

 

CAPITULO III 

COMPETÊNCIAS E ATRIBUIÇÕES 

SEÇÃO I - COMPETÊNCIA DO COMITÊ TRANSFUSIONAL 

 

 
 

Art. 20 – Compete ao Comitê: 
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I. Elaborar normas, analisar e emitir pareceres, realizar avaliações e auditorias, promover 

ações educativas e de divulgação sobre questões relativas ao processo de 

hemotransfusão; 

II. Elaborar planos de ação e estabelecer estratégias de atuação para aumentar a segurança 

transfusional, dentro da área de abrangência estabelecida pela Secretaria Estadual de 

Saúde em consonância às disposições legais e às orientações normativas emanadas do 

Ministério da Saúde e da Secretaria de Estado da Saúde; 

III. Zelar pelo cumprimento das normas regionais, nacionais e internacionais relativas aos 

assuntos de sua competência; 

IV. Monitorar as reações transfusionais; 

V. Promover educação continuada na área transfusional para profissionais de saúde 

integrantes da equipe assistencial; 

VI. Revisar periodicamente a legislação relacionada à política transfusional e sua aplicação 

na legislação; 

VII. Estabelecer critérios transfusionais em conhecimento científico adequado ao 

atendimento dos pacientes na instituição; 

VIII. Desenvolver mecanismos para avaliação das requisições transfusionais. 

 

 

SEÇÃO II - ATRIBUIÇÕES 

 

 

 
Art. 21 – Ao Presidente caberá dirigir, coordenar e supervisionar as atividades do Comitê, 

especificamente: 

I. Representar o Comitê em suas relações internas e externas; 

II. Instalar o Comitê e presidir as reuniões; 

III. Promover a convocação das reuniões; 

IV. Tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer o direito do 

voto de desempate; 

V. Indicar entre os membros do Comitê os relatores dos expedientes; 

VI. Indicar membros para realização de estudos, levantamento e emissão de pareceres 

necessários à consecução da finalidade do Comitê; 

VII. Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus impedimentos. 

Art. 22 – Aos membros do Comitê, caberá: 
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I. Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuídas 

pelo Presidente; 

II. Comparecer às reuniões, relatando os expedientes, proferindo votos ou pareceres 

e manifestando-se a respeito das matérias em discussão; 

III. Requerer votação de matéria em regime de urgência; 

IV. Apresentar proposições sobre as questões atinentes ao Comitê. 

Art. 23 – Ao Secretário do Comitê caberá: 

I. Assistir as reuniões; 

II. Encaminhar e preparar o expediente do Comitê; 

III. Manter o controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que 

devam ser examinados nas reuniões do Comitê; 

IV. Providenciar por determinação do Presidente, a convocação das reuniões 

ordinárias e extraordinárias; 

V. Distribuir aos membros do Comitê as pautas das reuniões; 

VI. Lavrar e assinar as Atas das reuniões do Comitê. 

 

 

CAPÍTULO IV 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
Art. 24 – O mandato dos membros do Comitê se extinguirá se houver motivo que justifique a 

cessação. 

Art. 25 – O presente regimento interno poderá ser alterado mediante proposta do Comitê, por 

meio da maioria absoluta de seus membros submetidos ao Coordenador Médico para 

aprovação. 

Art. 26 – O presente regimento interno estará em vigor na data de sua aprovação pelo 

Coordenador Médico do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, revogadas 

as disposições em contrário. 

 

4.8.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   

ATIVIDADE 2022 2023 
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 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 

1 Reuniões de Planejamento             

3 Elaboração de Relatórios             

4 Reuniões Ordinárias             

5 Acompanhamento das notificações de 

eventos adversos relacionados à 

transfusão sanguínea 

            

6 Monitorar a emissão de Pareceres 

Técnicos 

            

7 Promover ações educativas com 

profissionais de saúde da Instituição 

            

 

 

4.9. Comitê de Gerenciamento dos Pacientes com

risco para Longa Permanência 

Hospitalar  

 

 
4.9.1. Descrição da Finalidade 

A dificuldade de conseguir leitos hospitalares para os pacientes, no 

Brasil, remete a um problema desde a década de 1980. Sabe-se que a falta 

de leitos poderá resultar em atraso da admissão de pacientes com urgência 

médica, alocação em leitos inapropriados e cancelamento de cirurgias 

eletivas. Além disso, poderá ocorrer a dificuldade de transferência de 

pacientes entre setores com eventual postergação de altas da Unidade de 

Terapia Intensiva, podendo elevar o tempo de permanência hospitalar. 

A finalidade primordial do Comitê de Gerenciamento dos pacientes com 

Risco para Longa Permanência do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad será avaliar os motivos pelos quais pacientes 

internados permanecem por um tempo dentro do Hospital muito maior do 

que seria esperado para aquele tipo de problema principal (exceção feita a 

instituições psiquiátricas). 

Um dos indicadores de qualidade hospitalar de maior popularidade e 

sensibilidade é justamente o tempo médio de internação do paciente. 

Pacientes que permanecem por tempos acima do esperado podem traduzir 
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assistência inadequada, tanto do ponto de vista técnico quanto 

administrativo. 

Na saúde pública, em que as internações hospitalares são remuneradas a 

partir de valores pré- determinados de acordo com o tipo de patologia 

(através das Autorizações para Internações Hospitalares - AIH), é bastante 

interessante para o gestor que os resultados dos tratamentos propostos 

sejam eficientes para o paciente, e ele possa receber sua alta hospitalar o 

mais brevemente possível: 

Pacientes internados que complicam ou não apresentam a melhora esperada tendem a 

permanecer mais tempo internados e consequentemente o custo de sua internação acaba sendo 

desproporcional ao valor fixo que a tabela SUS determina. Por outro lado, grande rotatividade 

de leitos pode expressar qualidade assistencial e melhor remuneração para o mesmo perfil de 

pacientes. 

Inicialmente, de responsabilidade da Comissão de Controle das Infecções Hospitalares - CCIH, 

o trabalho de levantamento de internações prolongadas focava aquele percentual de pacientes 

que em função do surgimento disseminado de infecções hospitalares acabavam por apresentar 

complicações dessa natureza, sendo esse o principal motivo para a sua permanência além da 

esperada. 

Hoje, temos uma série de outros fatores, nos quais se destacam os eventos adversos a drogas, a 

dificuldade de lidar com questões como a terminalidade da vida fora do hospital, má prática 

médica que perpetua a permanência de pacientes em função de uma percepção equivocada do 

que vem a ser a racionalidade assistencial (por exemplo, obstinação terapêutica em pacientes 

internados sem possibilidade de melhora, tratamentos paliativos que poderiam ser feitos em 

ambiente domiciliar por home-care, tentativas de resolver todos os problemas do paciente 

enquanto aproveita o fato de estar internado, dentre outros). 

Além disso, nossa cultura de entender o hospital como o local mais apropriado para a 

abordagem de doenças, aliado a um quadro de deficiências estruturais diversas nos serviços de 

atendimento básico, fazem com que o modelo hospitalocêntrico ainda seja, em nosso meio, 

bastante disseminado. 

A quantidade de dias estabelecida como ponto de corte na definição de longa permanência, 

pode variar imensamente de uma organização para outra: enquanto os serviços públicos tendem 
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a considerar uma quantidade de dias de permanência maior (talvez, em função do perfil de 

pacientes internados mais complicados), tal como trinta dias, alguns hospitais estabelecem 

como sete, dez ou quinze dias como limite. 

Alguns desafios atuais que o Hospital deverá enfrentar: 

➢ Taxa de ocupação elevada; 

➢ Momento econômico: permanência hospitalar prolongada devida a dificuldades 

sociais e/ou econômicas de familiares ou do paciente, que necessitam dar 

continuidade à permanência e não possuem rede de suporte social, ou ela é 

escassa; 

➢ Considerável quantitativo de pacientes de longa permanência por doenças 

crônicas; 

➢ Evolução dos números de taxa de permanência hospitalar por pacientes 

internados na emergência, grande complexidade e envelhecimento da 

população; 

➢ Impacto nas vagas eletivas e perfil epidemiológico acarretando a insatisfação do 

cliente interno e externo. 

Na implantação do Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa 

Permanência do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, algumas ações serão 

desenvolvidas no intuito de: 

➢ Aumentar a eficiência hospitalar, 

➢ Identificar precocemente os pacientes com possibilidade de internação por longa 

permanência, desde o momento de admissão; 

➢ Definir estratégias para a mais rápida desospitalização segura; 

➢ Diminuir o tempo da internação hospitalar, 

➢ Melhorar a qualidade da assistência, 

➢ Realizar a transição do cuidado segura após alta hospitalar. 

A seguir, demonstramos a proposta do regimento interno para o Comitê de Gerenciamento dos 

pacientes com Risco para Longa Permanência do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad. 

 

 
 

4.9.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

O Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanência do Hospital 
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Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá composição multidisciplinar de membros 

efetivos indicados pela Diretoria Geral do Hospital, na forma que segue: 

I. Coordenação Médica; 

II. Enfermeiro; 

III. Médico; 

IV. Serviço Social; 

V. Representante da equipe de Serviço de Atenção Domiciliar. 

 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE GERENCIAMENTO DOS PACIENTES 

COM RISCO PARA LONGA PERMANÊNCIA 

 

 

 

O Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanência do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad deverá ser responsável pela gestão dos pacientes 

com internação superior a 7 dias e tem como objetivo avaliar as condições e contribuir para 

uma maior adequação e racionalização do tempo de permanência, do planejamento de alta e 

dos encaminhamentos. 

 

 

 

 

 

 
Art. 1º - É objetivo do Comitê: 

 

CAPÍTULO I 

DAS FINALIDADES 

 

➢ A identificação precoce dos pacientes com possibilidade de internação por longa 

permanência, desde o momento de admissão e definir estratégias para a mais 

rápida desospitalização; 

➢ Definir estratégias para o tempo estimado de permanência e a data da alta, o mais 

cedo possível, com metas claras para a conclusão de cuidados; 

➢ Criar alternativas para tornar possível a desospitalização; 

➢ Aplicar instrumentos de planejamento para desospitalização: avaliações clínicas, 

abordagem social, reuniões com as equipes; 

➢ Classificar o paciente pelo risco de cronicidade; 

➢ Identificar fatores que interferem no atraso da Alta Hospitalar; 

➢ Identificar pacientes elegíveis para o Serviço de Atenção Domiciliar do Hospital 
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e/ou encaminhamentos. 

 

Art. 2º- São critérios de identificação de pacientes com possível longa permanência: 

Emergência: 
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Eletivo: 

I. Fratura complexa (colo de fêmur, bacia, coluna); 

II. Cirurgia oncológica (pancratectomia, jejunostomia, colectomia, outras cirurgias 

extensas); 

III. Politrauma Pacientes renais Neurológicos (AVC, tumor sistema nervoso central, 

TCE). DPOC. 

 

I. Pacientes regulados para UTI; 

II. Cirurgias complexas; 

III. Reinternações frequentes; 

IV. Reinternação nos últimos 30 dias; 

V. Origem de Home Care. 

Após internação: 

I. CCIH Informar pacientes com indicação de antibiótico prolongado; 

II. Monitorados a partir do quinto dia de internação; 

III. Coordenadores de especialidades recebem lista dos pacientes com TMI > 5 

dias. 

 

CAPÍTULO II 

COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 3º - O Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanência do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá composição multidisciplinar de 

membros efetivos indicados pela Diretoria Geral do Hospital, na forma que segue: 

I. Coordenação Médica; 

II. Enfermeiro; 

III. Médico; 

IV. Serviço Social; 

V. Representante da equipe de Serviço de Atenção Domiciliar. 

 

 

CAPÍTULO III 

DAS ATRIBUIÇÕES 
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Art. 4º - Ao Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa Permanência   do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, compete: 

 
I. Monitorar a internação de pacientes clínicos e cirúrgicos com previsão de alta 

fornecida pela equipe assistencial; 

II. Acompanhar o serviço de enfermagem e as equipes médicas no tempo previsto 

de internação; 

III. Acompanhar os pacientes em internação prolongada; 

IV. Comunicação direta com a equipe de Serviço de Atenção Domiciliar; 

V. Discussão semanal dos casos de longa permanência; 

VI. Suporte à equipe médica, pacientes e equipe multidisciplinar, no processo de 

desospitalização; 

VII. Orientar e dar suporte sobre as instituições de transição aos familiares de 

pacientes com potencial para transferência para esses serviços. 

VIII. Promover a autonomia e empoderamento do paciente e familiares/cuidadores, 

subsidiando-os a perceber este processo como algo positivo, visando garantir 

uma transição efetiva proporcionando bem-estar e conforto ao paciente e família. 

Parágrafo Único: É dever da equipe interdisciplinar preparar o paciente e família para 

alta hospitalar segura e desospitalização eficaz. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
ART. 5º - O funcionamento do Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa 

Permanência do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad: 

I. O Comitê instalar-se-á e funcionará com a maioria de seus membros; 

II. As reuniões do Comitê serão realizadas na sede do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad; 

III. As reuniões do Comitê devem ocorrer semanalmente para discussão dos casos de 

longa permanência; 
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IV. Em cada reunião será lavrada ata, com data, local, nome dos membros do Comitê 

presentes, registros em geral, discussões de casos e recomendações feitas pelos 

membros do Comitê. 

 

CAPÍTULO V 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
Art. 6 – É competência do Comitê de Gerenciamento dos pacientes com Risco para Longa 

Permanência do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad: 

I. Acompanhar o serviço de enfermagem e as equipes médicas no tempo previsto 

de internação; 

II. Estabelecer critérios técnicos para avaliação e análise dos casos de longa 

permanência; 

III. Estabelecer critérios para o planejamento de alta segura envolvendo práticas 

assistenciais, como: 

a) Garantir a previsão de uma data confiável para a alta; 

b) Prever as necessidades do paciente, família e do seu destino. 

IV. Incorporar a infraestrutura para executar o planejamento para a alta: 

a) Garantir um preparo proativo para a alta; 

b) Coordenar o processo de permanência dos pacientes. 

V. Comunicação direta com o Serviço de Atenção Domiciliar; 

VI. Dar suporte à equipe médica, pacientes e equipe multidisciplinar, no processo de 

desospitalização; 

VII. Designar os profissionais responsáveis pela emissão de pareceres técnicos; 

VIII. Criar e manter atualizado um banco de dados com o registro dos pareceres 

emitidos; 

IX. Orientar e dar suporte sobre as instituições de transição aos familiares de 

pacientes com potencial para transferência para esses serviços. 

 

 
CAPÍTULO VI 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 
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Art. 7º - A qualquer tempo, por decisão da maioria dos seus membros, poderá ser alterado o 

presente Regimento. 

Art. 8º - Este Regimento entra em vigor na data de sua aprovação. 

 

 

 
4.9.3. Cronograma de Atividade Anual 

 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Formar o Comitê de Gerenciamento dos 

pacientes com Risco para Longa 

Permanência 

             

2 Reuniões de Planejamento              

3 Elaborar critérios técnicos para avaliação 

e análise dos casos de longa permanência 

             

4 Elaborar critérios para o planejamento de 

alta segura envolvendo práticas 

assistenciais 

             

5 Monitoramento dos casos de longa 

permanência hospitalar 

             

6 Reuniões para discussão dos casos de 

longa permanência hospitalar 

             

7 Elaboração de Pareceres e Relatórios              

8 Desenvolvimento de Atribuições junto às 

equipes assistenciais do Hospital 

             

9 Orientar e oferecer suporte aos 

pacientes/familiares 

             

 

 

 

4.10. Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) 

 

 

4.10.1. Descrição da Finalidade 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possuirá um Núcleo de Qualidade 

e Segurança do Paciente (NQSP) que adotará um Plano de Qualidade e Segurança do Paciente 

(PSP), sendo constituído de ações de orientação técnico administrativos com foco   primordial 
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em prevenir a ocorrência de incidentes e eventos adversos relacionados à assistência aos 

pacientes e aos profissionais da instituição. 

Desta forma, serão estabelecidas estratégias e ações de gestão de risco para serem 

desenvolvidas/aplicadas pelos gestores e/ou lideranças, estimulando suas equipes: 

colaboradores/trabalhadores de todas as unidades do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad que prestam cuidados à pacientes em que existe riscos eminentes, como as 

unidades de interação de pacientes (linhas assistenciais), ambulatório, hemodiálise, 

hemodinâmica, endoscopias, centro cirúrgico, serviços de apoio (imagem, laboratório, banco 

de sangue e outros), Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD), assistência farmacêutica, 

serviços especializados como exemplo Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional 

(EMTN), serviços de Fisioterapia, Psicologia, Serviços Social e etc. 

Todos os profissionais deverão: 

 
• Utilizar as ferramentas de apoio para a equipe conseguir acompanhar a gestão de risco de suas 

unidades de atuação. 

• Apoiar as ações educativas recebidas pelo Núcleo de Educação Permanente, SCIH, NQSP e 

outros cursos de atualização, reforçando aos colegas a adesão para prevenção de eventos 

adversos infecciosos e não infecciosos e prevenção de acidentes ocupacionais e outras falhas 

que possam causar dano aos pacientes. 

• Implementação dos protocolos institucionais por meio de divulgação interna aos colegas e 

subordinados e sempre que a instituição desenvolver campanhas educativas. 

• Cada liderança deverá incluir nas atividades diárias de seus profissionais os itens de segurança 

divulgados em protocolos: Identificação do Paciente, Prevenção de Queda, Prevenção de 

Flebite, Prevenção de Lesão por Pressão, Protocolo de Segurança com Medicamentos e outros 

relacionados à prevenção de eventos adversos. 

• As lideranças poderão participar de comissões de discussão de melhorias para os protocolos 

de segurança institucionais, objetivando atualização dos protocolos para que sejam mais 

adaptados à realidade de suas unidades. Para tanto o NQSP possui espaços para discussão como 

Comissão de LPP, Comissão de Tromboembolismo Venoso (TEV) Comissão de Cirurgia 

Segura e de Medicação Segura. 
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O plano irá definir que os protocolos de segurança do paciente implementados no Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sejam relacionados às 6 metas internacionais de 

segurança, bem como outras metas que são institucionais, como logo abaixo: 

• Identificação do paciente – O hospital confeccionará pulseiras de identificação do paciente, 

conforme recomendações da ANVISA, contendo dados como nome, data de nascimento e nº 

de prontuário para todos os pacientes internados e ambulatoriais. 

• Higiene das mãos – O serviço de Controle de Infecção Hospitalar realizará as ações educativas 

conforme recomendações da ANVISA, monitora indicadores de higienização das mãos e outras 

medidas relacionadas à estrutura para melhorias quanto este protocolo. 

• Segurança cirúrgica – A instituição terá checklist, que deve ser utilizado para os pacientes que 

realizam cirurgia e outros procedimentos invasivos, como endoscopias, por exemplo: 

• Protocolo de segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos. 

 
• Protocolo de monitoramento do paciente que recebe hemoderivados. 

 
• Segurança no uso de equipamentos e materiais; manter registro adequado do uso de órteses, 

próteses e stents quando este procedimento for realizado; 

• Prevenção de quedas, de lesão por pressão e outras lesões. 

 
• Protocolos de prevenção e controle das infecções relacionadas à assistência à saúde; 

 
• Protocolos de segurança nas terapias nutricionais enteral e parenteral; 

 
• Protocolo de comunicação efetiva entre profissionais de saúde e entre pacientes com 

profissionais de saúde: Sinalização dos riscos à beira leito, orientações aos pacientes quanto 

planejamento de alta hospitalar, Utilização do Mapa de Risco Assistencial, Huddle (reuniões 

rápidas de equipe multi nas unidades), divulgação de protocolos em folders informativos, 

campanhas, cartazes ou outras formas lúdicas que facilitem a ciência e adesão dos 

trabalhadores. 

• Prevenção e tratamento adequado ao paciente com risco para o desenvolvimento de 

tromboembolismo venoso (TEV) em conjunto com comissão de TEV do hospital. 
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As responsabilidades quanto ao engajamento dos profissionais para contribuírem com a Cultura 

de Segurança do Paciente serão realizadas conforme as atividades desenvolvidas pelo hospital, 

considerando as particularidades dos diversos tipos de atendimentos que o Hospital apresenta, 

suas dimensões, especialidades em atendimentos, serviços prestados, resguardando legislações 

de conselhos das categorias organizadas que realizam cuidados neste estabelecimento. 

Em conformidade com a RDC 36/2013, o Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente 

(NQSP) será composto pela direção do Hospital (representantes), CCIH, outros gestores 

nomeados pela Direção Geral do Hospital. 

O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) terá como função identificar riscos, 

controlá-los e reduzi-los para manter o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

cada vez mais seguro. As reuniões serão realizadas mensalmente com análise crítica dos 

resultados e definição de planos de melhoria em conjunto. 

A Coordenação do Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) será responsável por 

receber as notificações, classificá-las e direcioná-las para análise e tratativa com as ferramentas 

da qualidade preconizadas na instituição. No intuito de garantir maior efetividade na análise e 

tratativa de alguns dos eventos serão criadas subcomissões específicas e especializadas, sendo 

elas: 

FARMACOVIGILÂNCIA 

 
Para a Organização Mundial da Saúde, a Farmacovigilância é a atividade que faz a 

identificação, avaliação, compreensão e prevenção de efeitos adversos ou qualquer problema 

possível relacionado com fármacos. Desvio de qualidade como perda de eficácia, presença de 

corpo estranho e problemas de rotulação, erros de administração de medicamento, uso de 

fármacos para indicações não aprovadas, que não possuem base científica adequada são outras 

questões relevantes para a Farmacovigilância. 

TECNOVIGILÂNCIA 

 
Visando a segurança sanitária de produtos para saúde, a Tecnovigilância é um sistema de 

vigilância de eventos adversos e queixas técnicas destes na fase de pós-comercialização. 

São produtos para a saúde Equipamentos, Materiais, Artigos Médico-Hospitalares, Implantes e 

Produtos para Diagnóstico de Uso in-vitro. Compete à Tecnovigilância monitorar, analisar e 
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investigar as notificações de queixas técnicas e ocorrência de eventos adversos com suspeita de 

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

saúde. 

HEMOVIGILÂNCIA 

 
É um conjunto de procedimentos de vigilância que abrange toda a cadeia da transfusão 

sanguínea, gerando informações sobre eventos adversos resultantes do uso terapêutico de 

sangue e seus componentes. Estas informações são utilizadas para identificar riscos, melhorar 

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

ocorrência ou recorrência desses eventos. Os eventos adversos associados ao uso de sangue e 

componentes são denominados de reações transfusionais. 

 

 
 

4.10.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

 

 

O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente será constituído, minimamente, por: 

 
I. Um representante da Diretoria Técnica; 

II. Um médico representante da Coordenação Médica; 

III. Um representante da residência médica; 

IV. Um representante da residência multiprofissional; 

V. Um enfermeiro representante de equipe de Enfermagem; 

VI. Um representante da Coordenação de Serviços Assistenciais; 

VII. Um farmacêutico representante da Farmácia; 

VIII. Um representante Setor de Vigilância em Saúde, que coordenará o Núcleo; 

IX. Um representante da Coordenação Administrativa; 

X. Enfermeiros líderes das unidades. 

 

 
REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO 

PACIENTE 

 

 
 

CAPÍTULO I 

DA NATUREZA E FINALIDADE 
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Art. 1º Este regimento atende as normas instituídas pela ANVISA, autoridade regulamentar 

brasileira encarregada, entre outras responsabilidades, de acompanhar o desempenho de 

produtos da área da saúde quando são lançados no mercado e colocados à disposição do 

consumidor. A ANVISA define se um produto de saúde será mantido ou retirado do mercado. 

Todos os problemas detectados pela Anvisa são comunicados à OMS, o que beneficia a saúde 

do Brasil e do mundo. 

Art. 2º - O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) é uma instância colegiada, 

de natureza consultiva e deliberativa, deve estar diretamente ligado a Diretoria Geral do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Art. 3º - O NQSP tem por finalidade assessorar a Diretoria Geral do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, estabelecendo políticas e diretrizes de trabalho, a fim de 

promover uma cultura hospitalar voltada para a segurança dos pacientes, por meio do 

planejamento, desenvolvimento, controle e avaliação de programas, que visem garantir a 

qualidade dos processos assistenciais do Hospital. 

Art. 4º As boas práticas de funcionamento do serviço de saúde são componentes da garantia da 

qualidade que asseguram que os serviços são ofertados com padrões de qualidade adequados. 

Art. 5º Para efeitos deste regimento a cultura da segurança é o conjunto de valores, atitudes, 

competências e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestão da saúde e 

da segurança, substituindo a culpa e a punição pela oportunidade de aprender com as falhas e 

melhorar a atenção à saúde. 

Art. 6º Considerar-se-á dano o comprometimento da estrutura ou função do corpo e/ou qualquer 

efeito dele oriundo, incluindo doenças, lesão, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, 

podendo, assim, ser físico, social ou psicológico. 

Art. 7º Evento adverso é a ocorrência imprevista, indesejável ou potencialmente perigosa na 

instituição de saúde que resulta em dano à saúde. 

I - Eventos graves relacionados aos procedimentos cirúrgicos: 

 
a) Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no sítio errado. 

 
b) Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no paciente errado. 
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c) Realização de cirurgia ou outro procedimento invasivo errado em um paciente. 

d) Retenção não intencional de corpo estranho em um paciente após cirurgia ou outro 

procedimento invasivo. 

e) Óbito intraoperatório ou imediatamente pós-operatório / pós-procedimento em paciente 

ASA Classe 1. 

II - Eventos relacionados a produtos: 

 
a) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de medicamentos. 

 
b) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de produtos para saúde. 

 
c) Óbito ou evento grave associado ao uso de produtos biológicos (vacina e hemoderivados, 

sangue e hemocomponentes, outros tecidos e células) contaminados. 

d) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de produto em desacordo com a indicação 

do fabricante (conforme registrado na Anvisa). 

III - Eventos relacionados à proteção do paciente: 

 
a) Alta ou liberação de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisões, para 

outra pessoa não autorizada. 

b) Óbito ou lesão grave de paciente associado à fuga do paciente. 

 
c) Suicídio de paciente, tentativa de suicídio ou dano auto infligido que resulte em lesão séria 

durante a assistência dentro do serviço de saúde. 

IV- Eventos relacionados à gestão do cuidado: 

 
a) Óbito ou lesão grave de paciente associados a erro de medicação (ex.: erros envolvendo 

prescrição errada, dispensação errada, medicamento errado, dose errada, paciente errado, hora 

errada, velocidade errada, preparação errada, via de administração errada). 

b) Óbito ou evento adverso grave associado a erro transfusional. 

 
c) Óbito ou lesão grave materna associada ao trabalho de parto ou parto em gestação de baixo 

risco. 

d) Óbito ou lesão grave de paciente associados à queda durante a assistência dentro do serviço 
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de saúde. 

e) Qualquer úlcera de pressão estágio 3, 4 ou não classificável adquirida após internação/ 

comparecimento no serviço de saúde. 

f) Óbito ou lesão grave de paciente associados à embolia gasosa durante a assistência dentro do 

serviço de saúde. 

g) Inseminação artificial com o esperma do doador errado ou com o óvulo errado. 

 
h) Óbito ou lesão grave de paciente resultante de perda irrecuperável de amostra biológica 

insubstituível. 

i) Óbito ou lesão grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na comunicação de 

resultados de exames de laboratório, patologia ou radiologia. 

V- Eventos ambientais 

 
a) Óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador associado a choque elétrico durante a 

assistência dentro do serviço de saúde. 

b) Qualquer incidente no qual sistema designado para fornecer oxigênio ou qualquer outro gás 

ao paciente não contenha gás, contenham o gás errado ou estejam contaminados com 

substâncias tóxicas. 

c) Óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador associado à queimadura decorrente de 

qualquer fonte durante a assistência dentro do serviço de saúde. 

d) Óbito ou lesão grave de paciente associados ao uso de contenção física ou grades da cama 

durante a assistência dentro do serviço de saúde. 

VI - Eventos radiológicos que possam levar a óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador 

associado à introdução de objeto metálico em área de Ressonância Magnética. 

VIII- Eventos criminais potenciais 

 
a) Qualquer tipo de cuidado prescrito ou prestado por qualquer um se fazendo passar por 

médico, enfermeiro, farmacêutico ou por outro prestador de cuidado de saúde licenciado. 

b) Sequestro de paciente de qualquer idade. 

 
c) Abuso ou agressão sexual de paciente ou colaborador dentro ou nas proximidades do serviço 
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de saúde. 

d) Óbito ou lesão grave de paciente ou colaborador resultante de agressão física (espancamento) 

que ocorra dentro ou nas proximidades do serviço de saúde. 

Art. 8º O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) visa a totalidade das ações 

sistemáticas necessárias para garantir que os serviços prestados estejam dentro dos padrões de 

qualidade exigidos para os fins a que se propõem. 

Art. 9º A Gestão de risco será desenvolvida através da Aplicação sistêmica e contínua de 

políticas, procedimentos, condutas e recursos na identificação, análise, avaliação, comunicação 

e controle de riscos e eventos adversos que afetam a segurança, a saúde humana, a integridade 

profissional, o meio ambiente e a imagem institucional. 

Art. 10º O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (NQSP) é a instância do serviço de 

saúde criada para promover e apoiar a implementação de ações voltadas à segurança do 

paciente. 

Art. 11º A criação do plano de segurança do paciente em serviços de saúde apontará as situações 

de risco e descreve as estratégias e ações definidas pelo serviço de saúde para a gestão de risco 

visando a prevenção e a mitigação dos incidentes, desde a admissão até a transferência, a alta 

ou o óbito do paciente no serviço de saúde. 

Art. 12º Define que a segurança do paciente é a redução, a um mínimo aceitável, do risco de 

dano desnecessário associado à atenção à saúde. 

Art. 13º Conceitua-se serviço de saúde como sendo o estabelecimento destinado ao 

desenvolvimento de ações relacionadas à promoção, proteção, manutenção e recuperação da 

saúde, qualquer que seja o seu nível de complexidade, em regime de internação ou não, 

incluindo a atenção realizada em consultórios, domicílios e unidades móveis. 

Art. 14º Considera-se tecnologias em saúde o conjunto de equipamentos, medicamentos, 

insumos e procedimentos utilizados na atenção à saúde, bem como os processos de trabalho, a 

infra-estrutura e a organização do serviço de saúde. 

 

 
 

CAPÍTULO II 

DO NÚCLEO DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
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Art. 15º O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente tem a missão de proteger a saúde da 

população e intervir nos riscos advindos do uso de produtos e dos serviços a ela sujeitos, por 

meio de práticas de vigilância, controle, regulação e monitoramento sobre os serviços de saúde 

e o uso das tecnologias disponíveis para o cuidado. 

Art. 16º Objetiva promover e apoiar a implementação de iniciativas voltadas à segurança do 

paciente em diferentes áreas da atenção, organização e gestão de serviços de saúde, por meio 

da implantação da gestão de risco e de NQSPs. 

Art. 17º Este Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente, durante as ações de implantação e 

implementação e a manutenção obedecerá às seguintes normas: 

• Portaria MS nº 2616 de 12 de maio de 1998. Estabelece as normas para o programa 

de controle de infecção hospitalar; 

• Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013 Portaria nº 1.377, de 9 de julho de 2013; 

• Resolução - RDC Nº 36, de 25 de Julho de 2013. 

 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 18º O Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente deve ser composto, minimamente, 

por: 

I. Um representante da Diretoria Técnica; 

II. Um médico representante da Coordenação Médica; 

III. Um representante da residência médica; 

IV. Um representante da residência multiprofissional; 

V. Um enfermeiro representante de equipe de Enfermagem; 

VI. Um representante da Coordenação de Serviços Assistenciais; 

VII. Um farmacêutico representante da Farmácia; 

VIII. Um representante Setor de Vigilância em Saúde, que coordenará o Núcleo; 

IX. Um representante da Coordenação Administrativa; 

X. Enfermeiros líderes das unidades. 
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CAPÍTULO IV 

DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES 

 

 
Art.19º Princípios e diretrizes do Núcleo: 

 
I. A garantia da proteção à honra e à imagem dos pacientes, profissionais, 

fabricantes de produtos e notificadores envolvidos em incidentes em saúde; 

II. A garantia da independência e imparcialidade de seus membros na apuração dos 

fatos; 

III. A melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saúde; 

IV. A disseminação sistemática da cultura de segurança; 

V. A articulação e a integração dos processos de gestão de risco; 

VI. A garantia das boas práticas de funcionamento do serviço de saúde; 

VII. A promoção da gestão do conhecimento sobre a segurança do paciente. 

Art. 20º Competências do Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente: 

I. promover ações para a gestão de riscos no âmbito da instituição; 

II. analisar e avaliar as notificações sobre incidentes e queixas técnicas 

selecionadas pelo Setor/Unidade de Vigilância em Saúde e Segurança do 

Paciente; 

III. desenvolver ações para a integração e a articulação multiprofissional no âmbito 

da instituição; 

IV. promover mecanismos para identificar e avaliar a existência de não 

conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilização de 

equipamentos, medicamentos e insumos propondo ações preventivas e 

corretivas; 

V. promover e acompanhar ações de melhoria de qualidade alinhadas com a 

segurança do paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de 

cuidado e do uso de tecnologias da saúde; 

VI. estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevenção de incidentes nos 

serviços de saúde; 

VII. elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente em 

Serviços de Saúde, divulgação delegáveis a outros serviços na instituição; 

VIII. avaliar e monitorar as ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente em 

Serviços de Saúde; 
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IX. priorizar a implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente determinados 

pelo Ministério da Saúde, ANVISA e realizar o monitoramento dos respectivos 

indicadores, sendo a etapa de implantação delegável a outros serviços do 

hospital; 

X. compartilhar e divulgar à direção e aos profissionais do serviço de saúde os 

resultados da análise e avaliação dos dados sobre incidentes e eventos adversos 

decorrentes da prestação do serviço de saúde; 

XI. acompanhar o processo de notificação ao Sistema Nacional de Vigilância 

Sanitária os eventos adversos decorrentes da prestação do serviço de saúde; 

XII. acompanhar os alertas sanitários e outras comunicações de risco divulgadas 

pelas autoridades sanitárias; 

XIII. desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de 

capacitação em segurança do paciente, sendo a etapa de implantação delegável 

a outros serviços do hospital; 

XIV. desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de 

comunicação social em saúde quanto aos temas referentes à segurança do 

paciente, sendo a etapa de implantação delegável a outros serviços do hospital; 

XV. promover e acompanhar ações de disseminação sistemática da cultura de 

segurança com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional; 

XVI. elaborar proposta de metas e indicadores para inserção nos processos de 

contratualização; 

XVII. elaborar plano de pesquisa sobre segurança do paciente para desenvolvimento 

da instituição, em parceria com o Setor de Ensino e Pesquisa ou equivalente; 

XVIII. participar de eventos e demais ações promovidas pela Instituição sobre 

segurança do paciente e qualidade; 

XIX. sensibilizar os profissionais, a comunidade acadêmica e os usuários quanto a 

importância da Segurança do Paciente; 

XX. estabelecer vínculo com a comunidade acadêmica, com intuito de disseminar a 

cultura de segurança do paciente. 

 

 
CAPITULO V 

DOS DEVERES E RESPONSABILIDADES 
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Art. 21º Os membros do Núcleo devem exercer suas funções com celeridade seguindo os 

seguintes princípios: 

I. Proteção à honra e à imagem dos pacientes envolvidos em incidentes em saúde; 

II. Proteção à honra e à imagem dos profissionais envolvidos em incidentes em 

saúde; 

III. Proteção à honra e à imagem dos fabricantes de produtos relacionados a queixas 

técnicas e incidentes em saúde; 

IV. Proteção à identidade do notificador; 

V. Independência e imparcialidade de seus membros na apuração dos fatos; 

VI. Foco nos processos durante na apuração dos fatos e no processo decisório. 

Art. 22º Eventuais conflitos de interesse, efetivos ou potenciais, que possam surgir em função 

do exercício das atividades dos membros do Núcleo deverão ser informados aos demais 

integrantes ao abrir o item de pauta. 

Parágrafo Único. O membro do Núcleo estará impedido, caso seja aberto para votação, de votar 

em qualquer item de pauta envolvendo a área que representa. 

Art. 23º As matérias examinadas nas reuniões do Núcleo têm caráter sigiloso, ao menos até sua 

deliberação final, quando será decidida sua forma de encaminhamento. 

Parágrafo Único. Os membros do Núcleo não poderão manifestar-se publicamente sobre 

quaisquer assuntos tratados neste fórum, cabendo ao Presidente do Núcleo o encaminhamento 

de assuntos a serem publicados para apreciação da Diretoria Geral. 

Art. 24º As atribuições do Coordenador incluirão, entre outras, as seguintes atividades: 

 
I. Coordenar as discussões; 

II. Produzir e expedir documentos; 

III. Distribuir tarefas; 

IV. Conduzir os trabalhos; 

V. Coordenar o apoio administrativo. 

Art. 25º O Secretário e o seu Substituto terão as atribuições de fornecer o apoio técnico e 

administrativo necessários ao funcionamento do NQSP. 
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CAPÍTULO VI 

DO MANDATO 

Art. 26º O mandato dos membros do NQSP terá a duração de 2 (dois) anos, podendo ser 

reconduzidos. 

Parágrafo Único. Independente da motivação sobre a destituição de membro do NQSP, essa 

ocorrerá sob apreciação e ato da Diretoria Geral. 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

DAS PRERROGATIVAS E COMPETÊNCIAS DO NQSP 

 

 
Art. 26º São princípios do NQSP: 

 
I. A garantia da proteção à honra e à imagem dos pacientes, profissionais, 

fabricantes de produtos e notificadores envolvidos em incidentes em saúde; 

II. A garantia da independência e imparcialidade de seus membros na apuração dos 

fatos; 

III. A melhoria contínua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saúde; 

IV. A disseminação sistemática da cultura de segurança; 

V. A articulação e a integração dos processos de gestão de risco; 

VI. A garantia das boas práticas de funcionamento do serviço de saúde; 

VII. A promoção da gestão do conhecimento sobre a segurança do paciente. 

Art. 27º - Compete ao NQSP: 

I. promover ações para a gestão de riscos no âmbito da instituição; 

II. analisar e avaliar as notificações sobre incidentes e queixas técnicas selecionadas 

pelo Setor/Unidade de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente; 

III. desenvolver ações para a integração e a articulação multiprofissional no âmbito 

da instituição; 

IV. promover mecanismos para identificar e avaliar a existência de não 

conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilização de 

equipamentos, medicamentos e insumos propondo ações preventivas e 

corretivas; 
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V. promover e acompanhar ações de melhoria de qualidade alinhadas com a 

segurança do paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de 

cuidado e do uso de tecnologias da saúde; 

VI. estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevenção de incidentes nos 

serviços de saúde; 

VII. elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurança do Paciente em 

Serviços de Saúde, divulgação delegáveis a outros serviços na instituição; 

VIII. avaliar e monitorar as ações vinculadas ao Plano de Segurança do Paciente em 

Serviços de Saúde; 

IX. priorizar a implantação dos Protocolos de Segurança do Paciente determinados 

pelo Ministério da Saúde, ANVISA e realizar o monitoramento dos respectivos 

indicadores, sendo a etapa de implantação delegável a outros serviços do 

hospital; 

X. compartilhar e divulgar à direção e aos profissionais do serviço de saúde os 

resultados da análise e avaliação dos dados sobre incidentes e eventos adversos 

decorrentes da prestação do serviço de saúde; 

XI. acompanhar o processo de notificação ao Sistema Nacional de Vigilância 

Sanitária os eventos adversos decorrentes da prestação do serviço de saúde; 

XII. acompanhar os alertas sanitários e outras comunicações de risco divulgadas pelas 

autoridades sanitárias; 

XIII. desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de 

capacitação em segurança do paciente, sendo a etapa de implantação delegável a 

outros serviços do hospital; 

XIV. Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de 

comunicação social em saúde quanto aos temas referentes à segurança do 

paciente, sendo a etapa de implantação delegável a outros serviços do hospital; 

XV. promover e acompanhar ações de disseminação sistemática da cultura de 

segurança com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional; 

XVI. elaborar proposta de metas e indicadores para inserção nos processos de 

contratualização; 

XVII. elaborar plano de pesquisa sobre segurança do paciente para desenvolvimento da 

instituição, em parceria com o Setor de Ensino e Pesquisa ou equivalente; 

XVIII. participar de eventos e demais ações promovidas pela Instituição sobre segurança 
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do paciente e qualidade. 

 

 
 

CAPÍTULO VIII 

DAS REUNIÕES 

 

 
Art. 30º As reuniões do NQSP serão realizadas em caráter ordinário (quinzenal), em dia, local 

e horário preestabelecido, de acordo com a conveniência de seus membros, devendo estas, 

serem comunicadas com no mínimo 72 horas de antecedência. 

Art. 31º As reuniões extraordinárias poderão ser convocadas pelo Presidente ou a pedido de 

qualquer membro do NQSP, de acordo com a urgência da matéria. 

Parágrafo Único - As reuniões extraordinárias serão convocadas, no mínimo, com 48 (quarenta 

e oito) horas de antecedência. 

Art. 32º As reuniões serão conduzidas pelo Coordenador e, na falta deste, pelo seu substituto 

formal. 

Art. 33º Na convocação para reunião deverá constar a pauta, podendo esta ser proposta por 

qualquer membro do NQSP. 

Art. 34º A convocação para reunião do NQSP será feita pelo Setor de Vigilância em Saúde e 

Segurança do Paciente e operacionalizada pelo Secretário ou Secretário Substituto, quando 

serão enviados a pauta e os respectivos subsídios para apreciação e manifestação. 

Art. 35º O NQSP poderá incluir mensalmente em uma das suas reuniões, apresentação de 

trabalhos ou relatos de interesse científico, podendo para isto contar com a participação de 

convidados de sua escolha. 

Art. 36º As reuniões serão realizadas com no mínimo 1/3 dos membros do NQSP, porém as 

resoluções relacionadas diretamente a eventos adversos graves deverão ser tomadas com a 

presença de 50% dos membros mais um. 

Art. 37º De cada reunião será lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, decisões tomadas e 

lista de presença. 
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Art. 38º Os membros do NQSP que faltarem a 03 (três) reuniões consecutivas, 

injustificadamente, serão automaticamente consideradas desligados e o pedido de sua 

substituição encaminhado ao Diretor Geral. 

Art. 39º As reuniões do NQSP serão contabilizadas dentro da carga horária de trabalho de cada 

membro, bem como a carga horária utilizada para participar dos grupos de trabalho caso esteja 

inserido em algum. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS DELIBERAÇÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

 
Art. 40º As deliberações do NQSP serão preferencialmente estabelecidas por consenso entre os 

seus membros. 

§ 1º - As votações, quando necessárias, serão abertas e acompanhadas de defesa verbal 

registradas em ata. 

§ 2º - As decisões serão tomadas em votação por maioria simples dos presentes. 

 
§ 3º - Em caso de empate na votação, a decisão final caberá ao Coordenador do NQSP. 

 

 

 
CAPÍTULO X 

DO SUPORTE AO FUNCIONAMENTO 

 

 
 

Art. 41º O apoio administrativo ao NQSP será realizado pelo pessoal administrativo do Setor 

de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente em parceria com a secretaria das comissões. 

Art. 42º São consideradas atividades administrativas: 

 
a) Prestar subsídios e informações relacionadas as atividades do NQSP; 

 
b) Elaborar e arquivar atas, processos, relatórios, documentos, correspondências e a agenda do 

NQSP; 
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c) Realizar o agendamento, a preparação e a expedição das convocações para as reuniões e o 

provimento do apoio logístico para as mesmas. 

 

 

 

CAPÍTULO XI 

DOS GRUPOS DE TRABALHO DO NQSP 

 

 
 

Art. 43º O NQSP poderá criar grupos de trabalho para tratamento de assuntos específicos, 

podendo solicitar a participação de profissionais que não pertençam ao NQSP. 

§ 1º - Os grupos de trabalho serão compostos por no máximo 6 (seis) e no mínimo 3 

componentes tendo reconhecido saber e competência profissional no tema, todos indicados pelo 

NQSP e nomeados pela Diretoria Geral. 

§ 2º - Cada grupo de trabalho será coordenado por um representante do NQSP. 

 
§ 3º - O membro que acumular faltas não justificadas em duas reuniões consecutivas será 

desligado do grupo de trabalho. 

§ 4º - As atribuições do Coordenador do grupo de trabalho incluirão, sem prejuízo de outras: 

 
I. Coordenar as discussões; 

II. Definir responsabilidades dos componentes; 

III. Conduzir os trabalhos; 

IV. Responsabilizar-se pela entrega tempestiva dos produtos demandados pelo NQSP. 

 

 

CAPÍTULO XII 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
 

Art. 44º Este regulamento poderá ser modificado no todo ou em parte, por proposta 

dos membros do núcleo, mediante aprovação em reunião convocada para esta finalidade. 

Art. 45º Os casos omissos serão resolvidos pelo núcleo em reunião para isto 

convocada com a presença do Diretor Geral. 



Página 341 de 1371 
 

 
 

publicação. 

Art. 46º O presente Regulamento entra em vigor na data de sua aprovação e 

 

 

 
 

4.10.2. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Formação do Núcleo de Qualidade e 

Segurança do Paciente 

             

2 Elaboração do Plano de Segurança do 

Paciente em Serviços de Saúde 

             

3 Identificar, classificar e mapear os riscos 

setoriais no Hospital 

             

4 Realizar treinamento com todas as áreas 

do Hospital; 

             

5 Engajar amplamente as diferentes 

lideranças e os profissionais da linha de 

frente do cuidado em torno das ações 

propostas 

             

6 Executar as ações e documentá-las              

7 Acompanhamento e avaliação periódica 

de indicadores 

             

8 Realizar reuniões multidisciplinares 

periódicas para apresentação e discussão 

dos resultados (feedback) 

             

9 Avaliar a necessidade de ações corretivas              

 Implementar ações corretivas e 

documentá-las 

             

 Alterar/redesenhar os processos 

previamente definidos com vistas à 

melhoria contínua e estabelecimento de 

ações que previnam incidentes 

relacionados à assistência à saúde 

             

 Identificar necessidades de novo 

planejamento 
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4.11. Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar (NVEH) 

 

 

4.11.1. Descrição da Finalidade 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possuirá um Núcleo de Vigilância 

Epidemiológica Hospitalar que irá buscar e notificar todos os agravos de doenças de notificação 

compulsória (DNC) atendidos no Hospital e investigará esses casos durante a permanência do 

paciente na Unidade, encaminhando a informação para a Coordenação de Vigilância do 

município onde está sediada para serem digitados no Sistema de Informação de Agravos e 

Notificação (SINAN). Também irá participar das atividades de investigação de surtos e de 

interrupção da cadeia de transmissão de DNC´s detectadas no âmbito de serviço de saúde. 

São objetivos do Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar: 

 
I. Manter em operação a busca ativa para os pacientes atendidos no Hospital, para 

a detecção das doenças e agravos constantes da Portaria n°2.472, de 31 de agosto de 

2010/SVS/MS; 

II. Manter em operação sistema de busca ativa para detecção e notificação dos 

óbitos ocorridos no ambiente do Hospital, prioritariamente dos óbitos maternos 

declarados, de mulher em idade fértil; 

III. Manter a realização de notificação ao primeiro nível hierárquico superior da 

vigilância epidemiológica às doenças; 

IV. Manter a realização de investigação epidemiológica das doenças, eventos e 

agravos, em articulação com a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e com a Secretaria 

Estadual de Saúde (SES), incluindo as atividades de interrupção da cadeia de 

transmissão de casos e surtos, quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos 

estabelecidos pela SVS/MS; 

V. Participar da investigação de óbitos maternos declarados e de mulheres em idade 

fértil, ocorridos no ambiente do Hospital, em conjunto com a comissão de análise de 

óbitos e em articulação com a SMS e SES; 

VI. Acompanhar as notificações realizadas, prestando contas aos órgãos 

fiscalizadores. 

VII. Desenvolver processo de trabalho integrado aos setores estratégicos do Hospital, 

para fins de implementação das atividades de vigilância epidemiológica – tais como os 

Serviços de Arquivo Médico; as Comissões de Óbitos e de Controle de Infecção, para 
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acesso às informações necessárias à detecção, monitoramento e encerramento de casos ou surtos sob 

investigação; 

VIII. Promover treinamento continuado para os profissionais dos serviços, estimulando a 

notificação das doenças no Hospital; 

IX. Monitorar e avaliar o preenchimento das declarações de óbitos; 

X. Divulgar o perfil de morbimortalidade hospitalar, incluindo as DNC detectadas nesse ambiente, 

subsidiando o processo de planejamento e a tomada de decisão dos gestores do hospital, dos gestores 

estaduais e dos municipais dos sistemas de vigilância e de atenção à saúde; 

XI. Apoiar estudos epidemiológicos ou operacionais complementares de DNC, de óbito e câncer no 

ambiente hospitalar; 

XII. Elaborar relatório epidemiológico trimestral; 

XIII. Elaborar e divulgar semestralmente o boletim epidemiológico; 

XIV. Participar de eventos de natureza epidemiológica. 

 

 

4.11.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

O Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será constituído por no mínimo 2 (dois) profissionais de nível superior com capacitações na área de epidemiologia e 

1 (um) profissional de nível médio. A equipe do NVEH será supervisionada por uma enfermeira supervisora e 

cumprirá todas as determinações da Secretaria Estadual de Saúde. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA HOSPITALAR 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS FINALIDADES 

 

 
 

Art. 1º - O Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar tem por finalidade detectar, recomendar e adotar 

medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos. Além disso, deverá  comunicar  a  Vigilância  

Epidemiológica  Municipal/Estadual  todos  os  casos       de notificação compulsória que porventura sejam 

diagnosticados no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 
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CAPÍTULO II 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 2º - O Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar será composta por no mínimo 2 (dois) profissionais 

de nível superior com capacitações na área de epidemiologia e 1 (um) profissional de nível médio. 

Parágrafo Único - A equipe do NVEH será supervisionada por uma enfermeira supervisora e cumprirá todas as 

determinações da Secretaria Estadual de Saúde. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art. 3º - São atribuições do Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar: 

 
I. Elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa para pacientes atendidos em pronto-socorro e 

ambulatório, para detecção de Doenças de Notificação Compulsória - DNC; 

II. Notificar e investigar as DNC, utilizando as fichas de notificação e investigação padronizadas pelo 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN; 

III. Realizar a notificação imediata para as doenças que precisam de ação de controle e investigação 

imediata, segundo normas e procedimentos estabelecidos pela SMS e SES; 

IV. Notificar os casos de violências em crianças, adolescentes, mulheres e idosos; 

V. Inserir as informações nas fichas de investigação epidemiológica do banco de dados do SINAN, 

consolidar, analisar e divulgar as informações referentes às DNC, respeitando as normas e rotinas 

estabelecidas pela SINAN, para subsidiar o planejamento e a avaliação das ações para os gestores do 

Hospital; 

VI. Participar das atividades de investigação de surtos e de interrupção da cadeia de transmissão de DNC 

detectados no âmbito do Hospital; 

VII. Promover um trabalho integrado com o laboratório que irá realizar os exames e como os outros 

laboratórios de referência, bem como serviços de anatomia patológica, estabelecendo fluxo de envio de 

amostras e de recebimento de resultados de exames referentes às DNC; 

VIII. Incentivar a realização de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de órgãos para exames 

microbiológicos e anátomo-patológico, em caso de óbito por causa mal definida; 
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IX. Estabelecer um fluxo com a Farmácia, para recebimento de informações de pacientes em uso de 

medicamentos próprios de DNC; 

X. Promover a integração com o Serviço de Arquivo Médico (SAME) e a comissão de revisão de prontuário 

médico do Hospital para o acesso às informações necessárias à vigilância epidemiológica contidas nos 

prontuários e em outros registros de atendimento; 

XI. Trabalhar em parceria com a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e Comissão de 

Análise de Óbito; 

XII. Participar de treinamento continuado para os profissionais dos serviços estimulando a notificação das 

doenças no ambiente hospitalar; 

XIII. Orientar a população e a equipe da Unidade quanto as medidas de prevenção das DNC e agravos de 

acordo com os Protocolos instituídos pelo Ministério da Saúde; 

XIV. Elaborar e divulgar periodicamente relatórios de doenças notificadas no Hospital e realizar 

sistematicamente reuniões com a equipe médica e de outros profissionais; 

XV. Orientar quanto a importância da imunização aos profissionais e usuários da Unidade; 

XVI. Monitorar, avaliar e divulgar o perfil do morbi-mortalidade do Hospital; XVII. Monitorar e avaliar o 

preenchimento das declarações de óbitos e de nascidos vivos; 

XVIII. Participar do monitoramento e da avaliação dos óbitos maternos e infantis no ambiente hospitalar, 

nos termos definidos na Portaria nº 653/GM, de 28 de maio de 2003. 

 

 
CAPÍTULO IV 

FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

 

 
Art. 4º - Deverão ocorrer reuniões periódicas, com data, local e horário, previamente definidos 

e informados, sendo no mínimo realizadas reuniões mensais. 

Art. 5º - Os membros do Núcleo deverão promover reuniões mensalmente sendo essas 

registradas em Atas e supervisionadas pelo Diretor Técnico, com discussões pela Alta Direção, 

com retroalimentação para a comunidade da instituição. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DISPOSIÇÕES GERAIS 
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Art. 6º - Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelos membros do Núcleo de 

Vigilância Epidemiológica Hospitalar, em conjunto com o Diretor Técnico do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

Art. 7º - Este regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção de novas 

legislações pertinentes ao assunto; 

Art. 8º - O regimento entrará em vigor após ser homologado pela Diretoria Geral e designação 

dos membros. 

 

4.11.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Criação do Núcleo de Vigilância 

Epidemiológica Hospitalar 

             

2 Reuniões de Planejamento              

 Acompanhar as notificações realizadas, 

prestando contas aos órgãos 

fiscalizadores. 

             

3 Elaboração e divulgação de Relatórios 

periódicos de doenças notificadas 

             



Página 347 de 1371 
 

 

4 Desenvolvimento de Atribuições              

5 Promoção e Participação de Eventos              

6 Elaboração de Orientações aos pacientes              

7 Orientar os usuários e a equipe da 

Unidade quanto as medidas de prevenção 

das DNC e agravos de acordo com os 

Protocolos instituídos pelo MS 

             

 

 

4.12. Comissão Interna de Qualidade (CIQ) 

 

 

4.12.1. Descrição da Finalidade 

A Comissão Interna de Qualidade deverá interagir com as diversas unidades 

administrativas, técnicas e assistenciais do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, visando ações de melhoria contínua da qualidade dos serviços prestados, apoiando e 

orientando o enquadramento às melhores práticas do segmento da saúde. 

O Hospital irá identificar a totalidade de seus processos de trabalho por meio do mapeamento 

setorial e das possíveis interações sistêmicas administrativas ou técnicas (fornecedores e 

clientes), objetivando com isto o estabelecimento de controles e critérios padronizados para 

desempenho da assistência como um todo. A busca pelo alcance das metas estabelecidas será a 

evidência do comprometimento do hospital com a melhoria contínua da qualidade dos serviços 

prestados. 

São objetivos da Comissão Interna de Qualidade: 

 
I. Promover a gestão da qualidade no Hospital; 

II. Promover a cultura de melhoria contínua dos serviços prestados à população pelo 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad nas áreas assistenciais, no 

ensino, na pesquisa, na inovação e na extensão em saúde; 

III. Investir em processos de melhoria contínua para alcançar padrões de excelência nos 

serviços prestados, buscando promover o cuidado seguro e efetivo para o paciente, 

eficiência na gestão e contribuir para a formação de excelência dos estudantes; 
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IV. Criar diretrizes e requisitos pré-definidos pelo Manual de Qualidade do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, considerando leis, regulamentos, 

normas, evidências científicas e boas práticas vigentes; 

V. Realizar um diagnóstico da situação do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad permitindo traçar estratégias para melhorar a qualidade da gestão, 

considerando a interligação de estruturas e processos do hospital em que o 

funcionamento de um departamento pode interferir nos resultados do conjunto. 

Os requisitos a serem contidos no Manual de Qualidade do Hospital Estadual de Formosa 

Dr.  César  Saad  Fayad  serão  classificados  em  Processos  Gerenciais,  Processos  de Apoio 

e Processos Finalísticos. As informações estarão organizadas em checklist, facilitando o 

processo de avaliação interna do hospital: 

• Processos Gerenciais: são aqueles ligados à estratégia da organização. Estão 

diretamente relacionados à formulação de políticas e diretrizes para se estabelecerem e 

efetivarem metas operacionais, legais, financeiras e reguladoras. Além disso, norteiam 

a definição de indicadores de desempenho e os modos de monitoramento e avaliação 

dos resultados alcançados, interna e externamente à instituição. 

• Processos  de  Apoio:  os  processos  de  apoio  dão   suporte   aos demais processos, 

administrando as necessidades desses, ou seja, estão diretamente relacionados à gestão 

dos recursos imprescindíveis ao desenvolvimento de todos os processos da instituição, 

sobretudo aos finalísticos. 

• Processos Finalísticos: estão ligados à essência de funcionamento do hospital, estando 

correlacionados às atividades-fim da instituição, com isso, são responsáveis pela 

geração de produtos ou serviços finais que beneficiam imediatamente aos usuários. Os 

processos finalísticos recebem apoio de outros processos internos. Por serem os 

processos que agregam valor direto para os usuários, seus erros são primeiramente 

detectados. 

 

 
 

4.12.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão Interna da Qualidade do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será constituída por equipe multiprofissional e de atuação interdisciplinar, composta por 04 

(quatro) representantes da Coordenação de Serviços Assistenciais, 02 (dois) da   Coordenação 
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Administrativa, 01 (um) do Setor de Ensino e Pesquisa e 01 (um) da Diretoria, capacitados para 

realização de avaliações internas, de modo a atender o perfil e a realidade institucional. 

A escolha dos membros da comissão interna da qualidade deverá considerar as diferentes áreas 

do hospital visando a verificação de todos os requisitos aplicáveis à instituição. 

Poderão ser escolhidos líderes da qualidade dos setores para integrar a Comissão, contudo, nem 

todo líder da qualidade será necessariamente integrante da Comissão Interna da Qualidade, 

considerando que o número de líderes da qualidade é bem superior ao número de integrantes 

da Comissão. 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO INTERNA DE QUALIDADE 
 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS FINALIDADES 

 

 
 

Art. 1º O Regimento Interno da Comissão Interna da Qualidade é um instrumento normativo 

que orienta o funcionamento da mesma e estabelece diretrizes para o planejamento e 

implementação das atividades de avaliação da qualidade na instituição. 

Art. 2º A Comissão Interna da Qualidade do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad é regida por este Regimento Interno, tem natureza técnico-científica permanente e foi 

instituída para coordenar a avaliação interna da qualidade. 

. Art. 3º A Comissão Interna de Qualidade é um órgão de assessoria direta da Diretoria Geral 

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, formado por profissionais 

qualificados para o planejamento e execução da avaliação interna de qualidade. 

Art. 4º A autoavaliação será realizada para verificar a conformidade das práticas do hospital 

frente aos requisitos descritos no Manual de Qualidade. 

Art. 5º O objetivo da avaliação interna da qualidade é estimular o hospital a investir em 

processos de melhoria contínua para alcançar os padrões de excelência nos serviços prestados, 

buscando promover o cuidado seguro e efetivo para o paciente, eficiência na gestão e contribuir 
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para a formação de excelência dos estudantes dessas instituições. 

§1º A avaliação interna de qualidade é um programa de melhoria contínua, não tendo cunho 

fiscalizatório. 

§2º A avaliação interna da qualidade possui a finalidade de verificar a realidade do hospital e 

oportunidades de melhorias. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DAS DEFINIÇÕES 

 

 
 

Art. 6º Para este Regimento, considera-se: 

 
I - Avaliador interno da qualidade: profissional do hospital, qualificado para realizar a avaliação 

interna de qualidade, designado como membro da Comissão Interna da Qualidade. Deverão ser 

selecionados e capacitados pelo Coordenador da Comissão Interna da Qualidade. 

II - Coordenador da Comissão Interna da Qualidade: profissional integrante da Comissão, que 

assume a responsabilidade pela condução das atividades de avaliação interna da qualidade da 

equipe. 

III - Avaliação Interna da Qualidade (auto avaliação): atividade sistemática, independente e 

documentada, realizada por uma equipe do hospital para examinar os processos organizacionais 

com a finalidade de levantar evidências e avaliar o nível de conformidade, visando a melhoria 

contínua do desempenho. 

IV - Avaliação interna geral: avaliação interna da qualidade de todos os requisitos do manual 

da qualidade, ou seja, uma visão geral de todo o hospital, realizada em um período determinado, 

minimamente uma vez ao ano. 

V - Avaliação interna parcial: avaliação interna da qualidade quanto à adequação das unidades 

do hospital individualmente com periodicidade definida pela Comissão Interna da Qualidade. 

VII - Líder da qualidade: profissional que acredita na gestão da qualidade e exerce a liderança 

em seu setor de atuação promovendo a qualidade nos processos, independentemente de cargo 

ou função, contribuindo para a avaliação interna da qualidade. 
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CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
 

Art. 7º A Comissão Interna da Qualidade terá composição multiprofissional e atuação 

interdisciplinar, composta por 04 (quatro) representantes da Coordenação de Serviços 

Assistenciais, 02 (dois) da Coordenação Administrativa, 01 (um) do Setor de Ensino e Pesquisa 

e 01 (um) da Diretoria, capacitados para realização de avaliações internas, de modo a atender o 

perfil e a realidade institucional. 

Art. 8º A escolha dos membros da comissão interna da qualidade deverá considerar as diferentes 

áreas do hospital visando a verificação de todos os requisitos aplicáveis à instituição. 

Parágrafo Único: Poderão ser escolhidos líderes da qualidade dos setores para integrar a 

Comissão, contudo, nem todo líder da qualidade será necessariamente integrante da Comissão 

Interna da Qualidade, considerando que o número de líderes da qualidade é bem superior ao 

número de integrantes da Comissão. 

Art. 9º A Comissão contará obrigatoriamente com um Coordenador, selecionado pela Diretoria 

Geral, responsável pela condução dos trabalhos da Comissão Interna da Qualidade na 

instituição. 

Parágrafo Único: O Coordenador deve ser vinculado ao Setor de Vigilância em Saúde e 

Segurança do Paciente (SVSSP), responsável pelo desenvolvimento das atividades de gestão 

da qualidade no Hospital. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art. 10. A Comissão Interna da Qualidade tem como atribuição a condução dos processos de 

avaliação interna da instituição, de sistematização e de prestação das informações aos gestores. 

Art. 11. Compete aos avaliadores internos, integrantes desta Comissão: 

 
I. Cumprir este Regimento; 
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II. Participar das reuniões da Comissão Interna da Qualidade; 

III. Realizar a avaliação interna no Hospital; 

IV. Elaborar roteiros de avaliação em parceria com os demais membros da sua 

equipe de avaliação; 

V. Desempenhar tarefas para as quais for designado nas reuniões da Comissão; 

VI. Elaborar e emitir relatórios de auditorias; 

VII. Encaminhar para a Diretoria do INSTITUTO PATRIS o relatório da avaliação 

interna em instrumento único. 

VIII. Contribuir, caso seja solicitado pelo SVSSP, para realização dos ciclos de 

melhoria. 

Art. 12. Compete ao Coordenador da Comissão Interna da Qualidade: 

 
I. Selecionar os avaliadores internos da qualidade; 

II. Promover a capacitação dos avaliadores internos da qualidade; 

III. Convocar e presidir as reuniões ordinárias e extraordinárias da Comissão; 

IV. Coordenar as discussões e conduzir os trabalhos da Comissão; 

V. Distribuir tarefas entre seus membros; 

VI. Responsabilizar-se pela qualificação, coordenação, organização, planejamento, 

desenvolvimento, execução e avaliação, permanente e sistemática, das 

atividades referentes às avaliações internas da instituição; 

VII. Representar a Comissão Interna da Qualidade perante a alta administração; 

VIII. Selecionar e participar de auditorias aleatórias com o intuito de verificar seu 

desenvolvimento; 

IX. Encaminhar ao Diretor Geral e Diretoria do INSTITUTO PATRIS os respectivos 

relatórios de avaliação interna conforme prazo estipulado em documento 

próprio; 

X. Garantir o desenvolvimento das atividades dos Avaliadores Internos na 

instituição com o apoio da Diretoria Geral. 

 

 
CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO E DA ORGANIZAÇÃO 
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Art. 13. A atuação dos avaliadores se restringe ao âmbito interno de sua instituição hospitalar 

devendo todo o processo ser conduzido com observância ao descrito neste regimento, ao 

regimento interno do Hospital, à missão, visão e valores do INSTITUTO PATRIS e do Hospital. 

Art. 14. Baseados nos requisitos verificados como não conformes, durante a auto avaliação, 

cada área do hospital deverá planejar, executar e monitorar ações que visem à adequação das 

não conformidades apresentadas. 

Parágrafo Único: O não cumprimento dos requisitos durante a auto avaliação deverá deflagrar 

ciclos de melhoria da qualidade. Cada setor será responsável pela condução de seu ciclo de 

melhoria com o apoio do SVSSP. A condução dos ciclos de melhoria não é responsabilidade 

da Comissão Interna da Qualidade. 

Art. 15. A Comissão se reunirá ordinariamente uma vez ao mês. 

 
§1º Os dias, horários e lugares das reuniões ordinárias serão divulgados pelo Coordenador da 

Comissão com antecedência mínima de 15 dias sendo obrigatória a presença de todos os 

membros do corpo de avaliadores internos. 

§2º As reuniões de deliberação deverão atender ao quórum mínimo de 05 (cinco) membros. 

 
§3º As reuniões deverão ser registradas em lista de presença e ata de reunião com a assinatura 

dos presentes. 

§4º O avaliador que faltar duas reuniões consecutivas ou três alternadas, sem justificativa 

formalizada, será excluído do corpo de avaliadores internos e não participará da Comissão 

Interna da Qualidade no ano subsequente. 

Art. 16. Poderão ser solicitadas reuniões extraordinárias a qualquer momento pelo Coordenador 

da Comissão com antecedência mínima de 24 horas. 

Art. 17. As deliberações da Comissão deverão ser encaminhadas à Diretoria Geral, Gerências 

ou Setores para um parecer final e demais providências, quando aplicável. 

Art. 18. A participação na Comissão Interna da Qualidade não implicará em qualquer vantagem 

econômica para seus membros e se dará no horário de trabalho. 
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Parágrafo Único: Os participantes da Comissão deverão ser liberados das atividades de seu setor 

nos dias e horários programados para participação das atividades da Comissão. O Coordenador 

da Comissão deverá encaminhar periodicamente para a chefia imediata a carga horária 

necessária para as atividades de cada membro a depender do número de avaliações previstas no 

período. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DA QUALIFICAÇÃO DOS AVALIADORES 

 

 
Art. 19. Os avaliadores deverão ser qualificados para realização da avaliação interna e, 

preferencialmente, possuir conhecimento técnico-científico dos processos de trabalho da área a 

ser avaliada. 

Art. 20. Colaboradores da instituição que possuam formação e experiência nas áreas de 

auditoria e qualidade deverão ser considerados para compor a Comissão. 

Art. 21. O Hospital deverá proporcionar capacitações complementares necessárias à execução 

dos processos de avaliação interna. 

Parágrafo Único. A solicitação de capacitação complementar deverá ser realizada pelo 

Coordenador da Comissão à Diretoria Geral apresentando a devida justificativa. 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

DAS AVALIAÇÕES 

 

 
 

Art. 22. A definição do cronograma das avaliações será feita no âmbito da Comissão e deverá 

considerar a disponibilidade da equipe de avaliadores. 

§ 1º Deverão ser programadas avaliações internas gerais e parciais, as quais serão realizadas 

pela equipe da Comissão. 

§ 2º A avaliação deverá ser realizada obrigatoriamente por dois membros da Comissão. 
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Art. 23. O chefe da unidade a ser avaliada deverá ser notificado sobre a visita da Comissão com 

antecedência mínima de sete dias. 

Art. 24. A comunicação com o chefe da unidade deverá acontecer por e-mail informando a data 

da avaliação, o nome dos avaliadores, os requisitos que serão avaliados e a previsão de tempo 

de avaliação. Além disto, é necessário que o chefe indique representante da unidade responsável 

pelo acompanhamento da avaliação. 

Art. 25. A visita de avaliação deverá ser previamente planejada pelos avaliadores internos, 

considerando as especificidades da unidade a ser visitada, relatórios de avaliação anteriores (se 

houver), legislação pertinente, documentos institucionais, dentre outras referências atualizadas. 

Art. 26. A avaliação deverá ser iniciada com uma reunião prévia com os representantes da 

unidade a fim de apresentar a equipe avaliadora, estabelecer os objetivos da avaliação e 

apresentar a metodologia de avaliação. 

Art. 27. A equipe deverá avaliar a unidade utilizando uma lista de verificação baseada no 

Manual de Qualidade. 

Art. 28. Ao término da avaliação, os avaliadores deverão expor resumidamente suas conclusões 

sobre a adequação da unidade aos requisitos da qualidade e possíveis oportunidades de 

melhorias. 

 

 

 

CAPÍTULO VIII 

RELATÓRIO DE AVALIAÇÃO 

 

 
 

Art. 29. Os resultados, evidências, oportunidades de melhorias e conclusões das avaliações 

serão documentados pela equipe da Comissão. A cada avaliação o coordenador deverá designar 

um avaliador responsável pela elaboração e apresentação do relatório, sua exatidão e 

completude. 

Art. 30. O relatório conterá informações detalhadas do processo de avaliação, incluindo, sempre 

que aplicável: 

I - Identificação do local, data e horário da avaliação; 
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II - Identificação dos avaliadores internos; 

 
III - Identificação dos responsáveis da unidade que acompanharam a avaliação; 

IV - Identificação do chefe da unidade avaliada; 

V - Citação dos documentos de referência, segundo os quais a avaliação foi conduzida; 

 
VI - Identificação dos itens conformes, com suas evidências, e itens não conformes em relação 

aos requisitos da documentação de referência; 

VII - Observações da equipe de avaliação como oportunidades de melhorias. 

 
Art. 31. O avaliador responsável deverá encaminhar o relatório final de avaliação interna ao 

Coordenador da Comissão até 5 dias úteis após o encerramento da visita. 

Parágrafo Único: O envio do relatório de avaliação interna ao Coordenador deverá ser feito por 

meio eletrônico. 

Art. 32. O relatório deverá ser enviado pelo Coordenador da Comissão ao Chefe da unidade 

avaliada em até 7 dias úteis a contar da data de encerramento da visita. 

Art. 33. O Chefe da Unidade poderá contestar o relatório, enviando contribuições baseadas em 

evidências documentadas para o Coordenador da Comissão em até cinco dias úteis, após o 

recebimento do relatório. 

Art. 34. O Coordenador deverá apresentar os questionamentos aos avaliadores responsáveis 

pela avaliação, sendo facultado a eles concordar ou não com as contribuições das unidades 

avaliadas. Essa decisão deverá ser comunicada à unidade avaliada em até sete dias a contar do 

recebimento da contestação do relatório. 

Art. 35. O relatório final deverá ser assinado pelo coordenador da Comissão, avaliadores que 

participaram da avaliação e chefe/responsável pela unidade avaliada. 

Art. 36. O Coordenador da Comissão enviará relatório das avaliações internas parciais da 

qualidade ao Diretor Geral/Alta Governança a cada três meses. 

Art. 37. A avaliação interna parcial estará concluída quando da entrega do relatório final de 

avaliação aos chefes das unidades. 
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Art. 38. A avaliação interna geral deverá ser realizada, no mínimo, anualmente e será concluída 

quando do envio do relatório de avaliação de todos os setores do hospital à Diretoria do 

INSTITUTO PATRIS. 

Parágrafo Único: O relatório de avaliação interna geral deverá atender a prazo e modelo 

previamente definido/orientações específicas. 

 

 

 

CAPÍTULO IX 

DOS PLANOS DE AÇÃO 

 

 
 

Art. 39. A partir do recebimento do relatório de avaliação, a unidade avaliada deverá analisar 

as não conformidades e oportunidades de melhoria para estabelecer planos de ação para 

adequação da unidade aos requisitos de qualidade. 

Art. 40. A elaboração do plano será realizada por cada unidade e contará com o apoio do 

SVSSP. 

Art. 41. A resolução das não conformidades será monitorada pela Comissão Interna da 

Qualidade nas avaliações parciais e na avaliação geral. 

Art. 42. Cada Setor/Unidade terá 30 dias, a contar da data da avaliação interna, para apresentar 

plano de ação elaborado ao SVSSP. 

 

 

 

CAPÍTULO X 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
Art. 43. A avaliação interna da qualidade é atividade preconizada pela Instituição, sendo 

obrigatória para todos os funcionários do hospital que devem seguir diretrizes e prazos 

normatizados. 

Art. 44. Ao final da avaliação interna geral a Comissão redigirá relatório, a ser enviado ao 

Serviço de Gestão da Qualidade do INSTITUTO PATRIS, apresentando a situação do hospital 

frente aos requisitos constantes no Manual do Programa de Qualidade. 



Página 358 de 1371 
 

§1º O relatório deve ser encaminhado anualmente ao SGQ, sendo o primeiro envio realizado 

logo após a primeira avaliação interna no hospital. 

§2º O relatório de avaliação interna deverá ser elaborado pela Comissão Interna da Qualidade 

e aprovado e assinado pelo Coordenador da Comissão e pelo Diretor Geral antes do envio ao 

SGQ. 

§3º Os relatórios das avaliações internas de qualidade devem possibilitar o estabelecimento de 

ciclos de melhorias contínuas dos processos de modo a promover a Qualidade em Saúde, com 

foco na Segurança do Paciente. 

Art. 45. Para orientações e estratégias específicas de adequação a cada requisito, o hospital 

poderá buscar apoio junto aos respectivos serviços responsáveis, das diferentes Diretorias do 

INSTITUTO PATRIS. 

Art. 46. A Comissão Interna da Qualidade estabelecerá o cronograma de avaliação interna 

observando o prazo para entrega do relatório. 

Art. 47. Os casos omissos neste Regimento Interno serão discutidos e resolvidos em reunião da 

Comissão Interna da Qualidade e submetidos à apreciação final da Diretoria Geral e do Serviço 

de Gestão da Qualidade da Instituição. 

 

 
 

4.12.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Instituição da Comissão Interna de 

Qualidade do Hospital 

             

2 Reuniões ordinárias mensais              

3 Elaborar roteiros e cronograma de 

avaliação interna parciais e final 

             

4 Notificar o chefe da unidade a ser 

avaliada sobre a visita da comissão de 

avaliação 

             

5 Realizar visitas de avaliação interna 

parcial nos setores do hospital 
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6 Elaboração do relatório de avaliação 

interna parcial 

             

7 Enviar o relatório de avaliação interna 

parcial ao chefe da unidade avaliada para 

análise e contestações ou não 

             

8 Elaborar relatório final da avaliação 

interna parcial e enviar à Diretoria Geral 

e chefes das áreas 

             

9 Realizar visitas de avaliação interna final 

no Hospital 

             

10 Elaboração do relatório de avaliação 

interna final 

             

11 Enviar o relatório de avaliação interna 

final ao chefe da unidade avaliada para 

análise e contestações ou não 

             

12 Elaborar relatório final da avaliação 

interna final e enviar à Diretoria Geral e 

chefes das áreas 

             

13 Encaminhamento dos relatórios de 

avaliação para as áreas e diretoria geral 

             

14 Monitoramento da resolução das não 

conformidades das áreas 

             

15 Promoção e Participação de Eventos e 

Treinamentos 

             

 

 

 

 

 

4.13. Comissão de Análise e Revisão de Prontuários (CRP) 

 

 
4.13.1. Descrição da Finalidade 

A obrigatoriedade da implantação da Comissão de Análise e Revisão de Prontuários está 

definida pelos Conselhos Regionais de Medicina. Com progressiva complexidade dos serviços 

e o avanço técnico e científico da área de saúde exigiriam uma constante avaliação dos 

prontuários. 

A resolução CFM nº 1638/2002 define prontuário médico como o documento único constituído 

de  um  conjunto  de  informações,  sinais  e  imagens  registradas,  geradas  a  partir  de fatos, 
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acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter 

legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 

multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo. 

A Comissão de Análise e Revisão de Prontuários do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad será um grupo técnico de assessoria às Diretorias Técnica, Administrativa e Geral 

e terá como finalidade avaliar o preenchimento e a qualidade dos prontuários dos pacientes que 

foram atendidos, através de instrumento padronizado, devendo realizar estudo epidemiológico 

e nosológico e a auditoria clínica promovendo a melhoria da eficácia através da otimização dos 

resultados clínicos para os pacientes. 

A Comissão atuará no alcance dos seguintes objetivos: 

 
➢ Recomendar normas sobre o conteúdo dos prontuários e zelar pelo seu 

cumprimento; 

➢ Assegurar a qualidade das documentações multiprofissionais na assistência, 

pesquisa e estatística do hospital; 

➢ Revisar e avaliar por amostragem os Prontuários visando assegurar o cumprimento 

da normatização estabelecida; 

➢ Planejar e executar as ações necessárias à manutenção de um padrão de qualidade 

eficaz da documentação médica; 

➢ Apoiar as demais Comissões visando alcançar os objetivos comuns às suas 

atribuições. 

 

 
4.13.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão de Análise e Revisão de Prontuários do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad deverá ser composta minimamente por membros médicos, um membro 

do Serviço de Arquivo Médico (SAME), um enfermeiro, podendo ser superior a isso. 

Para realização dos trabalhos da comissão os membros deverão ser disponibilizados de suas 

atividades assistenciais por tempo a ser definido pela Diretoria da Unidade. O tempo mínimo 

de dedicação por membro será definida pela Diretoria Técnica, de acordo com as necessidades 

e perfil da Instituição. A critério da Diretoria e da própria comissão, a carga horária total do 
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membro poderá ser de uso exclusivo da comissão, desde que respeitadas as necessidades dos 

serviços. 

A equipe será composta por: 

 
• Presidente (Médico representante do SAME) 

• Vice Presidente (Médico) 

• Secretário (Enfermeiro) 

• Suplente (Enfermeiro da CCIH) 

• Suplente (Representante da equipe multidisciplinar) 

• Suplente (Auxiliar Administrativo) 

 

 
R E G I M E N T O I N T E R N O D A C O M I S Ã O D E A N Á L I S E E R E V I S Ã O D E 

P R O N T U Á R I O S 

 

 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE 

 

 
Art. 1º - Comissão de Análise e Revisão de Prontuários do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad irá avaliar o preenchimento e a qualidade dos prontuários dos pacientes que 

foram atendidos, através de instrumento padronizado, devendo realizar estudo epidemiológico 

e nosológico e a auditoria clínica promovendo a melhoria da eficácia através da otimização dos 

resultados clínicos para os pacientes. 

Parágrafo Primeiro: deverá atender a resolução CRM e a resolução CFM nº 1638/2002, que 

define prontuário médico como o documento único constituído de um conjunto de informações, 

sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde 

do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita 

a comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assistência 

prestada ao indivíduo. 

Parágrafo Segundo: É um órgão de assessoria diretamente vinculado à autoridade máxima da 

Instituição. 
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CAPÍTULO II 

COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 2º - A composição mínima da comissão deverá ter: 

a) Presidente (Médico representante do SAME) 

 
b) Vice Presidente (Médico) 

 
c) Secretário (Enfermeiro) 

 
d) Suplente (Enfermeiro da CCIH) 

 
e) Suplente (Representante da equipe multidisciplinar) 

 
f) Suplente (Auxiliar Administrativo) 

 

 

 
CAPÍTULO III 

MANDATO 

 

 
 

Art. 3º - O mandato deverá ser de 12 meses, podendo ser renovável conforme definição da 

Diretoria Técnica de Departamento. 

Art. 4º - O presidente da comissão, assim como todos os membros, serão nomeados pelo Diretor 

de Departamento. Os cargos de vice-presidente e secretário poderão ser definidos pela 

comissão. 

Art. 5º - No caso de substituição de um ou mais membros, bem como no início de cada mandato, 

os nomes dos integrantes deverão ser encaminhados à Diretoria Geral. 

 

 
 

CAPÍTULO IV 

FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 
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Art. 6º - Deverão ocorrer reuniões periódicas, conforme necessidade de cada unidade, com data, 

local e horário, previamente definidos e informados, sendo no mínimo realizadas reuniões 

mensais. 

Art. 7º - A ausência de um membro em 3 reuniões consecutivas sem justificativa ou ainda 6 

reuniões não consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua exclusão automática. 

Art. 8º - Na ausência do presidente ou de seu vice, os membros da comissão, a seus critérios, 

poderão realizar a reunião. 

Art. 9º - As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação aberta e 

justificada por maioria simples dos membros presentes. Para apreciação e estudos preliminares 

de assuntos específicos, será designado um relator ou convidado um consultor, o qual 

apresentará parecer sobre o assunto, em prazo preestabelecido. Da mesma forma poderão ser 

convidados outros profissionais gabaritados para participar das reuniões, desde que autorizado 

em plenária prévia. 

Art. 10º - As reuniões da comissão deverão ser registradas em ata resumida e arquivada uma 

cópia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes, resumo do 

expediente, decisões tomadas. 

Art. 11º - Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo ético por todos 

os membros. 

Art. 12º - Além das reuniões ordinárias poderão ser realizadas reuniões extraordinárias para 

tratar de assuntos que exijam discussões emergentes ou urgentes, podendo ser convocadas pelo 

Diretor Técnico, pelo Presidente ou Vice Presidente. 

Art. 13º - O envio de informações e indicadores operacionais deverá ser mensal pelo programa 

do Núcleo de Informação Hospitalar. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

ATRIBUIÇÕES 

 

 
Art. 14º - São atribuições da Comissão de Análise e Revisão de Prontuários: 



Página 364 de 1371 
 

I - A avaliação dos itens que deverão constar obrigatoriamente: 

 
a) Identificação do paciente em todos os impressos, anamnese, exame físico, exames 

complementares, e seus respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo e 

tratamento efetuado e outros documentos pertinentes ao atendimento. 

b) Obrigatoriedade de letra legível do profissional que atendeu o paciente, bem como de 

assinatura e carimbo ou nome legível do profissional e respectiva inscrição no conselho de 

classe. 

c) Obrigatoriedade do registro diário da evolução clínica do paciente, bem como a prescrição 

médica consignando data e hora. 

d) Tipo de Alta. 

 
II - Recomendar inclusão e exclusão de formulários, impressos e sistemas, bem como a 

conservação dos prontuários visando a qualidade dos mesmos. 

III - Assessorar a Direção de Departamento Técnico ou Clínica da Instituição em assuntos de 

sua competência. 

IV - Manter estreita relação com a Comissão de Ética Médica da Unidade com a qual deverão 

ser discutidos os resultados das avaliações feitas. 

V - Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a qualidade 

com atuação de Educação Permanente. 

VI - Desenvolver atividades de caráter técnico - cientifico com fins de subsidiar conhecimentos 

relevantes a Instituição. 

Art. 15º - São atribuições do Presidente da Comissão, além de outras instituídas neste regimento 

ou que decorram de suas funções ou prerrogativas: 

a) Convocar e presidir as reuniões. 

 
b) Indicar seu vice-presidente. 

 
c) Representar a comissão junto à Diretoria da instituição, ou indicar seu representante. 

 
d) Subscrever todos os documentos e resoluções da comissão previamente aprovados pelos 

membros desta. 
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e) Fazer cumprir o regimento. 

 
f) Nas decisões da comissão, além do seu voto, terá o voto de qualidade (voto de Minerva). 

 
g) Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá seu vice-presidente. 

 
h) As atribuições do vice-presidente serão assumir as atividades do presidente na sua ausência. 

Art. 16º - São atribuições e competências da secretaria da Comissão: 

a) Organizar a ordem do dia. 

 
b) Receber e protocolar os processos e expedientes. 

 
c) Lavrar a ata das sessões/reuniões. 

 
d) Convocar os membros da comissão para as reuniões determinadas pelo presidente. 

 
e) Organizar e manter o arquivo da comissão. 

 
f) Preparar a correspondência. 

 
g) Realizar outras funções determinadas pelo presidente relacionadas ao serviço desta 

secretaria. 

h) Solicitar ao SAME (Serviço de Arquivo Médico) todos os prontuários que serão avaliados, 

assim como devolvê-los em 24 horas após o trabalho realizado. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DISPOSIÇOES GERAIS 

 

 
Art. 17º - Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelos membros da Comissão de 

Análise e Revisão de Prontuários em conjunto com o Diretor Técnico da instituição. 

Art. 18º - Este regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção de novas 

legislações pertinentes ao assunto; 

O regimento entrará em vigor após ser homologado pela Diretoria Técnica e designação dos 

membros. 
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4.13.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Nomeação dos membros da Comissão              

2 Reunião mensal da Comissão              

3 Implantação de indicadores da Comissão              

4 Realização de orientações sobre 

preenchimento do prontuário 

             

5 Realização de reunião com Comissão de 

Ética Médica 

             

6 Realização de reunião com Comissão de 

Ética de Enfermagem 

             

7 Monitoramento dos indicadores da 

Comissão 

             

 

 

 

 

4.14. Comissão de Verificação de Óbitos (CVO) 

 

 
 

4.14.1. Descrição da Finalidade 

A mortalidade hospitalar expressa o resultado do processo assistencial. No entanto, esse 

resultado sofre a interação de uma série de processos assistenciais e gerenciais extremamente 

complexos e cuja influência no resultado final é difícil de ser mensurada, tais como o 

estabelecimento de condutas sem o esclarecimento diagnóstico adequado, infecções 

hospitalares, uso inadequado de medicamentos, manutenção deficiente de equipamentos 

médicos e sistemas de infraestrutura, acidentes transfusionais, iatrogênicas, entre outros. 

Nas atividades diárias de uma instituição de saúde, inúmeras ações podem ser objeto de atenção 

e fonte de informação para processos de avaliação de qualidade e melhoria de desempenho, 

desta forma ajudando a reconhecer e sanar as falhas do processo assistencial. 

A Comissão de Verificação de Óbitos do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad terá como finalidade a avaliação de todos os óbitos ocorridos na unidade, devendo, 
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quando necessário, analisar laudos de necropsias realizados no Serviço de Verificação de 

Óbitos ou no Instituto Médico Legal. 

 

 
 

. Essa comissão deve relacionar-se com as instâncias administrativas institucionais e, 

principalmente, com a Comissão de Ética Médica. Deve seguir as diretrizes estabelecidas nas 

Resoluções do CFM no 114/05. Seus membros e a presidência são indicados pela Diretoria 

Técnica. 

Não caberá ao médico da comissão emitir parecer sobre a conduta do médico que assistiu ao 

paciente, pois esta é uma competência exclusiva dos Conselhos de Medicina. Compete a este 

profissional emitir um relatório conclusivo de forma circunstancial, exclusivamente sobre os 

fatos analisados. 

A resolução veda a utilização do termo “morte evitável”, para os casos de óbitos que necessitem 

de esclarecimentos em relação às condutas adotadas pelos profissionais que atenderam o 

paciente. Estes casos devem ser classificados como “óbito a esclarecer”. 

O objetivo da resolução é analisar os óbitos ocorridos em instituições hospitalares para traçar o 

perfil das mortes nestes locais, permitindo que se estabeleçam protocolos preventivos e 

terapêuticos, a fim de diminuir o número de óbitos nestas unidades de saúde. 

 

 
 

4.14.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão de Verificação de Óbitos do Hospital será permanente e constituída por no mínimo 

três membros médicos e um enfermeiro, podendo ser superior a isso de acordo com a 

necessidade, e com preferência para profissionais com dedicação exclusiva. Poderá haver 

representantes dos serviços abaixo definidos, conforme seu perfil no hospital: 

1. Anestesiologista; 

 
2. Unidade de Terapia Intensiva; 

 
3. Patologia; 

 
4. Pronto-socorro / Pronto-Atendimento; 
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5. Serviço de Clínica Médica / Pediatria; 

6. Serviço de Cirurgia; 

 
7. Especialidade definida a critério da Diretoria; 

 
8. Serviço de Enfermagem. 

 
Para realização dos trabalhos da Comissão, os membros deverão ser disponibilizados de suas 

atividades assistenciais por tempo a ser definido pela Diretoria Geral, de acordo com as 

necessidades do Hospital 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE VERIFICAÇÃO DE ÓBITOS 
 

 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE 

 

 
Art. 1º - Analisar todos os óbitos, os procedimentos e condutas profissionais realizadas, bem 

como a qualidade de informações dos atestados de óbitos. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 2º - A composição mínima desta Comissão deverá ser de três membros médicos e um 

enfermeiro, podendo ser superior a isso de acordo com a necessidade, e com preferência para 

profissionais com dedicação exclusiva. 

Art. 3º - Poderá haver representantes dos serviços abaixo definidos, conforme seu perfil no 

hospital: 

9. Anestesiologista; 

 
10. Unidade de Terapia Intensiva; 

 
11. Patologia; 



Página 369 de 1371 
 

 
12. Pronto-socorro / Pronto-Atendimento; 

13. Serviço de Clínica Médica / Pediatria; 

 
14. Serviço de Cirurgia; 

 
15. Especialidade definida a critério da Diretoria; 

 
16. Serviço de Enfermagem. 

 
Art. 4º - Para realização dos trabalhos da Comissão os membros deverão ser disponibilizados 

de suas atividades assistenciais por tempo a ser definido pela Diretoria Geral, de acordo com as 

necessidades do Hospital; 

Art. 5º - A critério da Diretoria Geral e da própria Comissão, a carga horária total dos membros 

poderá ser de uso exclusivo da Comissão, desde que respeitadas as necessidades dos serviços. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

MANDATO 

 

 
 

Art. 7º - O mandato deverá ser de 24 meses, podendo ser renovável conforme definição da 

Diretoria Geral e Diretoria Técnica. 

Art. 8º - O presidente da Comissão, obrigatoriamente médico, assim como todos os membros, 

serão nomeados pelo Diretor Geral. Os cargos de Vice-Presidente e Secretário poderão ser 

definidos pelos membros da Comissão. 

Art. 9º - No caso de substituição de um ou mais membros, bem como no início de cada mandato, 

os nomes dos integrantes deverão ser encaminhados à Diretoria Geral. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

SEDE 

 

 
 

Art. 10º - A sede da Comissão será na sala das Comissões deste Hospital, com a infraestrutura 
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básica necessária para seu funcionamento. 

 

 
 

CAPÍTULO V 

FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

 

 
Art. 11º - Deverão ocorrer reuniões periódicas, conforme necessidade de cada unidade, com 

data, local e horário, previamente definidos e informados, sendo no mínimo realizadas reuniões 

mensais. 

Art. 12º - A ausência de um membro em três reuniões consecutivas sem justificativa ou ainda 

seis reuniões não consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua exclusão automática. 

Art. 13º - Na ausência do presidente ou de seu vice, os membros da comissão, a seus critérios, 

poderão realizar a reunião. 

Art. 14º - As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação aberta 

e justificada por maioria simples dos membros presentes. 

Art. 15º - Para apreciação e estudos preliminares de assuntos específicos, bem como de normas 

de preenchimento e qualidade do atestado de óbito ou relatórios de biópsias, será designado um 

relator ou convidado um consultor, o qual apresentará parecer sobre o assunto, em prazo pré- 

estabelecido. Da mesma forma poderão ser convidados outros profissionais gabaritados para 

participar das reuniões, desde que autorizado em plenária prévia. 

Art. 16º - As reuniões da comissão deverão ser registradas em ata resumida e arquivada uma 

cópia contendo: 

- Data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes, resumo do expediente, 

decisões tomadas. 

 

 
 

Art. 17º - Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo ético por todos 

os membros. 

Art. 18º - Além das reuniões ordinárias poderão ser realizadas reuniões extraordinárias para 

tratar de assuntos que exijam discussões emergentes ou urgentes, podendo ser convocadas pelo 
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Diretor Técnico de Departamento, pelo Presidente ou Vice Presidente. 

Art. 19º - Após cada reunião, o grupo deverá elaborar um relatório e enviá-lo à Comissão de 

Ética Médica e Diretoria Técnica. O envio de informações e indicadores operacionais deverá 

ser mensal pelo programa do Núcleo de Informação Hospitalar. 

 

 
 

CAPÍTULO VI 

ATRIBUIÇÕES 

 

 
Art. 20º - São atribuições da Comissão de Verificação de Óbitos: 

 
a) Analisar e emitir parecer sobre os assuntos relativos à óbitos que lhe forem 

enviados; 

b) Elaborar normas para auditoria e revisão dos prontuários de pacientes que foram a 

óbito; 

c) Realizar a revisão dos prontuários relacionados aos óbitos; 

d) Normatizar e fiscalizar o adequado registro e preenchimento dos atestados de 

óbitos; 

e) Convocar o médico que atestou o óbito caso as informações sejam conflitantes; 

f) Criar instruções necessárias para melhorar a qualidade das informações dos 

prontuários de óbito; 

g) Comparar diagnóstico pré-operatório com os exames anatomopatológicos das peças 

cirúrgicas (avaliar amostra significativa, em porcentagem a ser definida pela própria 

comissão respeitando sua disponibilidade); 

h) Correlacionar os diagnósticos prévios com os resultados de necropsias, mesmo que 

realizadas pelo SVO (Serviço de Verificação de Óbitos); 

i) Zelar pelo sigilo ético das informações; 

j) Emitir parecer técnico ou relatório quando solicitado pela Comissão de Ética 

Médica ou outro serviço interessado; 

k) Assessorar a Direção de Departamento Técnico ou Clínica da Instituição em 

assuntos de sua competência; 

l) Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a 

qualidade com atuação de Educação Permanente; 



Página 372 de 1371 
 

m) Desenvolver atividades de caráter técnico-cientifico com fins de subsidiar 

conhecimentos relevantes a Instituição. 

Art. 21º - São atribuições do Presidente da Comissão, além de outras instituídas neste regimento 

ou que decorram de suas funções ou prerrogativas: 

a) Convocar e presidir as reuniões; 

b) Indicar seu vice-presidente; 

c) Representar a comissão junto à Diretoria da instituição, ou indicar seu 

representante; 

d) Subscrever todos os documentos e resoluções da comissão previamente aprovados 

pelos membros desta; 

e) Fazer cumprir o regimento. 

f) Nas decisões da comissão, além do seu voto, terá o voto de qualidade (voto de 

minerva). 

g) Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá seu vice-presidente. 

h) As atribuições do vice-presidente serão assumir as atividades do presidente na sua 

ausência. 

Art. 22º - São atribuições e competências da secretaria da Comissão: 

 
a) Organizar a ordem do dia; 

b) Receber e protocolar os processos e expedientes; 

c) Lavrar a ata das sessões/reuniões; 

d) Convocar os membros da comissão para as reuniões determinadas pelo presidente; 

e) Organizar e manter o arquivo da comissão; 

f) Preparar a correspondência; 

g) Realizar outras funções determinadas pelo presidente relacionadas ao serviço desta 

secretaria; 

h) Solicitar ao SAME (Serviço de Arquivo Médico) todos os prontuários que serão 

avaliados, assim como devolvê-los em 24 horas após o trabalho realizado. 

 

CAPÍTULO VII 

DISPOSIÇÕES GERAIS 
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Art. 23º - Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pelos membros da CVO, em 

conjunto com o diretor técnico da instituição. 

Art. 24º - Este regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de 

adoção de novas legislações pertinentes ao assunto; 

Art. 25º - O regimento entrará em vigor após aprovação da Diretoria Geral. 

 

 
4.14.3. Cronograma de Atividade Anual 

 

  CRONOGRAMA 

  
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Nomeação dos membros da 
Comissão 

             

2 Reunião mensal da Comissão              

3 Realização de Oficina de 

capacitação dos membros da 

Comissão 

             

4 Realização de orientações 

sobre preenchimento do 

Atestado de Óbito 

             

5 Implantação de Indicadores              

6 Realização de reunião com 

Comissão de Ética Médica 

             

7 Realização de reunião com 

Comissão de Prontuários 

             

8 Monitoramento dos Indicadores              

 

 

 

 

4.15. Comissão de Residência Médica (COREME) 

 

 
 

4.15.1. Descrição da Finalidade 

A Residência Médica foi instituída pelo Decreto nº 80.281/77 MEC 

constituída uma modalidade de ensino pós-graduação destinada a 

médicos, sob a forma de curso de especialização, funcionando em 

Instituições de Saúde, sob a orientação de profissionais médicos de elevada 

qualificação ética e profissional, sendo considerado. O mesmo decreto cria 

a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM). O programa de 
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Residência Médica, cumprido integralmente dentro de uma determinada 

especialidade, confere ao Médico Residente o Certificado de Conclusão de 

Residência Médica. 

A Comissão de Residência Médica (COREME) do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad será  uma  instância  auxiliar  da  Coordenação  de  Ensino  e  Pesquisa  e  terá por 

finalidade planejar, coordenar e supervisionar os programas de residência médica, primando 

pela execução destes e suas atividades correlatas, no âmbito da Unidade, de acordo com as 

normas nacionais em vigor. 

 
 

4.15.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A COREME será um órgão colegiado constituído por: 

I - um coordenador e um vice coordenador; 

 
II- um representante do corpo docente por programa de residência medica credenciado junto a 

Comissão Nacional de Residência Médica - CNRM; 

III - um representante da instituição de saúde; 

 
IV - um representante dos médicos residentes por programa de residência médica. 

 
Os grupos referidos nos incisos II, III e IV indicarão suplentes à COREME, que atuarão nas 

faltas e impedimentos de seus respectivos titulares. 

 

 

 

 
REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MÉDICA - COREME 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE 

 

 
Art. 1º - A Comissão de Residência Médica (COREME) do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad será uma instância auxiliar da Coordenação de Ensino e Pesquisa e terá 

por finalidade planejar, coordenar e supervisionar os programas de residência médica, 

primando pela execução destes e suas atividades correlatas, no âmbito da Unidade, de acordo 
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com as normas nacionais em vigor. 

 

CAPÍTULO II 

DA ORGANIZAÇÃO GERAL 

 

 
Art. 2º - Os programas, devidamente aprovados pelos departamentos, serão encaminhados à 

Comissão de Residência Médica - COREME e à Comissão Nacional de Residência Médica 

para credenciamento. 

Parágrafo Único- Durante o credenciamento, os programas somente poderão ser alterados com 

a aprovação prévia da Comissão Nacional de Residência Médica. 

Art. 3º - As diretrizes dos programas anuais das residências serão de responsabilidade da 

Secretaria de Estado da Saúde, respeitadas as normas e resoluções emanadas da Comissão 

Nacional de Residência Médica. 

Parágrafo Único - Os Residentes serão denominados R-1, R-2, R-3, conforme o ano de 

treinamento em que se encontrem. Estando em área de concentração que exija pré-requisito, 

para efeito de designação ao ano atual de treinamento, serão acrescentados os de pré-requisito. 

Art. 4º - Os atos administrativos pertinentes à residência médica serão de competência da 

COREME. 

Art. 5º - A COREME manterá uma ficha de registro de cada médico residente, onde será 

anotado seu desempenho. 

Art. 6º - A administração e funcionamento da residência serão assegurados em estreita 

colaboração e entrosamento entre a Comissão Nacional de Residência Médica – CNRM, 

Secretaria de Estado da Saúde e o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO, DAS ATRIBUICOES E COMPETENCIAS DA COREME 

 

 
 

Art. 7º - A COREME é um órgão colegiado constituído por: 
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I - um coordenador e um vice coordenador; 

II- um representante do corpo docente por programa de residência medica credenciado junto a 

Comissão Nacional de Residência Médica - CNRM; 

III - um representante da instituição de saúde; 

 
IV - um representante dos médicos residentes por programa de residência médica. 

 
Parágrafo 1º - Os grupos referidos nos incisos II, III e IV indicarão suplentes a COREME, que 

atuarão nas faltas e impedimentos de seus respectivos titulares. 

Parágrafo 2º - O quórum para votação será de 50% (cinquenta por cento) mais 1 (um) em 

primeira convocação e 25% (vinte e cinco por cento) mais 1 (um) em segunda convocação. 

Parágrafo 3º. - As decisões da COREME serão tomadas sempre pela maioria dos membros 

presentes. Em caso de urgência e inexistindo quórum para o funcionamento, o Coordenador da 

COREME poderá decidir “ad-referendum” da COREME, ao qual a decisão será submetida 

dentro de 30 (trinta) dias. 

Parágrafo 4º. - Persistindo a inexistência de quórum para nova reunião, convocada com a mesma 

finalidade, será o ato considerado ratificado. 

Parágrafo 5º. - O Coordenador terá direito ao voto de qualidade nos casos de empate. 

Art. 8º - São atribuições da COREME: 

I - planejar a criação de novos programas de residência médica na instituição, manifestando-se 

sobre a conveniência em fazê-lo, o seu conteúdo programático e o número de vagas a serem 

oferecidas; 

II - coordenar e supervisionar a execução de processo seletivo para os programas de residência 

médica da instituição, de acordo com as normas em vigor; 

III - avaliar periodicamente os programas de residência médica da instituição de saúde; IV - 

elaborar e revisar o seu regimento interno e regulamento; 

V - participar das atividades e reuniões da Comissão Estadual de Residência Médica - CEREM, 

sempre que convocada; 
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VI - emitir certificados de conclusão de programa dos médicos residentes. 

Parágrafo Único. A instituição de saúde deve prover espaço físico, recursos humanos e 

materiais necessários ao adequado funcionamento da COREME. 

 

 
 

DO COORDENADOR 

 
Art. 9º - O coordenador da COREME deverá ser médico especialista integrante do corpo 

docente da instituição de saúde, com experiência na supervisão de médicos residentes e domínio 

da legislação sobre residência médica. 

Parágrafo único - O coordenador da COREME será eleito pelo conjunto de supervisores de 

programas de residência médica da instituição de saúde. 

Art. 10º - Compete ao coordenador da COREME: 

I - Coordenar as atividades da COREME; 

II - Convocar reuniões e presidi-las; 

 
III - Encaminhar à instituição de saúde as decisões da COREME; 

 
IV - Coordenar o processo seletivo dos programas de residência médica da instituição; 

V - Representar a COREME junto a CEREM; 

VI - Encaminhar trimestralmente a CEREM informações atualizadas sobre os programas de 

residência médica da instituição. 

Parágrafo único: O contrato de trabalho do coordenador da COREME junto a instituição de 

saúde deverá reservar período para a realização das atribuições enumeradas neste artigo, em 

função do número de programas de residência médica oferecidos. 

 

 
 

DO VICE-COORDENADOR 

 
Art. 11º - O vice-coordenador da COREME deverá ser médico especialista integrante do corpo 

docente da instituição de saúde, com experiência em programas de residência médica. 

Parágrafo único: O vice-coordenador da COREME será eleito pelo conjunto de supervisores de 
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programas de residência médica da instituição de saúde. 

Art. 12º - Compete ao vice-coordenador da COREME: 

 
I - substituir o coordenador em case de ausência ou impedimentos; 

II - auxiliar o coordenador no exercício de suas atividades. 

Parágrafo Único. O contrato de trabalho do vice-coordenador da COREME junto a instituição 

de saúde deverá reservar período para a realização das atribuições enumeradas neste artigo, em 

função do número de programas de residência médica oferecidos. 

 

 
 

DO REPRESENTANTE DO CORPO DOCENTE 

 
Art. 13º - O representante do corpo docente deverá ser médico especialista, supervisor de 

programa de residência médica da instituição de saúde. 

Parágrafo único: O representante do corpo docente será indicado pelo conjunto dos preceptores 

do programa de residência médica representado. 

Art. 14º - Compete ao representante do corpo docente: 

 
I - Representar o programa de residência médica nas reuniões da COREME; 

 
II - Auxiliar a COREME na condução do programa de residência médica que representa; 

III - Mediar a relação entre a programa de residência médica e a COREME; 

IV - Promover a revisão e evolução contínua do programa de residência médica representado, 

de acordo com a legislação, as políticas de saúde, a ética médica, as evidencias cientificas e as 

necessidades sociais. 

Parágrafo Único: O contrato de trabalho do representante do corpo docente junto a instituição 

de saúde devera reservar período para a realização das atribuições enumeradas neste artigo, em 

função do número de programas de residência médica oferecidos. 

 

 
 

DO PRECEPTOR DE PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 

 
Art. 15º - 0 preceptor de programa de residência médica deverá ser médico especialista, 
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integrante do corpo docente da instituição de saúde. 

Parágrafo Único: O preceptor do programa de residência médica será designado no projeto 

pedagógico do programa. 

 

 
 

DO SUPERVISOR DE PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 

 
Art. 16° - O supervisor de programa de residência médica deverá ser médico especialista, 

integrante do corpo docente da instituição de saúde. 

Parágrafo único: O supervisor do programa de residência médica será responsável pela gestão 

do programa. 

 

 
 

DO REPRESENTANTE DOS MÉDICOS RESIDENTES 

 
Art. 17° - O representante dos médicos residentes deverá estar regularmente matriculado em 

programa de residência médica da instituição de saúde. 

Art. 18° - Compete ao representante dos médicos residentes: 

 
I - Representar os médicos residentes nas reuniões da COREME; 

 
II - Auxiliar a COREME na condução dos programas de residência médica; 

III - Mediar a relação entre os médicos residentes e a COREME. 

 

 
DO REPRESENTANTE DA INSTITUIÇÃO DE SAÚDE 

 
Art. 19° - O representante da instituição de saúde deverá ser médico integrante de sua diretoria. 

Art. 20° - Compete ao representante da instituição de saúde: 

I - Representar a instituição de saúde nas reuniões da COREME; 

 
II - Auxiliar a COREME na condução dos programas de residência médica; 

III - Mediar a relação entre a COREME e a instituição de saúde. 
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CAPÍTULO IV 

DA ESCOLHA E DO MANDATO DOS MEMBROS DA COREME 

 

 
Art. 21° - A eleição de coordenador e vice-coordenador da COREME obedecerá aos seguintes 

requisitos: 

I - a COREME, trinta dias antes do termino do mandato, fixará reunião específica de eleição; 

II - as candidaturas deverão ser registradas até sete dias antes da eleição; 

III - a eleição será presidida pelo coordenador da COREME; 

 
IV - caso o coordenador da COREME seja candidato a eleição, um membro do corpo docente, 

não candidato, será escolhido para presidir a reunião; 

V - a votação será realizada em primeira chamada com maioria absoluta, e em segunda chamada 

com qualquer número de membros votantes; 

VI - em caso de empate, o presidente da reunião terá voto de qualidade. 

 
Parágrafo Único: O médico residente é inelegível aos cargos de coordenador e vice- 

coordenador da COREME. 

Art. 22° - Os mandatos do coordenador e do vice-coordenador tem duração de dois anos, sendo 

permitida uma recondução sucessiva ao cargo. 

Parágrafo Único – Na vacância do cargo do coordenador e vice-coordenador, antes do término 

do mandato, assumirá o cargo, o decano do corpo docente do colegiado da COREME. 

Art. 23° - O representante do corpo docente e seu suplente serão indicados pelos seus pares, 

dentro de cada programa de residência médica, para mandato de dois anos, sendo permitida 

uma recondução sucessiva ao cargo. 

Art. 24° - O representante da instituição de saúde e seu suplente serão indicados pela diretoria 

da instituição, para mandato de dois anos, sendo permitida uma recondução sucessiva ao cargo. 

Art. 25° - O representante dos médicos residentes de cada programa e seu suplente serão 

indicados pelos seus pares, para mandato de um ano, sendo permitida uma recondução 

sucessiva ao cargo. 
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Art. 26° - Substituir-se-á compulsoriamente o representante de qualquer categoria que se 

desvincule do grupo representado. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DA INSCRIÇÃO E SELEÇÃO 

 

 
Art. 27º - Serão aceitas inscrições para o concurso de seleção à residência médica de médicos 

com diploma reconhecido ou alunos do curso médico no último semestre de formação (12ª fase 

ou equivalente) de IES nacional. 

Art. 28º - As inscrições para o concurso de seleção a residência médica serão abertas por edital 

divulgando as datas, locais de inscrição, normas, taxa, locais e horários de realização das provas. 

Art. 29º - Para inscrever-se aos exames de seleção o candidato deverá apresentar de 

conformidade com o edital especifico para o concurso. 

Art. 30º - A seleção dos candidatos será feita seguindo normas estabelecidas no edital de 

convocação à residência médica. 

Art. 31º - Os exames de seleção seguirão as determinações da CNRM do Ministério da 

Educação. 

Art. 32º - A relação de candidatos aprovados e seus suplentes será homologada e divulgada pela 

COREME. 

Art. 33º - Os candidatos admitidos deverão apresentar documentação para matricula à 

COREME. 

Parágrafo 1º - Ocorrendo desistência formal ou não comparecimento até a data do início da 

residência, será convocado o respectivo suplente para assumir imediatamente. 

Parágrafo 2º - Na impossibilidade de preenchimento das vagas ofertadas poderá ser realizado 

novo concurso. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 
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DOS MÉDICOS RESIDENTES 

 

 
Art. 34º - No início da residência, os médicos residentes deverão estar inscritos no Conselho 

Regional de Medicina do Estado de Goiás. 

Art. 35º - Além do treinamento e direitos garantidos por lei, os residentes terão direito a: 

1 - alimentação; 

2 - alojamento para os dias de plantão; 

 
3 - tratamento médico e odontológico no Hospital; 

 
4 - licença e afastamento, a contar do evento, por cinco (5) dias úteis de licença paternidade ou 

devido ao casamento e por oito (8) dias, devido a falecimento de parente até segundo grau. 

Parágrafo 1º - A bolsa de estudo é mensal, depositada em agência bancária da rede oficial, em 

conta corrente do bolsista. 

Parágrafo 2º - Os médicos residentes afastados de suas atividades por doença comprovada 

deverão complementar sua formação mesmo após o término do programa, na mesma categoria 

de residência. Durante o período de afastamento por motivo de saúde ou de maternidade, a bolsa 

é suspensa, o médico residente recebe o auxílio do INSS. 

Art. 36º - Os residentes estarão subordinados aos Supervisores da residência médica, e à 

COREME. 

Art. 37º - No decorrer da residência, os médicos serão avaliados segundo o respectivo programa, 

devendo os respectivos Supervisores ou Preceptores encaminhar o resultado à COREME, para 

anotação no prontuário. 

Art. 38º - Na avaliação periódica do Médico Residente serão utilizadas as modalidades de prova 

escrita, oral, prática ou de desempenho por escala de atitudes, que incluam atributos tais como: 

comportamento ético, relacionamento com a equipe de saúde e com o paciente, interesse pelas 

atividades e outros a critério da COREME da Instituição. 

Parágrafo 1º - A frequência mínima das avaliações será trimestral. 

 
Parágrafo 2º - A critério da instituição poderá ser exigida monografia e/ou apresentação ou 
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publicação de artigo científico ao final do treinamento. 

Parágrafo 3º - Os critérios e os resultados de cada avaliação deverão ser do conhecimento do 

Médico Residente. 

Art. 39º - A promoção do Médico Residente para o ano seguinte, bem como a obtenção do 

certificado de conclusão do programa, dependem de: 

a) cumprimento integral da carga horária do Programa; 

 
b) aprovação obtida por meio do valor médio dos resultados das avaliações realizadas durante 

o ano, com nota mínima definida no Regimento Interno da Comissão de Residência Médica da 

Instituição. 

Art. 40º - O não-cumprimento do disposto no artigo 38 desta Resolução será motivo de 

desligamento do Médico Residente do programa. 

Art. 41º - São deveres dos médicos residentes: 

 
1- Considerando que somente o profissional médico pode cursar Programa de 

Residência Médica, é obrigatória a sua inscrição no Conselho Regional de Medicina, 

ficando, por via de consequência, o Médico Residente sujeito às sanções previstas 

pelo Código de Ética Médica. 

2- Cumprir as normas e regimentos das instituições envolvidas no programa de 

Residência. 

3- Dedicar-se às atividades hospitalares (de treinamento em serviço) e acadêmicas 

(teóricas complementares) em regime de tempo integral, com assiduidade e 

pontualidade. 

4- Comunicar ao Supervisor ou ao substituto, as faltas, chegadas e saídas fora do 

horário normal, ou impedimentos serem por ele autorizados; 

5- Colaborar com as atividades práticas dos alunos em estágio hospitalar; 

6- Manter boa relação profissional e pessoal com o supervisor, preceptores, colegas, 

funcionários e alunos. 

7- Usar uniforme, de acordo com a determinação da COREME, e identificação em 

todas as atividades desenvolvidas no hospital. 

Art. 42º - As transgressões disciplinares serão comunicadas pelo Supervisor do programa de 

residência médica ao Coordenador da COREME para aplicação das medidas cabíveis. 
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Art. 43º - Sem prejuízo de outras cominações legais, os médicos residentes estarão sujeitos às 

seguintes sanções disciplinares pela COREME, aplicáveis após julgamento mantido os direitos 

de defesa. 

1- ADVERTÊNCIA VERBAL - Nos casos de indisciplina, de insubordinação ou de 

desídia, desde que reconhecida sua mínima gravidade. 

2- ADVERTÊNCIA ESCRITA - Nos casos de reincidência nos mencionados no item 

anterior, desde que reconhecida a falta como de média gravidade. 

3- SUSPENSÃO - a) Até 7 (sete) dias: nos casos de reincidência de falta já punida com 

advertência escrita e todas as vezes em que a transgressão disciplinar ou funcional 

se revestir de maior gravidade. B) Até 30 (trinta) dias: na reincidência das faltas da 

letra "a" deste item. 

4- EXCLUSÃO - Nos casos em que for demonstrado ter o residente praticado falta 

considerada gravíssima. 

Parágrafo 1º - Das decisões da COREME cabe recurso ao Conselho Departamental e demais 

órgãos, ficando designado como fórum último a Comissão Nacional de Residência Médica. 

Parágrafo 2º - As penas constantes deste Artigo serão aplicadas pelo Coordenador da COREME. 

Art. 44º - As faltas decorrentes de suspensão serão compensadas com igual número de dias a 

serem descontados após o término da residência, sem direito a bolsa. 

Art. 45º - Será de 7 (sete) dias úteis a contar do conhecimento do ato, o prazo para o médico 

residente interpor qualquer recurso. 

Art. 46º - O desligamento a pedido de qualquer residente deverá ser formalizado por escrito à 

COREME, com a antecedência mínima de 15 (quinze) dias podendo ser reduzido o prazo, a 

critério da COREME. 

Parágrafo Único - O residente que não concluir o programa terá direito a uma declaração com 

indicação do tempo de treinamento realizado. 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 
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Art. 47º - É permitido aos médicos residentes, devidamente matriculados em residência de outra 

instituição, estagiarem em qualquer dos programas mediante solicitação e aprovação pela 

COREME. 

Art. 48º – Estágios de médicos de outra nacionalidade só poderão ocorrer após aprovação pela 

COREME. 

Art. 49º – Fica instituída a categoria de Colaborador Voluntário para médicos que cumprem as 

exigências para atuação, a ser aprovado pela COREME, mediante solicitação do supervisor do 

programa. 

Art. 50º - Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pela Comissão de Residência 

Médica (COREME). 

Art. 51º - Este regimento será aprovado pela COREME e entrará em vigor após sua aprovação. 

 
Art. 52º - Este regimento poderá ser modificado por maioria simples dos membros da 

COREME. 

Art. 53º - Ficam revogadas as disposições em contrário. 

 

 

 
4.15.3. Cronograma de Atividade Anual: 

 

 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da COREME              

2 Realizar reuniões ordinárias da 

COREME 

             

3 Planejar a criação do Programa de 

Residência Médica 

             

4 Definir o calendário anual do plano de 

atividades dos profissionais residentes 

             

5 Elaborar editais e acompanhar o processo 

seletivo de candidatos 

             

6 Acompanhar avaliar periodicamente o 

plano de atividades dos residentes 
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7 Emitir certificados de conclusão do 

programa dos médicos residentes 

             

8 Participar de reuniões externas              

 

 

 

4.16. Serviço Especializado em Engenharia de Segurança em Medicina do 

Trabalho (SESMT) 

 

 
4.16.1. Descrição da Finalidade 

O Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho – SESMT 

do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será um serviço que tem por 

finalidade a promoção da saúde e a proteção da integridade do trabalhador no seu local de 

trabalho, realizando um monitoramento contínuo sobre as condições e de como são 

desenvolvidas as atividades, podendo assim aplicar medidas de proteção aos colaboradores. 

Terá como responsáveis profissionais devidamente qualificados, subordinados diretamente a 

Gestão de Pessoas, seguindo Normativas Regulamentadoras pertinentes ao setor. 

O SESMT está estabelecido no artigo 162 da Consolidação das Leis do Trabalho e é 

regulamentado pela Norma Regulamentadora 04. 

Este serviço terá suas ações compartilhadas com a Comissão Interna de Prevenção de Acidentes 

– CIPA. 

 
Princípios Básicos do Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e em Medicina do 

Trabalho: 

• A integração da atividade preventiva ao processo produtivo, abrangendo todos os 

aspectos relacionados ao trabalho; 

• O planejamento das ações de prevenção, através da implementação dos programas de 

gestão da segurança e saúde do trabalhador; 

• A participação dos trabalhadores no planejamento, execução e avaliação das medidas 

adotadas pelo Hospital; 

• O emprego de técnicas atualizadas de prevenção. 

Serão implantadas normas de atendimento a Acidentes Biológicos, fornecidos Equipamento de 

Proteção Individual (EPI) pela equipe gestora do Hospital, e Programa de Proteção de  Riscos 
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Ambientais (PPRA) junto aos profissionais, conforme Portarias e Resoluções da ANVISA e 

Ministério do Trabalho. 

As ações de prevenção de acidentes e doenças do trabalho pressupõem: 

 
• A adaptação do trabalho ao homem, especialmente, na concepção dos postos de 

trabalho, escolha de equipamentos e métodos de produção, incluindo a atenuação do 

trabalho monótono e repetitivo; 

• O conhecimento das condições de cada atividade e posto de trabalho em relação a 

organização, ao meio ambiente de trabalho, às relações sociais e às inovações 

tecnológicas; 

• A avaliação dos riscos para a segurança e saúde dos trabalhadores em todas as fases do 

processo de produção; 

• O combate aos riscos na sua origem, priorizando as medidas de proteção coletiva, 

incluindo aquelas derivadas da substituição de matérias primas ou insumos que 

exponham a saúde dos trabalhadores; 

• A adoção de medidas destinadas a assegurar o adequado controle à saúde dos 

trabalhadores; 

• A análise de acidentes e doenças do trabalho, de forma participativa, mantendo 

adequados registros de informação; 

• O acompanhamento das atividades de trabalho que tenham causado acidentes ou 

doenças, avaliando, na normalidade, os determinantes desses eventos; 

• O desenvolvimento de atividades educativas em prevenção para todos os trabalhadores, 

inclusive, para os ocupantes de cargos de direção e chefia; 

• A implementação dos programas de prevenção previstos nas NR. 

 

 

Programas e rotinas do SESMT 

 
1. PCMSO - Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional, previsto na legislação 

específica Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) e Norma Regulamentadora NR-7, que 

compreende o conjunto de procedimentos que visam à preservação da saúde e bem estar do 

servidor: exames pré-admissional, periódico, mudança de função, retorno ao trabalho, 

demissional, readaptação profissional e atendimento a acidentes do trabalho. Nesses exames, 

busca-se fundamentalmente adequar o indivíduo ao trabalho, otimizando suas aptidões. 
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2. PPRA - Programa de Prevenção de Riscos Ambientais, estabelecido pela Norma 

Regulamentadora NR-9, este programa tem como objetivo propor ações que garantam a saúde 

e integridade dos trabalhadores, minimizando os possíveis riscos de acidentes e doenças 

profissionais, além de contribuir para a melhoria das condições e ambiente de trabalho. 

 

 
 

4.16.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

O SESMT - Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, deverá incluir os seguintes 

profissionais, conforme a Norma Reguladora nº 4 do Ministério do Trabalho. 

I. Médico do trabalho; 

II. Enfermeiro do trabalho; 

III. Técnico de enfermagem do trabalho; 

IV. Engenheiro de segurança do trabalho; 

V. Técnico de segurança do trabalho. 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO SERVIÇO ESPECIALIZADO EM ENGENHARIA DE 

SEGURANÇA E EM MEDICINA DO TRABALHO - SESMT 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE, ORGANIZAÇÃO, COMPOSIÇÃO E ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art. 1º - O Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho – 

SESMT do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad visa promover a saúde do 

trabalhador e proteger sua integridade dentro do ambiente de trabalho, tendo como base legal a 

Lei Federal nº 6.514/77, Portaria nº 3.214/78 e Norma Regulamentadora 4- NR4. 

Art. 2º - Os profissionais do SESMT devem sempre utilizar seu conhecimento técnico para zelar 

pela saúde e segurança dos demais profissionais no ambiente de trabalho, aplicando soluções 

para redução e eliminação dos riscos ali existentes. São suas ações que irão diminuir os 

acidentes e doenças do trabalho. 
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Art. 3º - A definição dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI) que devem ser usados, seu 

controle documental de entrega e treinamento dos usuários é também importante atribuição do 

SESMT. 

Art. 4º - O SESMT promove a realização de atividades de conscientização, educação e 

orientação dos trabalhadores para a prevenção de acidentes do trabalho e doenças ocupacionais, 

tanto através de campanhas quanto de programas de duração permanente. 

Art. 5º - Cabe aos profissionais do SESMT treinar, apoiar e colaborar com a CIPA, criando uma 

rede de prevenção de acidentes entre os colaboradores. 

Art. 6º - A elaboração de estatísticas sobre acidentes e doenças do trabalho pelo SESMT é uma 

atribuição prevista na NR 04 e os dados, que devem ser também entregues ao Ministério do 

Trabalho. 

Art 7º - O SESMT é responsável pelas ações de emergência e primeiros socorros. Nessas 

situações, o caráter prevencionista dos profissionais está na elaboração de planos de 

emergência, formação e treinamento de brigadas e socorristas. 

Art. 8º - Este serviço consiste num grupo de pessoas especializadas em ações para prevenir 

problemas com os funcionários dentro do ambiente de trabalho, visando garantir a total 

integridade física e mental dos trabalhadores durante sua jornada de trabalho. 

Art. 9º - Para cada atividade existe uma denominação e um grau de risco, que deve ser levado 

em conta para se estabelecer um número mínimo de especialistas em SESMT para prover tais 

ações a favor da saúde dos trabalhadores. Este dimensionamento do SESMT é feito para garantir 

que haja sempre algum especialista da instituição atuando dentro do projeto, de acordo com o 

risco que a atividade exercida ali tem sobre os trabalhadores. 

Art. 10º - A própria Norma Reguladora 4, dentro da CLT (que é o local que trata do SESMT e 

de suas atribuições dentro da lei trabalhista), indica como deve ser feito o dimensionamento do 

SESMT. 

Art. 11º - Para saber o dimensionamento do SESMT, então, deverá ser consultado o quadro 

anexo I da NR4, que faz o cruzamento do nível de risco do projeto com a quantidade de 

funcionários que ele possui. 

Art. 12º - O SESMT será composto pelos seguintes profissionais: 
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• Médico do trabalho 

• Engenheiro de segurança do trabalho 

• Enfermeiro do trabalho 

• Técnico de segurança do trabalho 

• Auxiliar de enfermagem do trabalho. 

Art. 13º: São atribuições do: 

Médico do Trabalho 

 
• Planejar, coordenar e supervisionar as atividades da equipe, visando assegurar 

que todas as tarefas sejam executadas dentro das normas e políticas estabelecidas 

pela Instituição; 

• Coordenar e executar o Programa de Controle Médico e Saúde Ocupacional por 

meio de exames clínicos e avaliações de exames complementares, promovendo 

a proteção/prevenção da saúde de todos os colaboradores da Instituição; 

• Elaborar os planos e definir os procedimentos de medicina do trabalho, visando 

garantir ao funcionário condições adequadas de saúde, de forma a permitir um 

melhor rendimento no trabalho, reduzindo o absenteísmo e a rotatividade; 

 

 
• Realizar exames admissionais, visando garantir a admissão de pessoas 

fisicamente capacitadas para as funções; 

• Realizar exames médicos periódicos e especiais, visando avaliar as condições de 

saúde dos funcionários; 

• Recomendar remanejamento de funcionários, em função de suas condições de 

saúde, visando compatibilização com a função exercida; 

• Analisar e validar atestados médicos, visando manter controle sobre os casos de 

faltas ao trabalho, por motivos relacionados com a medicina do trabalho; 

• Atender os colaboradores fazendo diagnósticos e tratamentos, quando possível, 

ou encaminhando para tratamento especializado; 

• Solicitar perícias médicas junto ao INSS, em casos de suspeita de doenças 

profissionais, ou em processos trabalhistas ou na área cível. 

Enfermeiro do Trabalho 



Página 391 de 1371 
 

• Elaborar e executar planos e programas de proteção à saúde dos empregados, 

identificando e analisando as causas de absenteísmo, levantamentos de doenças 

profissionais e lesões traumáticas; 

• Elaborar relatórios com informações e dados estatísticos, visando fornecer 

subsídios para decisões e correções de políticas ou procedimentos da Instituição; 

• Planejar e executar programas de educação, divulgando conhecimentos e 

estimulando a aquisição de hábitos sadios; 

• Registrar dados estatísticos de acidentes e doenças profissionais, mantendo 

cadastros atualizados, a fim de preparar informes para subsídios processuais nos 

pedidos de indenização e orientar em problemas de prevenção de doenças 

profissionais; 

• Garantir a realização das atividades de assistência de Enfermagem aos 

trabalhadores, proporcionando-lhes atendimento ambulatorial, no local de 

trabalho, controlando sinais vitais, coletando material para exame laboratorial, 

vacinações e outros tratamentos; 

• Realizar o controle vacinal de colaboradores e prestadores de serviços e 

acompanhar de maneira efetiva a adesão por parte de todos; 

• Assegurar a realização de exames periódicos, admissional, demissional, 

mudança de função dos colaboradores; 

• Realizar reuniões periódicas com a equipe de trabalho com objetivo de 

disseminar informações, integrar e divulgar resultados. 

Técnico de Enfermagem do Trabalho 

 
• Acolher colaborador e atender as solicitações, esclarecer dúvidas e 

questionamentos, garantindo o atendimento humanizado; 

• Auxiliar o médico e o enfermeiro do trabalho nas atividades da saúde 

ocupacional; 

• Realizar o pré-atendimento na aferição dos sinais vitais; 

• Controlar agenda médica de atendimento de consultas ocupacionais; 

• Auxiliar na realização de exames ocupacionais (pré-admissional, periódico, 

demissional, CAT, INSS, etc.); 
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• Preencher relatórios de atividades do ambulatório dos serviços médicos e de 

enfermagem do trabalho; 

• Auxiliar na execução de atividades relativas às campanhas educativas e 

preventivas para saúde e segurança do colaborador; 

• Controlar os atestados médicos entregues pelos colaboradores e arquivar no 

prontuário; 

• Organizar e manter atualizado os prontuários médicos dos colaboradores. 

Art. 14º - A quantidade de profissionais do SESMT do hospital poderá sofrer alterações de 

acordo com o número de trabalhadores e o risco da atividade. 

Art. 15º - O trabalho do SESMT é preventivo e de competência dos profissionais exigidos. Estes 

profissionais devem garantir a aplicação de conhecimentos técnicos de engenharia de segurança 

e de medicina ocupacional no ambiente de trabalho para reduzir ou eliminar os riscos à saúde 

dos trabalhadores. 

Art. 16º - Faz parte das atividades dos SESMT, definidas pela NR 4: a análise de riscos e a 

orientação dos trabalhadores quanto ao uso dos equipamentos de proteção individual, assim 

como o registro adequado de eventuais acidentes de trabalho. 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
Art. 17º – As disposições da NR 04 deverão ser utilizadas complementarmente aos dispositivos 

do presente Regimento. 

Art.18º – Data-se e publique-se as informações contidas no respectivo regimento. 

 
 

4.16.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

 

 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Reuniões de Planejamento              
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2 Planejar e divulgar programas de 

educação 

             

3 Elaborar e executar planos e programas 

de proteção à saúde dos empregados 

             

4 Desenvolvimento de Atribuições              

5 Elaborar relatórios com dados 

estatísticos 

             

6 Elaboração de Orientações aos 

funcionários 

             

7 Realizar reuniões com objetivo de 

disseminar informações, integrar e 

divulgar resultados 

             

8 Realizar exames periódicos, admissional, 

demissional, mudança de função dos 

colaboradores 

             

9 Registrar dados estatísticos de acidentes 

e doenças profissionais 

             

 

 

 

 

 

4.17. Comissão de Residência Multiprofissional (COREMU)  

 

 

4.17.1. Descrição da Finalidade 

Os Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde irão constituir 

modalidades de ensino de pós-graduação lato sensu, sendo uma forma de treinamento em 

serviço que permite o aperfeiçoamento em diversas áreas de atuação ligadas à saúde. Tais 

programas têm como finalidade a formação profissional, como orientação para o processo de 

cuidar em saúde, focado na concepção de promoção da saúde, prevenção de doenças ou agravos, 

recuperação e reabilitação da saúde segundo as necessidades dos seres humanos, tendo em vista 

os princípios do SUS, o direito à saúde e cidadania, conferindo ao residente o certificado de 

especialista na área de concentração da residência cursada. 

Os programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde funcionarão no 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad sob a responsabilidade da Comissão 

de Residência Multiprofissional – COREMU que terá por finalidade planejar, coordenar e zelar 
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pela execução dos Programas, no âmbito da instituição, de acordo com as normas nacionais em 

vigor. 

 

 
 

4.15.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

 
A COREMU será constituída de um colegiado presidido por um coordenador e composta por: 

1 - Coordenador da COREMU; 

2 - Vice coordenador da COREMU; 

 
3 - Coordenadores de todos os Programas de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

4 - Representante dos residentes de cada Programa de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

5 - Representante de tutores de cada Programa de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

6 - Representante de preceptores de cada Programa de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

7 - Representante do Gestor local de saúde; 

 
Art. 4º - A coordenação desta comissão será exercida pelo coordenador e pelo vice coordenador, 

ambos eleitos pelos membros da COREMU. 

 

 
 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE RESIDÊNCIA 

MULTIPROFISSIONAL - COREMU 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE 
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Art. 1º - O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, por meio da Coordenação 

de Ensino e Pesquisa, manterão as Residências Multiprofissional e em Área Profissional da 

Saúde, para profissionais graduados, com fins de formação e aperfeiçoamento no e para o 

trabalho em saúde, nas diferentes áreas de concentração do programa, em conformidade com a 

Lei nº 11.129, de 30/06/2005, Portaria nº 1.077/2009, Portaria nº 7/2021 e Resolução MEC nº 

2/2010. 

Art. 2º - A Comissão de Residência Multiprofissional – COREMU é encarregada, de acordo 

com o previsto na resolução nº 2, de 4 de maio de 2010, da coordenação, organização, 

supervisão e acompanhamento de todos os Programas de Residência Multiprofissional e em 

Área Profissional da Saúde do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e 

responsável pelo acompanhamento e avaliação das atividades desenvolvidas pelos residentes 

em suas diversas áreas de atuação, bem como pela avaliação dos mesmos. 

Parágrafo único. A critério da COREMU poderá ser criado ainda comissões, comitês e 

conselhos com o propósito de atender as necessidades pedagógicas/administrativas dos 

referidos programas. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA CONSTITUIÇÃO 

 

 
Art. 3º - A COREMU será constituída de um colegiado presidido por um coordenador e 

composta por: 

1 - Coordenador da COREMU; 

 
2 - Vice coordenador da COREMU; 

 
3 - Coordenadores de todos os Programas de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

4 - Representante dos residentes de cada Programa de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

5 - Representante de tutores de cada Programa de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 
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6 - Representante de preceptores de cada Programa de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde do Hospital; 

7 - Representante do Gestor local de saúde; 

 
Art. 4º - A coordenação desta comissão será exercida pelo coordenador e pelo vice coordenador, 

ambos eleitos pelos membros da COREMU. 

Art. 5º - Os mandatos do coordenador e do vice coordenador, bem como dos demais membros, 

com exceção dos residentes, são de dois anos, contados a partir de suas posses, permitida, em 

cada caso, uma recondução. O residente terá mandato de um ano com possibilidade de uma 

recondução. 

 

 
 

CAPÍTULO III 

COMPETÊNCIAS 

 

 
 

Art. 6º - A COREMU é o órgão competente para manter o vínculo de todos os Programas de 

Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde do Hospital com a Secretaria 

Estadual de Saúde, devendo funcionar de forma articulada com as instâncias de decisão formal 

existentes na hierarquia da instituição; 

Art. 7º - A COREMU reunir-se-á regularmente, devendo: 

 
I. Definir o calendário anual das reuniões ordinárias; 

II. Deliberar ações que deverão ser aprovadas pela metade mais um dos seus 

membros; 

III. Transcrever e disponibilizar em ata a pauta das reuniões; 

IV. Coordenar, organizar, articular, supervisionar, avaliar e acompanhar o 

desenvolvimento de todos os Programas de Residência Multiprofissional e em 

Área Profissional da Saúde do Hospital; 

V. Acompanhar e avaliar o desempenho dos discentes, por meio da documentação 

enviada pelos coordenadores de cada um dos programas; 

VI. Definir diretrizes, elaborar editais e acompanhar o processo seletivo de 

candidatos; 
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VII. A COREMU é responsável por toda comunicação e tramitação de processos junto à CNRMS; 

VIII. A COREMU deverá, por meio de sua secretaria, manter fichário individual dos residentes, deixando 

consignado o período de afastamentos, faltas disciplinares, desempenho nas avaliações e demais 

ocorrências relativas à sua permanência no programa de residência; 

IX. O membro da COREMU que faltar a 3 (três) reuniões consecutivas, sem representação ou sem 

justificativa de ausência, perderá o direito de voto, somente readquirindo caso esteja presente em 

3 (três) reuniões consecutivas posteriores; 

X. Cabe à COREMU, em última instância, deliberar sobre fatos omissos e fazer o encaminhamento 

pertinente. 

 

 
SEÇÃO I 

COMPETÊNCIAS DO COORDENADOR E DO VICE COORDENADOR 

 

 
Art. 8º - São atribuições do coordenador: 

 
I. Fazer cumprir o cronograma anual de reuniões ordinárias da COREMU; 

II. Convocar as reuniões ordinárias e extraordinárias da COREMU; 

III. Encaminhar aos integrantes da COREMU a pauta das reuniões ordinárias e extraordinárias com 24 

(vinte e quatro) horas de antecedência; 

IV. Conduzir as reuniões ordinárias e extraordinárias da COREMU; 

V. Participar das reuniões dos órgãos superiores pertinentes aos assuntos da COREMU; 

VI. Manter contatos regulares e ocasionais com os órgãos pertinentes; 

VII. Fazer cumprir este regimento. Art. 9º - São 

atribuições do vice Coordenador: 

I. Substituir, automaticamente, o coordenador em suas faltas ou impedimentos; 

II. Desempenhar as funções que lhe forem delegadas pelo coordenador ou determinadas pela 

COREMU; 

III. O vice coordenador será substituído, em suas faltas e impedimentos eventuais, por membro da 

COREMU escolhido em reunião ordinária e/ou extraordinária. 

 

Art. 10º - Os Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde do Hospital constituirão 

um Núcleo Docente Assistencial Estruturante – NDAE específico para cada um dos programas vinculados à 
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COREMU. O NDAE vinculado à COREMU irá articular em cada um dos programas as atividades dos docentes, 

tutores, preceptores de todas as áreas de concentração dos programas, cujas atividades são descritas nas seções 

pertinentes. 

 

CAPÍTULO IV 

RESIDENTES 

 

 
 

Art. 11º - O profissional de saúde que ingressar em Programas de Residência Multiprofissional e em Área 

Profissional da Saúde receberá a denominação de Profissional de Saúde Residente. 

SEÇÃO II.1 SELEÇÃO DOS 

CANDIDATOS 

 

Art. 12º - A seleção para preenchimento das vagas de todos os Programas de Residência Multiprofissional e 

em Área Profissional da Saúde do Hospital é anual e de acordo com as normas específicas estabelecidas em 

edital próprio, publicado na imprensa, e em obediência ao prazo legal. 

SEÇÃO II.2 DIREITOS DOS 

RESIDENTES 

 

Art. 13º - São Direitos dos Residentes: 

 
I. Representatividade na COREMU 

 
1) Cabe aos residentes encaminhar um representante e seu suplente, do primeiro, segundo ou terceiro ano da 

residência, para ser membro da COREMU; 

2) O representante dos residentes deverá ser eleito entre seus pares, incluindo discentes dos Programas de 

Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde, e terá mandato de um ano permitindo-se a reeleição; 

3) Este representante deverá dar conhecimento a todos os residentes sobre os conteúdos discutidos e as decisões 

tomadas nas reuniões da COREMU. 

II. Afastamento das Atividades: Licença Médica: 

1- Em caso de Licença Médica, por período que ultrapasse 15 dias consecutivos, nos primeiros 15 dias o 
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residente fará jus à bolsa paga pela instituição provedora. Ultrapassados os 15 dias consecutivos o 

residente deverá requerer auxílio-doença junto ao INSS; 

2- Quando o afastamento exceder 30 (trinta) dias/ano (consecutivos ou somatórios) este mesmo período 

deverá ser reposto integralmente, ao término do programa de residência, sem remuneração. 

3- Em caso de doença o residente deverá apresentar cópia do atestado médico dentro de 48 (quarenta e oito) 

horas, ao preceptor/tutor e ao coordenador da área. O atestado original deverá ser encaminhado à 

secretaria da COREMU para anotação em sua ficha. 

4- O tempo máximo que um residente poderá ficar afastado do programa será de quatro meses. Após este 

prazo será automaticamente desligado do programa. 

Outras Licenças: 

 
1- Licença Gala: 8 (oito) dias. 

2- Licença Nojo: 8 (oito) dias. 

3- Licença Paternidade ou Adoção: 5 (cinco) dias. 

4- Licença Maternidade ou Adoção: 120 (cento e vinte) dias, com possibilidade de prorrogação em mais 

60 (sessenta) dias nos termos da Lei 11.770, de 09 de setembro de 2008. Esta licença deverá ser 

encaminhada à COREMU. 

Art. 14º - A ausência por outros motivos deverá ser solicitada ao preceptor e ao tutor da área ficando “sub– 

judice”. Qualquer afastamento requer preenchimento de formulário próprio na secretaria da COREMU. 

Art. 15º - Recuperação das atividades: Aos casos omissos serão aplicadas as legislações específicas definidas 

pela CNRMS. 

III. Participação em Congressos: 

 
O residente terá direito a afastamento para comparecer a Congressos Científicos, desde que não cause prejuízo 

às suas atividades no programa nem ao funcionamento adequado do serviço ao qual esteja vinculado. A solicitação 

deverá ser feita, com antecedência mínima de 30 (trinta) 

dias, ao preceptor e ao tutor da área. Terão prioridade de liberação para participar de atividades científicas os 

residentes de segundo ano e entre estes os que forem apresentar trabalhos científicos no evento. No caso de 

vários autores, o preceptor e o tutor da área determinarão o número de participantes. O residente deverá apresentar 

o comprovante de participação e relatório do evento, pois, caso contrário, poderá acarretar impedimento de futuras 

participações e a reposição dos dias correspondentes ao evento ao término da residência de acordo com as 

definições legais. 

IV. Férias O Residente terá direito a 30 (trinta) dias consecutivos de férias anuais, de acordo com a escala de seu 
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serviço ou de sua área, que podem ser fracionados em dois períodos de 15 (quinze) dias. 

‘V. Certificado de Conclusão do Programa de Residência e Atestado de Frequência: 

 
1- O residente que tiver sido aprovado em seu respectivo programa e apresentado defesa de monografia 

ou um artigo científico, receberá Certificado de Conclusão do Programa de Residência. 

2- O residente que desistir do programa tem direito a receber atestado de frequência, bem como declaração 

de participação dos módulos cumpridos expedidos pela COREMU. 

 

SEÇÃO II.3 DEVERES DOS 

RESIDENTES 

 

 
Art. 15º - São deveres dos residentes: 

 
I.  Normas Gerais: 

 
1    Apresentar-se na data pré-determinada em sua área ou serviço específico; 

 
2 Solicitar a coordenação do programa de residência cópia das atividades a serem desenvolvidas; 

3 Seguir a programação estabelecida; 

4 Responsabilizar-se pelo trabalho assistencial no Hospital e na rede local de saúde envolvida no programa 

de residência, respondendo pelas intervenções realizadas no que se refere aos atendimentos, direitos e 

bem-estar dos pacientes; 

5 Executar as funções determinadas pelos preceptores e pelos tutores do programa, mantendo-se 

devidamente uniformizado nas dependências do Hospital e instituições conveniadas, identificado com 

crachá; 

6 Respeitar convenientemente seus superiores, pares, funcionários e pacientes; 

7 Desenvolver projetos de pesquisa definidos pelo NDAE e vinculados às atividades definidas na semana 

padrão; 

8 Participar da rotina dos plantões e atividades cotidianas dos serviços, registrando-as em prontuários e/ou 

livros de ocorrências de enfermarias, ambulatórios e/ou unidades de saúde; 

9 Acompanhar e orientar acadêmicos, participando do processo de ensino aprendizagem, junto com o 

preceptor e o tutor do programa; 

10 Participar de reuniões e grupos de estudo estabelecendo a correlação teórico-prática; 11 Manter-se 

atualizado com as principais discussões teóricas do Sistema de Saúde e 
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de sua área específica; 

12 Participar de eventos científicos e promover a divulgação nos grupos de estudo; 

13 Atender às solicitações dos preceptores e dos tutores, frente à rotina de atividades nos diferentes setores 

do Hospital e instituições conveniadas; 

14 Analisar os procedimentos realizados, em consonância com o código deontológico específico; 

15 Participar de reuniões de equipe com o objetivo de contribuir para a construção interdisciplinar e 

atualização permanente de temáticas clínicas e sócio-sanitárias; 

16 Frequentar as atividades didático-pedagógicas correspondentes ao eixo teórico transversal, ao eixo 

teórico específico da área profissional e aos eixos teórico-prático e prático, conforme projetos político– 

pedagógico e planejamento aprovado pela COREMU; 

- Para aprovação em cada módulo teórico do eixo teórico transversal o residente deverá obter no mínimo 60 

pontos na média final e frequência mínima de 85%. 

17 Manter intercâmbio de experiências profissionais com outras instituições, tanto em relação ao ensino, 

quanto à prática profissional; 

18 Zelar pelas normas éticas - profissionais dispostas nos códigos deontológicos; 

19 Comparecer obrigatoriamente, quando convocado, às reuniões da COREMU e do serviço pertinente; 

20 Levar ao conhecimento dos preceptores e dos tutores do programa, à chefia do serviço ou ao 

coordenador geral do programa as irregularidades relacionadas aos 

residentes, funcionários, docentes, instalações e funcionamento do Hospital e das instituições 

conveniadas; 

21 Zelar pelo uso e responsabilizar-se pelos danos aos materiais sob sua responsabilidade. 

Art. 16º - É vedado aos Residentes: 

 
1- Prestar informações ou assinar documentos sobre assuntos fora de sua competência; 2-  Usar 

indevidamente ou em proveito próprio as instalações e materiais do Hospital e 

instituições conveniadas; 

3- Praticar atos atentatórios à moral e à ética profissional; 

4- Matricular-se e frequentar outros cursos de graduação e/ou pós-graduação, concomitante a realização 

da residência, sem a aprovação do Coordenador do Programa de Residência e da COREMU. 

 

Art. 17º - A frequência dos residentes será controlada de acordo com as normas estabelecidas pela COREMU 

atendidas as definições da Comissão Nacional de Residência Multiprofissional, devendo os mesmos frequentarem 

100% das atividades práticas e, no mínimo, 85% das atividades teóricas. 
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Art. 18º - Avaliação A avaliação dos residentes será semestral. Na avaliação periódica do residente poderão 

ser utilizadas, de acordo com as especificidades de cada programa e área profissional, as modalidades de prova 

escrita, oral, prática ou de desempenho por escala de atitudes, que incluam atributos tais como: comportamento 

ético, relacionamento com a equipe de saúde e com o paciente, interesse pelas atividades e outros. 

Art. 19º - Sanções Disciplinares: A COREMU é o órgão de deliberação máxima no julgamento e aplicação das 

sanções disciplinares aos residentes do programa. 

Art. 20º - O Residente estará sujeito às seguintes sanções disciplinares: 

 
1- Advertência por Escrito: 

Será aplicada a penalidade de ADVERTÊNCIA POR ESCRITO pelo coordenador do programa ao residente que 

cometer qualquer ato, atitude ou comportamento que comprometa o andamento normal de sua área/serviço e que seja 

atentatória aos princípios éticos morais. Esta advertência deverá ser encaminhada à COREMU. 

2- Suspensão: 

A suspensão do residente deve ser proposta pelos preceptores e pelos tutores do programa e homologada pela 

COREMU em reunião ordinária ou extraordinária. Será aplicada a penalidade de SUSPENSÃO ao residente que 

cometer uma falta grave, isto é: 

2.1- Faltar a plantões sem justificativas; 

 
2.2- Ausência não justificada do programa por período superior a 24 horas; 

 
2.3- Participação e/ou coparticipação em qualquer ato considerado pelo código civil como atitude criminosa; 

Item 1 - A penalidade de SUSPENSÃO será no mínimo de 3 (três) dias e no máximo de 29 (vinte e nove) dias; 

Item 2 - A suspensão implica no desconto em folha dos dias correspondentes à penalidade; 

 
Item 3 - Após a data do término do programa de residência o residente deverá compensar os dias de suspensão 

cumprindo a carga horária do referido programa; 

Item 4 - Ao residente será garantido pleno direito de defesa; 

 
3- Exclusão: 

Será aplicada a penalidade de EXCLUSÃO ao residente que: 3.1- Reincidir em 

falta referida no item anterior; 

3.2- Não comparecer às atividades do programa de residência, sem justificativa, por 3 (três) dias consecutivos 



Página 403 de 1371 
 

ou 15 (quinze) dias intercalados no período de seis meses; 

3.3- Utilizar as instalações ou materiais do HU/UFJF ou instituições conveniadas para fins lucrativos; 

3.4- For reprovado na avaliação final do programa; 

 
3.5- Caso apresente deficiências significativas no seu desempenho, o residente deverá ser informado, de 

maneira explícita, da possibilidade de seu desligamento do programa. Não havendo a esperada recuperação, 

ele poderá ser excluído mediante exposição dos motivos que serão enviados para julgamento da COREMU; 

3.6- Ao residente será garantido pleno direito de defesa. 

Art. 21º -  Monografia/Artigo Científico: 

 
Para conclusão do programa, o residente deverá apresentar ao final do último ano de residência, à secretaria da 

COREMU, monografia ou artigo científico, referente a projetos desenvolvidos no Programa de Residência. Cabe 

ao coordenador receber a monografia e compor a banca para avaliação da mesma. A avaliação do artigo científico 

- Trabalho de Conclusão de Curso será realizada mediante defesa pública. A avaliação do artigo científico deverá 

ser requerida pelo orientador à COREMU. A avaliação do artigo científico será feita por uma Comissão 

Examinadora, constituída pelo orientador e mais dois integrantes portadores, no mínimo, do grau de Mestre. Os 

trabalhos de conclusão de curso deverão ser entregues na secretaria da COREMU em uma via, impressa e em CD, 

junto com ata de apresentação preenchida e assinada pela banca avaliadora, o relatório de atividades desenvolvidas 

na residência e as avaliações final e semestrais preenchidas e assinadas pelos tutores e coordenadores. O prazo final 

para entrega da monografia ou artigo científico é de até 90 dias após o término do seu programa, sob pena de perda 

do direito ao certificado definitivo. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

SUPERVISÃO DOS PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA 

 

 
Art. 22º - Quanto à supervisão das atividades, os residentes serão acompanhados por tutores e preceptores, conforme 

estabelecido pela resolução nº 2, DE 13 DE ABRIL DE 2012 que dispõe sobre Diretrizes Gerais para os Programas 

de Residência Multiprofissional e em Área Profissional de Saúde. 

 

 
 

SEÇÃO III.1 TUTORES 
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Art. 23º - O tutor é um profissional experiente, com conhecimentos e habilidades em desempenhar os procedimentos 

e ações profissionais específicas, com competência pedagógica. Desta forma, cabe ao tutor a função de integrar os 

conceitos advindos do ensino e da prática profissional. Assim a função de tutor caracteriza-se por atividade de 

orientação acadêmica  de 

preceptores e residentes, exercida por profissional com formação mínima de mestre e experiência profissional de, 

no mínimo, 03 (três) anos. 

Art. 24º - O tutor tem a função de mediar e garantir a integração entre as unidades acadêmicas e os serviços 

envolvidos nos programas de residência. 

 

 
 

SEÇÃO III.2 PRECEPTORES 

 

Art. 25º - O preceptor é o profissional experiente, com título de especialista na área de formação, que pertence ao 

serviço de saúde e que apresenta competência e habilidade clínica, além de capacidade para conduzir o residente 

no processo de aprender, estimulando e possibilitando o desenvolvimento pessoal e profissional do mesmo. 

Portanto, compete ao preceptor orientar e avaliar o residente, atuando também como guia e modelo. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA DO HOSPITAL 

 

 
SEÇÃO IV.1 

RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE DO HOSPITAL 

 

 
Art. 26º - Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde constituem-se em modalidades de ensino de 

pós-graduação lato sensu destinados aos profissionais de saúde das áreas definidas em legislação específica 

caracterizado por ensino em serviço, cujo eixo norteador concentra-se na formação para atuação 

multiprofissional nas diversas linhas de cuidado em saúde, com capacidade para responder às necessidades loco-

regionais e contribuir para a efetivação dos princípios e diretrizes do SUS. 

 

 
SEÇÃO IV.2 
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RESIDÊNCIA EM ÁREA PROFISSIONAL DA SAÚDE DO HOSPITAL 
 

 

Art. 27º - Os Programas de Residência em Área Profissional da Saúde constituem-se em modalidades de 

ensino de pós-graduação lato sensu destinados a todas as áreas profissionais que tenham interface com a área de 

saúde, sob a forma de curso de especialização caracterizado por ensino em serviço, cujo eixo norteador concentra-

se na formação para atuação direta e/ou indireta na assistência em saúde, com capacidade para responder às 

necessidades loco-regionais e contribuir para a efetivação dos princípios e diretrizes do SUS. 

 

 
 

SEÇÃO IV.3 

PROGRAMAÇÃO GERAL DOS PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA DO HOSPITAL 

 

 
Art. 28º - Os Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde serão cumpridos no 

Hospital, durante um período mínimo de dois anos, com carga horária mínima total de 5.760 horas, sem qualquer 

vínculo empregatício, em regime de tempo integral. 

Art. 29º - Compete, obrigatoriamente, a todos os Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional 

da Saúde do Hospital, encaminharem à Coordenação da COREMU, pelos seus respectivos coordenadores, 

anualmente, programação específica onde constem atividades científicas, escala de trabalho e funções dos 

residentes. 

Art. 30º - Os Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde do Hospital respeitarão 

a carga horária de 60 (sessenta) horas semanais, sendo 80% desta voltada às atividades práticas de treinamento em 

serviço, incluindo 12 horas de plantão obrigatório, e 20% de atividades teóricas. A jornada de trabalho será definida 

de acordo com escala previamente estabelecida pelos preceptores e os tutores, com horário de almoço determinado. 

O profissional de saúde residente fará jus a um dia de folga semanal, conforme Resolução CNRMS nº 03, de 04 de 

maio de 2010. 

Art. 31º - Os Programas de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde do Hospital terão seus 

residentes designados pelos símbolos R1, R2 e R3, dependendo da duração destes programas. 

Art. 32º- A distribuição ou remanejamento das bolsas será realizada pela COREMU e Secretaria de Estado da Saúde, 

após discussão e aprovação em reunião registrada em ata. 

Art. 33º - A adesão de novas áreas profissionais aos Programas de Residência Multiprofissional 

e em Área Profissional da Saúde do Hospital fica subordinada à aprovação em reunião da 
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COREMU e Secretaria Estadual de Saúde, conforme disponibilidade de bolsas e interesse dos 

Programas. 

Art. 34º - Não serão aceitos projetos de criação de novos programas de residência, tanto 

multiprofissional ou em área profissional da saúde, sem que as bolsas de estudo sejam 

garantidas, documentalmente, por instituição provedora, para todo o período referente à duração 

do programa proposto. 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
 

Art. 35º - Estágios de residentes de outra nacionalidade só poderão ocorrer após aprovação pela 

COREMU. 

Art. 36º – Fica instituída a categoria de Colaborador Voluntário para residentes que cumprem 

as exigências para atuação, a ser aprovado pela COREMU, mediante solicitação do supervisor 

do programa. 

Art. 37º - Os casos omissos neste regimento serão resolvidos pela COREMU. 

 
Art. 38º - Este regimento será aprovado pela COREMU e entrará em vigor após sua aprovação. 

 
Art. 39º - Este regimento poderá ser modificado por maioria simples dos membros da 

COREMU. 

Art. 40º - Ficam revogadas as disposições em contrário. 

 

 

 
4.17.3. Cronograma de Atividade Anual: 

 

 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 
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1 Constituição da COREMU              

2 Realizar reuniões ordinárias da 

COREMU 

             

3 Planejar a criação do Programa de 

Residência Multiprofissional e de 

Atenção à Saúde 

             

4 Definir o calendário anual do plano de 

atividades dos profissionais residentes 

             

5 Elaborar editais e acompanhar o processo 

seletivo de candidatos 

             

6 Acompanhar avaliar periodicamente o 

plano de atividades dos residentes 

             

7 Emitir certificados de conclusão do 

programa dos médicos residentes 

             

8 Participar de reuniões externas              

 

 

 

 

4.18. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

 

 

4.18.1. Descrição da Finalidade 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será um colegiado interdisciplinar e independente, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, com a finalidade de defender os interesses dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa 

dentro de padrões éticos, obedecendo a legislação vigente. 

 

 
4.18.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será constituído por, no mínimo, 10 membros de multiprofissionais e juntos, eles devem 

trabalhar de forma consultiva, deliberativa e educativa. 

O Comitê de Ética em Pesquisa - CEP, de acordo com o Capítulo VII, item 5, da 

Resolução/CNS nº 196, de 10/10/1996, deverá ser constituído por pessoas de ambos os sexos, 

não sendo permitido que nenhuma categoria profissional tenha uma representação superior   à 
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metade dos seus membros. Pelo menos metade dos membros deverá possuir experiência em 

pesquisa e representar as diversas áreas de atuação multidisciplinar da Instituição. Em 

consonância com o Capítulo VII, item 10 da Resolução/CNS nº 196, os membros não poderão 

ser remunerados. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA - CEP 
 

 

 
 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES 

 

 
 

Art. 1º- O presente Regimento contém as normas de funcionamento do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, em conformidade no que 

dispõe as resoluções do Conselho Nacional de Saúde, destacando as resoluções CNS/MS n.º466 

de 12 de dezembro de 2012, n.º 510 de 07 de abril de 2016, nº 370 de 08 de março de 2007, 

bem como à Norma Operacional nº 001/2013. 

Art. 2º - O Comitê de Ética em Pesquisa – CEP é um órgão colegiado interdisciplinar e 

independente, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, que tem por objetivo defender os 

interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para contribuir com o 

desenvolvimento da pesquisa, dentro de padrões éticos, obedecendo a legislação vigente. 

Art. 3º - Ao CEP compete regulamentar, analisar e fiscalizar a realização de pesquisa clínica e 

experimental envolvendo seres humanos no âmbito do complexo compreendido pelo Hospital, 

ou de outra instituição, quando por esta solicitado ou quando indicados pela CONEP. 

Parágrafo Único. Como definição, as pesquisas realizadas em seres humanos são os 

procedimentos experimentais que incluem, entre outros, os de natureza instrumental, ambiental, 

nutricional, sociológica, econômica, tecnológica, psíquica, biológica, sejam eles, 

farmacológicos, clínicos ou cirúrgicos e de finalidade preventiva, diagnosticada ou terapêutica. 

O CEP ao analisar e decidir sobre as pesquisas submetidas se torna corresponsável por garantir 

a proteção dos participantes de pesquisa. 



Página 409 de 1371 
 

CAPÍTULO II 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
 

Art. 4º - O Comitê de Ética em Pesquisa – CEP terá composição multiprofissional e 

transdiciplinar, com pessoas de ambos os sexos, com número não inferior a sete membros, de 

reputação ilibada, idoneidade moral e de notória competência no ramo de suas atividades, 

devendo incluir a participação de profissionais da área da saúde, das ciências exatas, sociais e 

humanas e pelo menos um representante dos usuários da Instituição. 

Parágrafo 1º - A sua composição deverá estar em conformidade com a Res. CNS 196/96. 

 
Parágrafo 2º - Os membros do Comitê não são remunerados, porém são dispensados nos 

horários de trabalho, no Comitê, das outras obrigações no Hospital. 

Parágrafo 3º - Os membros serão escolhidos através de indicação feita pelos componentes do 

Comitê, Chefia do Setor de Ensino e Pesquisa ou Direção Geral, com posterior avaliação e 

aprovação do CEP, devendo estar registrada em ATA. 

Parágrafo 4º - O mandato dos membros do Comitê será de 3 (três) anos, sendo permitida a 

recondução através da formalização em reunião ordinária, com quórum mínimo estabelecido 

no art.8º do presente regimento; 

Parágrafo 5º - os membros do CEP deverão atuar de forma voluntária, autônoma e independente 

no exercício de sua função, que é de elevado interesse público. Sendo assim, é vedado, tanto 

aos titulares quanto aos suplentes, exercer atividades nas quais interesses privados possam 

comprometer o interesse público e sua imparcialidade no exercício de suas atividades no 

sistema CEP/CONEP. Os membros deverão apresentar declaração, por escrito, comprovando a 

sua autonomia e independência no exercício como membro, já no momento da sua candidatura 

ou aceitação de indicação; 

Parágrafo 6º - compete aos Consultores ad hoc dar apoio à análise de projetos dos membros 

titulares, visando garantir competência técnica e especializada. 

Art. 5º - Os membros do CEP poderão se licenciar por período não superior a 1 (um) ano, desde 

que plenamente justificado sendo que, após este período, se não houver retorno será 

automaticamente desligado do Comitê. 
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Parágrafo Único. O membro titular licenciado do CEP não contará para efeito de quórum nas 

reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê. 

Art. 6º - O Comitê é coordenado por dois de seus membros, eleitos entre seus pares, a partir da 

primeira reunião de trabalho de um novo mandato, sendo 1 (um) Coordenador e 1 (um) 

Coordenador Suplente. 

Parágrafo Único. A escolha do coordenador deve ser feita pelos seus membros a cada 3 (três) 

anos, em reunião ordinária, com quórum mínimo de 70% do colegiado e registrado em ata. 

Caso ocorra vacância do cargo antes do período inferior a 3 (três) anos, a escolha do 

coordenador será antecipada respeitando o quórum mínimo de 70% do colegiado. Em ambas as 

situações, caberá ao CEP comunicar à CONEP, justificando as alterações efetuadas e 

oficializando, conforme critérios de comunicação estabelecidos na Norma Operacional 

nº001/13. 

Art. 7º - Os membros do Comitê deverão ter total independência na tomada de decisões no 

exercício de suas funções, mantendo sob caráter confidencial as informações recebidas, de 

forma que não poderão sofrer pressão por parte de superiores hierárquicos ou pelos interessados 

na pesquisa. 

Art. 8º - A formação do quórum para iniciar a reunião e para deliberar deve ser de mais de 50% 

(50%+1) dos membros deste CEP, de acordo com o contido na Resolução CNS nº370/07 e o 

controle das presenças nas reuniões ocorre através de assinatura da Lista de presença. 

Art. 9º - Os membros do Comitê deverão se ausentar da reunião no momento da tomada de 

decisão sobre pareceres quando estiverem diretamente envolvidos na pesquisa em análise ou, 

ainda, quando tiverem grau de parentesco ou de sociedade em atividades profissionais e 

acadêmicas com os pesquisadores envolvidos. 

Art. 10º - Conforme estabelece a Resolução CNS/MS n.º 370/2007, o Hospital deverá designar 

um funcionário administrativo, para atuar de forma exclusiva e especificamente no 

desenvolvimento das atividades de apoio ao Comitê, como Secretário. 

Art. 11º - O representante dos usuários, assim como seu suplente, expressará e representará os 

interesses de indivíduos e/ou grupos participantes de pesquisas e representará interesses 

públicos e coletivos diversos. 
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Parágrafo Único. Em caso de nomeação de novo representante de usuário e/ou suplente, o CEP 

solicitará as devidas alterações dos dados via formulário especifico encaminhado à CONEP, 

conforme critérios estabelecidos na Norma Operacional nº001/13. 

Art. 12º - Ocorrendo vacância entre os membros do CEP, será designado outro membro para a 

vaga e caberá ao CEP comunicar as alterações à CONEP, conforme critérios de comunicação 

estabelecidos na Norma Operacional nº001/13. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art. 13º. - Conforme estabelecem os incisos VIII e X, da Resolução CNS/MS n.º 466/12, são 

atribuições do CEP: 

I - capacitar os novos membros antes da sua participação na primeira reunião e atualizar os 

membros que já atuam no CEP através de treinamentos realizados pelos próprios membros e 

coordenadores e incluindo mini cursos disponibilizados pelo SUS em plataformas online. Esta 

capacitação inclui orientação sobre as normas e resoluções do CNS, leituras e discussões de 

textos sobre ética em pesquisa, treinamento para a análise documental dos protocolos, 

conhecimento das atividades inerentes à função de cada membro e também normatizações para 

as atividades do CEP; 

II – capacitar a comunidade acadêmica e promover a educação em ética em pesquisa com seres 

humanos através de um plano de capacitação permanente para o cumprimento de sua missão 

protetiva aos participantes de pesquisa, construindo uma rede de articulações com os 

movimentos sociais, as instituições de ensino, as entidades de representação de usuários e 

trabalhadores em saúde, as instâncias do Controle Social como Conselhos e Conferências, e 

órgãos de comunicação; 

III - avaliar projetos e protocolos de pesquisa (inclusive os multicêntricos, interdisciplinares e 

interdepartamentais) envolvendo seres humanos, com prioridade nos temas de relevância 

pública e de interesse estratégico da agenda de prioridades do SUS, com base nos indicadores 

epidemiológicos, emitindo parecer, devidamente justificado, sempre orientado, dentre outros, 

pelos princípios da impessoalidade, transparência, razoabilidade, proporcionalidade e 
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eficiência, dentro dos prazos estabelecidos em norma operacional, evitando redundâncias que 

resultem em morosidade na análise, submetendo ao Conselho Nacional de Saúde os recursos 

impetrados nos casos de rejeição, modificação ou suspensão de projetos que não possam ser 

decididos pelo próprio Comitê, ou ainda, nos casos de denúncia de órgãos públicos e privados; 

IV – elaborar o parecer de forma clara, objetiva, detalhada e suficientemente motivado para 

subsidiar a decisão do colegiado, que será validado na Plataforma Brasil preferencialmente 

durante os trabalhos da reunião; 

V – realizar a checagem documental dos protocolos de pesquisa no prazo de 10(dez) dias e a 

liberação do Parecer Consubstanciado CEP no prazo de 30(trinta) dias; 

VI - expedir instruções com normas técnicas para orientar os pesquisadores com respeito a 

aspectos éticos; 

VII - garantir a manutenção dos aspectos éticos de pesquisa, inclusive, instaurando inquérito 

investigativo para os casos de denúncias da comunidade acadêmica e de membros sobre 

situações irregulares de pesquisas que estejam sendo realizadas no ambiente acadêmico, 

envolvendo seres humanos, nos casos considerados como passíveis de análise por parte do 

Comitê. As denúncias deverão ser formalizadas por escrito e assinadas pelos denunciantes, 

podendo ser agregadas comprovações técnicas do fato através de fotos, mídia em geral e 

depoimento de testemunhas, que serão co-participantes da denúncia, assinando o mesmo termo 

do denunciante; 

VIII - garantir a manutenção dos aspectos éticos de pesquisa, inclusive, instaurando inquérito 

investigativo para os casos em que sejam percebidas situações de infrações éticas e nos casos 

de denúncias da comunidade acadêmica e de membros sobre situações irregulares de pesquisas, 

sobretudo as que impliquem em riscos aos participantes de pesquisa. As denúncias deverão ser 

formalizadas por escrito e assinadas pelos denunciantes, podendo ser agregadas comprovações 

técnicas do fato através de fotos, mídia em geral e depoimento de testemunhas, que serão 

comunicados às instâncias competentes para averiguação e, quando couber, ao Ministério 

Público; 

IX - zelar pela obtenção de consentimento livre e esclarecido dos indivíduos ou grupos para sua 

participação na pesquisa; 
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X - acompanhar o desenvolvimento de projetos através de relatórios semestrais dos 

pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente à 

pesquisa, nas situações exigidas pela legislação, determinando a suspensão dos trabalhos caso 

o pesquisador não o faça, se detectar algum risco ou dano à saúde dos indivíduos ou quando 

eles assim o desejarem e se manifestarem por escrito ao CEP; 

XI - manter comunicação regular e permanente com a CONEP/Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa, por meio de sua Secretária e, ainda, manter comunicação com Colegiados congêneres 

de outras Instituições de pesquisa, podendo também trocar informações sobre casos adversos 

de jurisprudência de pareceres e, até, se for o caso, compartilhar tomada de decisões sobre 

projetos que estejam sendo analisados em uma das instituições; 

XII - desempenhar papel consultivo e educativo fomentando a reflexão em torno da ética na 

ciência, através de atos consultivos, palestras, treinamentos, seminários, cursos e demais 

eventos que promovam o conhecimento dos aspectos éticos em pesquisas; 

XIII - manter a guarda confidencial de todos os dados obtidos na execução de sua tarefa e 

arquivamento do protocolo completo por 5 (cinco) anos, podendo esse arquivamento processar- 

se em meio digital, ficando à disposição da CONEP e demais autoridades cabíveis. 

Parágrafo 1º - No caso de projetos multicêntricos, multi departamentais ou multidisciplinares, 

o encaminhamento deverá ser feito em conjunto por todos os participantes. 

Parágrafo 2º - O CEP não emitirá parecer sobre pesquisas já realizadas ou em desenvolvimento, 

como também, fora dos prazos regimentais de seu calendário de funcionamento anual. 

Parágrafo 3º - O Pesquisador responsável pelo projeto de pesquisa deverá enviar ao CEP pela 

Plataforma Brasil a entrega do relatório de acompanhamento de pesquisa. O referido relatório 

deve ser preenchido de forma digital, assinado e datado pelo mesmo. 

Art. 14º - Com base no parecer emitido pelo CEP – via Plataforma Brasil, cada projeto será 

enquadrado em uma das seguintes situações: 

I – Aprovado: quando o protocolo se encontra totalmente adequado para execução; 

 
II – Pendente: quando a decisão é pela necessidade de correção, hipótese em que serão 

solicitadas alterações ou complementações do protocolo de pesquisa. Por mais simples que seja 
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a exigência feita, o protocolo continua em “pendência”, enquanto esta não estiver 

completamente atendida; 

III – Retirado: quando o Sistema CEP/CONEP acatar a solicitação do pesquisador responsável 

mediante justificativa para a retirada do protocolo, antes de sua avaliação ética. Neste caso, o 

protocolo é considerado encerrado; 

IV - Não aprovado: quando a decisão considera que os óbices éticos do protocolo são de tal 

gravidade que não podem ser superados pela tramitação em “pendência”; 

V - Arquivado: quando o pesquisador descumprir o prazo para enviar as respostas às pendências 

apontadas ou para recorrer; 

VI - suspenso: quando a pesquisa aprovada, já em andamento, deve ser interrompida por motivo 

de segurança, especialmente referente ao participante da pesquisa. 

Parágrafo 1º - À CONEP caberá avaliar os projetos envolvendo: genética humana; reprodução 

humana; equipamentos e dispositivos terapêuticos, novos ou não registrados no País; novos 

procedimentos terapêuticos invasivos; estudos com populações indígenas; projetos de pesquisa 

que envolvam organismos geneticamente modificados (OGM), células-tronco embrionárias e 

organismos que representem alto risco coletivo, incluindo organismos relacionados a eles, nos 

âmbitos de: experimentação, construção, cultivo, manipulação, transporte, transferência, 

importação, exportação, armazenamento, liberação no meio ambiente e descarte; protocolos de 

constituição e funcionamento de biobancos para fins de pesquisa; pesquisas com coordenação 

e/ou patrocínio originados fora do Brasil, excetuadas aquelas com co-patrocínio do Governo 

Brasileiro; e projetos que, a critério do CEP e devidamente justificados, sejam julgados 

merecedores de análise pela CONEP 

Parágrafo 2º - Os recursos contendo justificativa e solicitação de revisão do parecer emitido 

pelo CEP, quando existir uma não concordância do pesquisador referente ao parecer dado na 

apreciação de um projeto de pesquisa, deverão ser enviados ao CEP no prazo de 30 dias, via 

Plataforma Brasil, pelo pesquisador responsável. Caso o CEP recuse o recurso, os interessados 

poderão recorrer à CONEP, em última instância, no prazo de 30 dias. § 3º Considerar-se-á 

antiético paralisar a pesquisa sem justificativa aceita pelo CEP que a aprovou. Ao saber do fato 

o CEP comunicará à administração superior do Hospital ou de outra instituição em questão, 

para a retomada do projeto e outras providencias administrativas que couberem. 
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Art. 15º. Ao Coordenador e Coordenador Suplente, quando em exercício, compete dirigir, 

coordenar e supervisionar as atividades do Comitê e especificamente: 

I - representar o Comitê em suas relações internas e externas; 

II - instalar o Comitê e presidir as reuniões plenárias; 

III - promover a convocação das reuniões; 

 
IV - indicar membros para estudos e emissão de pareceres necessários à compreensão da 

finalidade do Comitê; 

V - tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito do voto de 

desempate; 

VI - elaborar, juntamente com o relator, parecer do Colegiado, bem como elaborar o parecer 

Consubstanciado do CEP; 

VII - zelar pelo bom funcionamento do comitê, atuando na mediação entre os trabalhos do CEP 

e as demandas da comunidade científica, bem como, aplicando o Regimento interno e/ou o que 

estabelece a Resolução CNS/MS nº 466/12, se caso necessário; 

VIII - manter sob sigilo absoluto toda e qualquer informação de caráter confidencial do CEP, 

mesmo após a sua saída do comitê. 

Parágrafo 1º - Na ausência do Coordenador, as atribuições serão desempenhadas pelo 

Coordenador Suplente. 

Parágrafo 2º - Na ocorrência de baixo desempenho dos seus membros ou no não cumprimento 

do art. 14 deste regimento, poderá o Coordenador ou Coordenador Suplente, em exercício da 

função, recomendar o desligamento dos membros efetivos do comitê. Após apreciação em 

reunião e aprovação pela maioria dos membros presentes, o Coordenador ou Suplente, em 

exercício, deverá comunicar à Diretoria do Hospital para que seja providenciada a comunicação 

do desligamento do respectivo membro com base na decisão soberana do CEP, em 

cumprimento à legislação vigente. 

Art. 16º. A (o) Funcionário (a) Administrativo (a) do CEP compete: 

I - assistir as reuniões; 
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II - encaminhar o expediente, via Plataforma Brasil, ou seja, recepcionar os projetos de pesquisa 

e indicar os relatores; 

III - manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que devem ser 

examinados nas reuniões do CEP; 

IV - providenciar o cumprimento das diligências determinadas; 

 
V - lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de atas, 

e de registro de deliberações, rubricando-os e mantendo-os sob vigilância; 

VI - lavrar e assinar as atas de reuniões do CEP; 

 
VII - providenciar, por determinação do Coordenador, a convocação das sessões 

extraordinárias; 

VIII - distribuir aos membros do CEP a pauta das reuniões, orientando em possíveis 

procedimentos de suas atividades administrativas; 

IX - orientar os pesquisadores quanto ao correto preenchimento dos formulários e documentos 

a serem entregues no protocolo de pesquisa; 

X - manter sob sigilo absoluto toda e qualquer informação de caráter confidencial do CEP, 

mesmo após a sua saída do Comitê. 

Art. 17º. Aos membros do CEP compete: 

 
I - estudar e relatar, nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes foram atribuídas pelo 

Coordenador, atendo-se exclusivamente aos aspectos éticos da pesquisa no que se refere à 

Resolução CNS/MS nº 466/12, podendo, no entanto, caso assim deseje, fazer sugestões de 

caráter metodológico, porém não sendo necessariamente fato comprometedor de certificação 

de ética; 

II - enviar os pareceres dos projetos apreciados em no máximo 7(sete) dias antes da reunião 

subseqüente do Comitê; 

III - comparecer às reuniões, proferindo voto ou pareceres e manifestando-se a respeito de 

matérias em discussão, sendo em casos de impedimento de presença considerado falta grave a 

não justificação; 
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IV - requerer votação de matéria em regime de urgência; 

 
V - verificar a instrução dos procedimentos estabelecidos, a documentação e registro dos dados 

gerados no decorrer do processo, o acervo de dados obtidos, os recursos humanos envolvidos e 

os relatórios parciais e finais do processo; 

VI - desempenhar funções atribuídas pelo Coordenador; 

 
VII - apresentar proposições sobre as questões atinentes ao CEP; 

 
VIII - manter sob sigilo absoluto toda e qualquer informação de caráter confidencial do CEP, 

mesmo após a sua saída do Comitê. 

Parágrafo Único. A falta em reuniões será considerada justificada se enviada por email à 

secretaria do CEP até 1h antes da reunião em questão e, em casos extraordinários, na pessoa do 

próprio membro, por telefone. 

Art. 18º. Ao pesquisador responsável compete: 

 
I - apresentar o protocolo de pesquisa, na Plataforma Brasil, de acordo com as exigências da 

Resolução CNS/MS nº 466/12; 

II - inserir nos projetos, como elementos indispensáveis, o título, autores, nome do pesquisador 

responsável, dados da instituição proponente, resumo do projeto, sistematização metodológica 

dos procedimentos experimentais, resultados esperados, bem como, riscos e benefícios aos 

participantes da pesquisa; 

III - obedecer aos prazos de entrega dos processos para análise dos projetos e de devolução após 

correções recomendadas pelo relator; 

IV - acompanhar o fluxo de entrada e tramitação de projetos pela Plataforma Brasil, nos prazos 

especificados para a apreciação de pareceres; 

V - justificar perante o CEP os casos de interrupção do projeto; 

 
VI - por ocasião de publicações e de apresentações em eventos, atribuir também os créditos do 

trabalho aos outros pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante da pesquisa, bem 

como, manter em caráter confidencial a identidade dos participantes da pesquisa. 
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CAPÍTULO IV 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
 

Art. 19º - O CEP se reunirá na segunda segunda-feira de cada mês, em sessão ordinária e, ainda, 

em caráter extraordinário quando convocado pelo Coordenador ou pela maioria de seus 

membros. O calendário anual é apresentado no final do ano. O recesso ocorrerá, comumente, 

no período de 20 de dezembro à 02 de janeiro do ano subsequente. 

Parágrafo Único. Cabe ao CEP em caso de Greve Institucional comunicar à CONEP, à 

comunidade de pesquisadores, às instâncias institucionais correlatas, aos participantes de 

pesquisa e seus representantes quanto à situação, informando se haverá interrupção temporária 

da tramitação dos protocolos e o tempo de duração estimado da greve, quais as providências 

que serão adotadas de modo que permaneçam assistidos. 

Art. 20º- A reunião do CEP se instalará e deliberará com a presença da maioria simples de seus 

membros ou, em segunda convocação, pelos membros presentes, e será dirigida pelo seu 

Coordenador ou na sua ausência, pelo Coordenador Suplente. A pauta da referida reunião 

deverá ser enviada aos membros com antecedência mínima de 48 horas. 

I - na ausência do Coordenador ou Coordenador Suplente, a reunião será suspensa; 

 
II - a ocorrência de falta não justificada pelo mesmo membro desde que em exercício, por 3(três) 

vezes consecutivas ou intercaladas, ensejará em desligamento imediato em reunião posterior ao 

registro da ocorrência; III - a ocorrência de falta justificada pelo mesmo membro desde que em 

exercício, por 6(seis) vezes consecutivas ou intercaladas, ensejará em desligamento imediato 

em reunião posterior ao registro da ocorrência; 

Parágrafo Único: a condução das reuniões ocorrerá de maneira fechada ao público, para garantir 

o sigilo das informações, sendo aberta apenas antes do início das deliberações dos pareceres, 

caso solicitado por pesquisador, participante de pesquisa ou diretor institucional que desejar 

esclarecer alguma situação peculiar. 

Art. 21º - As reuniões se darão da seguinte forma: 

 
I - verificação da presença do Coordenador e, na sua ausência, abertura dos trabalhos pelo 

Coordenador Suplente, devendo o último ser comunicado em no mínimo 24 horas de 
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antecedência por e-mail ou telefonema; 

II - verificação de presença dos membros efetivos e existência de quórum de 50%+1; 

III - se for o caso, em segunda convocação, com os membros presentes; 

IV - votação e assinatura da Ata da reunião anterior; 

V - comunicações breves; 

VI - leitura e despacho do expediente; 

 
VII - ordem do dia, incluindo leitura, discussão e votação dos pareceres; 

 
VIII - organização dos pareceres do colegiado e distribuição destes aos relatores para que, 

juntamente com a Coordenação, emitam o parecer do colegiado via Plataforma Brasil; 

IX - encerramento da sessão. 

 
Art. 22º - A entrega do protocolo de pesquisa se dará exclusivamente pela Plataforma Brasil, 

obedecendo à seguinte ordem: 

I - até o 7º dia que antecede a próxima reunião serão aceitos trabalhos para apreciação na 

referida reunião, via Plataforma Brasil, para submissão à análise do CEP, caso contrário a 

análise dos mesmos ficará condicionada à próxima reunião; 

II - em qualquer momento haverá a recepção e distribuição dos protocolos de pesquisas, pela 

Secretaria do CEP, via Plataforma Brasil, aos membros relatores de projetos. A indicação do 

relator será feita pelo (a) funcionário (a) administrativo e a confirmação deverá ser feita pela 

Coordenação, conforme deliberação da CONEP; 

III - os relatores terão até o 5º dia do mês da próxima reunião para efetuarem a análise e emissão 

do parecer dos projetos de pesquisa que lhe forem encaminhados, via Plataforma Brasil; 

IV - caso o relator não apresente o relatório no prazo definido, cabe ao coordenador ou suplente, 

solicitar o cumprimento do prazo estabelecido, e na ausência de resolução caberá ao 

coordenador a indicação de novo relator ou execução do relatório. 

Art. 23º. Os protocolos de pesquisa deverão conter como elementos indispensáveis, nos casos 

mais comuns, – via Plataforma Brasil: 
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I - folha de rosto gerada pela Plataforma Brasil, preenchida, devidamente assinada pelo 

pesquisador responsável e pelo responsável da Instituição Proponente; 

II - o projeto de pesquisa deve conter obrigatoriamente o título e o resumo da pesquisa e demais 

itens que compõe a estrutura do projeto, como objetivo geral e específico, procedimentos 

metodológicos de forma clara, contendo descrição de material e métodos, casuística, resultados 

esperados e bibliografia, além da descrição do local, período de realização da pesquisa, 

participante da pesquisa, faixa etária. Descrever os riscos e benefícios, direta ou indiretamente 

inerente ao participante da pesquisa, em capítulo próprio (item específico para riscos e 

benefícios); 

III - no cronograma, informar período de execução da pesquisa, além dos itens obrigatórios, 

como mês de submissão e apreciação pelo CEP e mês de início da pesquisa de campo; 

IV - o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é um dos documentos mais 

relevantes na análise do protocolo, pois expressa por escrito o convite para que o participante 

da pesquisa garanta sua anuência. É um documento que se desdobra em vários elementos, 

transformando sua proposição em um processo de esclarecimento e respeito à dignidade da 

pessoa humana. O pesquisador deve orientar-se pela Resolução CNS/MS nº 466/12 e demais 

resoluções, adequando-o obrigatoriamente a realidade de cada pesquisa a ser realizada. Neste 

documento o pesquisador deve informar os objetivos da pesquisa, os procedimentos 

metodológicos do trabalho, especificar local, período de realização da coleta de dados, número 

de participantes, faixa etária. Além disso, o pesquisador deverá adequar os itens conforme a 

especificidade do trabalho e informar os riscos e benefícios da pesquisa, tal como descrito no 

corpo do projeto, destacando as medidas a serem adotadas pelo pesquisador, necessárias para 

minimizar os riscos previsíveis, considerando as dimensões físicas, psíquica, moral, intelectual, 

social, cultural ou espiritual, conforme inciso V, da Resolução CNS/MS nº 466/12. Informar 

ainda, o nome e contato do pesquisador responsável no final do TCLE; 

V - no caso dos estudos retrospectivos, como revisão de casos e revisão de prontuários em base 

de dados, o uso de prontuário poderá ser aceito pelo CEP mediante apresentação de Declaração 

da Instituição co-participante, responsabilizando-se junto com o pesquisador responsável pelo 

sigilo e confidencialidade dos dados registrados nos prontuários, que são de propriedade única 

e exclusiva do participante da pesquisa. Deve, também, constar no protocolo de pesquisa Termo 

de Compromisso e Sigilo assinado pelo pesquisador responsável e por todos os envolvidos na 

pesquisa, quanto ao uso dos dados de prontuário, resguardando o sigilo e a confidencialidade 
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dos dados, bem como o uso destes exclusivamente para fins de pesquisa científica, desde que 

não envolva nenhuma variável que possa identificar os participantes, tratando-os em sua 

dignidade humana, respeitando-os em suas autonomias e defendendo-os em sua vulnerabilidade; 

VI - nos casos dos projetos especiais, ou seja, aqueles que não pertencem ao grupo III, deverão 

ser informados pela CONEP junto a Plataforma Brasil, podendo ser consultada a Resolução 

CNS/MS nº 466/12 a respeito de tais complementações. 

Art. 24º - Os projetos serão distribuídos, preferencialmente de acordo com a área afim de cada 

participante, buscando manter uma proporção igualitária entre os membros. 

Art. 25º - A desobediência aos prazos por parte da relatoria deverá ser justificada 

coerentemente, sendo considerada falta grave e passível de recomendação de desligamento do 

CEP por um de seus pares que, por decisão da maioria, poderá ser desligado do Comitê. A 

ocorrência de tal situação pelo mesmo membro por 3(três) vezes consecutivas ou 6(seis) 

intercaladas, ensejará em desligamento imediato em reunião posterior ao registro da ocorrência. 

Art. 26º - Caso haja impedimento justificado do relator para apresentar pessoalmente o parecer 

por escrito na data da próxima reunião, deverá designar outro membro para relatar o seu parecer, 

sob pena de caracterização de falta. 

Art. 27º - A identidade dos membros relatores será apenas de conhecimento interno do CEP. 

 
Art. 28º - Em caso de vinda de pesquisador externo ao Hospital, para desenvolvimento de 

pesquisas com seres humanos em suas dependências, este deverá apresentar ao CEP o parecer 

consubstanciado emitido pelo Comitê de Ética ao qual submeteu o projeto, solicitando 

validação ou, no caso, de não haver apresentado este projeto a outro CEP anteriormente, 

submeter o mesmo ao comitê local. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
 

Art. 29º - O Hospital proporcionará, de acordo com os incisos VII.2 e VII.2.1, da Resolução 

CNS/MS nº 466/12, condições para o pleno funcionamento do CEP, com recursos humanos, 

móveis e equipamentos que permitam a organização e manutenção dos arquivos de   pesquisa. 
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Também atuará no sentido de proporcionar o espaço interno necessário para a divulgação do 

CEP junto à comunidade em geral. 

Art. 30º - Os casos omissos e as dúvidas, surgidas na aplicação do presente Regimento Interno, 

serão esclarecidos pelo Coordenador do CEP, e em grau de recurso pela CONEP. Salvo 

disposição em contrário, aplica-se subsidiariamente a este Regimento a Resolução CNS/MS nº 

466/12. 

Art. 31º - O presente Regimento Interno poderá ser alterado, mediante proposta do CEP, através 

da maioria absoluta de seus membros efetivos. 

 

 
 

4.18.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Reuniões e Convocações              

2 Apresentar proposições sobre as questões 

relativas à CEP 

             

3 Distribuição de projetos de pesquisa ou 

tarefas aos relatores 

             

4 Receber os projetos da secretaria              

5 Verificar a instrução dos procedimentos 

estabelecidos 

             

6 Acompanhamento e monitoração dos 

projetos em andamento 

             

7 Relatórios Mensais              

8 Relatório Anual              

 

 

4.19. Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) 

 

 

4.19.1. Descrição da Finalidade 

A Terapia Nutricional é um conjunto de procedimentos que busca a recuperação e a manutenção 

da saúde nutricional do paciente. Os profissionais envolvidos cuidam tanto da nutrição enteral 

(por meio de sonda) quanto da parenteral (intravenosa). 
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A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) é o órgão responsável por regulamentar 

a atividade de uma EMTN nas instituições de saúde. 

A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad terá como finalidade estabelecer os padrões necessários para 

o gerenciamento das Terapias Nutricionais, através de um conjunto de rotinas integradas, em 

que cada profissional exercerá uma atividade, buscando proporcionar uma nutrição adequada a 

cada paciente. 

Assim, a equipe se encarrega de criar diretrizes e processos para a triagem, a identificação de 

riscos nutricionais e as terapias mais viáveis para a recuperação dos pacientes. No ambiente 

hospitalar, principalmente, essa atuação é muito importante, uma vez que a alimentação e 

também os tratamentos devem considerar sempre as condições físicas e as possíveis doenças 

concomitantes. 

Além disso, a EMTN irá investigar pacientes em risco de nutrição ou desnutridos, bem como, 

aqueles com dificuldades na absorção de nutrientes. Da mesma forma, a equipe trata dos 

cuidados com gastrostomias e jejunostomias, entre outras necessidades alimentares especiais, 

como dietas restritivas, curativos, controle de volume dos resíduos e a reidratação. 

 

 
 

4.19.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), conforme a Resolução RDC nº 

503/21, é grupo formal e obrigatoriamente constituído de pelo menos um profissional de cada 

categoria, a saber: médico, nutricionista, enfermeiro e farmacêutico, podendo ainda incluir 

profissional de outras categorias, habilitados e com treinamento específico para a prática da 

Terapia Nutricional-TN. 

As atividades da equipe são conduzidas por um coordenador clínico que, de modo geral, é um 

médico com título de especialista. A especialidade que mais se destaca nessa área é a nutrologia, 

diretamente ligada à adequação nutricional. 

O nutricionista cuidará da dieta e das refeições. Já o farmacêutico irá analisar a melhor aplicação 

e as possíveis interações dos medicamentos com os alimentos e o enfermeiro auxiliará os 

demais profissionais em todas as etapas. 
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Todos os integrantes participam do processo de triagem de risco e de avaliação nutricional. Essa 

integração entre os membros da EMTN é fundamental para assegurar um tratamento adequado 

aos pacientes hospitalizados. 

 

 

 

R E G I M E N T O I N T E R N O D A E Q U I PE M U L T I PR O F I S S I O N A L D E 

T E R A PI A N U T R I C I O N A L ( E M T N ) 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DA NATUREZA E FINALIDADE 

 

 
Art. 1º - O Regimento da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) é um 

instrumento normativo que orienta o funcionamento da mesma e estabelece diretrizes para a 

sistematização da Terapia Nutricional no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad. 

Art. 2º - A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional do Hospital tem por finalidade a 

execução, supervisão e avaliação permanente de todas as etapas da terapia nutricioinal. 

Art. 3º - O objetivo da EMTN é garantir assistência nutricional efetiva, de forma a prevenir e 

tratar a desnutrição intra-hospitalar, buscando promover o cuidado integral, seguro e efetivo 

para o paciente. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DAS DEFINIÇÕES 

 

 
Art. 4º - Para este Regimento, considera-se: 

I. Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional: grupo formal e 

obrigatoriamente constituído de pelo menos um profissional de cada categoria, a saber: 

médico, nutricionista, enfermeiro e farmacêutico, podendo ainda incluir profissional de outras 

categorias, habilitados e com treinamento específico para a prática da Terapia Nutricional- 

TN, conforme prevê a Resolução RDC nº 63/2000. 
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II. Terapia Nutricional (TN): conjunto de procedimentos terapêuticos para 

manutenção ou recuperação do estado nutricional do paciente por meio da Nutrição Parenteral 

ou Enteral. 

III. Terapia de Nutrição Enteral (TNE): conjunto de procedimentos terapêuticos para 

manutenção ou recuperação do estado nutricional do paciente por meio da nutrição enteral. 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 5º - A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional será composta por 04 

(quatro) membros efetivos: 

a) 01 médico, 

b) 01 nutricionista, 

c) 01 enfermeiro 

d) 01 farmacêutico. 

Parágrafo Único: As atividades da equipe são conduzidas por um coordenador médico. 

 

 

 
CAPÍTULO IV 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
Art. 6º - São atribuições da EMTN: 

I. Estabelecer as diretrizes técnico-administrativas que devem nortear as atividades da 

equipe e suas relações com a instituição. 

II. Criar mecanismos para o desenvolvimento de triagem e vigilância nutricional em 

regime hospitalar, sistematizando uma metodologia capaz de identificar pacientes que 

necessitam de TN, a serem encaminhados aos cuidados da EMTN. 

III. Atender às solicitações de avaliação do estado nutricional do paciente, indicando, 

prescrevendo, acompanhando e modificando a TN, quando necessário, em comum 

acordo com o médico responsável pelo paciente, até que sejam atingidos os critérios de 

reabilitação nutricional preestabelecidos. 
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IV. Assegurar condições adequadas de indicação, prescrição, preparação, conservação, 

transporte e administração, controle clínico e laboratorial e avaliação final da TN, 

visando a obter os benefícios máximos do procedimento e evitar riscos. 

V. Capacitar os profissionais envolvidos, diretamente ou indiretamente, com a 

aplicação do procedimento, por meio de programas de educação continuada. 

VI. Estabelecer protocolos de avaliação nutricional, indicação, prescrição e 

acompanhamento da TN. 

VII. Documentar todos os dados referentes ao controle, avaliação e realização da TNE, 

visando a garantia de sua qualidade. 

VIII. Desenvolver, rever e atualizar regularmente as diretrizes e procedimentos 

relativos aos pacientes e aos aspectos operacionais da TN. 

IX. Estabelecer auditorias periódicas a serem realizadas por um membro da EMTN para 

verificar o cumprimento e o registro dos controles e avaliação da TNE. 

 

 

 

 
X. Analisar o custo e o benefício no processo de decisão que envolve a indicação, a 

manutenção ou a suspensão da TN. 

XI. Desenvolver, rever e atualizar regularmente as diretrizes e procedimentos relativos 

aos pacientes e aos aspectos operacionais da TNE. 

Art. 7º - Atribuições do Coordenador Clínico: 

I. Coordenar os protocolos de avaliação nutricional, indicação, prescrição e 

acompanhamento da TNE. 

II. Zelar pelo cumprimento das diretrizes de qualidade estabelecidas nas BPPNE e 

BPANE. 

III. Assegurar a atualização dos conhecimentos técnicos e científicos relacionados a 

TNE e a sua aplicação. 

IV. Garantir que a qualidade dos procedimentos de TNE prevaleçam sobre quaisquer 

outros aspectos. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO E DA ORGANIZAÇÃO 
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Art. 8º - A atuação dos membros da EMTN se restringe ao âmbito interno do Hospital, 

devendo todo o processo ser conduzido com observância ao descrito neste regimento. 

Art. 9º - As reuniões ordinárias da EMTN ocorrerão mensalmente. 

Parágrafo 1º - A EMTN deliberará com a presença da maioria simples. 

Parágrafo 2º - As reuniões devem ser registradas em ata. 

Parágrafo 3º - O membro que faltar duas reuniões consecutivas ou três alternadas, sem 

justificativa formalizada, será desligado da EMTN. 

Art. 10º - Poderão ser solicitadas reuniões extraordinárias a qualquer momento pelo 

Coordenador Clínico com antecedência mínima de 24 horas. 

Art. 11º - As deliberações deverão ser encaminhadas à Diretoria Geral, Gerências ou 

Setores para um parecer final e demais providências, quando aplicável. 

Art. 12º - A participação na EMTN não implicará em qualquer vantagem econômica 

para os seis membros. 

Parágrafo Único: Os participantes da EMTN deverão ser liberados das atividades de seu 

setor nos dias e horários programados para participação das atividades da Comissão. 

Art. 13º - A EMTN será responsável pelas capacitações dos profissionais envolvidos, 

direta ou indiretamente, com a Terapia Nutricional Enteral, por meio de programas de educação 

continuada, devidamente registrados. 

Art. 14º - A solicitação de avaliação do paciente pela EMTN deverá ocorrer por 

intermédio da equipe assistencial; 

Art. 15º - A EMTN deverá atender às solicitações de avaliação do estado nutricional do 

paciente, indicando, acompanhando e modificando a TN, quando necessário, em comum acordo 

com o médico responsável pelo paciente, até que sejam atingidos os critérios de reabilitação 

nutricional pré-estabelecidos. 

Art. 16º - As condutas da EMTN devem estar alinhadas com os profissionais que 

prestam assistência ao paciente. 
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Art. 17º - As condutas clínicas referentes à TNE deverão ser tomadas conforme 

padronizado nos elaborados pela EMTN e disponíveis nas unidades funcionais e nas estações 

de trabalho dos colaboradores. 

Art. 18º - A EMTN acompanhará periodicamente os Indicadores de Qualidade em 

Terapia Nutricional Enteral, de forma a monitorar a eficácia da terapia nutricional, bem como 

garantir a excelência do suporte nutricional prestado aos pacientes. 

 

 
CAPÍTULO VI 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 
Art. 19º - Nenhum membro da EMTN, à exceção do Coordenador Clínico, poderá falar em 

nome da equipe, sem que esteja autorizado pela Diretoria Geral do Hospital. 

Art. 20º - Os casos omissos neste Regimento Interno serão discutidos e resolvidos em reunião 

da EMTN e submetidos à apreciação final da Diretoria Geral. 

 

4.19.3. Cronograma de Atividade Anual 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Implantar um sistema de controle uso de 

dietas 

             

2 Criar mecanismos para o 

desenvolvimento das etapas de triagem e 

vigilância nutricional em regime 

hospitalar, ambulatorial e domiciliar, 

sistematizando uma metodologia capaz 

de identificar pacientes que necessitem 

de Terapia Nutricional (TN) 

             

3 Criar programas de educação continuada 

visando capacitar recursos humanos 

direta ou indiretamente envolvidas com a 

aplicação do procedimento. 

             

4 Estabelecer auditorias periódicas, a 

serem realizadas por um dos membros da 

EMTN, visando a verificação do 
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 cumprimento e do registro dos controles 

e avaliação da TN 

             

5 Analisar o custo e o benefício no 

processo de decisão que envolve a 

indicação, a manutenção ou a suspensão 

da TN. 

             

6 Possibilitar treinamento dos profissionais 

envolvidos 

             

7 Reuniões de Planejamento e Definições 

de Metas 

             

8 Monitorar os Indicadores de Qualidade 

em Terapia Nutricional Enteral 

             

 

 

 

4.20. Comissão de Proteção Radiológica (CPR) 

 

 
4.20.1. Proposta de Constituição 

A Comissão de Proteção Radiológica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad terá por finalidade promover a adequação da utilização das técnicas de diagnóstico que 

emitem radiação ionizante e não ionizante, de forma a assegurar o cumprimento rigoroso das 

normas legais e regulamentares existentes, avaliando e definindo como elemento de política 

nacional um conjunto de diretrizes para se atingir um padrão aceitável de qualidade com 

segurança no campo da radiologia diagnóstica, a curto, médio e longo prazos. 

Entre as atribuições da Comissão de Proteção Radiológica, as mais relevantes são: 

 
• Propor medidas para minimizar o tempo de exposição de funcionários e pacientes; 

 
• Verificar a distância correta entre o material radioativo e o colaborador em serviço; 

 
• Definir um regimento interno, fiscalizar e discutir situações de risco; 

 
• Incentivar a capacitação técnica e a atualização dos operadores; 

 
• Zelar para que existam avisos de sinalização nos locais de risco; 

 
• Melhorar a comunicação entre os colaboradores desse campo; 

 
• Acompanhar, mais de perto, as rotinas dos profissionais. 
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4.20.2. COMPOSIÇÃO BÁSICA E REGIMENTO INTERNO 

A composição da Comissão de Proteção Radiológica do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad será instituída por um colegiado multidisciplinar de 5 membros indicados 

e representados pelas seguintes áreas: 

I. Diretoria Técnica; 

II. Coordenação de Enfermagem; 

III. Diretoria Administrativa; 

IV. Supervisão do Setor de Apoio ao Diagnóstico e Terapêutica – SADT; 

V. Supervisão da Imaginologia. 

O Coordenador dos trabalhos da Comissão de Proteção Radiológica, preferencialmente, deverá 

ter amplo conhecimento do assunto. 

 

 

 

 

 
REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE PROTEÇÃO RADIOLÓGICA 

 

 

 
 

CAPÍTULO I 

DA NATUREZA E FINALIDADE 

 

 
 

Art. 1º - A Comissão de Proteção Radiológica - CPR do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad é um órgão de natureza técnico-científica, de assessoria, de caráter 

deliberativo nos assuntos a ela relacionados, que funcionará diretamente ligado à Diretoria 

Técnica do Hospital, de acordo com o regulamento técnico que estabelece as diretrizes básicas 

de proteção radiológica em radiodiagnóstico médico. 

Art. 2º - A Comissão de Proteção Radiológica do Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad tem por finalidade a elaboração, implantação e avaliação do Programa de Controle 

de Radioproteção Hospitalar, segundo as normativas da Portaria nº 42/98 da Secretaria de 

Vigilância Sanitária, do Ministério da Saúde, a qual segue os requisitos estabelecidos na 

Resolução nº 6/88 do Conselho Nacional de Saúde. 
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Parágrafo 1º - Considera-se programa de controle de Radioproteção Hospitalar o conjunto de 

ações desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas à requisitos básicos de proteção 

radiológica em radiodiagnóstico e disciplina a prática com os raios-x para fins disgnósticos e 

intervencionistas, visando a defesa da saúde dos pacientes, dos profissionais envolvidos e do 

público em geral. 

Parágrafo 2º - Trata-se de princípio básico de proteção radiológica que nenhuma prática ou 

fonte adscrita a uma prática deve ser autorizada a menos que produza suficiente benefício para 

o indivíduo exposto ou para o público em geral, de modo a compensar o detrimento que possa 

ser causado. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 3º - A CPR desempenhará as suas atividades por meio de um Colegiado. 

Art. 4º - A CPR terá composição multidisciplinar e multiprofissional, devendo contar com 5 

(cinco) membros representados e nomeados pelas seguintes áreas: 

VI. Diretoria Técnica; 

VII. Coordenação de Enfermagem; 

VIII. Diretoria Administrativa; 

IX. Supervisão do Setor de Apoio ao Diagnóstico e Terapêutica – SADT; 

X. Supervisão da Imaginologia. 

Art. 5º - O Coordenador da Comissão de Proteção Radiológica preferencialmente, deverá ter 

amplo conhecimento do assunto. 

Art. 6º - Para realização dos trabalhos os membros serão disponibilizados de suas atividades 

por tempo a ser definido pela administração do Hospital. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DO MANDATO 
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Art. 7º - O mandato deverá ser de 24 (meses) meses, podendo ser permitida reconduções a 

critério da administração do Hospital. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DO FUNCIONAMENTO E ORGANIZAÇÃO 

 

 
Art. 8º - As reuniões da Comissão de Proteção Radiológica serão bimestrais, devendo a ordem 

do dia ser comunicada previamente a todos os membros, com antecedência mínima de 2 (dois) 

dias úteis. 

Art. 9º - Na ausência do Coordenador, o(a) Secretário(a) nomeado deverá realizar a reunião 

dando andamento aos trabalhos empreendidos; 

Art. 10º - Para apreciação e estudos preliminares de assuntos específicos, será designado um 

relator ou convidado um consultor, o qual apresentará parecer sobre o assunto e prazo 

preestabelecido. Da mesma forma poderão ser convidados outros profissionais gabaritados para 

participar das reuniões, desde que autorizado em plenária prévia. 

Art. 11º - As reuniões da Comissão serão registradas em Ata, e as ações serão encaminhadas 

para as Diretorias do Hospital para conhecimento e providências. 

Art. 12º - O encaminhamento dos trabalhos nas reuniões da Comissão de Proteção Radiológica, 

deverá observar: 

I. Verificação da presença e existência de “quórum”; 

II. Assinatura da ata da reunião anterior; 

III. Leitura e despacho do expediente; 

IV. Ordem do dia, compreendendo a leitura, discussão e votação (se houver); 

V. Organização da pauta da próxima reunião. 

VI. Elaboração de atas das reuniões. 

Art. 13º - Os assuntos tratados pela Comissão deverão ser guardados em sigilo ético por todos 

os membros. 

Art. 14º - As ausências em reuniões deverão ser justificadas por escrito e/ou e-mail para o Setor 

de Comissões Técnicas do Hospital, para apreciação junto ao coordenador, sendo que 03 (três) 



Página 433 de 1371 
 

ausências consecutivas ou 06 (seis) intercaladas no período de 01 (um) ano, não justificadas, 

poderão ocasionar desligamento e substituição do membro faltoso. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art. 15º - Compete a Comissão de Proteção Radiológica: 

 
I. Normalizar as rotinas de exames em áreas controladas e não controladas. 

II. Coordenar a elaboração e implantação das normas de segurança para manipulação 

de equipamentos emissores de radiação ionizante. 

III. Monitorar do uso correto de EPI. 

IV. Estabelecer critérios de fiscalização do cumprimento das normas e legislações 

vigentes. 

V. Realizar visitas técnicas na Empresa Terceirizada e fazer cumprir as normas 

vigentes e contrato firmado. 

Art. 16º - São atribuições do Coordenador da Comissão: 

 
I. Convocar e presidir as reuniões; 

II. Representar a comissão junto à administração do Hospital, ou indicar seu 

representante; 

III. Nas faltas e impedimentos legais do coordenador, o secretário assumirá e dará 

prosseguimento às atividades; 

IV. Fazer cumprir o Regimento. 

Art. 17º - São atribuições do Secretário da Comissão: 

 
I. Substituir e/ou representar o Coordenador em suas faltas e/ou impedimentos; 

II. Auxiliar o Coordenador no desenvolvimento de suas atividades. 

III. Organizar a ordem do dia; 

IV. Receber e protocolar os processos e expedientes; 

V. Lavrar as Atas das reuniões; 

VI. Convocar os membros da Comissão para as reuniões determinadas pelo 

Coordenador; 
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VII. Organizar e manter o arquivo da comissão; 

VIII. Realizar outras funções determinadas pelo Coordenador relacionadas ao serviço 

desta Comissão. 

 

 
CAPÍTULO VI 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
Art. 18º - A Comissão de Proteção Radiológica deverá manter estreita relação com a Comissão 

de Controle de Infecção Hospitalar, Comissão de Ética Médica, Comissão de Ética em 

Enfermagem e Comissão de Gerenciamento de Riscos deste hospital, com a qual deverão ser 

discutidos os resultados das avaliações realizadas. 

Art. 19º - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente Regimento Interno 

serão dirimidos pelo Coordenador desta Comissão, pela Diretoria Geral do Hospital; 

Art. 20º - O presente Regimento Interno poderá ser alterado, mediante proposta da Comissão, 

através da maioria absoluta de seus membros, bem como à Diretoria Geral do Hospital 

Art. 21º - O presente Regimento Interno será aprovado e entra em vigor a partir da data da sua 

publicação. 

. 4.20.3. Cronograma de Atividade  Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Planejamento, Execução e Avaliação dos 

Trabalhos da Comissão 

             

2 Reuniões ordinárias              

3 Elaboração / Revisão de Normas e 

Atividades Práticas 

             

4 Assessoramentos Diversos              

5 Elaboração de Relatórios              

6 Encaminhamento de Relatórios              

 

 

4.21.  Comissão de Biossegurança  (CI) 
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4.21.1. Proposta de Constituição 

A biossegurança é um conjunto de normas, procedimentos e boas práticas que determinam a 

segurança de quem trabalha em hospitais, clínicas e postos de saúde. 

A Comissão de Biossegurança do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá 

a finalidade de conscientizar as equipes de trabalho na prevenção, em especial, por agentes 

biológicos, ou mesmo pela incorporação de novas tecnologias e insumos que afetem 

diretamente os aspectos de saúde, mitigando os riscos gerados. 

A biossegurança é um processo tanto funcional quanto operacional nos diferentes serviços de 

saúde e deve ser vista como um mecanismo de proteção, tanto para o paciente, quanto para os 

atores envolvidos nos cuidados de saúde. 

 

 
 

4.21.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A composição mínima da Comissão de Biossegurança do Hospital deverá ser composta por 

membros de diferentes setores e função na instituição, contendo no mínimo um membro da 

Segurança do Paciente e três enfermeiros, entretanto, conforme a necessidade da Instituição, 

este número poderá ser maior. A depender da Diretoria Geral do Hospital, poderá haver 

representantes dos serviços abaixo definidos: 

I. Pronto Socorro; 

II. Serviço de Clínica Médica; 

III. Serviço de Cirurgia/ Ortopedia; 

IV. Serviço de Laboratório; 

V. Serviço de CME/ Bloco Cirúrgico 

VI. Especialidade definida a critério do Diretor Geral 

 

 
REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE BIOSSEGURANÇA 

 

 

CAPÍTULO I 

DA FINALIDADE 



Página 436 de 1371 
 

Art. 1º - A Comissão de Biossegurança do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad tem como objetivo conscientizar as equipes de trabalho na prevenção, em especial, por 

agentes biológicos, ou mesmo pela incorporação de novas tecnologias e insumos que afetem 

diretamente os aspectos de saúde, mitigando os riscos gerados. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 2º - A composição mínima da Comissão de Biossegurança do Hospital deverá ser 

composta por membros de diferentes setores e função na instituição, contendo no mínimo um 

membro da Segurança do Paciente e três enfermeiros, entretanto, conforme a necessidade da 

Instituição, este número poderá ser maior. A depender da Diretoria Geral do Hospital, poderá 

haver representantes dos serviços abaixo definidos: 

VII. Pronto Socorro; 

VIII. Serviço de Clínica Médica; 

IX. Serviço de Cirurgia/ Ortopedia; 

X. Serviço de Laboratório; 

XI. Serviço de CME/ Bloco Cirúrgico 

XII. Especialidade definida a critério do Diretor Geral 

Art. 3° - Para a realização dos trabalhos da comissão, os membros deverão ser dispensados de 

suas atividades assistenciais por tempo a ser definido pela Diretoria Geral do Hospital. O tempo 

mínimo de dedicação por membro será definido pela Diretoria Técnica, de acordo com as 

necessidades e perfil do Hospital. 

Parágrafo 1º - O mandato desta Comissão de Biossegurança será indeterminado, podendo ser 

substituído a qualquer tempo quando a Diretoria achar conveniente, ou por justificativa 

pertinente. 

Parágrafo 2º - O Presidente, Vice-Presidente e o secretário serão escolhidos através de votação 

simples dos membros da comissão. 

 

 

 

CAPÍTULO III 
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DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
Art. 4º - Compete à Comissão: 

I. Promover a conscientização na redução dos riscos e danos potenciais à saúde, 

seja na proteção do meio-ambiente pela manipulação e descarte de resíduos 

químicos, tóxicos e infectantes; 

II. Promover ações voltadas à prevenção, minimização ou eliminação de riscos 

inerentes às atividades prestadas na instituição; 

III. amento por meio de outras comissões que  fiscalizam  as atividades laboratoriais 

e controle de risco (saúde humana e ambiente), como a Comissão de 

Gerenciamento de Resíduos, Comissão de Controle de Infecção Hospitalar - 

CCIH, Comissão Interna de Prevenção de Acidentes - CIPA, entre outras. 

 

 
CAPÍTULO IV 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art 5°- As atribuições da Comissão são de promover e desenvolver, de forma articulada com 

todos os setores do hospital, ações coletivas que permitam a partir da problematização do 

processo e da qualidade do trabalho, identificar as necessidades de qualificação dos 

profissionais. 

Art 6° - As atribuições da Comissão de Biossegurança são: 

 
I. Analisar e emitir parecer sobre assuntos relativos a biossegurança que lhe forem 

enviados; 

II. Sugerir normas para melhorias na biossegurança no Hospital; 

III. Realizar visitas inspecionais nos setores no objetivo de identificar 

situações/problemas; 

IV. Normatizar e fiscalizar as ações de biossegurança no Hospital; 

V. Monitorar por meio de outras comissões que fiscalizam as atividades 

laboratoriais e controle de risco (saúde humana e ambiente), como a Comissão 

de Gerenciamento de Resíduos em Serviços de Saúde, Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar, Comissão Interna de Prevenção de Acidentes, entre outras; 
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VI. Criar instruções necessárias para melhorar a qualidade das informações sobre 

biossegurança. 

VII. Zelar pelo sigilo ético das informações; 

VIII. Emitir parecer técnico ou relatório quando solicitado pelas demais comissões 

ou outro serviço interessado; 

IX. Assessorar a Direção Técnica da Instituição em assuntos de sua competência; 

X. Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a 

qualidade com atuação de educação permanente; 

XI. Desenvolver atividades de caráter técnico - científico com fins de subsidiar 

conhecimentos relevantes à instituição. 

Art 7° - As atribuições do Presidente da Comissão são: 

 
I. Convocar e presidir as reuniões; 

II. Representar a Comissão junto às Gerências ou Diretorias da instituição, ou 

indicar seu representante; 

III. Subscrever todos os documentos e resoluções da Comissão, previamente 

aprovados pelos membros desta; 

IV. Fazer cumprir o regimento. 

V. Nas decisões da comissão, além do seu voto, o presidente terá o direito ao voto 

de desempate. 

VI. Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá o Vice-Presidente. 

Art 8° - As atribuições do Vice-Presidente são: 

I. Executar atribuições que lhe forem delegadas; 

II. Substituir o Presidente nos seus impedimentos eventuais ou nos seus 

afastamentos temporários. 

Art 9° - As atribuições do Secretário são: 

 
I. Organizar a ordem do dia; 

II. Receber e protocolar os processos e expedientes; 

III. Lavrar a ata das reuniões; 

IV. Convocar os membros da comissão para reuniões conforme cronograma pré- 

estabelecido; 

V. Organizar e manter o arquivo da comissão; 

VI. Preparar correspondência; 
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VII. Realizar outras funções determinadas pelo presidente relacionadas ao serviço 

da secretaria. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 

Art. 10° - Deverão ocorrer reuniões periódicas com data, local e horário previamente 

definidos e informados via e-mail institucional, sendo no mínimo realizadas reuniões mensais. 

Parágrafo 1° A ausência de um membro em duas reuniões consecutivas sem justificativa ou 

ainda quatro reuniões não consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua exclusão 

automática. 

Parágrafo 2° Na ausência do presidente ou de seu vice, os membros da comissão, a seus 

critérios, poderão realizar a reunião. 

Art. 11º - As decisões da comissão serão tomadas após aprovação, por meio de votação 

aberta e justificada por maioria simples dos membros presentes. 

Art. 12º Para apreciação e estudos preliminares de assuntos específicos será designado 

um relator ou convidado, o qual apresentará parecer sobre o assunto, em prazo pré-estabelecido. 

Da mesma forma, poderão ser convidados outros profissionais para participar das reuniões, 

desde que autorizado em plenária prévia. 

Art. 13º As reuniões da comissão deverão ser registradas em ata resumida e arquivada 

uma cópia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes, resumo 

do expediente, decisões tomadas. Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em 

sigilo ético por todos os membros. 

Parágrafo 1° - As reuniões ordinárias e extraordinárias da Comissão serão realizadas 

durante o expediente normal da do Hospital, somente em dias úteis, em local apropriado. 

Parágrafo 2° - Reuniões extraordinárias poderão ser solicitadas a qualquer momento pelo 

Presidente ou VicePresidente, desde que haja denúncia de situação de risco grave e iminente 

que determine aplicação de medidas corretivas de emergência, e também quando houver 

solicitação expressa de uma das representações. 
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Art. 14º - Será necessário o quórum, calculado pela maioria simples, de membros efetivos para 

a edição de resoluções: 

I. Não havendo quórum, será feita nova convocação; 

II. Havendo impasse, a situação deverá ser votada; 

III. Em caso de empate em votação, o (a) Presidente terá “Voto de Minerva”; 

IV. Membros consultivos não terão direito a voto. 

 

 

CAPÍTULO VI 

METODOLOGIA 

 

 

Art. 15º - A seguinte metodologia: 

 
I. Estabelecimento de prioridades após análise situacional no Hospital. 

II. Fontes de informações: Relatórios do SOST, Relatórios do CCIRAS, Plano de 

Ação da CIPA, fiscais de contrato das terceirizadas, demanda da ouvidoria e 

espontânea. 

III. Elaboração de Procedimentos Operacional Padrão (POP); sugestão de criação 

de normas para melhorias no serviço; Campanhas e treinamentos. 

 

 
CAPÍTULO VII 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

 
Art. 16º- Este Regimento poderá ser aprimorado mediante necessidade constatada pelos 

membros da Comissão, com anuência da Diretoria Geral. 

Art. 17º - As resoluções da Comissão terão caráter normativo e deverão ser cumpridas por todos 

os integrantes da instituição. 

Art. 18º - Revogam-se as disposições em contrário. 

 
Art. 19º - Este Regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção de novas 

legislações pertinentes ao assunto. 

 

 
 

4.21.3. Cronograma de Atividade Anual: 
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  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Planejamento, Execução e Avaliação dos 

Trabalhos da Comissão 

             

2 Reuniões ordinárias              

3 Elaboração / Revisão de Normas e 

Atividades Práticas 

             

4 Assessoramentos Diversos              

5 Elaboração de Relatórios              

6 Encaminhamento de Relatórios              

 

 

 

 

 

4.22. Comissão de Padronização de Produtos para Saúde (CPPS) 

 

 

4.22.1. Proposta de Constituição 

A Comissão Permanente de Padronização de Produtos para Saúde – CPPS a ser implantada no 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá a finalidade de formular e 

implementar uma política institucional para o uso racional e de qualidade de materiais e 

equipamentos médico-hospitalares, visando contribuir para a melhoria da assistência prestada 

à saúde. 

A CPPS será um instrumento de gestão com finalidade de padronizar métodos e processos que 

facilitem o gerenciamento geral dos materiais e equipamentos hospitalares, prezando pela 

conformidade da qualidade com os pressupostos legais de segurança do paciente e saúde do 

trabalhador. 

Periodicamente, a CPPS irá avaliar os materiais e equipamentos padronizados, promovendo 

inclusões e exclusões segundo critérios de eficácia, eficiência clínica e custo. Dentre suas 

principais atribuições estão a realização das avaliações, a elaboração da relação de materiais e 

equipamentos médico-hospitalares padronizados e o desenvolvimento de ações de 

tecnovigilância. 
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A CPPS irá atuar de acordo com as atribuições e competências previstas no seu regimento, 

obedecendo às legislações vigentes (NRs e RDCs, por exemplo) e seguindo parâmetros 

descritos no Manual de Pré-Qualificação de Artigos Médico-Hospitalares/ANVISA-2010. 

Neste contexto, para alcançarmos os resultados esperados, torna-se primordial a integração da 

CPPS com diversos segmentos do Hospital, desde a área administrativa (Almoxarifado, 

Compras e Licitação) até os setores assistenciais, passando por Núcleo de Segurança do 

Paciente, Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, Núcleo de Educação Permanente, 

dentre outros. 

 

 

4.22.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão Permanente de Padronização de Produtos para Saúde será constituída por 

equipe multiprofissional, no mínimo 7 (sete) membros a serem indicados pelas respectivas áreas 

e nomeados pela Diretoria Geral do Hospital para exercerem funções de Presidente, Vice- 

presidente, Secretário e efetivos conforme estabelecido no Regimento próprio: 

a. 01 (um) representante do setor de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente 

b. 01 (um) representante da Comissão de Controle de Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde - CCIRAS. 

c. 01 (um) representante da Central de Materiais e Esterilização - CME 

d. 01 (um) representante da Engenharia Clínica 

e. 01 (um) representante do Setor da Farmácia Hospitalar 

f. 01 (um) representante da Coordenação Médica 

g. 01 (um) representante da Unidade de Compras ou Suprimentos 

 

 
REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO PERMANENTE DE PADRONIZAÇÃO DE 

PRODUTOS PARA SAÚDE - CPPS 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES 
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Art. 1º A Comissão de Padronização de Produtos para Saúde (CPPS) é instância colegiada de 

caráter permanente, de natureza consultiva e deliberativa, subordinada a Diretoria Geral do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 2º A Comissão de Padronização de Produtos para Saúde terá a seguinte representação: 

 
a. 01 (um) representante do setor de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente 

b. 01 (um) representante da Comissão de Controle de Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde - CCIRAS. 

c. 01 (um) representante da Central de Materiais e Esterilização - CME 

d. 01 (um) representante da Engenharia Clínica 

e. 01 (um) representante do Setor da Farmácia Hospitalar 

f. 01 (um) representante da Coordenação Médica 

Art. 3º A Comissão de Padronização de Produtos para Saúde será composta por presidente, 

secretário e membros. 

I- São atribuições do Presidente da Comissão: 

a. Estabelecer as pautas de reuniões; 

b. Convocar as reuniões extraordinárias; 

c. Representar a Comissão em reuniões dentro e fora da instituição; 

d. Definir cronograma de reuniões. 

II- São atribuições do Secretário: 

a. Convocar os membros e convidados para as reuniões ordinárias e 

extraordinárias; 

b. Acompanhar a tramitação de documentos; 

c. Disponibilizar aos demais membros as solicitações enviadas; 

d. Elaborar as atas das reuniões ordinárias e extraordinárias; 

e. Representar a Comissão, quando designado, em reuniões dentro e fora da 

instituição. 

f. Organizar documentos e arquivos. 
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III- São atribuições dos membros: 

a. Representar a Comissão, quando designado, em reuniões dentro e fora da instituição; 

b. Analisar as solicitações enviadas; 

c. Organizar documentos e arquivos; 

d. Realizar o levantamento de dados técnicos pertinentes ao objeto da avaliação. 

 

 

CAPÍTULO III 

ATRIBUIÇÕES 

 

 

 
Art. 4º A Comissão de Padronização de Produtos para a Saúde terá as seguintes atribuições: 

 
I. Estabelecer normas e critérios para seleção de produtos a serem padronizados ou cadastrados para 

uso no Hospital; 

II. Analisar propostas de inclusão, alteração ou exclusão de produtos; 

III. Revisar e adequar especificações técnicas dos produtos para aquisição pelo Hospital; 

IV. Revisar e atualizar o elenco de produtos cadastrados no sistema informatizado do Hospital; 

V. Estabelecer lista de produtos padronizados no Hospital; 

VI. Apoiar a elaboração de protocolos de utilização para os produtos padronizados na Rede Hospital. 

Art. 5º Exclui-se do escopo desta Comissão a padronização de medicamentos, produtos odontológicos, mobiliário 

e equipamentos médico-hospitalares permanentes, produtos para diagnóstico de uso in vitro, produtos de órteses, 

próteses e materiais especiais (OPME), saneantes e cosméticos não utilizados na higiene pessoal dos pacientes. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

CRITÉRIOS DE PADRONIZAÇÃO 

 

 

 
Art. 6º A padronização dos produtos obedecerá aos critérios a seguir discriminados: 

I. Preenchimento completo do Formulário de Solicitação de Padronização de Produtos para Saúde após 

deliberação em câmara técnica/colegiado, com protocolo de utilização; 

II. Apresentar, juntamente com o Formulário de Solicitação de Padronização de Produtos para Saúde, 

os benefícios clínicos sabidamente comprovados por evidência científica, baseada em boas práticas 
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clínicas e/ou estudos científicos; 

III. Apresentar informações completas quanto à aplicabilidade e características (matéria-prima, 

composição, tamanho, capacidade, especificidades que diferenciem o material, processo de 

esterilização, prazo de validade); 

IV. O produto para saúde deverá ter comprovada efetividade e segurança; 

V. O produto para saúde deverá estar inserido em protocolos ou rotinas assistenciais já existentes na 

comunidade científica. 

VI. A escolha do produto para saúde deverá considerar a possibilidade e utilização no maior número de 

pacientes; 

VII. Registro de acordo com a legislação pertinente vigente, em observância às normas da ABNT, 

Ministério da Saúde, ANVISA, Portarias e correlatos; 

VIII. Condições estruturais de estoque, armazenamento, transporte e manuseio operacional; 

IX. Avaliação do produto como pré-qualificação; 

X. Deve possuir mais um fabricante, de preferência. 

 

 

CAPÍTULO V 

CRITÉRIOS DE DESPADRONIZAÇÃO 

 

 

 
Art. 7º A despadronização de produtos pertencentes ao elenco da Secretaria de Saúde obedecerá aos seguintes 

critérios: 

I. Existência de produto similar padronizado no catálogo; 

II. Descontinuidade da tecnologia em questão; 

III. Indisponibilidade no mercado brasileiro; 

IV. Inexistência de processo de aquisição nos últimos cinco anos; 

V. Solicitação feita por câmara técnica/colegiado, com justificativa técnica, por meio do preenchimento 

do Formulário de Despadronização. 

 

 
 

CAPÍTULO VI 

CRITÉRIOS PARA ALTERAÇÃO DE DESCRITIVO 
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Art. 8º A alteração de descritivo obedecerá ao seguinte critério: 

 
I. Solicitação de alteração de descritivo feita por câmara técnica/colegiado, com preenchimento do 

Formulário de Solicitação de despadronização de Produtos para Saúde mediante evidências de 

inadequação entre o descritivo do produto e as variedades de apresentações disponibilizadas pelo 

mercado brasileiro. 

 

 
CAPÍTULO VII 

DAS SOLICITAÇÕES E DECISÕES 

 

 

 
Art. 9º As solicitações de inclusão/padronização de novos produtos ou alteração de descritivos deverão ser 

encaminhadas à Comissão de Padronização de Produtos para Saúde, por meio dos responsáveis das áreas técnicas, 

em formulário específico, seguindo os critérios estabelecidos. 

I. As solicitações encaminhadas à Comissão de Padronização de Produtos para Saúde serão 

analisadas conforme fluxogramas de avaliação estabelecidos. 

II. As solicitações incompletas não serão analisadas, devendo retornar à área técnica/coordenação 

solicitante para complementação das informações. 

III. Em caso de incorporação de novas tecnologias que gerem impacto financeiro, as quais não possuam 

similar no catálogo da Rede e que nunca tenham feito parte do elenco, a deliberação da Superintendência 

de Atenção Integrada à Saúde - SAIS/SES- GO será necessária para aprovação final pela Comissão. 

IV. Quando da incorporação de novos produtos com tecnologias para uso específico e/ou alto custo, os 

protocolos assistenciais de utilização deverão ser submetidos à apreciação pela Comissão Permanente 

de Protocolos de Atenção à Saúde – CPPAS. 

Art. 10 A retirada de algum produto do catálogo de padronizados da Secretaria Estadual de Saúde deverá ocorrer 

mediante solicitação da área técnica, feita no Formulário de Solicitação de Despadronização e encaminhado à 

Comissão para deliberação: 

I. A solicitação de despadronização deverá, obrigatoriamente, estar fundamentada por justificativa; 

II. Todos os campos de classificação obrigatória do Formulário de Solicitação de Despadronização 

deverão estar preenchidos. 

 

 
CAPÍTULO VIII 
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FUNCIONAMENTO 

 

 

 
Art. 11 A Comissão de Padronização de Produtos para Saúde reunir-se-á ordinariamente quinzenalmente e, 

extraordinariamente, por convocação do Presidente ou por requerimento da maioria dos membros. 

Parágrafo único - A convocação para reuniões ordinárias deve seguir o cronograma e para reuniões 

extraordinárias o mínimo de 2 (dois) dias de antecedência. 

Art. 12 As reuniões serão iniciadas com a presença mínima de 50% dos membros titulares mais 1 (um), ou dos seus 

suplentes, além do presidente. 

I. Decorridos 15 (quinze) minutos da hora marcada para o início da reunião e existindo quórum mínimo, 

serão iniciados os trabalhos com os membros presentes; 

II. Será dispensado, automaticamente, o membro que deixar de comparecer a três reuniões consecutivas, sem 

justificativa relevante. 

Parágrafo único - Caso não haja quórum mínimo para deliberação, com consequente prejuízo dos trabalhos, a 

ausência da área será registrada na ata de reunião. 

‘Art. 13 As reuniões da Comissão de Padronização de Produtos para Saúde serão registradas em atas sumárias, 

devendo constar os membros presentes, os assuntos debatidos e as decisões emanadas; 

Art. 14 Cada membro terá direito a 1 (um) voto; com exceção do membro representante da Vigilância Sanitária, 

pois é de caráter exclusivamente consultivo. 

Art. 15 Na impossibilidade de consenso, depois de esgotada a argumentação técnica, consubstanciada em estudos 

científicos, as recomendações e pareceres da Comissão de Padronização de Produtos para Saúde serão definidas 

mediante voto da maioria simples, do total dos seus membros presentes cabendo ao Presidente da Comissão o 

voto de minerva em caso de empate. 

 

 

 

CAPÍTULO IX 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 

 
Art. 16 A Comissão poderá organizar oficinas de trabalho ou outros eventos a fim de fornecer 

material para educação continuada. 
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Art. 17 É vedada à Comissão o fornecimento extra-institucional de laudos técnicos referentes 

aos produtos avaliados no Hospital. 

Art. 18 Os casos omissos não previstos no presente Regimento serão objeto de discussão e 

deliberação dos membros da Comissão de Padronização de Produtos para Saúde. 

 

 
 

4.22.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Verificar a margem de segurança de 

estoque de produtos, fornecedores 

contratados, fornecedores e secundários e 

outros 

             

2 Verificar o registro de detecção, 

avaliação, e prevenção dos efeitos 

adversos ou quaisquer problemas 

relacionados a produtos de saúde 

             

3 Orientar os funcionários quanto a 

padronização e despadronização 

             

4 Receber, analisar e realizar o 

levantamento de dados técnicos 

pertinentes das solicitações 
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4.23. Comissão de Prevenção e Cuidados com Integridade da Pele (CPCIP) 

 

 

4.23.1. Proposta de Constituição 

Atualmente, a temática lesão de pele tem sido motivo de preocupação para os gestores de 

serviços de saúde, pelos aspectos éticos, sociais, legais e financeiros que estão presentes no 

desenvolvimento deste agravo. Diante desse contexto apresentado, torna-se indispensável o 

olhar dos profissionais de saúde a essa problemática, especialmente a equipe de enfermagem, a 

fim de preveni-la quando possível, evitar danos secundários e promover a cicatrização no tempo 

mais breve possível, resgatando a autoestima e reinserção social do indivíduo e reduzindo 

custos aos serviços de saúde. 

O gerenciamento e o diagnóstico precoce de lesões de pele devem ser coordenados e coerentes, 

com objetivos claros, precisos e padronizados em todos os serviços do hospital. Portanto, 

evidencia-se a necessidade de instrumentalizar as ações dos profissionais e sistematizar o 

cuidado a ser prestado ao paciente com lesões. 

A Comissão de Prevenção e Cuidados com a integridade da Pele - CPCIP do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad terá como finalidade auxiliar profissionais da saúde no 

caminho para soluções similares, para que cada vez menos pacientes estejam expostos aos 

riscos de uma assistência não sistematizada. 

. Espera-se obter benefícios com a implantação desta Comissão, tais como: profissionais 

capacitados para realização de ações de prevenção e tratamento de lesões de pele; redução de 

custos com o tratamento; redução dos índices de infecção hospitalar relacionadas a lesões de 

pele; melhora dos índices de qualidade de vida dos pacientes; sistema de informação e banco 

de dados (estatística, publicações, etc.) relativos à temática e redução dos eventos adversos e 

morbimortalidade nesses pacientes. 

 

 
4.23.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão terá composição multiprofissional e multidisciplinar, contando com membros 

titulares a serem indicados pela Diretoria Geral. 

A CPCIP poderá contar com consultores “ad hoc”, que não fazem parte da comissão como 

membro titular, podendo auxiliar em uma reunião determinada, sendo convidado formalmente 
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para esta. Os consultores são pessoas pertencentes ou não à instituição, com a finalidade de 

fornecer subsídios técnicos a determinado assunto. 

Os membros titulares, serão representantes dos diversos serviços de atenção à saúde da 

instituição, preferencialmente de nível superior. 

A CPCIP deve contar com, no mínimo 07 (sete) membros titulares, podendo ser ampliado este 

número conforme a necessidade da Comissão. 

Para o bom funcionamento da Comissão, é imprescindível a nomeação de um secretário, com 

função exclusiva, mesmo não sendo um membro da mesma. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE PREVENÇÃO E CUIDADOS COM A 

INTEGRIDADE DA PELE - CPCIP 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES 

 

 
 

Art. 1º - A Comissão de Prevenção e Cuidados com a Integridade da Pele – CPCIP do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem por finalidade oferecer um atendimento de 

qualidade ao paciente portador de lesões, através da padronização de saberes entre os 

profissionais do Hospital, assim como, prevenir o surgimento de lesões evitáveis nos pacientes. 

§ 1º A Comissão de Prevenção e Cuidados com a Integridade da Pele – CPCIP é de natureza 

técnico-científica permanente. 

§ 2º A CPCIP é um órgão de assessoria vinculado à Diretoria Geral do Hospital. 

 

 

 
CAPÍTULO II 

DA FINALIDADE 
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Art. 2º A Comissão de Prevenção e Cuidados com a Integridade da Pele – CPCIP do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad é um órgão de assessoria e de autoridade da instituição e tem por finalidade o 

desenvolvimento de ações para a prevenção e tratamento de feridas, com o compromisso de oferecer qualidade na 

assistência e otimizar recursos. 

§ 1º Considera-se como atividade desta comissão o conjunto de ações desenvolvidas deliberada e sistematicamente 

para a redução da incidência e da gravidade das feridas. 

§ 2º Entende-se por ferida qualquer perda da continuidade da pele. 

 
§ 3º Entende-se por curativo o tratamento, utilizando técnicas com produtos químicos, físicos e mecânicos no local 

da ferida. 

 

 
 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO E ESTRUTURA 

 

 
Art. 3º A Comissão terá composição multiprofissional e multidisciplinar, contando com membros titulares a serem 

indicados pela Diretoria Geral. 

Parágrafo único. A CPCIP poderá contar com consultores “ad hoc”, que não fazem parte da comissão como 

membro titular, podendo auxiliar em uma reunião determinada, sendo convidado formalmente para esta. Os 

consultores são pessoas pertencentes ou não à instituição, com a finalidade de fornecer subsídios técnicos a 

determinado assunto. 

Art. 4º Os membros titulares, serão representantes dos diversos serviços de atenção à saúde da instituição, 

preferencialmente de nível superior. 

Art. 5º A CPCIP deve contar com, no mínimo 07 (sete) membros titulares, podendo ser ampliado este número 

conforme a necessidade da Comissão. 

Parágrafo Único. Para o bom funcionamento da Comissão, é imprescindível a nomeação de um secretário, com 

função exclusiva, mesmo não sendo um membro da mesma. 
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CAPÍTULO IV 

DA NOMEAÇÃO 
 

 

Art. 6º Os membros titulares da CPCIP serão escolhidos por seus pares em votação aberta em reunião, em 

concordância com a Diretoria Geral, para exercerem estas funções por um período de no mínimo 2 (dois) anos, 

permitindo-se a recondução. 

Parágrafo único. O critério para recondução dos membros será avaliado pelos pares presentes na reunião, através 

da disponibilidade dos membros em auxiliar com os trabalhos da CPCIP. 

Art. 7º A CPCIP deverá ser formada por profissionais da área de saúde, que prestem assistência direta ao paciente 

com lesão de pele, seja no cuidado ambulatorial ou em uma unidade de internação e que atuem como sujeitos 

na prevenção do surgimento de lesões e atuem na evolução de feridas nesses indivíduos 

Art. 8º O presidente da CPCIP deve necessariamente ser um enfermeiro especialista em Estomaterapia e/ou 

Dermatologia e/ou especialização em Assistência em Lesões de Pele. 

Art. 9º O vice-presidente deve ser um profissional de nível superior enfermeiro que tenha interesse pelo tema, 

não tendo a obrigatoriedade de possuir especialização em áreas fins relacionados ao atendimento ao paciente 

com lesões. 

Art. 10. O mandato do presidente, vice-presidente e dos membros da CPCIP será de no mínimo 02 (dois) anos, 

podendo haver recondução ao cargo por prazo indeterminado, visto que, este é um serviço de caráter técnico-

científico que se beneficia com a experiência de seus membros, através de indicação da comissão e nomeação pela 

Diretoria Geral. 

Art. 11. Após a nomeação pela Diretoria Geral, permanecendo os mesmos membros, caberá somente a 

recondução, ou seja, após a indicação da CPCIP no sentido de reconduzir seus membros, caberá como ato da 

Diretoria Geral a recondução. 

Art. 12. O mandato poderá ter um período inferior, desde que por motivo de força maior que justifique o término 

do vínculo com a Comissão ou por ausência em 03 (três) reuniões consecutivas, sem aviso prévio, ou 03 (três) 

alternadas, mesmo que com aviso prévio. 

§ 1º As ausências justificadas e não computadas são: férias, licença maternidade ou paternidade, licença médica 

ou odontológica, licença gala, licença por morte de familiar, licença para capacitação ou possibilidade de prejuízo 

assistencial. 
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CAPÍTULO V 

DAS COMPETÊNCIAS DA COMISSÃO 

 

 
Art. 13. À CPCIP compete: 

 
I. Garantir aos pacientes do Hospital um cuidado biopsicossocial no tratamento de suas lesões; 

II. Amenizar o estresse do paciente durante a sua internação, através do uso de coberturas e produtos 

para curativos que otimizem a cicatrização e melhorem sua qualidade de vida; 

III. Implantar ações sistematizadas para a realização de curativos e o tratamento do paciente com feridas; 

IV. Reduzir o período de internação dos pacientes com lesões de pele, sempre que possível; 

V. Decidir sobre o produto utilizado na ferida, após a avaliação da mesma; 

VI. Reduzir os custos hospitalares; 

VII. Alterar, sempre que necessário, o produto escolhido para o tratamento da lesão do paciente, após 

comprovado seu malefício e acordado com o médico; 

VIII. Capacitar a equipe multiprofissional no tratamento de feridas; 

IX. Elaborar protocolos e implantá-los com o intuito de melhorar a assistência ao paciente com lesões 

de pele dentro do Hospital; 

X. Supervisionar o cumprimento do protocolo elaborado pela comissão; 

XI. Acompanhar a evolução das feridas dos pacientes do Hospital, quando solicitado pela equipe 

multidisciplinar, após a análise da real necessidade de acompanhamento do paciente pelo enfermeiro 

supervisor do setor ou do médico, e após a avaliação da lesão por esta comissão; 

XII. Promover subsídios que forneçam uma assistência qualificada e efetiva, proporcionando reabilitação 

dos pacientes com lesões de pele; 

XIII. Orientar os pacientes e/ou cuidadores acompanhados por esta comissão no momento da sua alta 

hospitalar em relação aos cuidados domiciliares com as suas lesões; 

XIV. Acompanhar os pacientes com lesões que receberam alta hospitalar da instituição 

ambulatorialmente, e os demais pacientes encaminhados de outros serviços de saúde. 

 

 
 

CAPÍTULO VI 

DAS ATRIBUIÇÕES DOS INTEGRANTES 

 

 
Art. 14. Atribuições do Presidente: 
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I. Dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da CPCIP; 

II. Instalar a comissão e presidir suas reuniões; 

III. Promover convocação formal das reuniões; 

IV. Representar a CPCIP em suas relações internas e externas; 

V. Tomar parte das discussões e, quando for o caso, exercer o direito de voto de desempate; 

VI. Indicar, dentre os membros da comissão, os relatores dos expedientes, quando da ausência do 

secretário; 

VII. Indicar os membros para a realização de estudos, levantamento de pareceres e outros, quando 

necessários ao cumprimento da finalidade da comissão; 

VIII. Promover a interação da comissão com a equipe multidisciplinar da instituição e demais 

comissões; 

IX. Solicitar, quando necessário e na ausência de um médico disponível, exames complementares 

para melhor acompanhamento do paciente, respeitando competências para cada profissional, sendo 

que estes exames serão posteriormente avaliados conjuntamente com o médico do paciente e cabe 

ao médico a prescrição de medicamentos para uso sistêmico. 

Art. 15. Atribuições do vice-presidente: 

 
I. Auxiliar na direção, coordenação e supervisão das atividades da CPCIP; 

II. Auxiliar na promoção da comissão com a equipe multidisciplinar da instituição e demais 

comissões; 

III. Na ausência do presidente, o vice-presidente realizará suas atribuições. Art. 16. 

Atribuições do secretário: 

I. Assistir as reuniões; 

II. Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos estudos de casos ou outros que 

devam ser examinados nas reuniões da comissão; 

III. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata; 

IV. Fazer registros de atas, deliberações, entre outros; 

V. Lavrar e coletar as assinaturas das atas de reuniões da comissão; 

VI. Auxiliar administrativamente as atividades da comissão; 

VII. Na ausência do secretário, o presidente nomeará um dos membros presentes para redigir a ata; 

VIII. Encaminhar as atas das reuniões anteriores com antecedência de 48 horas da próxima reunião 

para o presidente e/ou vice-presidente. 

Art. 17. Atribuições do serviço de educação permanente: 
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I. Auxiliar na promoção de capacitações sobre feridas e curativos com os profissionais da instituição 

e demais interessados; 

II. Elaborar, conjuntamente com a comissão, projetos de capacitações estabelecendo 

datas, locais, conteúdos programáticos e público alvo; 

III. Buscar parcerias e patrocinadores para a realização das capacitações quando necessário; 

IV. Realizar relatórios de todas as capacitações realizadas; 

V. Avaliar se as capacitações estão atingindo os objetivos esperados. Art. 18. 

Atribuições dos enfermeiros da CPCIP: 

I. Avaliar as feridas dos pacientes desta instituição em parceria com a CPCIP quando solicitado; 

II. Comunicar ao presidente ou vice-presidente da Comissão a admissão de pacientes com lesões; 

III. Comunicar ao presidente ou vice-presidente da Comissão a alta de pacientes com lesões; 

IV. Acompanhar, quando solicitado pela Comissão, os pacientes com lesões de pele, sendo que, este 

acompanhamento não exime a equipe de enfermagem assistencial das unidades de internação da 

responsabilidade de execução de curativos e da avaliação da ferida. 

Art. 19. Atribuições comuns aos membros da CPCIP: 

 
I. Estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhe forem atribuídas; 

II. Comparecer às reuniões, proferindo votos ou pareceres e manifestando-se a respeito do assunto 

em discussão; 

III. Desempenhar as ações atribuídas pela comissão; 

IV. Requerer a votação de assuntos em regime de urgência; 

V. Auxiliar na formação, treinamento e aprimoramento de pessoal na realização de curativos. 

 

CAPÍTULO VII 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
Art. 20. A CPCIP irá realizar acompanhamento dos pacientes internados na instituição após solicitação de parecer 

do enfermeiro ou médico responsável pelo paciente ou através da busca ativa de pacientes nas unidades de 

internação. 

Art. 21. As respostas de parecer, ou seja, a avaliação das lesões pode ser realizada por qualquer enfermeiro ou 

médico membro titular da CPCIP. 

Art. 22. As solicitações de parecer do período noturno e final do período vespertino, serão realizadas com prazo 
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máximo de 48 horas, salvo se os integrantes da comissão estiverem envolvidos em outras atividades. 

Art. 23. As avaliações de parecer solicitadas aos sábados, domingos ou feriados serão realizadas no primeiro dia útil 

conforme a escala. 

Art. 24. Dias de Funcionamento: 

 
I. Esta comissão atenderá os pacientes desta instituição e ambulatoriais em dias úteis da semana. 

Art. 25. Das reuniões: 

 
I. As reuniões ordinárias e extraordinárias da CPCIP serão realizadas em sala previamente 

agendada, localizada dentro do Hospital; 

II. As reuniões ordinárias e extraordinárias serão realizadas bimestralmente, com dia e horário 

previamente agendados; 

III. Poderá haver reuniões extraordinárias requeridas pela maioria de seus membros. Art. 26. Os assuntos 

que demandarem decisão da Comissão serão colocados em pauta para votação pelo Presidente. 

§ 1º Após entrar em pauta, o assunto deverá ser estudado e votado no prazo máximo de 02 

(duas) reuniões. 

§ 2º Os membros consultores, quando convocados, terão direito ao voto. 

 
§ 3º Será considerado “quórum”, para votação, a maioria simples dos membros desta comissão. 

Caso o número de membros titulares publicado seja ímpar, será considerado como “quórum”, 

a maioria simples diretamente inferior ao número de membros titulares publicados (caso haja 

quinze membros titulares, será considerado “quórum”, a presença de sete membros). 

§ 4º. Em caso de empates nas votações, caberá ao Presidente o desempate (“voto Minerva”). 

 

 

 
CAPÍTULO VIII 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
Art. 27. Este regimento poderá ser alterado, mediante proposta, através da aprovação de 3/5 de 

seus membros executores. 

Parágrafo Único. A proposta para alteração regimental poderá ser feita por qualquer membro 

titular da comissão de CPCIP. 
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Art. 28. Os casos omissos neste Regimento serão decididos pelo presidente desta comissão, 

ouvidos os membros desta e demais atores envolvidos. 

Art. 29. Este Regimento entra em vigor mediante aprovação do Diretor Geral do Hospital. 

 

 

 
4.23.3. Cronograma de Atividade Anual: 

 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da CPCIP              

 Reuniões ordinárias              

2 Elaborar e implantar protocolos para a 

melhora da assistência aos pacientes com 

lesões de pele 
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3 Supervisionar o cumprimento do 

protocolo 

             

4 Capacitar a equipe multiprofissional no 

tratamento de feridas 

             

 Atender às solicitações de pareceres              

5 Acompanhar a evolução das feridas dos 

pacientes 

             

6 Orientar os pacientes e/ou cuidadores na 

alta em relação aos cuidados domiciliares 

             

7 Realizar estudos, pareceres e relatórios              

 

 

 

 

4.24. Núcleo Interno de Regulação (NIR) 

 

 

4.24.1. Proposta de Constituição 

O Núcleo Interno de Regulação – NIR será uma Unidade Técnico-Administrativa do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad que possibilitará o monitoramento do paciente 

desde a sua chegada à instituição, durante o processo de internação e sua movimentação interna 

e externa, até a alta hospitalar. O NIR ainda disponibilizará todas as informações em relação 

aos leitos vagos e movimentação dos pacientes na unidade. O NIR será a interface do Complexo 

Regulador Estadual e Municipal localmente, tendo papel fundamental nas articulações para o 

encaminhamento correto dos pacientes. 

O objetivo principal do NIR será promover a equidade do acesso e da integralidade da 

assistência e ajustar a oferta às necessidades imediatas do cidadão de forma equânime, 

ordenada, oportuna e racional. 

O NIR possui como característica ser um órgão colegiado dentro da unidade hospitalar 

diretamente vinculado à direção local e possuindo como representantes diferentes setores 

ligados a informação, internação e alta, chefias clínicas e outros. 

O NIR atuará diariamente prestando as informações necessárias para a regulação dos leitos da 

hospitalares em todas as especialidades. Além das ações internas, a equipe do Núcleo realizará 

conferências dos leitos nas enfermarias; avaliação dos censos dos setores e discussão, quando 

for o caso; e elaboração do Mapa de Leitos da Unidade, que será disponibilizado para a Central 
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de Regulação, três vezes ao dia (manhã, tarde e noite). 

Implantação e articulação do NIR 

 

 

Antes da implantação do NIR é necessário organizar os processos internos de  trabalho e o acesso à 

capacidade instalada hospitalar. 

 

Para isso é necessário: 

• Definir claramente a estrutura de assistência da instituição e suas limitações capacidade instalada. 

• Avaliar o nível de gravidade e a intensidade de cuidado necessário para cada paciente internado 

na instituição. 

• Padronizar os processos de trabalho desde a admissão dos pacientes, cuidados e as transições de 

cuidados entre os setores da unidade hospitalar. 

• Centralizar no NIR a gestão do acesso à estrutura hospitalar e dos processos relacionados, bem como 

a interface com a Regulação, quando necessário. 

 

 
Os três pilares do NIR 

 
• Práticas de Regulação: São atividades transversais de regulação do acesso realizadas pelo NIR, de 

forma articulada com os pontos de atenção e as Centrais de Regulação com o intuito de otimizar os 

recursos assistenciais disponíveis na unidade hospitalar. 

• Articulação com a RAS: Interface com as Centrais de Regulação Hospitalar e com outras instituições 

da rede (Unidades Básicas de Saúde - UBS, Unidades de Pronto Atendimento - UPA, hospitais etc.). 

• Monitoramento: Avaliação de indicadores, do fluxo do paciente e de casos de permanência 

prolongada. 

 

 
4.24.2. Constituição Básica e Regimento Interno O NIR estará 

instituído quando houver: 

1. Equipe de referência multiprofissional nomeada institucionalmente. 

 

2. Plano de Ação elaborado e em execução. 

 

3. Definição de indicadores prioritários para monitorar os processos do Plano de 

Ação e os Resultados (Ex.: Taxa de Ocupação para monitoramento da superlotação; tempo médio 

de permanência; giro de leito/rotatividade dos pacientes. 
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4. Quando houver consonância entre o eixo da regulação interna e da regulação externa. 

A equipe do Núcleo Interno de Regulação - NIR terá composição multiprofissional e multissetorial, contando 

com a seguinte equipe operacional: 

a. Coordenador Médico; 

b. Médico Regulador; 

c. Enfermeiro; 

d. Técnico de Enfermagem; 

e. Médicos Assistentes Técnicos; 

f. Chefe do Setor de Regulação; 

g. Chefe da Unidade de Regulação Assistencial; 

h. Auxiliar administrativo. 

O NIR poderá contar com consultores “ad hoc”, pessoas pertencentes à instituição, com a finalidade de fornecer 

subsídios técnicos. 

As indicações para integrar o NIR serão submetidas à aprovação da Diretoria Geral. 

 

 

 
REGIMENTO INTERNO DO NÚCLEO INTERNO DE REGULAÇÃO - NIR 

 

 
 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES E FINALIDADES 

 

 
 

Art. 1º - O Núcleo Interno de Regulação do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad possui o 

objetivo de promover a equidade do acesso e da integralidade da assistência e ajustar a oferta às necessidades 

imediatas do cidadão de forma equânime, ordenada, oportuna e racional. 

Art. 2º - O Núcleo Interno de Regulação do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é de caráter 

permanente e atua como um núcleo de formação multiprofissional e 

multissetorial. Tem por finalidade trabalhar o gerenciamento de leitos no nível hospitalar de forma centralizada 

e servir de interface entre a Unidades de Saúde e as Centrais de Regulação Estadual/municipal, além de permitir a 

organização do fluxo interno, visando otimizar a utilização do leito hospitalar. 

Art. 3º - O NIR é um órgão colegiado ligado hierarquicamente à Direção-Geral do Hospital e deve ser legitimado, 
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com um papel definido e disseminado dentro da instituição. 

Art. 4º - O NIR terá seu funcionamento regulamentado por este regimento, normas internas do Hospital e pelas 

bases legais que lhe forem aplicáveis: 

• PORTARIA MS Nº 312 de 02 de maio de 2002; PORTARIA MS Nº 529, de 1º de abril de 2013; 

• PORTARIA MS Nº 1.559, de 1º de agosto de 2008; PORTARIA MS Nº 2048, de 5 de novembro 

de 2002; 

• PORTARIA MS Nº 2.657, DE 16 de dezembro de 2004; PORTARIA MS Nº 3.390, de 30 de 

dezembro de 2013; 

• PORTARIA MS Nº 3432, de 12 de agosto de 1998; RESOLUÇÃO CFM Nº 2.156, de 28 de 

outubro de 2016. 

 

 
CAPÍTULO II 

COMPETÊNCIAS 

 

 
Art. 4º – Compete ao Núcleo Interno de Regulação - NIR: 

 
I. Fortalecer o processo de regulação assistencial atuando como interface entre a Central de Regulação 

Estadual e Municipal e Núcleo Interno de Regulação - NIR; 

II. Qualificar a informação gerencial intra-hospitalar e fornecer diariamente a situação dos leitos 

hospitalares sob regulação para a Central de Regulação Estadual, contribuindo para a redução 

do tempo de espera para a internação; 

III. Participar da construção dos protocolos assistenciais para fins da regulação de leitos; 

IV. Atuar em consonância com os serviços ofertados pelo hospital através do instrumento formal de 

contratualização; 

V. Elaborar relatórios mensais contendo os indicadores gerenciais de movimentação de leitos e 

correlatos, para que estes sejam discutidos em instância colegiada da instituição; 

VI. Divulgar as deliberações à Comunidade Hospitalar por meio de boletins eletrônicos ou impressos. 

 

 
CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO, ORGANIZAÇÃO E ESTRUTURA 
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Art. 5º - O Núcleo Interno de Regulação - NIR terá composição multiprofissional e multissetorial, contando com 

a seguinte equipe operacional: 

i. Coordenador Médico; 

j. Médico Regulador; 

k. Enfermeiro; 

l. Técnico de Enfermagem; 

m. Médicos Assistentes Técnicos; 

n. Chefe do Setor de Regulação; 

o. Chefe da Unidade de Regulação Assistencial; 

p. Auxiliar administrativo. 

Parágrafo único – O Núcleo Interno de Regulação - NIR poderá contar com consultores “ad hoc”, pessoas 

pertencentes à instituição, com a finalidade de fornecer subsídios técnicos. 

Art. 6º – As indicações para integrar o Núcleo Interno de Regulação - NIR serão submetidas à aprovação da 

Diretoria Geral. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

Art. 7º – Ao coordenador médico incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades do Núcleo Interno de 

Regulação - NIR e, especificamente: 

I. Seguir as atribuições dos responsáveis pelos postos de trabalho definidas no item VII das diretrizes 

para a gestão organizacional das divisões da Gerência de Atenção à Saúde, 

II. Coordenar e orientar as ações da equipe em relação à regulação médica assistencial; 

III. Fornecer suporte técnico relacionado a questões médico hospitalares; 

IV. .        Manter o controle dos prazos legais e regimentais referentes  aos processos que devam ser 

reexaminados pela equipe do Núcleo Interno de Regulação - NIR; 

V. Promover a articulação da instituição com os serviços da rede, viabilizando a continuidade do 

cuidado; 

VI. . Discutir com as equipes médicas e chefias de unidades métodos diagnósticos para agilizar 

transferências e permanências prolongadas de   pacientes na instituição; 
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VII. Discutir com as equipes médicas e chefias de unidades a criação de protocolos administrativos e 

assistenciais para melhorar o fluxo regulatório; 

VIII. Informar e orientar a equipe a atuar em consonância com os serviços ofertados pelo hospital através 

do instrumento formal de contratualização; 

IX. .      Prezar  pelo  funcionamento  dos  fluxos  regulatórios  em  consonância  com o preconizado pela 

Política Nacional de Regulação e de acordo com as diretrizes e grades de referência definidas pelo 

gestor local do Sistema  Único de Saúde - SUS; 

X. Participar dos processos de organização dos fluxos internos e externos de referência e 

contrarreferência dos usuários atendidos no hospital; 

XI. .    Representar o Núcleo Interno de Regulação - NIR em suas   relações internas e externas. 

Parágrafo único – Na ausência ou impedimento temporário do coordenador médico do Núcleo Interno de Regulação 

- NIR, suas funções serão exercidas interinamente pelo médico regulador, e em caso de ausência ou impedimento 

temporário de ambos, será eleito um membro pelos seus pares para exercer essa função interinamente. 

Art. 8º – Ao médico regulador incumbe: 

 
I. Respeitar os preceitos constitucionais do País, a legislação do Sistema Único de Saúde - SUS, as leis 

do exercício profissional médico, o Código de Ética Médica, bem como toda a legislação correlata 

existente; 

II. Atuar na liberação das vagas reguladas pela Central de Regulação de Leitos do Hospital; 

III. Realizar visitas à beira leito avaliando quadro dos pacientes, discutindo possíveis remanejamentos e 

transferências; 

IV. .      Monitorar as respostas de solicitação de vagas externas, com a  finalidade de agilizar o fluxo 

de transferência de pacientes; 

V. Acompanhar a admissão dos pacientes com vaga liberada via Central de Regulação de Leitos do 

Hospital, a fim de verificar a compatibilidade do quadro clínico descrito com o real; 

VI. .   Monitorar  e  avaliar  possíveis  altas  hospitalares  ou  transferência   a  outros estabelecimentos 

de saúde; 

VII. Conferir documentação de solicitação de internação; 

VIII. Comunicar ao posto de enfermagem a admissão de cada paciente; 

IX. .        Orientar a realização de remanejamentos internos, quando necessário tanto nos casos  de  

isolamentos  quanto  na  otimização  das  vagas     de  acordo com as demandas. 

Parágrafo único – Na ausência do médico regulador o médico assistente técnico do Pronto Atendimento Clínico – 

PAC ficará responsável pela avaliação técnica da solicitação e liberação de vagas em conjunto com enfermeiro 
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ou técnico de enfermagem do Núcleo Interno de Regulação - NIR. 

Art. 9º – Aos enfermeiros do Núcleo Interno de Regulação - NIR incumbe: 

 
I. Gerenciar a ocupação e movimentação de leitos, monitorando os leitos disponíveis na instituição e 

suas destinações; 

II. Conferência diária in loco nas enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva - UTIs do censo 

hospitalar com a situação física do leito; 

III. Monitorar e avaliar possíveis altas hospitalares ou transferência a outros estabelecimentos de saúde; 

IV. Analisar as solicitações de internação recebidas pela Central de Regulação de Leitos do Hospital; 

V. Na ausência do médico regulador o enfermeiro ficará responsável pela gestão de leitos, sendo que 

contará com suporte do médico assistente técnico das unidades de internação e pronto atendimentos, 

sendo elas: Unidades de Terapia Intensiva 

- UTIs, clínicas médica, pediátrica, cirúrgica, ginecológica e obstétrica e Pronto 

Atendimento Clínico – PAC, Pronto Atendimento Pediátrico – PAP e Pronto Atendimento 

Ginecológico e Obstétrico – PAGO, para a avaliação da solicitação e liberação de vagas; 

VI. Acompanhar o cumprimento do fluxo de pacientes nas diversas portas de entrada da instituição 

(Pronto Atendimento Clínico - PAC, Pronto Atendimento Pediátrico - PAP, Pronto Atendimento 

Ginecológico e Obstétrico - PAGO, Ambulatório); 

VII. Monitorar as respostas de solicitação de vagas externas, com a finalidade de agilizar o fluxo de 

transferência de pacientes; 

VIII. ar as respostas de solicitação de vagas a Central de Regulação de Leitos do Hospital, na ausência do 

auxiliar administrativo e do técnico de enfermagem; 

IX. Realizar visitas à beira leito avaliando quadro dos pacientes, discutindo possíveis remanejamentos e 

transferências; 

X. Realizar o censo físico diário no horário estabelecido pela equipe; 

XI. Conferir documentação de solicitação de internação; 

XII. Solicitar para a equipe assistencial a atualização dos dados de movimentação dos pacientes; 

XIII. Comunicar ao posto de enfermagem a admissão de cada paciente; 

XIV. Orientar a realização de remanejamentos internos, quando necessário, tanto nos casos de isolamentos 

quanto na otimização das vagas de acordo com as demandas; 

XV. Redistribuir os leitos institucionais no caso de mutirões, campanhas, superlotação e calamidade 

pública de acordo com orientações superiores devidamente documentadas; 

XVI. Comunicar ao chefe de Unidade de Regulação Assistencial problemas que venham a dificultar o 

processo de internação e alta; 
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XVII. Escanear as solicitações enviadas e recebidas na ausência do auxiliar administrativo e técnico de 

enfermagem. 

Art. 10º – Aos técnicos de enfermagem do Núcleo Interno de Regulação - NIR incumbe: 

 
I. Monitorar os leitos disponíveis na instituição e suas destinações; 

II. Conferência diária in loco (nas enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva - UTIs) do censo 

hospitalar com a situação física do leito; 

III. Analisar as solicitações de internação recebidas pela Central de Regulação de Leitos do Hospital; 

IV. Monitorar as respostas de solicitação de vagas externas, com a finalidade de agilizar o fluxo de 

transferência de pacientes; 

V. Enviar as respostas de solicitação de vagas a Central de Regulação de Leitos do Hospital, na 

ausência do auxiliar administrativo; 

VI. Realizar o censo físico diário no horário estabelecido; 

VII. Conferir documentação de solicitação de internação; 

VIII. Comunicar ao posto de enfermagem a admissão de cada paciente; 

IX. .      Orientar a realização de remanejamentos internos, quando necessário, tanto nos casos de  

isolamentos  quanto  na  otimização  das  vagas   de  acordo com as demandas em conjunto  com  

a  equipe  assistencial na  ausência  do  médico regulador ou enfermeiro do Núcleo Interno de 

Regulação - NIR; 

X. Escanear as solicitações enviadas e recebidas na ausência do auxiliar administrativo. 

Art. 11º – Aos médicos Assistentes Técnicos do Núcleo Interno de Regulação - NIR incumbe: 

 
I. Respeitar os preceitos constitucionais do País, a legislação do Sistema Único de Saúde - SUS, as 

leis do exercício profissional médico, o Código de Ética Médica, bem como toda a legislação 

correlata existente; 

II. Atuar na liberação das vagas reguladas pela Central de Regulação de Leitos do Hospital. 

Parágrafo único – Considera-se médico assistente técnico o médico plantonista das unidades de internação, e pronto 

atendimentos sendo elas: Unidades de Terapia Intensiva - UTIs, clínicas médica, e Pronto Atendimento Clínico – 

PAC, Pronto Atendimento Pediátrico – PAP e Pronto Atendimento Ginecológico e Obstétrico – PAGO. 

Art. 12º – Ao auxiliar administrativo do Núcleo Interno de Regulação - NIR incumbe: 

 
I. Conferir documentação de solicitação de internação; 

II. Realizar controles de solicitações enviadas e recebidas; 

III. Organizar as solicitações enviadas e recebidas; 
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IV. Escanear as solicitações enviadas e recebidas; 

V. Enviar as respostas de solicitação de vagas a Central de Regulação Estadual; 

VI. Checar dados cadastrais dos pacientes já matriculados na instituição; 

VII. Solicitar prontuário junto ao Serviço de Documentação Médica quando necessário; 

VIII. Realizar o arquivamento de toda documentação relacionada à regulação (Solicitações de 

internação, Memorandos, Atas, entre outros); 

IX. Receber e protocolar os documentos; 

X. Lavrar e assinar as atas de reuniões do Núcleo Interno de Regulação - NIR, até 2 dias úteis após sua 

realização; 

XI. Convocar os membros para as reuniões ordinárias e extraordinárias, já com o envio da pauta pré-

determinada pelo Chefe da Unidade de Regulação ou Coordenador Médico do Núcleo Interno de 

Regulação - NIR; 

XII. Solicitar materiais de consumo; 

XIII. Manter a organização do serviço; 

XIV. Realizar outras funções determinadas pelo Chefe do Setor de Regulação ou Coordenador Médico 

do Núcleo Interno de Regulação - NIR, relacionadas ao serviço. 

Parágrafo único – Na ausência do auxiliar administrativo, no início das reuniões, será eleito um membro pelos seus 

pares para exercer a função de secretariar a reunião. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

FUNCIONAMENTO 

 

 
 

Art. 13º – O Núcleo Interno de Regulação - NIR atuará na regulação dos leitos da Hospital em todas as 

especialidades. São parâmetros essenciais para melhor utilização dos leitos: 

I. Critérios bem definidos de internação e alta; 

II. Protocolos clínicos assistenciais – permitirá definição do tipo de paciente que pertence a grade de 

referência contratada com a saúde pública; 

III. Internação hospitalar necessária, no leito apropriado (diagnóstico e complexidade) e por uma 

permanência adequada (a menor necessária para diagnóstico e terapêutica); 

IV. Agilidade nos resultados de exames e procedimentos necessários; 

V. Planejar a alta desde a internação (plano terapêutico); 

VI. .       Melhoria   da   qualidade   da   informação   disponível     -   monitoramento de indicadores: 
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de demanda, de movimentação de leitos, de eficiência, etc; 

VII. Cuidado integrado do paciente; 

VIII. Os leitos serão readaptados em casos de epidemias para melhor satisfazer às necessidades da 

população. 

§ 1º– Para a regulação dos leitos a equipe do Núcleo Interno de Regulação - NIR realizará visitas in loco, 

avaliação dos censos das unidades versus o censo do município para a elaboração do Mapa de Leitos da instituição. 

Este mapa de leitos será disponibilizado para a Central de Regulação de Leitos Estadual, três vezes ao dia (manhã, 

tarde e noite), conforme pactuação. 

§ 2º– Após reorganização interna e verificada a disponibilidade de leitos, as vagas serão reguladas de acordo 

com o que consta dentro da nossa grade de referência e contratualização, desde que respeitada nossa capacidade 

operacional, salvo os casos regulados como VAGA ZERO. 

Art. 14º – São ferramentas para processo de trabalho que tem por objetivo contabilizar informações sobre o 

movimento de entrada e saída de pacientes no hospital: 

a. Normas internas; 

b. Procedimentos operacionais padrão – POP; 

c. Protocolos clínicos assistenciais definidos pelas especialidades ou unidades assistenciais; 

d. Censo das unidades de internação elaborados pelos enfermeiros assistenciais; 

e. Censo hospitalar; 

f. Controle de solicitações recebidas; 

g. Mapa de leitos; 

h. Indicadores Hospitalares; 

i. Kanban BI- Pentaho. 

Art. 15º – A rotina das reuniões do Núcleo Interno de Regulação - NIR será a seguinte: 

 
I. As reuniões do Núcleo Interno de Regulação - NIR serão realizadas em caráter ordinário 

(mensalmente), na última sexta-feira, em local e horário pré- estabelecido, de acordo com a 

conveniência de seus membros, devendo estas, serem comunicadas com no mínimo 48 horas de 

antecedência; 

II. As reuniões extraordinárias poderão ser convocadas pelo Chefe de Unidade ou a pedido de qualquer 

membro do Núcleo Interno de Regulação - NIR, de acordo com a urgência da matéria; 

III. As reuniões extraordinárias serão convocadas, no mínimo com 24 (vinte e quatro) horas de 

antecedência; 
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IV. . As reuniões serão conduzidas pelo Chefe do Setor de Regulação ou Coordenador Médico do Núcleo 

Interno de Regulação - NIR; 

V. Na convocação para reunião deverá constar a pauta, podendo esta ser proposta por qualquer membro 

do Núcleo Interno de Regulação - NIR. A inclusão de itens na pauta deve ser realizada com no 

máximo 24 (vinte e quatro) horas de antecedência; 

VI. .      O  NIR  em  suas  reuniões  ordinárias  ou  extraordinárias,   poderá  solicitar a convocação de 

outros representantes de diversas áreas do Hospital com objetivo de discutir casos pontuais; 

VII. A convocação para reunião do Núcleo Interno de Regulação - NIR será feita pelo Auxiliar 

Administrativo, com anuência do Chefe do Setor de Regulação ou Coordenador Médico do Núcleo 

Interno de Regulação - NIR, quando serão enviados a pauta e os respectivos subsídios para 

apreciação e manifestação; 

VIII. As reuniões serão realizadas com no mínimo metade, mais um, dos membros efetivos do Núcleo 

Interno de Regulação - NIR, ficando as resoluções na dependência da presença deste número 

de membros; 

IX. .  De  cada  reunião  será  lavrada  ata,  incluindo  assuntos   discutidos,  decisões tomadas e lista de 

presença; 

X. Os membros da comissão que faltarem a 03 (três) reuniões consecutivas, injustificadamente, serão 

notificados e constará registro em seu assentamento funcional. 

Parágrafo único – Em caso de urgência ou de relevância de alguma matéria, o Núcleo Interno de Regulação - NIR 

por voto da maioria, poderá alterar a sequência estabelecida neste artigo. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 16º – O Núcleo Interno de Regulação - NIR, observada a legislação vigente, estabelecerá 

normas complementares relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos. 

Art. 17º – No caso da saída de qualquer membro do Núcleo Interno de Regulação - NIR deverá 

haver indicação de novo membro pela equipe do NIR que deverá encaminhar para a Diretoria 

Geral para aceite e posteriormente ao Núcleo de Comissões Hospitalares da Hospital. 

Art. 18º – Os membros poderão requerer, a qualquer tempo, que o chefe do setor de regulação 

e avaliação, chefe da unidade assistencial e coordenador médico solicitem o encaminhamento 

ou diligências de processos ou de consultas a outras pessoas ou instituições públicas ou privadas 

para solução dos assuntos que lhes forem distribuídos. 
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Art. 19º – Os casos omissos referentes à matéria do Núcleo Interno de Regulação - NIR serão 

resolvidos pelo próprio núcleo, em conjunto com a Diretoria Geral do Hospital. 

 

 
 

4.24.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição do NIR e de suas atividades              

2 Elaboração de Plano de Ação do NIR              

3 Aplicação do Plano de Ação do NIR              

4 Definição de Indicadores prioritários              

5 Exercer as atribuições do NIR              

6 Monitorar os Indicadores              

7 Participar de reuniões ordinárias              

 

 

 

 

4.25. Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) 

 

 

4.25.1. Descrição da Finalidade 

A Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad terá como finalidade reduzir os riscos de acidentes com 

materiais perfurocortantes, com probabilidade de exposição a agentes biológicos, por meio da 
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elaboração, implementação e atualização do plano de prevenção de riscos de acidentes com tais 

materiais. 

As atividades da CAMB serão baseadas na Portaria nº. 1.748, de 30 de agosto de 2011, 

no Anexo III da Norma Regulamentadora nº. 32 do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), 

o qual dispõe sobre as diretrizes e estratégias para o Plano de Prevenção de Riscos de Acidentes 

Com Materiais Biológicos. 

 
 

4.25.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad deverá ser composta por profissionais, de níveis superior e médio e por 

profissionais ligados à saúde e à segurança do trabalhador, sendo: 

a) Um representante do Núcleo de Recursos Humanos (Desenvolvimento); 

b) Um representante do SESMT; 

c) Um representante da CIPA; 

d) Um representante da Comissão de Segurança do Paciente ou Comissão de Controle 

de Infecção Hospitalar; 

e) Um representante da Enfermagem; 

f) Um representante da Comissão Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

(CGRSS); 

g) Um representante do setor de compras e logística. 

Os membros da CAMB serão nomeados pela Diretoria Geral com um mandato enquanto 

permanecerem nos cargos que ocupam. 

A coordenação da CAMB deverá ser exercida pelo Gerente de Enfermagem, para um mandato 

de dois anos, podendo ser prorrogado, de comum acordo com os demais membros. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE ACIDENTES COM MATERIAL 

BIOLÓGICO (CAMB) 

 

 

 

CAPÍTULO I 
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DA FINALIDADE E OBJETIVOS 

 

 
 

Art. 1º - A Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad terá como objetivos reduzir os riscos de acidentes com 

materiais biológicos dentro do Hospital e atuará em três macro focos nas áreas de prestação da 

assistência: adequação da estrutura física e tecnológica, capacitação profissional, aquisição de 

equipamentos de proteção individual e coletivo com vistas à implantação e manutenção de um 

trabalho de qualidade no ambiente laboratorial. 

Art. 2º - A Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) tem como objetivo reduzir 

os riscos de acidentes com materiais perfurocortantes, com probabilidade de exposição a 

agentes biológicos, por meio da elaboração, implementação e atualização do plano de prevenção 

de riscos de acidentes com tais materiais. 

Art. 3º - A Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB) é um órgão colegiado 

ligado hierarquicamente à Direção-Geral do Hospital. 

 

 

 

 

 
CAPÍTULO II 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
Art. 4º - Compete à Comissão de Acidentes com Material Biológico (CAMB): 

I. Adequar, implementar e supervisionar as normas e rotinas técnico-operacionais, 

visando à prevenção e ao controle dos acidentes com materiais biológicos; 

II. Executar ações programadas para a prevenção dos acidentes; 

III. Reduzir, o máximo possível, a realização de procedimentos invasivos; 

IV. Buscar uma relação trabalhador/paciente adequada; 

V. Padronizar a compra e o uso de perfurocortante unicamente com dispositivo de 

segurança; Minimizar riscos através do uso de um controle de engenharia no 

ambiente, ou de material perfurocortante adequado (perfurocortantes com 

mecanismos de segurança); 
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VI. Realizar investigação epidemiológica de casos e implantar medidas imediatas de 

controle; elaborar e divulgar, regularmente, relatórios e comunicar, 

periodicamente, à autoridade máxima da instituição e às chefias de todos os 

setores do hospital, a situação do controle dos acidentes, promovendo seu amplo 

debate na comunidade hospitalar; 

VII. Elaborar, implementar e supervisionar a aplicação de normas e rotinas técnico- 

operacionais, visando minimizar os riscos de acidentes com material biológico 

através da utilização de medidas de precaução e controle; 

VIII. Estabelecer protocolos, diretrizes, procedimentos e análise sistemática dos 

funcionários em acompanhamento de tratamento de doença infectocontagiosa 

junto com o SESMT, com elaboração periódica de relatórios para a Direção 

Geral; 

IX. Promover treinamento sobre a utilização de produtos com dispositivos de 

segurança uti lizados na instituição; 

X. Capacitar o quadro de funcionários e profissionais da instituição; 

XI. Elaborar periodicamente um relatório com os indicadores epidemiológicos 

interpretados e analisados. Esse relatório deverá ser divulgado a todos os 

serviços e à direção, promovendo seu debate na comunidade hospitalar. 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
 

Art. 5º - A CAMB deverá ser multidisciplinar e multiprofissional e será constituída pelos 

seguintes membros: 

h) Um representante do Núcleo de Recursos Humanos (Desenvolvimento); 

i) Um representante do SESMT; 

j) Um representante da CIPA; 

k) Um representante da Comissão de Segurança do Paciente ou Comissão de Controle 

de Infecção Hospitalar; 

l) Um representante da Enfermagem; 

m) Um representante da Comissão Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 

(CGRSS); 
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n) Um representante do setor de compras e logística. 

Art. 6º - Os membros da CAMB serão nomeados pela Diretoria Geral com um mandato 

enquanto permanecerem nos cargos que ocupam. 

Art. 7º - A coordenação da CAMB deverá ser exercida pelo Gerente de Enfermagem, para um 

mandato de dois anos, podendo ser prorrogado, de comum acordo com os demais membros. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
Art. 8º - São atribuições da Comissão de Acidentes com Material Biológico – CAMB: 

 
I. Estabelecer diretrizes para a elaboração e a implementação de um plano de 

prevenção de riscos de acidentes com materiais biológicos, visando à proteção, 

segurança e saúde dos trabalhadores dos serviços de saúde, bem como daqueles 

que exercem atividades de promoção e assistência à saúde em geral. 

II. Analisar as informações existentes no Programa de Prevenção de Riscos 

Ambientais (PPRA) e no Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional 

(PCMSO), além das referentes aos acidentes de trabalho ocorridos com materiais 

biológicos. 

III. Elaborar e implantar procedimentos de registro e investigação de acidentes e 

situações de risco, estabelecendo as prioridades considerando os seguintes 

aspectos: 

a. situações de risco e acidentes que possuem maior probabilidade de transmissão 

de agentes biológicos veiculados pelo sangue; 

b. frequência de ocorrência de acidentes em procedimentos com utilização de um 

material perfurocortante específico; 

c. procedimentos de limpeza, descontaminação ou descarte que contribuem para 

uma elevada ocorrência de acidentes; 

d. número de trabalhadores expostos às situações de risco de acidentes com 

materiais biológicos. 
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IV. Elaborar e divulgar, regularmente, relatórios e comunicar, periodicamente, à autoridade máxima de 

instituição e às chefias de todos os setores do hospital, a situação do controle dos acidentes com 

material biológico; 

V. Definir, em cooperação com a Comissão de Padronização, a substituição de todos os materiais 

perfurocortantes por materiais com dispositivos de segurança quando possível; 

VI. Realizar parceria com o centro de estudos, com vistas a obter capacitação adequada do quadro de 

funcionários e profissionais, no que diz respeito ao uso adequado de materiais com risco de acidentes 

e à correta utilização dos dispositivos de segurança; 

VII. Elaborar relatórios mensais e enviar para a Direção Geral, SESMT, Comissão de Riscos e Setor de 

Recursos Humanos da Instituição. 

Art. 9º - Dos Membros: 

 
O Presidente da Comissão deverá ser o representante do SESMT e lhe incumbe dirigir, coordenar e supervisionar 

as atividades da CAMB especificamente: 

I. Representar a Comissão em suas relações internas e externas; 

II. Instalar a Comissão e presidir suas reuniões; 

III. Promover a convocação das reuniões; 

IV. Tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito do voto de desempate; 

V. Indicar, dentre os membros da Comissão, os relatores dos expedientes; 

VI. Indicar membros para realização de estudos, levantamentos e emissão de pareceres necessários à 

consecução da finalidade da Comissão; 

VII. Elaborar cotas decorrentes de deliberações da Comissão e “ad referendum” desta, nos casos de 

manifesta urgência. 

O Vice-Presidente da Comissão: 

 
I. Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus impedimentos. Aos membros 

incumbe: 

I. Estudar e relatar, nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem atribuídas pelo Presidente; 

II. Comparecer às reuniões, relatando os expedientes, proferindo voto ou pareceres e manifestando-se a 

respeito de matérias em discussão; 

III. Requerer votação de matéria em regime de urgência; 

IV. Desempenhar as atribuições que lhes forem designadas pelo Presidente; 

V. Apresentar proposições sobre as questões pertinentes à Comissão. O Secretário da 
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Comissão: 

I. Assistir às reuniões; 

II. Encaminhar o expediente da Comissão; 

III. Preparar o expediente da Comissão; 

IV. Manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que devam ser 

examinados nas reuniões da Comissão; 

V. Providenciar o cumprimento das diligências determinadas; 

VI. Lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo e de registro de 

deliberações, rubricando-os e mantendo-os sob vigilância; 

VII. Elaborar relatório trimestral das atividades da Comissão; 

VIII. Lavrar e assinar as atas de reuniões da Comissão; 

IX. Providenciar, por determinação do Presidente, a convocação das sessões extraordinárias; 

X. Distribuir aos Membros da Comissão a pauta das reuniões. 

 

 

CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
 

ART. 10º - A Comissão de Acidentes com Material Biológico deverá funcionar com apoio do Serviço 

Especializado em Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho (SESMT), da Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH) e caberá à Direção Geral da Instituição constituir formalmente a CAMB através de ato 

próprio e propiciar a infraestrutura necessária à sua correta operacionalização. 

Art. 11º - Deverá ainda a Direção Geral da Instituição garantir a participação do Presidente da CAMB nos órgãos 

colegiados, deliberativos e formuladores da política da Instituição. 

Art. 12º - A CAMB terá obrigatoriedade de manter reuniões periódicas, que serão registradas em atas e os registros 

devem indicar com clareza a existência de um programa de ação para o controle acidentes biológicos e treinamento 

de colaboradores sobre biossegurança. 

 

 
 

CAPÍTULO VI 

DISPOSIÇÕES FINAIS 
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Art. 13º - Este Regimento poderá ser aprimorado mediante necessidade constatada pelos 

membros da Comissão, com anuência da Diretoria Geral. 

Art.14º - As resoluções da Comissão terão caráter normativo e deverão ser cumpridas por todos 

os integrantes da instituição. 

Art. 15º - Este Regimento Interno entra em vigor na data de sua aprovação pela Diretoria Geral 

do Hospital. 

Art. 16º - Este regimento poderá ser alterado por eventuais exigências de adoção de novas 

legislações pertinentes ao assunto. 

 

 
 

4.25.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da CAMB              

2 Elaborar e implementar normas e rotinas 

técnico-operacionais visando à 

prevenção e controle de acidentes 

             

3 Realizar capacitação dos funcionários              

4 Monitorar indicadores              

5 Elaborar e divulgar relatórios com 

indicadores epidemiológicos 

             

6 Reuniões ordinárias da CAMB              

 

 

 

 

 

4.26.  Comissão de Investigação do Óbito Materno, Infantil e  Fetal   (CMMIF) 
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4.26.1. Proposta de Constituição 

A Comissão de Investigação do Óbito Materno, Infantil e Fetal - CMMIF do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad terá como finalidade: 

• Diagnosticar a situação dos óbitos maternos, infantis e fetais, por meio dos 

prontuários e relatos verbal dos familiares. 

• Conhecer as causas e ocorrência dos óbitos para identificar possíveis problemas 

nos diferentes níveis de assistência. 

• Definir e caracterizar os óbitos infantis evitáveis como eventos-sentinela 

• Avaliar as circunstâncias das ocorrências dos óbitos infantis e maternos e propor 

medidas para a melhoria da qualidade da assistência à saúde e demais ações para 

sua redução. 

A CMMIF constitui-se num importante instrumento de avaliação da assistência de saúde para 

subsidiar as políticas públicas e as ações de intervenção, contribuindo para o melhor 

conhecimento sobre os óbitos e a redução de mortalidade. 

A sua atuação é técnico-científica, sigilosa, não podendo ser coercitiva ou punitiva e cujas ações 

devem estar voltadas à investigação e análise sobre as causas de óbitos. 

A CMMIF do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será criada em 

atendimento às seguintes determinações legais: 

I – Portaria Interministerial nº 2.400, de 2 de outubro de 2007, que estabelece os requisitos para 

certificação de unidades hospitalares, como hospitais de ensino, tendo constituído, em 

permanente funcionamento, as comissões pertinentes a instituições hospitalares, entre outras, a 

Comissão de Mortalidade Materna e de Mortalidade Neonatal (para hospitais que possuam 

maternidade) e a Comissão de Óbitos. 

II - Portaria nº 1.119, de 5 de junho de 2008, do Ministério da Saúde, que regulamenta a 

Vigilância de Óbitos Maternos. 

III - Portaria nº 72, de 11 de janeiro de 2010, do Ministério da Saúde, que torna obrigatória a 

Vigilância do Óbito Infantil e Fetal nos serviços de saúde (públicos e privados) que integram o 

sistema único de saúde (SUS). 

IV - Resolução nº 618/12 – CIB/RS, que regulariza, aprimora e uniformiza o processo de 

informações associadas aos óbitos maternos e de crianças menores de 05 anos. 
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4.26.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A CMMIF do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será 

interinstitucional e multiprofissional, tendo caráter consultivo, técnico, educativo e de 

assessoria, visando à identificação e análise das mortes de gestantes, parturientes e puérperas, 

no grupo de mulheres em idade fértil e crianças menores de 1 ano, suas causas e fatores 

determinantes e condicionantes propondo medidas para a melhoria da qualidade da assistência 

à saúde e demais ações para redução das taxas de mortalidade materna, infantil e fetal. 

A constituição da CMMIF será designada e subordinada à Diretoria Geral do Hospital 

com os seguintes membros: 

a) Neonatologista; 

b) Obstetra; 

c) Enfermeiro; 

d) 01 (um) representante do Núcleo de Epidemiologia. 

e) Outros profissionais da área da saúde que sejam envolvidos em pesquisas neste 

campo de conhecimento. 

Os profissionais médicos Neonatologista e de Obstetra serão membros natos e os demais serão 

designados pelo Diretor Geral. 

O presidente da comissão será um dos membros eleito por seus pares para mandato de 01 (um) 

ano, podendo ser reeleito para, apenas, mais um mandato de igual período. 

Os membros da comissão não poderão ser remunerados no desempenho de suas tarefas, sendo 

recomendável, porém, que sejam dispensados nos horários de trabalho da comissão das outras 

atividades da CMMIF. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE INVESTIGAÇÃO DO ÓBITO 

MATERNO, INFANTIL E FETAL - CMMIF 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES E FINALIDADE 
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Art. 1º - A Comissão de Investigação do Óbito Materno, Infantil e Fetal - CMMIF do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad visa identificar todos os óbitos fetais, infantis e 

maternos ocorridos no Hospital. 

Art. 2º - A atuação da Comissão é técnico-científica, sigilosa, não coercitiva ou punitiva, com 

função eminentemente educativa cuja finalidade é dar visibilidade, acompanhar e monitorar os 

óbitos fetais, infantis e maternos. 

Art. 3º - A CMMIF constitui-se num importante instrumento de avaliação da assistência de 

saúde para subsidiar as políticas públicas e as ações de intervenção, contribuindo para o melhor 

conhecimento sobre os óbitos e a redução dos indicadores de mortalidade. 

Art. 4º - A CMMIF irá manter informada a Coordenação do Comitê Estadual sobre a Vigilância 

Epidemiológica dos Óbitos Materno, Infantil e Fetal e sobre as demais deliberações do CR. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DOS OBJETIVOS 

 

 
Art. 5º - A Comissão de Investigação do Óbito Materno, Infantil e Fetal - CMMIF   do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem os seguintes objetivos: 

 
I. Elucidar as circunstâncias da ocorrência dos óbitos maternos, infantis e fetais, identificar e 

propor medidas de melhoria da qualidade da assistência à saúde para a redução da mortalidade 

materna, perinatal e infantil; 

II. Realizar o diagnóstico local da mortalidade infantil, seus componentes, os principais 

problemas relacionados e distribuição na população no nível local (estadual / regional / 

municipal); 

III. Divulgar a magnitude e a importância da mortalidade infantil, além de subsidiar o 

conhecimento sobre o seu conceito, seus componentes (neonatal precoce, neonatal tardio, pós- 

neonatal e fetal) e o cálculo das taxas; 
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IV. Sensibilizar e envolver os profissionais de saúde e a sociedade sobre a importância e a 

gravidade da mortalidade materna, infantil e fetal, sua repercussão sobre as famílias e a 

sociedade como um todo; 

V. Identificar os óbitos infantis como eventos-sentinelas, ou seja, óbitos que não deveriam 

ocorrer com o adequado funcionamento da assistência de saúde; 

VI. Estimular a investigação dos óbitos pelos serviços de saúde, segundo os critérios 

preconizados; 

VII. Identificar os problemas e as circunstâncias de ocorrência dos óbitos maternos, infantis e 

fetais para melhorar o conhecimento sobre a mortalidade infantil e perinatal e as possibilidades 

de intervenção; 

VIII. valiar os serviços de saúde e a qualidade da assistência prestada à gestante e à criança; 

 
VX. Sensibilizar e capacitar os profissionais de saúde para o correto preenchimento dos 

registros de saúde, neste caso a Declaração de Nascidos Vivos e a Declaração de Óbito, além 

dos registros de atendimento (prontuários de atendimento ambulatorial e hospitalar, cartão de 

Gestante e Cartão da Criança); 

X. Identificar e recomendar as estratégias e as medidas de saúde necessárias para a redução da 

mortalidade materna, infantil e perinatal, com destaque para as mortes por causas evitáveis. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO E ORGANIZAÇÃO 

 

 
Art. 6º - A CMMIF será constituída por: 

f) Neonatologista; 

g) Obstetra; 

h) Enfermeiro; 

i) 01 (um) representante do Núcleo de Epidemiologia. 

j) Outros profissionais da área da saúde que sejam envolvidos em pesquisas neste 

campo de conhecimento. 
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Art. 7º - Os profissionais médicos Neonatologista e de Obstetra serão membros natos e os 

demais serão designados pelo Diretor Geral. 

Art. 8º - O presidente da comissão será um dos membros eleito por seus pares para mandato de 

01 (um) ano, podendo ser reeleito para, apenas, mais um mandato de igual período. 

Art. 9º - Os membros da comissão não poderão ser remunerados no desempenho de suas tarefas, 

sendo recomendável, porém, que sejam dispensados nos horários de trabalho da comissão das 

outras atividades da CMMIF. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS ATRIBUIÇÕES 

 

 
Art. 10º - São atribuições da CMMIF: 

I. Investigar os óbitos infantis e fetais segundo critérios estabelecidos pelo Comitê Nacional / 

Estadual / Regional e de acordo com a realidade e o interesse local, assumindo como uma 

responsabilidade institucional, incorporando como rotina do serviço; 

II. Promover a integração com os Comitês Municipal / Regional para a troca de informações e 

análise dos casos, de modo a contribuir para o adequado funcionamento da investigação de 

óbitos no nível local; 

III. Divulgar sistematicamente os resultados, com elaboração de material específico (relatório / 

boletim periódico) para sensibilização dos profissionais; 

IV. Promover o aprimoramento das Declarações de Óbitos(Dos), incentivando seu correto 

preenchimento e melhora na qualidade das informações, tanto da DO, como do prontuário; 

V. Realizar as correções necessárias das informações; 

 
VI. Enviar relatórios/encaminhamento à Secretaria Municipal de Saúde/ 4ª CRS dos registros 

avaliados; 

VII. a totalidade dos eventos ocorridos na instituição; 
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VIII. Avaliar periodicamente os principais problemas observados no estudo dos óbitos para 

identificação das medidas necessárias de intervenção no âmbito interno do hospital, bem como 

da rede de assistência de saúde no nível local, para a redução da mortalidade infantil e perinatal. 

IX. . Produzir relatório mensal da análise da qualidade dos registros de óbitos institucionais. 

X. Zelar pelo sigilo ético das informações. 

 

 
 

CAPÍTULO V 

DO FUNCIONAMENTO 

 

 
Art. 11º - A CMMIF reunir-se-á ordinariamente, mensalmente, conforme necessidade das 

demandas de atividades, com pauta, data, local e horário previamente definido e comunicado. 

§ 1º As reuniões da CMMIF serão registradas em ata, contendo data, horário, nome e assinatura 

dos membros presentes, resumo do expediente e decisões que foram deliberadas. 

Art. 12º - Além das reuniões ordinárias, poderão ser realizadas reuniões extraordinárias, a 

qualquer momento, para tratar de assuntos que exijam discussões emergentes ou urgentes. 

Art. 13º - Os assuntos tratados pela comissão deverão ser guardados em sigilo ético por todos 

os membros. 

 

4.26.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da CMMIF              

2 Reuniões de Planejamento              

3 Realizar a investigação dos óbitos              

4 Divulgar relatórios e resultados              

5 Participação de eventos e reuniões              

6 Monitorar e divulgar indicadores              

7 Informar os cidadãos / usuários              

8 Informar os órgãos competentes de saúde 

acerca da evolução das estratégias 
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9 Monitoração de denúncias internas          

 

 

 

 

 

4.27. Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos Para 

Transplantes (CIHDOTT) 

 

 
4.27.1. Proposta de Constituição 

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria MS nº 2.600 de 21 de outubro de 2009, determina 

a obrigatoriedade da constituição das CIHDOTTs em Hospitais Públicos, Privados e 

Filantrópicos que se enquadrem no perfil da classificação de CIHDOTT II: Estabelecimento de 

Saúde de Referência para trauma e/ou neurocirurgia com menos de 1000 (mil) óbitos por ano 

ou estabelecimento de saúde não-oncológico, com 200 (duzentos) a 1000 (mil) óbitos por ano. 

Considerando os dispostos nas legislações vigentes referente ao processo de doação e 

transplante de órgãos e tecidos, as quais determinam dentre outros, a obrigatoriedade da 

identificação de pacientes em possível morte encefálica, da realização do diagnóstico, da 

notificação compulsória dos casos a CET, da manutenção hemodinâmica do potencial doador, 

do direito da família a decidir sobre a possibilidade da doação, e, diante do fato de que este 

processo é inerente da rotina das unidades críticas, as instituições hospitalares que possuam 

permanência de pacientes 7 graves em ventilação mecânica, devem instituir a CIHDOTT, para 

assim cumprir adequadamente todas as etapas deste processo e garantir o direito das famílias 

integralmente. 

Em consonância com a legislação, os hospitais devem solicitar autorização de funcionamento 

da CIHDOTT a OPO de referência que deve informar a CET, a qual repassa a Coordenação 

Geral do Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT). A solicitação deve ser acompanhada da 

constituição da comissão e certidão negativa de infração ética do órgão de classe do 

coordenador da comissão. 

A CIHDOTT do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá a finalidade de 

organizar, no âmbito da instituição, rotinas e protocolos que possibilitem o processo de doação 

de órgãos e tecidos para transplantes e está vinculada à Diretoria Técnica. 
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4.27.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

Conforme disposto no art. 15 da Portaria de Consolidação GM/MS 04/2017, a CIHDOTT 

deverá ser instituída por ato formal da direção do Hospital, deverá estar vinculada diretamente 

à Diretoria Médica da instituição e ser composta por, no mínimo 3 (três) membros integrantes 

de seu corpo funcional, sendo estes de nível superior, dos quais o coordenador deverá ser 

médico ou enfermeiro, preferencialmente que atue em unidades críticas. 

A nomeação formal instituída pela Diretoria Geral, de acordo com a classificação da CIHDOTT 

conforme portaria, deve ser enviada para a OPO e atualizada sempre que houver alteração de 

membros. 

A composição da comissão será definida em conjunto entre a direção responsável e a OPO de 

abrangência, sendo considerados os resultados e o perfil necessário para o desempenho da 

função. Preferencialmente, será composta por no mínimo 03 (três) membros integrantes do 

corpo funcional da instituição, de nível superior, dentre os quais, um será designado como 

coordenador intra-hospitalar, cujo perfil profissional seja médico ou enfermeiro e tenha a 

anuência da Direção. 

O coordenador deverá realizar o treinamento formal ou curso ministrado sob orientação da 

CNCDO e ou do Sistema Nacional de Transplantes/MS. 

Os demais membros participantes deverão ter conhecimento na área de captação de órgãos e 

transplantes e obrigatoriamente pertencerem ao corpo funcional do hospital. 

A direção deverá definir o regime de trabalho quanto à atuação na comissão, os membros devem 

compor escala para atender às 24 horas do dia, todos os dias do ano, pois o processo deve ser 

acompanhado do início até sua finalização, sendo necessário o encaminhamento da escala do 

mês subsequente até o último dia do mês. 

 

 

 

R E G I M E N T O I N T E R N O D A C O M I S S Ã O I N T R A - H O S P I T A L A R D E 

D O A Ç Ã O D E Ó R G Ã O S E T E C I D O S PA R A T R A N S PL A N T E S ( C I H D O T T ) 
 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES E FINALIDADE 
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Art. 1º - A CIHDOTT do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad tem a 

finalidade de organizar, no âmbito da instituição, rotinas e protocolos que possibilitem o 

processo de doação de órgãos e tecidos para transplantes. 

Art. 2º - A CIHDOTT será criada nos termos do art. 14, inciso I, da Portaria nº 2.600, de 21 de 

outubro de 2009, do Ministério da Saúde, está classificada como CIHDOTT I. 

Art. 3º - A CIHDOTT será instituída por ato formal do Diretor Geral do Hospital. 

 
Art. 4º - É de competência da Direção do Hospital prover área física definida e equipamentos 

adequados para gerenciamento e armazenamento de informações e documentos, 

intercomunicação entre os diversos participantes do processo, conforto para profissionais e 

familiares dos potenciais doadores, pleno funcionamento da CIHDOTT, bem como definir o 

regime de trabalho dos seus membros. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DA ATUAÇÃO 

 

 
Art. 5º - Cabe à CIHDOTT: 

 
I. Organizar, no âmbito do estabelecimento de saúde, o protocolo assistencial de doação de 

órgãos; 

II. Avaliar a capacidade da instituição, diagnosticando a potencialidade da captação de órgãos 

e tecidos; 

III. Criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos no estabelecimento de 

saúde, e que não sejam potenciais doadores de órgãos, a possibilidade da doação de córneas e 

outros tecidos; 

IV. Articular-se com as equipes médicas do estabelecimento de saúde, especialmente as das 

Unidades de Tratamento Intensivo e Urgência e Emergência, no sentido de identificar os 

potenciais doadores e estimular seu adequado suporte para fins de doação; 
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V. Articular-se com as equipes encarregadas da verificação de morte encefálica, visando 

assegurar que o processo seja ágil e eficiente, dentro de estritos parâmetros éticos; 

VI. Viabilizar a realização do diagnóstico de morte encefálica, conforme Resolução do CFM 

sobre o tema; 

VII. Notificar e promover o registro de todos os casos com diagnóstico estabelecido de morte 

encefálica, mesmo daqueles que não se tratem de possíveis doadores de órgãos e tecidos, ou em 

que a doação não seja efetivada, com registro dos motivos da não- doação; 

VIII. antes o registro do número de óbitos ocorridos em sua instituição; 

 
IX. Promover e organizar o acolhimento às famílias doadoras antes, durante e depois de todo o 

processo de doação no âmbito da instituição; 

X. Articular-se com os respectivos IML e SVO para, nos casos em que se aplique, agilizar o 

processo de necropsia dos doadores, facilitando, sempre que possível, a realização do 

procedimento no próprio estabelecimento de saúde, tão logo seja procedida a retirada dos 

órgãos; 

XI. Articular-se com as respectivas Central de Notificação, Captação e Doação de Órgãos 

(CNCDO), Organização e Procura de Órgãos (OPO) e/ou bancos de tecidos de sua região, para 

organizar o processo de doação e captação de órgãos e tecidos; 

XII. arquivar, guardar adequadamente e enviar à CNCDO cópias dos documentos relativos ao 

doador, como identificação, protocolo de verificação de morte encefálica, termo de 

consentimento familiar livre e esclarecido, exames laboratoriais e outros eventualmente 

necessários à validação do doador, de acordo com a Lei Nº 9.434, de 1997; 

XIII. Implementar programas de qualidade e boas práticas relativas a todas as atividades que 

envolvam doação e transplantes de órgãos, tecidos, células ou partes do corpo; 

XIV. Definir os indicadores de qualidade, com base no número de potenciais doadores na 

instituição, considerando as suas características; 

XV. . Promover programas de educação/sensibilização continuados dirigidos à comunidade; e 

 
XVI. eleger critérios de eficiência possibilitando análise de resultados. 



Página 487 de 1371 
 

Art. 6º - A Comissão atuará em todo âmbito hospitalar. 

 

 

CAPÍTULO III 

DA ROTINA ADMINISTRATIVA 

 

 
 

Art. 7º - A CIHDOTT deverá enviar à Central de Transplantes os documentos referentes ao 

paciente com morte cerebral, independentemente de serem doadores, em até 48 horas após o 

óbito. 

Art. 8º - A CIHDOTT deverá confeccionar e manter fielmente atualizadas, planilhas de 

 
Notificação de ME, onde devem constar dados como data da constatação, nome do paciente, 

registro hospitalar, idade, procedência (nome do hospital), diagnóstico; se houve confirmação 

da ME, se houve entrevista familiar, órgãos retirados, motivos da não doação, local da 

necropsia, coordenador da sala cirúrgica e n° da AIH. 

Art. 9º - A CIHDOTT deverá arquivar e zelar pelos protocolos de notificação de morte cerebral 

de doações efetivadas ou não. 

Parágrafo Único. Na instituição estes documentos serão arquivados na sala da CIHDOTT, mas 

podem ser arquivados também junto ao prontuário do paciente. 

Art. 10º - No caso de doações efetivadas devem ficar arquivados os seguintes documentos: 

 
I. Termo de Declaração de Morte Encefálica; 

II. Ato de doação de órgãos (autorização); 

III. Exames e provas sorológicas; 

IV. Laudo e foto do exame complementar. 

Art. 11º - No caso de constatação de ME apenas, arquivar no mínimo os seguintes documentos: 

 
I. Termo de Declaração de Morte Encefálica; 

II. Ato de doação de órgãos (autorização ou não); 

III. Motivo da não retirada. 

Art. 12º - A CIHDOTT deverá organizar arquivos de: 

 
I. Atas e Regime Interno; 
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II. Correspondências recebidas e emitidas; 

III. Estatística atualizada com planilhas contendo notificação/remoção com 

dados dos pacientes, cirurgião de retirada de órgãos, coordenador de sala, 

etc; 

IV. Controle e estatística do programa de captação de córneas; 

V. Material didático sobre doação de órgãos; 

VI. Campanhas e eventos; 

VII. Reportagens sobre a comissão e transplantes em geral; 

VIII. Leis e portarias; 

IX. Revistas assuntos pertinentes e artigos científicos sobre o assunto; 

X. Folhetos com material de divulgação/esclarecimento sobre doação de 

órgãos de diversas instituições (pelo menos um modelo de cada); 

XI. Mailin; 

XII. Certificados de participação em cursos, seminários, palestras, etc. dos 

componentes da CIHDOTT; 

XIII. Certificados de “Honra ao Mérito”; 

XIV. Revistas. 

Art. 13º - Das reuniões da CIHDOTT, que em regra serão bimestralmente, deverá ser redigida 

ata com a devida assinatura dos participantes, que será arquivada em local apropriado. 

Art. 14º - A CIHDOTT deverá organizar relatórios ao CNCDO, que podem ser as atas com 

planilhas. 

Art. 15º - A CIHDOTT deverá anotar nos prontuários dos pacientes o ocorrido em cada caso, 

com assinatura e carimbo (coordenador). 

 

 
 

CAPÍTULO IV 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
 

Art. 16º - A CIHDOTT será composta por no mínimo 03 (três) membros integrantes do corpo 

funcional da instituição, de nível superior, dentre os quais, um será designado como 

coordenador intra-hospitalar, cujo perfil profissional seja médico (a) ou enfermeiro(a) e tenha 

a anuência da Direção. 
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Art. 17º - O coordenador deverá realizar o treinamento formal ou curso ministrado sob 

orientação da CNCDO e ou do Sistema Nacional de Transplantes/MS. 

Art. 18º - Os demais membros participantes deverão ter conhecimento na área de captação de 

órgãos e transplantes e obrigatoriamente pertencerem ao corpo funcional do hospital. 

Art. 19º - A composição da CIHDOTT poderá ser de acordo com o interesse pela causa e perfil 

no processo doação-transplante necessário para obtenção de melhores resultados. 

Art. 20º - O tempo de permanência da CIHDOTT será de dois anos, podendo ser prorrogado 

em mais dois anos se assim for decidido pelo grupo de escolha. 

Art. 21º - Em caso de divergências insuperáveis no modo de ação dos membros da Comissão e 

o da Instituição hospitalar, esses poderão solicitar seu desligamento da CIHDOTT, sendo 

escolhido em seguida substituto do membro desligado. 

§1 O substituto do membro poderá ser indicado pelos membros remanescentes da CIHDOTT, 

condicionado a aprovação da Direção Geral. 

§2 Quando o membro solicitante de desligamento da CIHDOTT for o coordenador, este deverá 

solicitar diretamente a Direção Geral e que indicará o seu substituto. 

§3 Quando todos os membros solicitarem seu desligamento da CIHDOTT, a Direção 

Geral indicará novos nomes para compor a Comissão. 

Art. 22º - Poderá existir mais de uma lista tríplice para aprovação. 

 

 

CAPÍTULO V 

DAS ATRIBUIÇÕES DO COORDENADOR DO CIHDOTT 

 

 
Art. 23º - Ao Coordenador incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da 

CIHDOTT e, especificamente: 

I. Representar a CIHDOTT em suas relações internas e externas; 

II. Instalar a CIHDOTT e presidir suas reuniões; 

III. Promover a convocação das reuniões; 
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IV. Tomar parte das discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito 

do voto de qualidade; 

V. Designar dentre os membros da CIHDOTT, os relatores dos expedientes; 

VI. Designar profissionais para realização de estudos, levantamentos e emissão 

de pareceres necessários à consecução das finalidades da Comissão; 

VII. Baixar resoluções decorrentes de deliberações da Comissão e “ad 

referendum” desta, nos casos de manifesta urgência; 

VIII. Articular-se com o Ministério da Saúde e Secretaria de Estado da Saúde; 

IX. Promover a interação da OPO com a CIHDOTT; 

X. Cumprir e fazer cumprir este Regimento Interno. 

 

 

CAPÍTULO VI 

DAS ATRIBUIÇÕES DOS MEMBROS DA CIHDOTT 

 

 
Art. 24º - Aos membros da CIHDOTT incumbe: 

 
I. Estudar e relatar, nos prazos estabelecidos, as matérias que lhes forem 

atribuídas pelo Presidente; 

II. Comparecer às reuniões, relatando expedientes, proferindo voto ou pareceres 

e manifestando-se a respeito de matérias em discussão; 

III. Requerer votação de matéria, em regime de urgência; 

IV. Desempenhar outras atribuições que lhes forem atribuídas pelo Coordenador; 

V. Apresentar proposições sobre assuntos ligados a doação e transplante; 

VI. Apresentar planos de melhoria ou de alteração das rotinas ou procedimentos, 

objetivando a implementação e a eficiência dos transplantes; 

VII. Efetuar estudos e solicitar ou sugerir medidas de aperfeiçoamento dos 

trabalhos da Comissão; 

VIII. Realizar as diligências para elucidação de estudos em andamento. 

 

 

CAPÍTULO VII 

DO FUNCIONAMENTO 
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Art. 25º - A CIHDOTT reunir-se-á, ordinariamente, bimestralmente, de acordo com agenda pré- 

estabelecida, e extraordinariamente quando convocada pela Direção Geral ou a requerimento 

da maioria de seus membros. 

Art. 26º - A CIHDOTT instalar-se-á e deliberará com a presença de no mínimo 50% mais um 

dos seus componentes. 

§1 No caso do “quórum” ser insuficiente, a reunião será suspensa após quinze minutos do 

horário programado para início. 

§2 Quando da pauta da reunião constar matérias cuja discussão seja inadiável, sob pena de 

acarretar prejuízos aos pacientes, estas serão analisados pelos integrantes, independentemente 

de “quórum”. 

§3 A Direção Geral designará um dos membros da CIHDOTT para coordenar os trabalhos, na 

ausência do Coordenador. 

§4 Cada membro terá direito a um voto. 

 
§5 A votação será nominal e aberta. 

 
§6 As decisões da CIHDOTT serão tomadas por maioria simples dos presentes. 

 
§7 O Presidente terá o voto de qualidade. 

 
§8 As deliberações tomadas “ad referendum” deverão ser encaminhadas a CIHDOTT para 

deliberação desta, na primeira sessão seguinte. 

§9 É facultado ao Coordenador e aos membros da CIHDOTT solicitar o reexame de qualquer 

resolução exarada em reuniões anteriores, justificando possível ilegalidade, incorreção, 

inadequação técnica ou de outra natureza. 

Art. 27º - A CIHDOTT, observada a legislação vigente, estabelecerá normas complementares 

relativas ao seu funcionamento e à ordem dos trabalhos. 

 

 

 

CAPÍTULO VIII 

DOS INDICADORES DE POTENCIAL DE DOAÇÃO DA INSTITUIÇÃO E DE 

EFICIÊNCIA NO DESEMPENHO DAS ATIVIDADES 
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Art. 28º - Os critérios para determinação dos indicadores do potencial de doação de órgãos e 

tecidos e de eficiência, utilizados para avaliar o desempenho das atividades são os seguintes: 

I. Número de leitos; 

II. Taxa de ocupação; 

III. Tempo médio de hospitalização; 

IV. Número de hospitalizações; 

V. Número de leitos de UTI e existência de respiradores mecânicos em outros 

setores do estabelecimento de saúde; 

VI. Taxa de mortalidade geral da instituição com diagnósticos da causa base; 

VII. Número total de óbitos; 

VIII. Taxa de mortalidade em UTI; 

IX. Número de ocorrências de mortes encefálicas diagnosticadas e notificadas a 

CNCDO; 

X. Notificações a CNCDO de potenciais doadores de tecidos; 

XI. No caso de doação de órgãos, o tempo médio entre a conclusão do diagnóstico 

de morte encefálica e entrega do corpo aos familiares e de todas as etapas 

intermediárias; 

XII. Número de doações efetivas de córneas; 

XIII. Taxa de consentimento familiar em relação ao número de entrevistas 

realizadas; e 

XIV. Causas de não remoção especificadas se por contraindicação médica, 

condição de não- doador em vida, ausência de familiares presentes, identidade 

desconhecida, etc. 

Art. 29º - A possibilidade de captação de córneas para transplante está diretamente relacionada 

ao número de óbitos na instituição, sendo considerado adequado: 

I. Entrevistar os familiares de pacientes falecidos no hospital oferecendo a 

possibilidade de doação de córneas, garantindo a efetivação da doação em um 

prazo máximo de 6 horas após a constatação do óbito, em 100% dos casos, 

excetuando-se as contraindicações médicas definidas pela CNCDO e Banco de 

Olhos vinculado; 

II. Obter um mínimo de 20% de captação efetiva de córneas em relação aos casos 
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entrevistados. 

Art. 30º - A possibilidade de captação de órgãos para transplante está diretamente relacionada 

à ocorrência de óbitos em pacientes internados nas Unidades de Tratamento Intensivo ou 

unidades que disponham de equipamento de ventilação mecânica, sendo considerado adequado: 

I. Notificar a CNCDO em 100% dos casos de ocorrências de diagnóstico de 

morte encefálica conforme resolução do Conselho Federal de Medicina em 

vigor e Art. 13 da Lei 9434 de 4 de fevereiro de 1997, em pacientes internados 

nas Unidades de Tratamento Intensivo ou outras unidades no hospital que 

disponham de ventiladores mecânicos; 

II. Entrevistar, em 100% desses casos, os familiares do paciente falecido, 

oferecendo a possibilidade de doação de órgãos, excetuando-se as 

contraindicações médicas, definidas pela CNCDO; 

III. Obter um mínimo de 30% de efetivação da doação de órgãos sobre o total de 

casos notificados a CNCDO; 

IV. Obter no mínimo, 60% de consentimento familiar à doação considerando os 

casos em que foi aplicada a entrevista familiar; 

V. Conduzir todas as etapas diagnósticas de qualificação do potencial doador de 

órgãos em no máximo 18 horas. 

VI. Entrevistar os familiares de pacientes falecidos no hospital oferecendo a 

possibilidade de doação de córneas, garantindo a efetivação da doação em um 

prazo máximo de 6 horas após a constatação do óbito, em 100% dos casos, 

excetuando-se as contraindicações médicas definidas pela CNCDO e Banco 

de Olhos vinculado; 

VII. Obter um mínimo de 20% de captação efetiva de córneas em relação aos casos 

entrevistados. 

Art. 31º - A possibilidade de captação de tecidos musculoesqueléticos, pele, válvulas cardíacas, 

outros tecidos e partes do corpo humano deverá ser organizada pela CNCDO em regiões de 

abrangência de Bancos de Tecidos específicos, facilitando os trâmites logísticos necessários à 

adequada captação, acondicionamento e transporte do material coletado ao Banco de Tecidos. 

Art. 32º - Compete ao Coordenador da CIHDOTT, em conjunto com o Coordenador da 

 
CNCDO, determinar os indicadores para a instituição, na forma do disposto no caput deste 

Artigo. 
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CAPÍTULO IX 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

 

 
Art. 33º - A Direção Geral e os Conselhos Diretores poderão, a qualquer tempo e por motivo 

justificado, propor a substituição de seus respectivos representantes e do Coordenador na 

CIHDOTT. 

Art. 34º - O integrante da CIHDOTT que, sem motivo justificado, por escrito, deixar de 

comparecer a três reuniões consecutivas ou a seis intercaladas no período de um ano, estará 

automaticamente desligado da Comissão, sendo justificável a ausência por férias, folga 

comprovada em escala de trabalho, atestado médico, trabalho externo quando alterado o 

cronograma de reuniões e intercorrências no setor (atendimento em reanimação 

cardiopulmonar). 

Parágrafo Único. O controle de frequência será efetuado pelo(a) secretário(a), mediante registro 

em pauta. 

Art. 35º - Quanto aos critérios para participação em cursos externos serão considerados: 1º. 

afinidade do trabalho com o curso; 2º. disponibilidade/interesse; 3º. participação em outros 

cursos; 4º. tempo de comissão e 5º assiduidade em reuniões. 

Art. 36º - A CIHDOTT poderá a qualquer tempo e por motivo justificado propor à Direção 

Geral, a substituição do Coordenador. 

Art. 37º - Quando forem discutidos pela CIHDOTT assuntos “subjudice” em outras instâncias, 

os membros que forem partes envolvidas ou interessadas no deslinde da questão, deverão se 

declarar impedidos, vedando-se a sua presença sempre que a matéria for colocada em exame. 

Parágrafo Único. Caso o membro da CIHDOTT, na hipótese estabelecida no “caput”, não se 

considere impedido, cabe ao Presidente da CIHDOTT e na impossibilidade deste, ao Diretor 

Clínico, declarar o impedimento. 

Art. 38º - Nenhum membro da CIHDOTT, à exceção de seu Coordenador, poderá falar em 

nome da Comissão, sem que esteja autorizado pela Superintendência. 

Art. 39º - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente Regimento Interno 

serão dirimidas pelo Coordenador da CIHDOTT, e em grau de recurso pela Direção Geral. 
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Art. 40º- O presente Regimento Interno poderá ser alterado, mediante proposta da 

CIHDOTT, através da maioria absoluta de seus membros, submetida a Direção Geral. 

Art. 41º - O presente Regimento Interno entrará em vigor na data de sua publicação, devendo 

previamente ser aprovado pelo Conselho Deliberativo, revogando-se as disposições em 

contrário. 

 

 
 

4.27.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da CIHDOTT              

2 Elaborar protocolo de doação              

3 Orientações e acolhimento à familiares 

de pacientes 

             

4 Manter articulação com os setores 

assistenciais do hospital 

             

5 Viabilizar a realização de diagnósticos              

6 Notificar, promover e manter registros              

7 Articular com o IML, SVO, CNCDO, 

OPO 

             

8 Implantar programas de qualidade e boas 

práticas 

             

9 Definir e acompanhar indicadores              

 Promover programas de educação              

 Reuniões ordinárias              

 

 

 

 

4.28. Comitê de Compliance 

 

 

4.28.1. Proposta de Constituição 

O Comitê de Compliance do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad irá atuar 

como órgão de caráter consultivo, deliberativo e permanente para assessoramento de temáticas 

sobre  Compliance,  zelando  para  que  as  atividades  do  Hospital  sejam  conduzidas       em 
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conformidade com as leis, as diretrizes internas e a ética. Terá como finalidade analisar as 

denúncias de inconformidade (interna e externa) e assessorar a Direção no desempenho de suas 

atribuições relacionadas à adoção de estratégias, políticas e medidas voltadas à difusão da 

cultura de Compliance. 

Da responsabilidade institucional serão integrados os seguintes deveres: 

 
a) Pautar-se por padrões éticos; 

b) Não contribuir, de forma alguma para a concorrência desleal ou práticas antiéticas, 

que possam prejudicar a livre concorrência; 

c) Respeitar as regras constantes da Lei Anticorrupção, Lei Federal nº 12.846/13; 

d) Manter parcerias com pessoas físicas e empresas idôneas; 

e) Zelar para que os colaboradores, estagiários, Corpo Clínico e demais parceiros 

pautem seu comportamento pelos princípios e regras da instituição e dos Códigos 

de Ética específicos de cada categoria profissional. 

 

 
4.28.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A composição do Comitê de Compliance do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad será de no mínimo 03 (três) e no máximo 9 (nove) membros, dentre titulares e suplentes, 

todos formalmente nomeados, inclusive o seu Coordenador, pela Diretoria Geral do Hospital. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE COMPLIANCE 
 

 

A Diretora do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, no uso de suas 

atribuições, aprovou o Regimento Interno do Comitê de Compliance, que regula seu 

funcionamento, responsabilidades, competências e atribuições como órgão de caráter 

consultivo, deliberativo e permanente para assessoramento de temáticas sobre Compliance, 

zelando para que as atividades do Grupo sejam conduzidas em conformidade com as leis, as 

diretrizes internas e a ética. 

 

 

 

CAPÍTULO I 
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DO OBJETIVO 

Art.1º) O Comitê rege-se por este Regimento e pela legislação aplicável, tem por objetivo 

analisar as denúncias de inconformidade (interna e externa) e assessorar a Direção do Hospital 

no desempenho de suas atribuições relacionadas à adoção de estratégias, políticas e medidas 

voltadas à difusão da cultura de Compliance. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PRINCÍPIOS 

 

 
Art.2º) O Comitê, no exercício de suas funções, deverá agir em estrita conformidade com a 

missão e os valores do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, conduzindo 

seus trabalhos de acordo com as melhores práticas de governança corporativa e o Código de 

Conduta e Ética do INSTITUTO PATRIS. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA SUBORDINAÇÃO 

 

 
Art. 3º) O Comitê responderá e reportará suas atividades à Direção Geral do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DA COMPOSIÇÃO E DA REMUNERAÇÃO 

 

 
 

Art.4º) O Comitê será constituído pela Direção Geral e composto por no mínimo 03 (três) e no 

máximo 9 (nove) membros, dentre titulares e suplentes, todos formalmente nomeados, inclusive 

o seu Coordenador. O número exato de membros será definido pela Diretoria Geral na reunião 

que os indicar. 
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Parágrafo Primeiro - Apenas o Coordenador do Comitê e o membro médico terão suplentes. 

Parágrafo Segundo - No caso de vacância de qualquer cargo de membro do Comitê, a Direção 

Geral nomeará um substituto. Não será necessária a indicação de novo membro, caso se 

verifique que o número de membros restantes no Comitê é igual ou superior ao mínimo exigido 

neste regulamento. 

Parágrafo Terceiro - A função de membro do Comitê é indelegável e não remunerada. É vedado 

aos membros eleitos, direta ou indiretamente, receber qualquer tipo de remuneração pela 

prestação de serviços que configurem impedimento ou incompatibilidade com as obrigações e 

responsabilidades de membro. 

Art.5º) O Comitê poderá indicar uma equipe terceirizada independente para auxílio no 

expediente apuratório, desde que sejam comprovadas suas expertises na demanda requerida. 

Parágrafo Primeiro - O Comitê poderá convidar para participar de suas reuniões colaboradores 

que detenham informações relevantes ou cujos assuntos constem na pauta de discussão e sejam 

pertinentes à sua área de atuação. 

Art.6º) São deveres e responsabilidades dos membros do Comitê de Compliance: 

I - Comparecer às reuniões do Comitê; 

II - Pautar sua conduta por padrões éticos e estimular as boas práticas de conformidade e 

integridade no Grupo. 

III - Manter postura imparcial e cética no desempenho de suas atividades; 

 
IV - Apresentar-se para as reuniões do Comitê devidamente preparado, tendo conhecimento de 

todos os temas e documentos colocados à disposição; 

V – Preservar o sigilo sobre toda e qualquer informação a que tiver acesso em razão do exercício 

do cargo, utilizando-a somente para o desempenho de suas funções, sob pena de responder pelo 

ato que contribuir para sua indevida divulgação; 

VI – Declarar ao Coordenador do Comitê, previamente à deliberação, que, por qualquer motivo, 

tem interesse particular ou conflitante quanto a determinada matéria submetida à sua 

apreciação, abstendo-se de sua discussão e voto. Caso este não se manifeste, qualquer dos 

presentes à reunião que tenha conhecimento do fato deverá fazê-lo; 
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VII - Opinar e prestar esclarecimentos à Direção Geral, quando solicitado. 

Parágrafo Primeiro - Os membros do Comitê obrigam-se a cumprir o Código de Conduta e 

Ética da Instituição, as diretrizes internas e a legislação vigente aplicável. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DA GESTÃO 

 

 
 

Art.7º) O início do prazo de gestão dos membros do Comitê se dará a partir da sua nomeação 

pela Direção Geral, e vigorará pelo prazo de dois anos. A destituição pela Direção Geral, ou 

renúncia, pode ocorrer a qualquer tempo. 

Art.8º) Expirado o prazo de gestão dos membros do Comitê, estes poderão ser reconduzidos 

por meio de nova nomeação pela Direção Geral. 

Art.9º) O Comitê terá um Coordenador escolhido pela Direção Geral, dentre os seus membros 

titulares, sendo que, em suas ausências eventuais, caberá ao próprio Coordenador indicar o seu 

substituto e o respectivo período de substituição. 

Parágrafo Primeiro - Caso o Coordenador não exerça a prerrogativa acima referida, caberá aos 

demais membros indicar entre os presentes à reunião aquele que ocupará a função de 

Coordenador do Comitê. 

Parágrafo Segundo - O Comitê não contará com orçamento próprio. Quaisquer contratações de 

serviços de assessoria ou outros, conforme necessário no exercício de suas funções, deverão ser 

aprovadas pela Direção Geral. 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DO FUNCIONAMENTO E CONVOCAÇÕES 

 

 
 

Art.10º) O Comitê reunir-se-á, no mínimo, uma vez por mês, por convocação de seu 

Coordenador e, ainda, sempre que necessário mediante convocação fundamentada de quaisquer 

de seus membros. 
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Parágrafo Primeiro - O Comitê reunir-se-á validamente com a presença da maioria dos 

membros. 

Parágrafo Segundo - As convocações ocorrerão com o simultâneo encaminhamento da pauta 

de assuntos pelo Coordenador do Comitê, com antecedência mínima de 3 (três) dias, com 

exceção de assunto que exija apreciação urgente. 

Parágrafo Terceiro - Não obstante o prazo de convocação previsto acima, também será 

considerada válida a reunião a que comparecerem todos os membros do Comitê. 

Art.11º) As reuniões do Comitê serão realizadas em uma das dependências do Hospital, sendo 

facultada a participação de seus membros por teleconferência, videoconferência ou por 

qualquer outro meio de comunicação simultânea que assegure a sua participação efetiva na 

reunião. 

Art.12º) Cada reunião do Comitê deverá estar registrada em ata. 

 
Parágrafo Primeiro - Os pareceres sobre as matérias submetidas à análise do Comitê deverão 

ser parte integrante das atas de reunião ou, quando encaminhados posteriormente, deverão ter 

sido lidos, aprovados e assinados pelos presentes à reunião. 

Art.13º) As decisões do Comitê sempre devem ser tomadas em observância a materialidade dos 

fatos. Caso não se alcance o consenso em todos os pontos apresentados durante a reunião, a 

decisão deverá ser tomada por maioria de votos. A Direção Geral do Hospital poderá tomar 

decisão em caso de empate. 

Art.14º) Sendo identificado conflito de interesse de um dos membros do Comitê, este não 

poderá ter acesso a informações, participar de reuniões, exercer voto ou de qualquer forma 

intervir nos assuntos em que esteja, direta ou indiretamente, até que cesse a situação de conflito 

de interesse. 

 

 

 

 

 
CAPÍTULO VII 

DAS COMPETÊNCIAS 



Página 501 de 1371 
 

Art.15º) Compete ao Comitê de Compliance: 

 
I - Zelar pela adoção e aprimoramento de boas práticas de conformidade e integridade; 

 
II - Contribuir pelo fiel cumprimento das leis e normas aplicáveis ao Hospital incluindo, dentre 

outros, regras e documentos internos, dentre os quais: Código de Conduta e Ética, Política de 

Compliance e Política Anticorrupção; 

III - Analisar denúncias de conformidade que contemplam irregularidades de normas externas 

e internas, colocando em risco as atividades, reputação e resultados operacionais do Hospital; 

IV – Deliberar sobre assuntos que não estejam contemplados no Código de Conduta e Ética; 

 
V - Emitir recomendações sobre situações de potencial conflito de interesse entre partes 

interessadas do Grupo; 

VI - Posicionar regularmente a Direção Geral sobre as atividades do Comitê e fazer as 

recomendações que julgar apropriadas. 

VII – Avaliar se as recomendações de melhorias elencadas nos relatórios finais de apuração 

foram devidamente aplicadas; 

VIII - Rever e propor à Direção Geral a atualização deste Regimento, quando necessário. 

Qualquer membro do Comitê poderá sugerir a discussão e alteração do presente Regimento 

Interno, a qualquer tempo, verificada a necessidade de sua adequação. Essa proposta de 

alteração deverá ser encaminhada ao Coordenador do Comitê para posterior apreciação da 

Direção Geral, visando a sua aprovação. 

Parágrafo Primeiro - Os membros do Comitê deverão ter acesso a todas as informações e 

documentos necessários ao exercício das suas atribuições. 

Parágrafo Segundo - Nos casos em que houver implicação legal (tais como afastamento, 

possibilidade e realização de acordo de leniência, comunicação às autoridades), o Comitê 

deverá, antes da tomada de decisão, ser assessorado juridicamente. 

Art.16º) Compete ao Coordenador do Comitê de Compliance: 

I - Convocar e presidir as reuniões do Comitê; 

II - Avaliar e definir os assuntos a serem discutidos nas reuniões; 
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III - Cumprir e fazer cumprir o Regimento do Comitê; 

 
IV - Autorizar a apreciação de matérias não incluídas na pauta de reunião; 

 
V - Elaboração das Atas das Reuniões do Comitê e dos relatórios a serem submetidos a Direção 

Geral; 

VI - Estipular o calendário anual de reuniões ordinárias do Comitê; 

 
VII - Convidar participantes externos ao Comitê, conquanto sem direito a voto, a fim de prestar 

esclarecimentos e contribuir com a análise técnica dos assuntos a serem tratados, observadas 

eventuais questões de conflito de interesses. 

 

 

 

CAPÍTULO VIII 

DO REGISTRO E GUARDA DAS ATAS DE REUNIÕES 

 

 
 

Art.17º) As atas de reuniões têm por finalidade registrar os reportes, as deliberações, as 

demandas e demais assuntos tratados pelo Comitê. 

Art.18º) As atas de reuniões serão assinadas pelos membros do Comitê presentes, registrando- 

se os ausentes, bem como a participação extraordinária dos convidados às reuniões do Comitê. 

Art.19º) As atas devem ser controladas e mantidas de forma organizada através do sistema EPA, 

de modo a ficar disponíveis para atendimento a demandas pertinentes. 

Art.20º) As demandas registradas na ata de reunião deverão ser reportadas na reunião 

subsequente. 

 

 

 

CAPITULO IX 

CONFIDENCIALIDADE 

 

 
 

Art.21º) Todas as informações e documentos colocados à disposição do Comitê, se faz proibido 

seu compartilhamento, parcial ou total, com terceiros, salvo se estritamente necessário ao 
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desempenho das atribuições do Comitê. Resguardado também se for requerido por autoridades 

governamentais e/ou pessoas investidas de tal autoridade, por exigência legal. 

Art.22º) Os convidados para prestação de informações técnicas ou relativas às suas atividades 

ou setor, ou especialistas independentes, terão acesso às informações que o Comitê tem a posse 

e/ou propriedade, nos limites e na proporção necessária ao desempenho da função ou 

cumprimento do objetivo do convite e deverão ser vinculados mediante a formalização de 

Termo de Confidencialidade. 

 

 

 

CAPÍTULO X 

DA AVALIAÇÃO 

 

 
 

Art.23º) O Comitê deverá realizar anualmente autoavaliação de desempenho, cujo resultado 

será enviado para conhecimento da Direção Geral. 

Parágrafo Primeiro - O Coordenador será responsável por coordenar o processo de 

autoavaliação anual e por enviar o respectivo resultado para conhecimento da Direção Geral. 

 

 

 

CAPÍTULO XI 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
 

Art.24º) Eventuais omissões deste Regimento e dúvidas de interpretação de seus dispositivos 

serão analisados pelo Comitê e encaminhados para decisão da Direção Geral. 

Art.25º) Este Regimento entra em vigor na data da sua aprovação pela Direção Geral. 

 

 

 
4.28.3. Cronograma de Atividade Anual: 

 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição do Comitê              
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2 Reuniões ordinárias do Comitê              

3 Promover a divulgação do Código de 

Conduta e Política de Compliance 

             

4 Analisar denúncias e irregularidades              

5 Emitir recomendações              

6 Promoção e Participação de Eventos              

7 Emitir autoavaliação anual do Comitê              

 

 

 

 

 

4.29. Outras Comissões:  

Comitê de Privacidade e  Proteção de Dados  (CPPD) 

 

 

4.29.1. Proposta de Constituição 

O Comitê de Privacidade e Proteção de Dados (CPPD) do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad terá como finalidade promover ações para atender aos requisitos da Lei 

13.709/18, que regula a política de proteção de dados pessoais e a privacidade de seus usuários 

e a LGPD. 

 

 
 

4.29.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

Os membros do Comitê serão responsáveis por planejar medidas e criar grupos de trabalho que 

viabilizem a conformidade do Hospital à legislação, monitorando a implementação da LGPD 

na instituição e propondo treinamentos. Todas as iniciativas terão seus resultados apresentados 

ao Colegiado Executivo. 

A composição do Comitê do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será por 

no mínimo 03 (três) e no máximo 9 (nove) membros, dentre titulares e suplentes, todos 

formalmente nomeados, inclusive o seu Coordenador, pela Diretoria Geral do Hospital. 

Serão indicados representantes das seguintes áreas: 

 
a) Gestão de Pessoas 

b) Área da Qualidade 

c) Tecnologia da Informação 
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d) Diretoria Técnica 

e) SAME 

f) Jurídico/Contratos 

g) Ouvidoria 

O CPPD será coordenado pela Tecnologia da Informação e cada área deve indicar um membro 

titular e um suplente. 

Os membros indicados para composição do Comitê devem possuir conhecimento da Lei Geral 

de Proteção de Dados e das atividades desempenhadas pelo setor que representam; 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DO COMITÊ DE PRIVACIDADE E PROTEÇÃO DE 

DADOS (CPPD) 

 

 
CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES E FINALIDADE 

 

 
 

Art. 1º - O Comitê de Privacidade e Proteção de Dados (CPPD) do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad terá como finalidade promover ações para atender aos 

requisitos da Lei 13.709/18, que regula a política de proteção de dados pessoais e a privacidade 

de seus usuários e a LGPD. 

Art. 2º - O Comitê de Privacidade e Proteção de Dados (CPPD) deverá apoiar a Direção do 

Hospital na avaliação, gestão de riscos de segurança da informação e privacidade de dados, em 

consonância com a legislação vigente, de forma a resguardar os dados pessoais, dados pessoais 

sensíveis. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 3º - O CPPD será constituído pela Direção Geral, possuirá caráter permanente, e composto 

por no mínimo 03 (três) e no máximo 9 (nove) membros, dentre titulares e suplentes, todos 
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formalmente nomeados, inclusive o seu Coordenador. O número exato de membros será 

definido pela Diretoria Geral na reunião que os indicar. 

Art. 4º - Serão indicados representantes das seguintes áreas: 

 
h) Gestão de Pessoas 

i) Área da Qualidade 

j) Tecnologia da Informação 

k) Diretoria Técnica 

l) SAME 

m) Jurídico/Contratos 

n) Ouvidoria 

§ 1º O CPPD será coordenado pela Tecnologia da Informação; 

 
§ 2º Cada área deve indicar um membro titular e um suplente; 

 
§ 3º O membro suplente substituirá obrigatoriamente o titular em suas ausências e 

impedimentos; 

§ 4º Os membros indicados para composição do Comitê devem possuir conhecimento da Lei 

Geral de Proteção de Dados e das atividades desempenhadas pelo setor que representam; 

§ 5º Os membros do Comitê serão indicados pelos gestores responsáveis pelas áreas que 

representam 

§ 6º A participação no Comitê será considerada prestação de serviço institucional relevante, não 

remunerada. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

ATRIBUIÇÕES 

 

 
 

ART. 5º - O CPPD tem como atribuições: 

 
I. Elaborar a Política de Segurança da Informação e a Política de Privacidade de 

Dados e submeter à apreciação e deliberação da Diretoria do Hospital; 
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II. – Formular diretrizes para o planejamento, execução, monitoramento e avaliação 

das medidas destinadas à adequação do Hospital à implementação de boas 

práticas relacionadas à proteção de dados pessoais; 

III. Elaborar um Plano de Ação de Aderência e Cronograma de Implantação da 

LGPD no âmbito do Hospital e submeter à apreciação e deliberação da Diretoria 

do Hospital; 

IV. Mapear tipos de dados sensíveis tratados no Hospital, seu ciclo de vida, a 

identificação dos riscos, proposição de controles e adequações de fluxos; 

V. Propor ações destinadas a aprimorar os mecanismos de governança do Hospital 

para tratamento dos riscos relacionados à proteção de dados pessoais; 

VI. Formular diretrizes para a elaboração e avaliação de plano de resposta a 

incidentes na segurança dos dados pessoais; 

VII. Propor ações de fomento à cultura de respeito à privacidade dos dados pessoais 

para garantir a confiabilidade no tratamento de informações dos colaboradores e 

usuários do Sistema Único de Saúde atendidos no Hospital; 

VIII. Realizar levantamento dos principais fornecedores que possuem acesso aos 

dados do Hospital para fins de requerimento de providências de adequação da 

empresa e estudar a necessidade de alteração de cláusula contratual; 

IX. Propor redação de cláusula padrão a ser inserida na minuta padrão de contratos 

firmados pelo INSTITUTO PATRIS com fornecedores; 

X. Adotar outras providências que julgar pertinentes para realização de seus 

objetivos. 

 

 
CAPÍTULO IV 

DO FUNCIONAMENTO E CONVOCAÇÕES 

 

 
 

Art. 6º - O CPPD irá se reunir, ordinariamente, a cada 03 (três) meses e, extraordinariamente, 

sempre que convocado, via e-mail, de 1(um) ou mais membros. 

Art. 7º - Serão consideradas regulares as reuniões a que comparecerem pelo menos 5 (cinco) 

membros do Comitê ou seus respectivos suplentes, sendo as reuniões institucionais convocadas 

pelo gestor da Tecnologia da Informação; 
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Art. 8º - As deliberações serão tomadas por consenso ou pela maioria simples de votos do total 

do Comitê, ou seus respectivos suplentes, possuindo cada membro direito a um voto. Em caso 

de empate, caberá ao Coordenador decidir a votação. 

§ 1º As reuniões poderão ser realizadas por videoconferência; 

 
§ 2º Considera-se, para fins de quórum para deliberação, a maioria simples dos membros 

componentes; 

§ 3º A pauta das reuniões e a documentação de suporte serão distribuídas, sempre que possível, 

de forma antecipada aos membros do CPPD. 

Art. 9º - As áreas internas do Hospital deverão atender de forma célere as requisições feitas pelo 

CPPD acerca de dados, informações, análises e documentos que se mostrem necessários para a 

realização de seus trabalhos. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
 

Art. 10º - O CPPD poderá convocar qualquer colaborador, prestador de serviço ou fornecedor 

para prestar informações, bem como requerer qualquer documento que entender necessário. 

Art. 11º - Os documentos, pareceres e materiais decorrentes das atividades do Comitê deverão 

permanecer armazenados junto à Direção Geral. O acesso a eles será restrito aos membros do 

Comitê e colaboradores/prestadores de serviços autorizados. 

Art. 12º - Os casos omissos relativos ao presente Regimento Interno serão submetidos à 

apreciação da Diretoria Geral do Hospital. 

 

 
 

4.29.3. Cronograma de Atividade Anual: 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição do Comitê              
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2 Reuniões ordinárias do Comitê              

3 Planejamento, execução, monitoramento 

e avaliação para as boas práticas à LGPD 

             

4 Plano de Ação para a Política de 

Proteção de Dados no Hospital 

             

5 Propor e acompanhar indicadores              

 

 

 

 

 

4.30. Comissão Permanente de Humanização Hospitalar (CPHH) 

 

 

4.30.1. Proposta de Constituição 

A Política Nacional de Humanização (PNH) da Atenção e Gestão no Sistema Único de Saúde 

(HumanizaSUS) busca a valorização dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de 

produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam essa política 

são a autonomia e o protagonismo desses sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o 

estabelecimento de vínculos solidários e a participação coletiva no processo de gestão. 

Pressupõe mudanças no modelo de atenção e, portanto, no modelo de gestão. 

Humanizar é ofertar atendimento de qualidade, articulando os avanços tecnológicos com 

acolhimento, melhoria dos ambientes de cuidado e das condições de trabalho dos profissionais. 

Criada em 2003, a PNH tem por objetivo qualificar práticas de gestão e de atenção em saúde. 

Uma tarefa desafiadora, uma vez que, na perspectiva da humanização, isso corresponde à 

produção de novas atitudes por parte de trabalhadores, gestores e usuários, de novas éticas no 

campo do trabalho, incluindo aí o campo da gestão e das práticas de saúde, superando problemas 

e desafios do cotidiano do trabalho. 

A desumanização da gestão e do cuidado em saúde representada por inúmeras filas, isolamento 

das pessoas de suas redes sócio familiares durante o período de internação, práticas de gestão 

autoritárias e trabalhadores tratados como recursos e insumos, tem levado à perda significativa 

do sentido do cuidado. A PNH define a humanização como um modo de fazer inclusão, como 

uma prática social ampliadora dos vínculos de solidariedade e corresponsabilidade, realizando- 

se pela inclusão nos espaços da gestão, do cuidado e da formação, de sujeitos e de coletivos. 
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A Humanização é uma estratégia de interferência no processo de produção de saúde, levando- 

se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, são capazes de transformar realidades e 

a si próprios nesse mesmo movimento1 .Para humanizar as práticas de gestão e de cuidado, a 

Política Nacional de Humanização propõe que se incluam no planejamento das instituições os 

diferentes atores envolvidos (trabalhadores, estudantes, usuários e gestores), para implementar 

e avaliar a assistência e a formação dos profissionais. 

. A Comissão Permanente de Humanização Hospitalar (CPHH) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad terá como finalidade desenvolver e programar ações de 

humanização na assistência aos pacientes e nas relações entre os colaboradores, agregando à 

eficiência técnica e científica, valores éticos, sociais e educacionais, bem como seguir as 

diretrizes e dispositivos preconizados pela da Política Nacional de Humanização e Assistência 

Hospitalar (PNH): 

1. Grupo de Trabalho de Humanização (comissão) 

2. Visita aberta e direito ao acompanhante 

3. Sistemas de escuta qualificada 

4. Desospitalização 

5. Acolhimento em função de vulnerabilidade/risco 

6. Carta de direitos dos usuários do SUS 

7. Ambiência 

8. Valorização dos trabalhadores 

9. Brinquedoteca 

A Comissão deverá fomentar discussões específicas e transversais, além de incentivar 

pactuações que visem estimular os processos humanísticos na Instituição, por meio de reuniões 

que permitam a participação de toda comunidade hospitalar, com atuação da gestão e 

trabalhadores interessados. Em suas reuniões, deve estar sempre aberto a receber sugestões e 

críticas para se tentar criar alternativas que melhorem as relações entre os atores institucionais. 

As reuniões deverão ser, minimamente, mensais e possuem caráter aberto, ou seja, além dos 

membros efetivos, podem participar das reuniões quaisquer outros atores envolvidos com os 

processos da instituição, e deverão ser registradas em ata, incluindo os temas em pauta e as 

decisões tomadas. 
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4.30.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A Comissão Permanente de Humanização Hospitalar (CPHH) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad será um órgão de assessoria e apoio à Administração do 

Hospital, está subordinada à Direção Geral e será composta por colaboradores voluntários e 

possuirá uma Coordenação Geral, Vice-coordenação e Secretaria. 

 

 

 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO PERMANENTE DE HUMANIZAÇÃO 

HOSPITALAR (CPHH) 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DA DEFINIÇÃO 

 

 
 

Art. 1º - A Comissão Permanente de Humanização Hospitalar (CPHH) do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad será um espaço um espaço coletivo organizado, 

participativo e democrático, que se destina a empreender uma política institucional de resgate da 

humanização na assistência à saúde intra-hospitalar, em benefício dos usuários e dos 

profissionais de saúde. 

 

 
 

CAPÍTULO II 

DOS OBJETIVOS 

 

 
 

Art. 2 º - Difundir nova cultura de humanização; 

 
Art. 3º - Melhorar a qualidade e a eficácia da atenção dispensada aos usuários do hospital; 

 
Art. 4º - Conceber e implantar novas iniciativas de humanização que venham a beneficiar os 

usuários e os profissionais de saúde; 

Art. 5º - Fortalecer e articular todas as iniciativas de humanização já existentes no Hospital; 
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Art. 6º - Estimular a realização de parcerias e intercambio de conhecimentos e experiências 

nessa área. 

 

 

 

CAPÍTULO III 

DA CONSTITUIÇÃO 

 

 
Art. 7º - A Comissão Permanente de Humanização Hospitalar (CPHH), deverá ser constituída 

de maneira voluntária; 

Art.8º - A CPHH do Hospital será um instrumento deliberativo constituído por uma equipe 

multidisciplinar, com gestão participativa, tendo como competência: apresentar, difundir, 

divulgar, publicar, informar e promover a Política Nacional de Humanização da Assistência 

Hospitalar com valores e princípios humanitários que favoreçam a vida e a dignidade do ser 

humano nas dimensões do usuário interno e externo. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

DAS COMPETÊNCIAS 

 

 
 

ART.9º - A CPHH terá as seguintes competências: 

 
a) estabelecer estratégias e mecanismos que tornem os serviços mais humanizados; 

b) traçar diretrizes de elaboração e aprovar o plano operativo para humanização; 

c) examinar propostas sobre assuntos pertinentes às relações interpessoais na 

instituição; 

d) liderar o processo de humanização; 

e) buscar estratégias de comunicação e integração entre os diferentes setores; 

f) promover o fluxo de propostas e deliberações das atividades de Humanização a 

serem desenvolvidas; 

g) apoiar e divulgar as iniciativas de humanização em desenvolvimento; 

h) avaliar os projetos que já estão em desenvolvimento e os que ainda vão ser 

desenvolvidos, de acordo com os parâmetros de humanização propostos; 
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i) estimular a participação da comunidade acadêmica e de entidades da sociedade 

civil e usuários nas ações de humanização dos serviços; 

j) As deliberações serão tomadas por maioria de votos dos membros presentes. 

 

 

CAPÍTULO V 

DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL 

 

 
Art. 10º - O A CPHH será constituído por: 

 
1. Coordenação geral 

2. Vice-coordenação 

3. Secretaria 

 

 

CAPÍTULO IV 

DA ORGANIZAÇÃO 

 

 
ART.11º - A CPHH será gerenciado por um coordenador (a) e um vice-coordenador (a). 

 

 

 
SEÇÃO I 

DO COORDENADOR 

 

 
Art. 12º - Compete ao Coordenador 

 
a) coordenar as atividades de promoção de humanização; 

b) convocar as reuniões da CPHH dando execução às respectivas deliberações; 

c) representar oficialmente a CPHH; 

d) prestar contas das atividades do CPHH à Diretoria Geral. 

 

 

SEÇÃO II 

DO VICE – COORDENADOR 
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Art. 13º - Compete ao Vice – Coordenador: 

 
a) assessorar ao Coordenador Geral; 

b) assumir as funções do Coordenador Geral na sua ausência, impedimento e ou 

afastamento temporário; 

c) comparecer as reuniões da CPHH. 

 

 

SEÇÃO III DO 

SECRETÁRIO 

 

Art. 14º - Compete ao Secretario: 

 
a) secretariar e elaborar as atas das reuniões; 

b) realizar a leitura das atas nas reuniões. 

 

 

CAPÍTULO V 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art.15º - A CPHH terá as seguintes composições: 

A CPHH terá a seguinte composição: 

1) representante(s) do Serviço Social; 

2) representante (s) da Psicologia; 

3) representante(s) da Coordenação de Enfermagem; 

4) representante (s) da Ouvidora; 

5) representante(s) da Coordenação de Recepção (Internação/Pronto Atendimento); 

6) representante(s) da Diretoria Técnica – Gestor Médico; 

7) representante(s) da Engenharia de Manutenção Predial; 

8) representante(s) da Gestão de Pessoas, sendo da Unidade de Saúde Ocupacional e 

Segurança do Trabalho; 

9) representante(s) da Hotelaria e Serviços Gerais; 

10) representante(s) da Segurança do Trabalho. 
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CAPÍTULO VI 

DAS REUNIÕES 

 

 
 

Art.16º - As reuniões da CPHH serão realizadas mensalmente. 

 
Parágrafo Único: Caso necessário o coordenador poderá convocar reuniões extraordinárias. 

 

 

 
CAPÍTULO VII 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 
Art. 17º - Este regimento poderá ser mudado por seus membros conforme deliberação da 

CPHH. 

Art. 18º - Este regimento entrará em vigor na data de sua publicação. 

 
4.30.3. Cronograma de Atividade Anual: 

 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da CPHH              

2 Reuniões Ordinárias              

3 Elaborar o plano operativo de 

Humanização 

             

4 Realizar atividades de educação 

permanente 

             

5 Desenvolvimento das atribuições              

6 Realizar oficinas com funcionários para 

compreensão do trabalho e integração 

             

7 Realizar campanhas educativas com 

usuários e funcionários 

             

8 Avaliar e divulgar as iniciativas de 

humanização 
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4.31. Comissão de Educação Permanente em Saúde (CEPS) 

 

 

4.31.1. Proposta de Constituição 

A Comissão de Educação Permanente em Saúde (CEPS) do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad terá como finalidade planejar, organizar, monitorar, executar, compilar, 

avaliar e fornecer apoio as ações de Educação Permanente em saúde realizadas na instituição, 

baseando-se em diagnóstico situacional e melhorias dos processos de trabalho. 

A CEPS será uma comissão permanente, devendo atuar como órgão de assessoria e 

subordinação à Diretoria, com autonomia plena para decidir sobre assuntos e traçar metas que, 

direta ou indiretamente, estiverem relacionadas com as ações de educação continuada em saúde. 

A Educação Permanente em Saúde constitui a estratégia fundamental às transformações do 

trabalho no setor que venha a ser lugar de atuação crítica, reflexiva, propositiva, compromissada 

e tecnicamente competente. 

A definição da Portaria 198/GM/MS apresenta a Educação Permanente como política de 

governo para aprendizagem no trabalho, onde aprender e ensinar se incorporam no cotidiano 

das organizações e instituições de trabalho, contemplando a grande estrutura que é o Sistema 

Único de Saúde (SUS), na perspectiva de sua consolidação, bem como de sua qualificação, uma 

vez que esta só é possível através da educação permanente de seus recursos humanos. 

As Instituições hospitalares são locais complexos de trabalho, visto que atuam diversas 

categorias de profissionais com especialidades diferentes. O incremento tecnológico e as 

atualizações em saúde com medicina baseada em evidências exigem dos profissionais 

atualização constante, para que possam oferecer qualidade e segurança ao paciente. 

Além disso, diversas são as legislações e competências necessárias para o funcionamento de 

um hospital, sendo alguns treinamentos obrigatórios e fiscalizados pela Vigilância 

Epidemiológica Municipal e Estadual. 

Nesta perspectiva caberá a Comissão de Educação Permanente em Saúde (CEPS) do Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad implementar o Plano de Educação Permanente 

a ser elaborado com um cronograma anual de capacitações, que conta com treinamentos 

remotos e presenciais de diversos formatos, como: rodas de conversa, palestras, capacitações 

in loco, webnar, live, simpósios, animações, simulações, teatros, dentre outros. 
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Profissionais internos e externos serão convidados para a realização das capacitações e a 

Instituição conta com um auditório equipado para eventos e salas de reuniões. 

 

 
 

4.31.2. Constituição Básica e Regimento Interno 

A CEPS será constituída por profissionais de diversas áreas: 

 
a) Representante da Gerência de Enfermagem; 

a) Representante do Núcleo de Segurança do Paciente; 

b) Representante do Núcleo da SCIRAS; 

c) Representante do Corpo Clínico; 

d) Representante do Segurança do Trabalho; 

e) Representante do Laboratório; 

f) Representante Agência Transfusional; 

g) Representante da Farmácia; 

h) Representante da Fisioterapia; 

i) Representante da Auditoria; 

j) Representante do SND. 

Na primeira reunião da Comissão, os membros escolherão entre eles um Presidente, um Vice- 

Presidente e um Secretário.. 

 

 
 

REGIMENTO INTERNO DA COMISSÃO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM 

SAÚDE (CEPS) 

 

 

 

CAPÍTULO I 

DAS DEFINIÇÕES 

 

 
 

Art. 1º - A Comissão de Educação Permanente em Saúde (CEPS) do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad terá o objetivo de planejar, organizar, monitorar, executar, 

compilar, avaliar e fornecer apoio as ações de Educação Permanente em saúde realizadas na 

instituição, baseando-se em diagnóstico situacional e melhorias dos processos de trabalho. 
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Art. 2º - A CEPS terá caráter permanente, devendo atuar como órgão de assessoria e 

subordinação à Diretoria Geral, com autonomia plena para decidir sobre assuntos e traçar metas 

que, direta ou indiretamente, estiverem relacionadas com as ações de educação continuada em 

saúde. 

 

 

 

CAPÍTULO II 

DOS OBJETIVOS 

 

 
Art. 3º - São objetivos da CPES: 

I. Favorecer a transformação das práticas institucionais; 

II. Melhorar a qualidade da assistência/cuidado à saúde; 

III. Melhorar a utilização dos recursos humanos na saúde, nos níveis superior e 

médio; 

IV. Melhorar as relações nas e entre equipes; 

V. Promover o desenvolvimento profissional e pessoal dos trabalhadores do 

Hospital. 

VI. Executar e estimular as atividades de pesquisa na área da saúde. 

VII. Estimular o trabalhador da saúde a desenvolver a consciência crítica e postura 

ética. 

VIII. Fazer com que os trabalhadores atuem como equipe comprometida com o 

processo de trabalho e com a comunidade/usuário. 

IX. Realizar estratégias para seleção, capacitação permanente e avaliação de 

desempenho dos trabalhadores da saúde. 

X. Proporcionar condições para desenvolvimento de habilidades e talentos dos 

trabalhadores da saúde. 

XI. Manter intercâmbio e parceria intra e inter institucionalmente. 

XII. Manter atualização permanente na área de desenvolvimento de recursos 

humanos, recomendando experiências exitosas. 

XIII. Realizar planejamento anual das atividades relacionadas à Educação Permanente 

em Saúde. 

XIV. Elaborar relatório anual dos programas desenvolvidos pela Educação 

Permanente em Saúde. 
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XV. Manter os colaboradores permanentemente capacitados e atualizados, 

oferecendo cursos de educação permanente. Os programas e escalas de 

capacitação da equipe serão informados à Secretaria Estadual de Saúde que 

poderá, conforme definido no termo de referência a qualquer momento, solicitar 

a capacitação específica em alguma área. 

XVI. Treinar e capacitar continuamente a equipe, na boa prática da utilização dos 

equipamentos, visando melhorar os processos e procedimentos e minimizando 

prejuízos ao usuário. 

 

 
CAPÍTULO III 

DA COMPOSIÇÃO 

 

 
Art. 4º - A CEPS será composta pelos seguintes membros: 

b) Representante da Gerência de Enfermagem; 

k) Representante do Núcleo de Segurança do Paciente; 

l) Representante do Núcleo da SCIRAS; 

m) Representante do Corpo Clínico; 

n) Representante do Segurança do Trabalho; 

o) Representante do Laboratório; 

p) Representante Agência Transfusional; 

q) Representante da Farmácia; 

r) Representante da Fisioterapia; 

s) Representante da Auditoria; 

t) Representante do SND. 

Parágrafo 1º - Na primeira reunião da Comissão, os membros escolherão entre eles um 

Presidente, um Vice-Presidente e um Secretário. 

Parágrafo 2º - Os membros da CEPS terão mandato de dois anos, sendo permitida sua 

recondução. 

 

 
 

CAPÍTULO IV 

DAS COMPETÊNCIAS 
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Art. 5º - São competências da CPES: 

I. Realizar planejamento anual das atividades relacionadas à Educação Permanente 

em Saúde. 

II. Elaborar relatório anual dos programas desenvolvidos pela Educação 

Permanente em Saúde. 

III. Assessorar a Diretoria em todos os assuntos referentes à Educação Continuada 

dos colaboradores. 

IV. Receber, estudar e opinar sobre todas as questões pertinentes à Educação 

Continuada que lhe forem encaminhadas. 

V. Organizar, planejar e fazer publicar o calendário dos eventos. 

VI. Apoiar a elaboração de processos de qualificação profissional e formação em 

saúde favorecendo a construção de metodologias que propiciem a integração 

ensino em serviço; 

VII. Desenvolver conjuntamente com a área de Gestão de Pessoas e a equipe 

multidisciplinar, ações educacionais para capacitação e desenvolvimento do 

público interno; 

VIII. Acolher os colaboradores que ingressarem no quadro de profissionais da 

instituição; 

IX. Elaborar propostas para programas e projetos educacionais; 

X. Promover o inter-relacionamento com as diversas áreas profissionais do 

Hospital; 

XI. Propor ações educativas de apoio às equipes multidisciplinares envolvidas em 

atividades de ensino e pesquisa; 

XII. Zelar pelo cumprimento das normas e padrões estabelecidos pelo Hospital; 

XIII. Acompanhar, monitorar e avaliar as ações e estratégias de educação em saúde 

implementadas no Hospital; 

XIV. Apoiar os profissionais de saúde em seus processos de trabalho assistencial no 

monitoramento e avaliação das ações de saúde e de educação continuada; 

XV. Elaborar projetos a partir das necessidades do serviço e do planejamento 

participativo, promovendo espaços de discussão e de qualificação profissional 

contribuindo para alcance das metas institucionais; 

XVI. Apoiar os gestores na discussão sobre Educação Continuada em Saúde, na 

proposição de intervenções, no planejamento e desenvolvimento de ações. 
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CAPÍTULO V 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS E TRANSITÓRIAS 

 

 

 
Art. 6º - As reuniões ordinárias da Comissão serão realizadas mensalmente, em dia e horário 

pré-estabelecidos. 

Art. 7º - As reuniões extraordinárias poderão ser convocadas pelo Presidente ou a pedido de 

qualquer membro da Comissão. 

Art. 8º - A comissão deliberará com quórum mínimo de 50% (cinquenta por cento) dos 

membros mais 1(um). 

Art. 9º - De cada reunião será lavrada Ata, incluindo assuntos discutidos, decisões tomadas e 

lista de presença. 

Art. 10º - Os membros da comissão que faltarem a três reuniões consecutivas, 

injustificadamente, serão automaticamente considerados desligados e o pedido de sua 

substituição encaminhado ao núcleo de comissões hospitalares. 

Art. 11º - Este Regimento poderá ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos 

membros da Comissão, mediante aprovação em reunião convocada para esta finalidade. 

Art. 12º - O presente Regimento entra em vigor na data de sua aprovação. 

 

 

 
4.31.3. Cronograma de Atividade Anual: 

 

 
 

  CRONOGRAMA   
 

ATIVIDADE 
2022 2023 

04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

1 Constituição da CEPS              

 Reuniões Ordinárias              

2 Realizar planejamento anual das 

atividades relacionadas à Educação 

Permanente em Saúde 
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3 Organizar, planejar e fazer publicar o 

calendário dos eventos e treinamentos 

             

4 Promover capacitações e o 

desenvolvimento profissional e pessoal 

dos trabalhadores 

             

5 Elaborar relatório dos programas 

desenvolvidos pela Educação 

Permanente em Saúde 

             

 

 

 

 
 

5. QUALIDADE SUBJETIVA 
 

 

 

 

5.1. ACOLHIMENTO 

 

 
5.1.1. Manual com indicação das formas de notificação, recepção, orientação 

social e apoio psicossocial aos usuários e acompanhantes na emergência conforme 

Classificação de Risco do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

 

 
O presente manual visa nortear os profissionais de saúde no planejamento e execução das 

atividades de acolhimento no serviço de urgência/emergência do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, mediante a tomada de decisão como parte integrante e 

importante da prática clínica. 

 

O manual abordará as formas de notificação, recepção, orientação social e apoio psicossocial 

aos usuários e acompanhantes na emergência e como deverá ser feito o Acolhimento com 

Classificação de Risco no Hospital. 

 

Benefícios esperados para a implantação deste Manual não se aplicam conduta preventiva, 

tratamento farmacológico e não farmacológico ou ainda acompanhamento pós-tratamento e 

necessidade de termo esclarecimento e responsabilidade. 
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Sobre a Política Nacional de Humanização (PNH) 

 

 

A Política Nacional de Humanização (PNH) do Ministério da Saúde do Brasil (MS) foi criada 

em 2003 e busca pôr em prática os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) no cotidiano 

dos serviços de saúde produzindo mudanças nos modos de agir, gerir e cuidar, e incentivando 

trocas solidárias entre gestores, trabalhadores e usuários (BRASIL, 2013). 

 

A PNH se estrutura a partir de princípios, métodos, diretrizes e dispositivos, caracterizando-se 

como uma política transversal e com indissociabilidade entre a atenção e a gestão (BRASIL, 

2004). 

 

O MS, pela Portaria GM/MS n0 3.390 de dezembro de 2013, instituiu a Política Nacional de 

Atenção Hospitalar (PNHOSP) no âmbito do SUS. Esta portaria estabelece diretrizes para a 

organização do Componente Hospitalar na Rede de Atenção à Saúde (RAS), onde considera o 

Acolhimento como uma escuta ética e adequada às necessidades de saúde dos usuários no 

momento de procura pelo serviço e na prestação de cuidados com o propósito de atender à 

demanda com resolutividade e responsabilidade. 

 

Sobre o Acolhimento 

 

 

O acolhimento é uma diretriz da PNH, não é um espaço ou um local, é definido como uma 

postura ética que implica na escuta do usuário em suas queixas, no reconhecimento do seu 

protagonismo no processo de saúde e adoecimento e na responsabilização pela resolução, com 

ativação de redes de compartilhamento de saberes. 

 

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saúde de forma a atender a 

todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo seus pedidos e assumindo no serviço uma 

postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários. Implica prestar 

um atendimento com resolução e responsabilização, orientando, quando for o caso, o paciente 

e a família em relação a outros serviços de saúde para continuidade da assistência estabelecendo 

articulações com estes serviços para garantir a eficácia desses encaminhamentos. 

 

O acolhimento enquanto uma das estratégias da PNH propõe inverter a lógica da organização e 
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funcionamento das instituições de saúde para que o serviço seja organizado de forma a melhor 

atender o usuário, e se modifique o modelo assistencial, que antes era centrado no médico e 

atualmente deve ser centrado em uma equipe multiprofissional empenhada em escutar o 

usuário, comprometendo-se em solucionar o seu problema de saúde. 

 

O conceito de humanização é entendido como: mudança no modelo de gestão, tendo como 

interesse a necessidade dos pacientes, valorizando os trabalhadores e as relações sociais no 

trabalho, promovendo o bem comum acima da suscetibilidade individual ou das conveniências 

de um pequeno grupo. Portanto, não é apenas uma questão de equipamentos modernos e local 

adequado, pois envolve profissionais que ali trabalham, procurando oferecer um tratamento que 

respeite o paciente, desde a sua entrada no hospital até o momento de sua internação ou alta. 

 

Melhorar o atendimento e suprir as necessidades dos usuários do sistema é o objetivo 

de todo gestor público em saúde, inclusive do INSTITUTO PATRIS, e isso é possível com 

ações que priorizem o atendimento imediato ao paciente classificado como grave, com leitos 

reservas e atendimento em qualquer especialidade ofertada pelo hospital, sempre com 

prioridade a vida. 

 

Partindo desses conceitos, afirmamos que o acolhimento é uma das diretrizes de maior 

relevância ética /estética/ política da Nacional de Humanização do SUS: 

 

➢ Ética no que se refere ao compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude 

de acolhê-lo em suas diferenças, suas dores, suas alegrias, seus modos de viver, 

sentir e estar na vida; 

➢ Estética porque traz para as relações e os encontros do dia-a-dia a invenção de 

estratégias que contribuem para a dignificação da vida e do viver e, assim, para a 

construção de nossa própria humanidade; 

➢ Política porque implica o compromisso coletivo de envolver-se neste “estar com”, 

potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros. 

 

Para que se estabeleça o acolhimento aos usuários, o Hospital Estadual de Formosa Dr. César 

Saad Fayad irá adotar as seguintes estratégias: 
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1. Aperfeiçoamento do trabalho em equipe com a integração e complementaridade das 

atividades exercidas pelas categorias profissionais que a compõe; 

2. Aumento da responsabilização dos profissionais de saúde em relação aos usuários e a 

elevação dos graus de vínculo e confiança entre eles; 

3. A abordagem do usuário para além da doença e suas queixas. Optamos por tratar a 

humanização na saúde com enfoque nas três linhas de ação: acolhimento e direito ao usuário; 

trabalho dos profissionais; e construção de uma nova cultura organizacional humanizada; 

4. Operacionalização de uma clínica ampliada. 

 

 

O Acolhimento com Classificação de Risco 

 

 

Entre as tecnologias utilizadas para reorganização dos processos de trabalho, o Acolhimento 

com Classificação de Risco (ACCR) tem se mostrado um dispositivo potente com resultados 

de maior satisfação de usuários e trabalhadores, aumento da eficácia clínica e um disparador de 

outras mudanças, como a constituição de equipes de referência, gestão compartilhada da clínica, 

o fortalecimento das RAS e a valorização do trabalho em saúde. 

 

A Classificação de Risco é um processo dinâmico de identificação dos pacientes que necessitam 

de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde ou grau de 

sofrimento, corresponde a priorização do atendimento em serviços e situações de 

urgência/emergência como um processo complexo, que demanda competência técnica e 

científica em sua execução, está regulamentada pela Resolução COFEN 423/2012, que 

normatiza no âmbito do Sistema COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem, a participação 

do Enfermeiro na atividade de Classificação de Riscos (Brasil, 2004). 

 

A Portaria GM/MS n0 2048/2002 do Ministério da Saúde propõe a implantação, nas unidades 

de atendimento às urgências, do acolhimento e da “triagem classificatória de risco”. Conforme 

essa Portaria, o processo “deve ser realizado por profissional de saúde, de nível superior, 

mediante treinamento específico e utilização de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo 

avaliar o grau de urgência das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade 

para o atendimento” (BRASIL, 2002). 

 

A Resolução CFM n0 2079 de 14 de agosto de 2014 torna obrigatória a implantação do 
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Acolhimento com Classificação de Risco para o atendimento dos pacientes em todos os serviços 

de pronto atendimento 24h da rede de complexidade intermediária (UPAS – Unidades de Pronto 

Atendimento)  e  hospitalares.   Ainda,  destaca  que  todos  os  pacientes  nesses        espaços, 

independente do agravo, deverão ser atendidos por um profissional médico e não podem ser 

dispensados ou encaminhados a outras unidades por profissional não- médico. 

 

A Classificação de Risco ainda tem também como objetivos: garantir o atendimento imediato 

do usuário com grau de risco elevado; informar o paciente que não corre risco imediato, assim 

como a seus familiares, sobre o tempo provável de espera; promover o trabalho em equipe por 

meio da avaliação contínua do processo; dar melhores condições de trabalho aos profissionais, 

pela discussão da ambiência e implantação do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfação 

dos usuários e, principalmente, possibilitar e investigar a pactuação e a construção de redes 

internas e externas de atendimento. 

 

O apoio psicossocial aos usuários e acompanhantes na emergência 

 

O Setor da urgência e emergência é de grande tensão principalmente quando atua por regulação, 

ou seja, maior possibilidade de casos graves, devido referência de especialidade. A atuação dos 

profissionais será desde o atendimento aos usuários bem como aos familiares e ou 

acompanhantes. A proposta de serviço é que o acolhimento na urgência e emergência seja 

integralizado a equipe o profissional Psicólogo, cabendo a este profissional a inserção rápida e 

adequada de intervenções psicológicas emergenciais neste cenário reconhecendo o impacto 

psíquico na tríade paciente, equipe e familiar na Urgência e Emergência. 

O trabalho assistencial do psicólogo hospitalar procura compreender e minimizar o sofrimento 

relacionado à doença e à internação. Pode ainda ter um caráter preventivo, o que exige que se 

desvendem os significados pessoais que as experiências de doença e hospitalização têm para o 

indivíduo. A internação e a doença tendem a impedir a capacidade de uma pessoa controlar o 

eu e o ambiente que a cerca. Ao se defrontar com tal agente estressante, mesmo as pessoas que 

previamente tinham uma elevada autoestima podem não mais sentir-se como indivíduos 

capazes e competentes que são donos de seu ambiente. Como resultado, as pessoas podem 

manifestar uma autoestima diminuída. 

No ambiente da urgência e emergência, a relação do psicólogo com os demais profissionais da 

equipe de saúde deverá abranger a totalidade das possibilidades dessa interação, e sempre atento 

para as outras intervenções que possam ocorrer durante o desenvolvimento de suas atividades, 
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sem esquecer que é um catalisador dos processos emocionais surgidos dentro da realidade 

institucional. 

O psicólogo irá colaborar com a equipe trabalhando na preparação do paciente ajudando-o a 

controlar a sua ansiedade, fornecendo informação adequada e suficiente; auxiliando na criação 

de um clima de confiança entre médico e paciente; permitindo ao paciente a verbalização dos 

medos suscitados pelas perspectivas de tratamento; pode-se falar sobre dores, incômodos, 

reabilitação e reestruturação de vida. 

Além do psicólogo a equipe será composta pelo profissional Assistente Social, que atuará junto 

ao setor de urgência e emergência, promovendo orientações e contato direto para acionamento 

e ou intervenção de outros Serviços, sendo locais ou Estado, como também encaminhamento 

para a continuidade dos tramites ao profissional do horário diurno, além do envolvimento e 

vínculo familiar/ acompanhante no processo hospitalar seguido de orientações e 

encaminhamentos direcionados. 

 

Protocolos de Classificação de Risco a serem adotados 

 

 

Os protocolos de classificação são instrumentos que sistematizam a avaliação e possuem as 

seguintes características: 

 

• Instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentação de doenças ou 

agravos para possibilitar classificação de gravidade ou grau de sofrimento, identificando 

prontamente urgências e emergências – condições de risco de perder a vida; 

• Não se constitui em instrumento de diagnóstico; 

• Determina prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o conforme a 

gravidade, quem deve ser atendido antes e quem pode aguardar atendimento com 

segurança; 

• Devem ser considerados a expectativa dos pacientes e seus familiares; 

• Deve ser considerado o tempo em que a intervenção médica possibilitará melhor 

resultado; 

• Reavaliações estão previstas e podem alterar a classificação; 

• Constitui guia de treinamento das equipes na implantação da CR nas portas de entrada; 

• Constitui documento de referência do Ministério Público. 
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Observação Importante: nenhum paciente poderá ser dispensado sem ser atendido, ou seja, sem 

ser acolhido, classificado e encaminhado, de forma responsável, a uma unidade de saúde de 

referência. 

 

Critérios de inclusão 

Todos os pacientes atendidos no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad que 

apresentarem os critérios de admissão da unidade. 

 

Público-Alvo 

Usuários que chegam à Emergência do Hospital por demanda espontânea, ou trazidos pelo 

SAMU, ou referenciados por outros serviços como como UPAS, UBS/ESF/NASF, CAPS e 

atenção domiciliar. 
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Equipe de trabalho envolvida 

Equipe multiprofissional: enfermeiro, técnico de enfermagem, equipe médica, assistente social, 

psicólogo, administrativos e profissionais da portaria/recepção e vigilância. 

 

Atributos das equipes de ACCR 

A implementação do ACCR deverá seguir alguns cuidados comuns a todos os processos de 

incorporação de protocolos, principalmente no sentido de nortear um “padrão de conduta”, mas, 

por outro lado, sem causar enrijecimento da atividade dos trabalhadores envolvidos nas equipes 

multiprofissionais. 

Assim é necessário salientar alguns atributos e atribuições necessários a uma nova dinâmica do 

processo de trabalho, ressaltando sua discussão no contexto local. 

Entre os atributos ou movimentos desejados para as mudanças se efetuarem, destacam-se: 
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• Capacidade de comunicação e interação com equipe multidisciplinar, usuários, SAMU- 

192, Bombeiros, e outros; 

• Resolutividade de problemas e conflitos; 

• Agilidade, observação e julgamento crítico; 

• Qualificação por meio de treinamentos para a atividade proposta; 

• Experiência no atendimento em urgências. 

 

 

Atribuições dos profissionais envolvidos no ACCR: 

O processo de Acolhimento e Classificação de Risco é uma ação de caráter interdisciplinar que 

envolve diferentes profissionais, cada um com diferentes atribuições. 

 

Acolhimento dos usuários/familiares na porta de entrada: 

Profissionais da Recepção: 

• Acolher na porta os usuários que procuram a recepção, orientando-os e 

direcionando-os para seu atendimento; 

• Conhecer todas as ações e serviços oferecidos pela unidade, inclusive dias e 

horários de funcionamento; 

• Preencher corretamente e completamente a ficha de atendimento com agilidade 

e clareza nos dados; 

• Registrar os atendimentos, as altas e os encaminhamentos realizados na 

emergência para fins estatísticos; 

• Encaminhar a paciente para a Classificação de Risco; 

• Dar baixa nas fichas das pacientes que não foram internadas; 

• Organizar e arquivar, conforme rotina do serviço, a ficha de atendimento; 

• Zelar pela reposição de impressos nos diversos setores do acolhimento; 

• Realizar passagem de plantão regularmente – não é permitido abandonar o 

plantão sem que outro funcionário o assuma; 

• Identificar os usuários, acompanhantes e/ou visitantes que procuram 

informações; 

• Orientar e esclarecer dúvidas quanto à marcação de consultas em UBS/PSF; 

• Informar UBS/PSF de referência para seu território de residência; 

• Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro, buscando melhor 

resolutividade quanto aos problemas dos usuários. 
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Técnico/Auxiliar de Enfermagem do ACCR: 

• Acolher o usuário e acompanhante de forma cordial e responsável; 

• Escutar a queixa, os medos e as expectativas dos usuários; 

• Acomodar e/ou posicionar a usuária adequadamente, para que possa ser avaliada 

na classificação de risco; 

• Efetuar a classificação de risco; 

• Encaminhar os usuários para atendimento após classificação de risco; 

• Encaminhar/orientar o usuário quanto ao local de realização de exames e de 

medicação, quando for o caso; 

• Estar alerta para as necessidades de reclassificação dos usuários enquanto 

aguardam atendimento; 

• Encaminhar o usuário para Serviço Social e Psicologia, quando for o caso; 

• Realizar passagem de plantão regularmente – não é permitido abandonar o 

plantão sem que outro profissional o assuma. 

 

Enfermeiro do ACCR: 

• Acolher e realizar a classificação de risco, avaliando de forma ágil e responsável 

a prioridade do usuário, de acordo com a queixa apresentada; 

• Chamar o usuário pelo nome, solicitando também a presença de um 

acompanhante (se necessário); 

• Classificar o risco com rapidez e eficiência, seguindo o protocolo adotado; 

• Registrar dados da classificação na ficha de atendimento, sinalizando por meio 

de cores a classificação de risco; 

• Orientar o usuário e sua rede social de forma clara quanto à sua situação e quanto 

ao tempo de espera do atendimento; 

• Entregar a ficha de atendimento ao técnico, para que seja colocada nos 

consultórios; 

• Reclassificar os usuários, quando necessário; 

• Estar integrado com a equipe multiprofissional do hospital, maternidade e 

outros, buscando melhor resolutividade quanto aos problemas dos usuários; 

• Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e estagiário, 

orientando corretamente quando necessário; 
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• Realizar passagem de plantão regularmente – não é permitido abandonar o 

plantão sem que outro profissional o assuma; 

• Registrar em livro próprio as ocorrências do setor. 

 

 

Equipe Médica: 

• Atender os usuários conforme o nível de prioridade de forma acolhedora; 

• Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta: admissão, observação, 

reavaliação e/ou alta; 

• Estar integrado com a equipe multiprofissional; 

• Esclarecer ao usuário a importância do acompanhamento médico e da 

continuidade do cuidado pela UBS/PSF; 

• Realizar passagem de plantão regularmente – não é permitido abandonar o 

plantão sem que outro profissional o assuma. 

 

Serviço Social e Psicologia: 

• Acolher pacientes, acompanhantes e/ou familiares, esclarecendo-os sobre a 

expectativa de atendimento nos hospitais de emergência; 

• Informar aos pacientes internados e/ou familiares da possibilidade de 

transferência para outras unidades; 

• Orientar sobre direitos sociais: passe livre, acidente de trabalho etc.; 

• Referenciar os pacientes ‘em situação de rua' para rede de proteção social; 

• Encaminhar com o conhecimento do fluxo, vítimas de violência e pessoas 

portadoras de necessidades especiais; 

• Informar-se por meio do NIR das transferências dos pacientes, e informar aos 

familiares; 

• Interagir com a equipe multiprofissional da unidade; 

• Responsabilizar-se integralmente pelas demandas dirigidas a esta categoria; 

• Apresentar relatórios mensais com atividades desenvolvidas. 

 

 

Serviço de Vigilância: 

• Proteger a entrada das unidades, de acordo com as normas e procedimentos 

estabelecidos pela Diretoria Administrativa; 
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• Coibir o ingresso de indivíduos de comportamento inadequado ou que estejam 

conduzindo objetos que ameacem a integridade física; 

• Vigiar as instalações dos órgãos, evitando a dilapidação do patrimônio; 

• Fazer percursos periódicos de inspeção na área das unidades. 

• Examinar a integridade de fechaduras, portas e instalações em geral; 

• Comunicar a administração de unidade qualquer ocorrência de irregularidade em 

circuitos elétricos, vazamentos e outros que possam causar danos ao patrimônio, 

através de registro; 

• Colaborar com as polícias Civil e Militar nas ocorrências policiais dentro das 

instalações, facilitando o melhor possível a atuação delas; 

• Deverá manter-se sempre uniformizado e identificado com crachá. 

 

 

Serviço de transporte: 

• Ajudar e locomover os usuários externos e/ou internos impossibilitados de 

deambular, sempre que necessário; 

• Transportar o paciente de forma segura e cordial; 

• Garantir e respeitar a privacidade do usuário; 

• Estar integrado com a equipe multiprofissional; 

• Atender às solicitações de prioridade no setor de Urgência. 

 

 

Ambiência: 

O INSTITUTO PATRIS irá adotar um espaço qualificado no Hospital para favorecer e facilitar 

o trabalho do ACCR, de acordo com as boas práticas e a humanização na atenção à saúde. 

• A sala para a Classificação de Risco será próxima à equipe de acolhimento, com 

acesso direto tanto para a sala de espera como para o interior do hospital, 

facilitando o atendimento e o monitoramento dos usuários; 

• A Sala de Espera possuirá ambiente confortável na para o usuário e seus 

acompanhantes, com ambiência acolhedora e quantidade de cadeiras adequadas 

à demanda para os usuários e acompanhantes; 

• Será garantido bancadas baixas, com cadeiras e sem barreiras no atendimento do 

usuário/ acompanhante no momento da sua recepção; 

• Terá a instalação de bebedouros e de equipamentos audiovisuais (TVs); 
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• Será criado um sistema de sinalização e comunicação visual acessíveis, de fácil 

compreensão e orientação; 

• Irá atender a NBR 9050 para acessibilidade. 

 

 

 

➢ Etapas do Acolhimento e Classificação de Risco 

 

 

Recepção: 

Ao chegar ao serviço de urgência/emergência demandando necessidade aguda ou de urgência, 

o usuário é acolhido pelos funcionários da portaria/recepção ou estagiários (profissionais de 

saúde) e encaminhado para a identificação do mesmo. 

 

Após sua identificação, o usuário é encaminhado ao espaço destinado conforme fluxo definido 

para a classificação de risco. 

 

As emergências irão para sala de sutura e reanimação ou serão priorizadas. Pessoas em situação 

de urgência serão conduzidas a atendimento médico imediato. Os demais serão atendidos 

conforme prioridade da classificação de risco. 

 

Ainda os que forem classificados como atendimentos ambulatoriais poderão ser encaminhados 

às unidades de referência (UBS, PSF) desde que se consiga a garantia do atendimento naquele 

serviço. Este processo deverá ser feito em até 10 min. A Equipe de Classificação receberá o 

paciente, fará avaliação breve da situação, e a classificará em prioridades, usando protocolo 

padronizado, registrará a avaliação e encaminhará o (a) paciente ao local de atendimento. 

Eventuais atrasos serão comunicados. Reavaliações estão previstas, já que a classificação é 

dinâmica. 

 

Avaliação do Paciente: 

O enfermeiro irá colher informações através de escuta qualificada e exame do paciente: 

 
 

Queixa Principal: tempo de início da queixa ou evento (evolução): 

- Início abrupto: início do evento em segundos ou minutos; 

- Agudo: período de tempo entre 12 e 24 horas; 
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- Recente: são aqueles que surgiram nos últimos sete dias. 
 
 

Análise primária - O risco de morte estará presente na ausência ou instabilidade de sinais vitais, 

assim descritos: 

1. Comprometimento das vias aéreas: 

A incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor inspiratório e expiratório representam grave 

risco. 

2. Respiração ineficaz: 

Quando a paciente apresenta sinais de esforço respiratório como batimento de asa de nariz, 

cianose de extremidades e uso de musculatura acessória. 

3. Circulação: 

• Ausência de pulso durante a palpação por 5 segundos do pulso central indica PCR. 

• Observar sinais de choque (ausência de pulso periférico ou pulso periférico fino associado à 

sudorese, palidez, taquicardia, hipotensão e alteração do estado de consciência). 

• Presença de hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrerá rapidamente se ela não for 

interrompida. 

 

Escala de dor: o paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar a sua dor em 

notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensação. A nota zero corresponde 

à ausência de dor, enquanto 10 a maior intensidade imaginável. 

 
 

 

 

 

Sinais vitais de mensuração obrigatória na Classificação de Risco (CR) por público-alvo: 

Gestantes e Puérperas: 

1. Pressão arterial 

2. Frequência cardíaca 
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3. Avaliação da dor 
 
 

Adultos e Idosos: 

1. Pressão arterial: idosos, hipertensos, diabéticos, obesos e nas queixas de cefaleia, vertigem e 

desmaios; 

2. Glicemia capilar: história de diabetes, queixas de vertigem ou desmaio; 

3. Frequência cardíaca: cardiopatas, queixas de dor torácica, intoxicações exógenas e 

convulsões. 

4. Temperatura corporal 

 

 

Crianças e Adolescentes: 

1. Frequência cardíaca; 

2. Glicemia capilar: história de diabetes, queixas de vertigens ou desmaio; 

3. Oximetria de pulso; 

4. Temperatura corporal. 

 

 

SITUAÇÕES ESPECIAIS: 

1. Pacientes referenciados (com encaminhamento e classificação de risco) da APS ou SAMU 

192 deverão ser encaminhados para a sala de classificação de risco imediatamente; 

2. Pacientes referenciados da APS previamente classificados como VERMELHO terão 

atendimento médico IMEDIATO; 

3. Pacientes conduzidos pelo SAMU 192 e previamente classificados como VERMELHO 

terão atendimento médico IMEDIATO; 

4. Pacientes para troca de sondas e/ou traqueostomias, administração de medicamentos de posse 

de receita para continuidade de tratamento, serão conduzidos para a equipe de enfermagem; 

5. Pacientes para curativos, serão atendidos no hospital somente durante o dia nos horários em 

que a UBS não estiver funcionando. 

 

Estado físico e nível de consciência/mental do paciente: Escala de Glasgow. As alterações do 

nível de consciência/estado mental devem ser avaliadas pela Escala de Coma de Glasgow. 

Pacientes com rebaixamento do nível de consciência ou alteração do estado mental são 

classificadas como vermelho/laranja. Estes pacientes apresentam via aérea desprotegida, com 

risco iminente de aspiração pulmonar devendo ser imediatamente encaminhados para a Sala 

Vermelha. 
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• Medicação em uso, doenças preexistentes, alergias e vícios; 

• Classificação da gravidade. 

 

 

Conduta a ser tomada: 

Pacientes classificados como VERMELHO, devem ser encaminhados rapidamente para a sala 

de emergência, e acionar o sinal sonoro, onde deverão receber cuidados médicos e de 

enfermagem imediatos. 

Pacientes classificados como LARANJA, a equipe deve estar alerta, mas sem sinal sonoro, e 

encaminhar à sala de emergência ou a unidade intermediária de atendimento. 

Pacientes classificados como AMARELO, devem aguardar atendimento médico em sala de 

espera priorizada, assentados, onde deverão estar sob supervisão contínua de toda equipe da 

unidade. Deverão ser reavaliados idealmente a cada 30 minutos ou imediatamente, em caso de 

alteração do quando clínico, durante a espera para o atendimento médico. 

Pacientes classificados como VERDE, também aguardam atendimento médico em sala de 

espera, tendo sido orientados que serão atendidos após os classificados como vermelho/laranja/ 

amarelo. Deverão ser reavaliados em caso de alteração do quadro clínico. 
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Pacientes classificados como AZUL, poderão ser encaminhados, por meio de documento 

escrito, para o acolhimento na unidade básica de referência (modelo de ficha em anexo) ou 

terão seus casos resolvidos pela equipe de saúde. 

 

A seguir, serão apresentados os Protocolos Clínicos do Acolhimento com Classificação 

de Risco e, após será demonstrado a ACCR em Obstetrícia e os Protocolos a serem adotados. 

PROTOCOLOS CLÍNICOS DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE 

RISCO 

 

Prioridade I 
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Prioridade II 
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Prioridade III 
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Prioridade IV 
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Prioridade V 
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➢ Acolhimento com Classificação de Risco em Obstetrícia 

 

 

Considerando que o Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad é porta de entrada 

para o atendimento de Urgência e Emergência em Obstetrícia, e que o mesmo assume 

peculiaridades próprias às necessidades e demandas relacionadas ao processo gravídico, será 

implantando o ACCR em Obstetrícia conforme normativas da Rede Cegonha. 

 

O acolhimento terá como principal objetivo promover e garantir o acesso e a qualificação do 

cuidado à saúde das mulheres, bem como dos recém-nascidos, durante todo o percurso no 

serviço, envolvendo a recepção, os espaços assistenciais, as providências para propiciar 

resposta definitiva e/ou encaminhamento responsável para outros locais. 

 

Atribuições dos profissionais envolvidos no ACCR em obstetrícia: 

 

 

Enfermeiros Obstetras: 

• Realizar atendimento que a eles competem, de forma acolhedora, de acordo com 

protocolo institucional e com o acesso imediato ao obstetra, quando necessário; 

• Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada: admissão, 

observação, reavaliação ou alta da mulher; 

• Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro 

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos problemas 

da mulher; 

• Realizar passagem de plantão regularmente – não é permitido abandonar o 

plantão sem que outro funcionário o assuma; 

• Realizar proteinúria nas mulheres com edema, hipertensão (em qualquer semana 

de gestação). 

 

Médicos Obstetras: 

• Atender as usuárias que a eles competem, de forma acolhedora; 

• Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada: admissão, 

observação, reavaliação ou alta da paciente; 

• Preencher as fichas das mulheres vítimas de violência e proceder ao tratamento 

segundo protocolo específico; 
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• Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro 

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos problemas 

da usuária; 

• Realizar passagem de plantão regularmente – não podendo abandonar o plantão 

sem que outro funcionário o assuma. 

 

CHAVES DE DECISÃO DOS FLUXOGRAMAS: 

1. Alteração do nível de consciência/estado mental 

2. Análise primária: 

- Vias aéreas e respiração 

- Avaliação da circulação 

3. Avaliação da dor (escalas) 

4. Classificação de risco – passos 

- Sinais e sintomas gerais (por especialidade ou específicos) 

- Fatores de risco (agravantes presentes) 

 

 

1. Avaliação sumária do nível de consciência: pacientes com rebaixamento do nível de 

consciência ou alteração do estado mental são classificadas como vermelho/laranja. Estes 

pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspiração pulmonar. 

2. Análise primária: o risco de morte estará presente na ausência ou instabilidade de sinais 

vitais, assim descritos:  Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor 

inspiratório e expiratório representam grave risco; 

Respiração: a paciente não consegue manter uma oxigenação adequada por apneia, gasping ou 

qualquer padrão respiratório ineficaz. Podem haver sinais de esforço respiratório, como retração 

intercostal, batimento de asa de nariz; 

Circulação: a ausência de pulso periférico ou pulso periférico fino associado à sudorese, 

palidez, taquicardia, hipotensão e alteração do estado de consciência; 

Hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrerá rapidamente se ela não for interrompida. 

A hemorragia exanguinante seria aquela cujo sangramento se mantém sustentado com perda 

abrupta de mais de 1500ml; 

Sangramento intenso: perda brusca ≥ 150ml ou mais de 2 absorventes noturnos em 20 

minutos; 

Sangramento moderado: 60 a 150ml em 20 minutos (1 absorvente noturno); 
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Sangramento leve: ≥ 60ml em 6 horas = 1 absorvente normal. 
 

 

 

 

 

 

 

3. Avaliação da dor (EVA) 

A Escala Visual Analógica (EVA) consiste num instrumento de avaliação subjetiva da 

intensidade da dor da mulher. 
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A EVA pode ser utilizada durante todo o atendimento, registrando o resultado sempre na 

evolução. Para utilizar a EVA o enfermeiro deve questionar o paciente quanto ao seu grau de 

dor sendo que 0 significa ausência total de dor e 10 o nível de dor máxima suportável pela 

mulher ou 10 o nível máximo de dor imaginado pela paciente. 

 

 

 
Fluxogramas de CR: 

1. Desmaio / mal estar geral; 

2. Dor abdominal / lombar / contrações uterinas; 

3. Dor de cabeça, tontura, vertigem; 

4. Falta de ar; 

5. Febre / sinais de infecção; 

6. Náuseas e vômitos; 

7. Perda de líquido vaginal / secreções; 

8. Perda de sangue via vaginal; 

9. Queixas urinárias; 

10. Parada / redução de movimentos fetais; 

11. Relato de convulsão; 

12. Outras queixas / pacientes encaminhadas de outras unidades sem referenciamento. 

 

 

Classificação de Risco – Passos 

1. Avaliar nível de consciência / estado mental; 

2. Verificar ventilação e circulação / dados vitais; 

3. Avaliar a dor; 

4. Avaliar sinais e sintomas; 

5. Considere os fatores de risco. 
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PROTOCOLOS DE OBSTETRÍCIA 

Prioridade I 
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Prioridade II 
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Prioridade III 
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Prioridade IV 
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Prioridade V 
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QUEIXAS COMUNS NO ATENDIMENTO: 

DEMANDA ESPONTÂNEA EM URGÊNCIAS/EMERGÊNCIAS 
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5.1.2. Instrução com definição de horários, critérios e medidas e 

controle de risco para as visitas aos usuários 

 

 
Os pacientes atendidos no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad poderão 

receber visitas durante o período de internação conforme os seguintes horários de atendimento: 

➢ Unidades de internação: Todos os dias das 16 às 18 horas; 

➢ Unidade de Terapia Intensiva: Todos os dias das 17 às 18 horas; 

➢ Horário de troca de acompanhante: 

• Manhã: das 06h30 - 08h30. 

• Tarde: de 12 às 13 horas e Noite: de 17 às 20 horas. 

 

 

Os acompanhantes e familiares próximos poderão obter informações do desenvolvimento do 

processo terapêutico durante o horário de visita, entre 16h e 18h com o médico responsável, 

que passará de leito em leito. As informações dos pacientes da UTI serão passadas durante o 

horário de visita na beira do leito. Não serão repassadas informações por telefone. 

Acompanhantes 

 
Entende-se por acompanhante, um representante da rede social da pessoa internada que a 

acompanha durante toda sua permanência nos ambientes de assistência à saúde, sendo assim, 

todo paciente internado terá direito a um acompanhante maior de idade e responsável para 

receber todas as informações médicas e de enfermagem, orientações de educação em saúde para 

acompanhamento e cuidados domiciliares, além tomar decisões em relação ao paciente nos 

casos em que o mesmo não tenha autonomia ou consciência cognitiva. 

Pensando na importância do acompanhante, na sua presença aos cuidados do paciente e na 

permanência hospitalar mais duradoura em relação ao visitante, será disponibilizado maior 

conforto (dentro das limitações físicas do Hospital) como cadeiras estofadas, enxovais (quando 

necessário) e alimentação durante a estadia. 

Rotina de Acesso do Acompanhante 

 
• Horário de troca para acompanhante: 06h30 - 08h30 / 12h - 136h /17h - 20h; 
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• Nos horários de troca deverão entrar pela Recepção Central, munido de documento 

de identificação pessoal com foto para cadastro no sistema de sua permanência ao 

Hospital; 

• Identificar-se ao controlador de fluxo através do uso de identificação fornecida pelo 

Hospital; 

• Realizar lavagem das mãos e/ou desinfecção com álcool gel; 

• Direcionar-se diretamente ao leito de seu ente sem contato direto ou indireto com 

outros pacientes, quartos e setores, afim de evitar a disseminação de vírus ou 

bactérias causadoras de infecções. 

 

 
Visitantes 

 
Entende-se por visitante a pessoa que se desloca de seu ambiente natural, temporariamente, 

para encontrar-se com outra pessoa, geralmente por afeição ao próximo, ou seja, pessoas que 

estão interconectadas por um elo familiar, de amizade, de vizinhança, trabalho, escola (rede 

social). Nessa concepção, configura-se essencial não só para acompanhar a pessoa internada, 

mas também para garantir a ligação do paciente ao ambiente externo hospitalar. 

Rotina de Acesso do Visitante a Unidade de Observação da Urgência e Emergência e 

Internação. 

• Visita aberta: Todos os dias das 16 às 18 horas; 

*2 visitantes, sendo 1 por vez. 

• Durante o horário de visita, o visitante deverá entrar pela Recepção Central, munido de 

documento de identificação pessoal com foto para cadastro no sistema de sua 

permanência ao Hospital; 

• Identificar-se ao controlador de fluxo através do uso de identificação fornecida pelo 

Hospital; 

• Realizar lavagem das mãos e/ou desinfecção com álcool gel; 

• Direcionar-se diretamente ao leito de seu ente sem contato direto ou indireto com outros 

pacientes, quartos e setores, afim de evitar a disseminação de vírus ou bactérias 

causadoras de infecções. 

Rotina de Acesso a Unidade de Terapia Intensiva: 
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A Unidade de Terapia Intensiva é frequentada por pacientes que requerem cuidados 

diferenciados e em sua maioria sofrem com riscos altos de sequelas ao tratamento ou 

interrupção da vida. Pensando nisso, propomos manter um equilíbrio entre a visita e a 

minimização dos riscos do paciente. 

A visita neste setor pode sofrer alterações levando em consideração que a instabilidade do 

paciente pode requerer intervenções médicas, nesses casos os visitantes serão informados e a 

visita será reestabelecida assim que normalizar a situação. 

• Horário de Visita: Todos os dias das 17 às 18 horas 

*2 visitantes, sendo 1 por vez. 

 
*Este horário também se designará aos boletins médico e de enfermagem. 

 
• Durante o horário de visita, o visitante deverá entrar pela Recepção Central, munido de 

documento de identificação pessoal com foto para cadastro no sistema de sua 

permanência ao Hospital; 

• Identificar-se ao controlador de fluxo através do uso de identificação fornecida pelo 

Hospital; 

• Realizar lavagem das mãos e/ou desinfecção com álcool gel; 

• Fazer uso de vestimentas adequadas fornecidas pelo hospital; 

• Direcionar-se diretamente ao leito de seu ente sem contato direto ou indireto com outros 

pacientes, quartos e setores, afim de evitar a disseminação de vírus ou bactérias 

causadoras de infecções. 

 

Rotina de Acesso a Sala de Estabilização do setor de Emergência: 

A sala de reanimação/estabilização da Unidade de Emergência compreende o atendimento de 

pacientes graves com risco eminente de morte e de “portas abertas” para novas emergências 

advindas da demanda espontânea e outros serviços de saúde como SAMU e Bombeiros, por 

isso entende-se que nesta sala a visita deverá ser de acordo com o fluxo de pacientes e 

necessidade de intervenção médica. 

A visita neste setor pode sofrer alterações levando em consideração que a instabilidade do 

paciente pode requerer intervenções médicas, nesses casos os visitantes serão informados e a 

visita será reestabelecida assim que normalizar a situação. 
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• Horário de Visita: 09h00-10h00, 14h00-15h00 e 19h00-20h00 

*1 visitante; 

*Este horário também se designará aos boletins médico e de enfermagem; 

• Durante o horário de visita, o visitante deverá entrar pela Recepção Central, munido de 

documento de identificação pessoal com foto para cadastro no sistema de sua 

permanência ao Hospital; 

• Identificar-se ao controlador de fluxo através do uso de identificação fornecida pelo 

Hospital; 

• Realizar lavagem das mãos e/ou desinfecção com álcool gel; 

• Fazer uso de vestimentas adequadas fornecidas pelo hospital; 

• Direcionar-se diretamente ao leito de seu ente sem contato direto ou indireto com outros 

pacientes, quartos e setores, afim de evitar a disseminação de vírus ou bactérias 

causadoras de infecções. 

 

 
Termo de Consentimento Informado: é um direito dos pacientes e uma obrigação moral de 

toda a equipe do Hospital. 

O termo permite que o paciente possa tomar decisões sobre os tratamentos e procedimentos 

propostos a ele, através de um documento assinado pelo paciente ou responsável consentindo 

ao médico a realização de determinado procedimento diagnóstico ou terapêutico, após haver 

recebido as informações pertinentes. Esses procedimentos garantem a autonomia do paciente e 

delimitam a responsabilidade do médico que realiza os procedimentos. 

O seu uso estará indicado nas seguintes situações: 

 
• Nos tratamentos e procedimentos cirúrgicos ou clínicos realizados sob algum tipo 

de anestesia; 

• Nas biópsias e demais incisões (mesmo em regime ambulatorial e com algum tipo 

de anestesia local); 

• Nos procedimentos endoscópicos, angiografias e cateterismo cardíaco; 

 
• Nas diálises; 

 
• Nas transfusões sanguíneas; 
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• Nos procedimentos radiológicos envolvendo o uso de contraste; 

 
• No uso de medicações ou terapêuticas invasivas com risco de efeitos colaterais 

severos. 

 

 

 

5.2. ATENDIMENTO 

 

 
5.2.1. Implantação de orientações quanto às formas de acomodação e conduta 

para os acompanhantes, incluindo aos de usuários idosos,  crianças, adolescentes 

e portadores de necessidades especiais conforme previsão da legislação vigente. 

 

 
O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad irá adotar uma cartilha informativa 

contendo todas as informações e orientações necessárias durante a permanência no Hospital. 

Além disso, os profissionais envolvidos estarão habilitados para orientar e sanar dúvidas 

quando necessário. 

Durante o atendimento multidisciplinar no momento da admissão do usuário, caberá ao 

enfermeiro a avaliação da necessidade de acompanhamento dos pacientes e solicitar à família 

a presença do mesmo durante o período de internação; 

O serviço social será acionado em casos de desinteresse da família e/ ou responsáveis legais em 

fornecer acompanhante, tais como: pacientes sem identificação, portadores de doenças 

psiquiátricas, bem como outras condições incapacitantes. 

A equipe de enfermagem das unidades de internação será comunicada em casos com a 

necessidade de acompanhamento e a avaliação e liberação será realizada via sistema, garantindo 

que a mesma informação seja seguida por todos os setores envolvidos, desde a assistência até a 

portaria da unidade. 

O serviço de Portaria irá verificar via sistema para todos os acompanhantes a cada entrada no 

hospital a autorização de acompanhante; 

Todos os visitantes e acompanhantes serão orientados sobre horário de trocas de acompanhante 

e proibições; 
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Ficará vedada a entrada de bolsas, malas, bem como armas, cigarros, bebidas e alimentos, bem 

como a entrada de acompanhantes menores de 18 anos, gestantes, maiores de 60 anos ou 

incapazes, salvo com autorização formal por parte da equipe de enfermagem responsável pelo 

paciente. Os pacientes com necessidades especiais serão avaliados pela equipe de enfermagem 

para proceder à autorização de acompanhante extra. Essa particularidade deverá ser comunicada 

à portaria via sistema. 

Todos os pacientes e acompanhantes deverão ser orientados quanto ao descarte correto de 

resíduos no momento da geração. 

Outras vedações e orientações estão contidas na Cartilha de Informações e Orientações aos 

Usuários e Acompanhantes. 

Sobre o direito à visita e acompanhante 

 
De acordo com a carta dos direitos dos usuários em saúde, as crianças, adolescentes, pessoas 

com deficiência e idosos têm direito a acompanhamento durante todo o período de internação. 

A Lei nº 11.108/2005 dá à mulher o direito de ter, durante o trabalho de parto, parto e pós-parto, 

um acompanhante de sua escolha, e recomenda que toda maternidade adapte seu espaço físico 

para receber este acompanhante. 

Os demais usuários têm direito a visita diária de no mínimo duas horas durante as internações, 

com exceção para situações técnicas contra indicadas. 

 

 

 

 

Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad 

LHA  FO  OR Õ  OS USU OS  

OMPANHANTES 

Os pacientes atendidos no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad poderão 

receber   visitas   durante   o   período   de   internação   conforme   os   seguintes   horários   de 

atendimento: 
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➢ Unidades de internação: Todos os dias das 16 às 18 horas 

*2 visitantes, sendo 1 por vez. 

➢ Unidade de Terapia Intensiva (UTI): Todos os dias das 17 às 18 horas; 

*2 visitantes, sendo 1 por vez 

➢ Horário de troca de acompanhante: 

• Manhã: das 06h30 - 08h30. 

• Tarde: de 12 às 13 horas e Noite: de 17 às 20 horas. 

 

 

 

NORMAS DE ACESSO E SEGURANÇA 

 

 

O que não pode fazer no Hospital: 

• Entrar trajando roupas inadequadas (sem camisa, roupas transparentes, decote 

avantajado, bermuda, camiseta sem manga, etc.); 

• Entrada de alimentos; 

• Cigarros, bebidas alcoólicas ou drogas, bem como armas, bolsas de médio e grande 

porte, sacolas, cadeira de praia, travesseiros, cobertores, colchão, entre outros; 

• Entrada de pessoas apresentando sintomas de embriaguez ou utilização de drogas 

ilícitas; 

• Fumar nas dependências deste hospital; 

• Não será permitido o encaminhamento dos pacientes e acompanhantes para as 

unidades de internação portando pertences de valor, aparelhos eletrônicos (televisão, 

tablet, rádio, notebook) e/ou medicamentos, exceto os casos com autorização por 

escrito do supervisor do setor. 

• Entrada sem o crachá de identificação; 

• Visitar outros leitos e ficar circulando pelos corredores do Hospital; 

• Não é permitido fotografar, gravar ou filmar os pacientes internados; 

• Lavar ou passar roupa, estendê-las em camas, cadeiras e/ou janelas, deste hospital; 

• Permanecer nos corredores do Centro Cirúrgico e da UTI, devendo aguardar na sala 

de espera; 

• Jogar lixo ou qualquer outro objeto pela janela; 

• Sentar ou deitar no leito dos pacientes; 
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• Manipular quaisquer equipamentos, medicamentos ou soros, evitando riscos ao 

paciente; 

• Compartilhar objetos, ou prestar assistência ao paciente ao lado; 

• Guardar qualquer tipo de alimentos, bebidas e utensílios da nutrição nos armários das 

enfermarias. 

• A entrada de acompanhantes menores de 18 anos, gestantes, maiores de 60 anos ou 

incapazes, salvo com autorização formal por parte da equipe de enfermagem 

responsável pelo paciente 

• A entrada de crianças menores de 12 anos mesmo acompanhadas de pais ou 

responsáveis. 

 

Visando a segurança de pacientes, profissionais e acompanhantes, todas as pessoas que 

adentrarem o hospital deverão guardar os pertences no guarda-volume. 

 

Obs.: O Hospital não se responsabilizará por qualquer objeto dos pacientes, acompanhantes 

e visitantes. Sugerimos entregar objetos de valor aos familiares no momento da internação. 

Deixe apenas objetos de uso pessoal. 

 

ORIENTAÇÕES PARA OS PACIENTES, VISITANTES E ACOMPANHANTES 

• Visando a segurança de pacientes, profissionais e acompanhantes, todas as pessoas 

que adentrarem o hospital deverão guardar os pertences no guarda-volumes. 

• O acompanhante e o visitante, preferencialmente, deverão ser maiores de 18 anos. 

• Deverá portar o crachá (fornecido pela portaria) à altura do peito em local bem 

visível. 

• Evite barulho, fale em voz baixa e conserve a calma. 

• Caso seja necessário fazer algum procedimento médico, de enfermagem ou exames 

nos horários de visita, todos deverão se retirar do recinto, desde que solicitados. 

• Se houver alguma intercorrência na unidade, o horário de visita poderá atrasar ou até 

mesmo ser cancelado. 

• Caso o paciente faça uso de algum medicamento, deve trazê-lo e sinalizar ao médico 

para que seja prescrito. O farmacêutico fará avaliação física do medicamento e, caso 

liberado para uso, o paciente assinará termo de responsabilidade sobre a procedência 

e qualidade desse medicamento. 
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• No caso de presidiário internado, acompanhado/escoltado por policiais, fica 

condicionado a uma autorização judicial o paciente receber visita. 

• Caso necessite de Declaração de Internação (paciente) ou Declaração de 

Comparecimento (acompanhante), solicite à equipe assistencial. 

 

Enxoval: 

O hospital disponibiliza, aos pacientes, roupas de cama, toalhas, travesseiros e cobertores 

que são para uso obrigatório e exclusivo durante o período de internação. Portanto, não 

devem ser levados para casa. 

 

Limpeza dos leitos: 

A higienização dos leitos é realizada diariamente, assim como a troca das roupas de cama e 

banho. É possível que a equipe de limpeza solicite sua assinatura para atestar que a limpeza 

foi realizada. 

 

Refeições: 

A dieta hospitalar tem rigoroso controle, para garantir a segurança alimentar dos pacientes. 

Para realização de alguns exames ou cirurgias, nenhum alimento poderá ser servido ao 

paciente. Atenção para a recomendação de jejum. 

• A entrada de alimentos adquiridos fora do Hospital é proibida. 

As refeições são entregues aos pacientes e acompanhantes diretamente nos leitos e devem 

ser consumidas até 1h depois de servidas, não sendo permitido guardar para consumir depois. 

• Não é permitida a troca de refeição entre pacientes e acompanhantes. 

Lembre-se que as dietas dos pacientes se destinam a atender suas necessidades nutricionais, 

de acordo com seu estado clínico. Uma troca de dieta pode provocar sérias consequências ao 

paciente. 
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Aos Visitantes: 

• Fica reservado ao Hospital o direito à alteração no atual horário de visitas sem aviso 

prévio, de acordo com a necessidade do serviço. 

• A recepção fornecerá crachás como forma de organizar as visitas e para a própria 

segurança dos pacientes. 

• É permitida a entrada de dois visitantes por vez para cada paciente na internação. 

• O repouso é parte integrante do tratamento do paciente. O número excessivo de 

visitantes prejudica a recuperação. 

• Ao saírem do Hospital, favor deixar os crachás na recepção. 

 

 

Aos Acompanhantes: 

O acompanhante deve respeitar as seguintes normas: 

• Horários de trocas: 06h30 - 08h30 / 12h - 136h /17h - 20h 

• A troca de acompanhante realizada fora desse horário, só será permitida com a 

autorização do Enfermeiro responsável. 

• Os acompanhantes deverão dirigir-se ao balcão da Recepção Central com documento 

de identificação e retirar a autorização de acompanhante. 

• Centro Obstétrico: Troca de acompanhante a cada 12h (as 07h e as 19h). 

• Linha materna infantil: é permitido o pai do bebê ou outra pessoa como 

acompanhante. 

• Na saída a autorização deverá ser devolvida na portaria. 

• Pacientes menores de 18 anos e maiores de 60 devem ter acompanhantes. 

• Necessidades especiais para acompanhante serão devidamente analisados pelo 

Enfermeiro da Unidade. 

 

O paciente terá direito ao acompanhante, conforme as seguintes normas: 

• O paciente deverá ter menos de 18 anos ou mais de 60 anos, conforme Estatuto da 

Criança e do Adolescente e Estatuto do Idoso. 

• Pessoas com deficiência e paciente muito debilitado e com importante grau de 

dependência será avaliado e autorizado por escrito pelo Enfermeiro responsável pela 

unidade. 

• O paciente poderá ter somente um acompanhante. 
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Quem poderá ser acompanhante? 

• Pessoas que estejam em bom estado de saúde, não estejam gripadas ou com alguma 

outra infecção que coloque o paciente em risco (diarreia, furúnculos, feridas abertas 

e outras). 

• Ser do mesmo sexo do paciente. Somente em situações excepcionais é que esta regra 

será flexibilizada. 

 

Segurança do paciente: 

 

• A identificação do paciente é fundamental. 

Verifique se o paciente está com pulseira de identificação (que deve conter nome completo, 

sem abreviatura e data de nascimento). Os profissionais devem conferir a pulseira de 

identificação antes da administração de medicamentos, dieta e realização de procedimentos, 

cirurgias e exames. A pulseira de identificação não pode ser retirada durante a internação. 

Caso seja danificada, comunique à equipe assistencial, para providenciar outra. 

• Confira se o quadro beira leito contém as informações corretas sobre o paciente, 

isso ajuda a prevenir erros. 

• Evite quedas - Mantenha as grades das camas sempre elevadas e as rodas travadas. 

Caso o paciente precise se locomover ou mudar de posição, faça com a ajuda da 

enfermagem. 

• Placas de Risco Observe que ao lado de cada leito existe um quadro com sinalização 

de riscos. Ajude a preveni-los. Pergunte à enfermagem caso tenha alguma dúvida! 

 

Alta Hospitalar: 

Ao receber alta, certifique-se de ter recebido todas as informações para a continuidade do 

cuidado e restabelecimento da saúde do paciente. Aguarde orientações dos trâmites 

necessários. 

 

Telefonia: 

Na entrada da recepção do Hospital, telefones públicos estão disponíveis e podem ser usados 

a qualquer momento. 

 

Apoio ao Usuário - Ouvidoria: 
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Para atendimento presencial, dirija-se à Ouvidoria. 

O atendimento é de 8h às 17h, de segunda a sexta-feira. Também é possível enviar e-mail 

para ouvidoria@.............. ou solicitar atendimento da equipe. 

Voluntariado: 

Nossos  voluntários  sempre  serão  identificados  pelo  crachá.  Os  pacientes  também  podem 

receber  a  visita  de  voluntários  para  atividades  lúdicas,  como  contação  de  histórias  e 

apresentações musicais, entre outras. E-mail: voluntariado@.................... 

Visita Religiosa: 

Para programações especiais e visitas religiosas, solicite autorização prévia. Envie e-mail 

para: visitareligiosa@........................... 
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5.2.2. Implantação de Ouvidoria vinculada à SES, com Pesquisa de 

Satisfação.  

 

 
Nos serviços de saúde, pode ser percebido entre os profissionais e também entre os 

usuários que a resolutividade das demandas apresentadas por estes pode estar sendo 

comprometida pela subjetividade presente em cada caso, uma vez que há indícios de que a 

relação e a comunicação com eles não têm sido suficientes ou não se processam. 

O documento-base do "HumanizaSus" para gestores e trabalhadores do SUS traz em seu bojo 

que a humanização é "a valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de produção 

de saúde: usuários, trabalhadores e gestores". Esta se fixa nos valores de autonomia e 

protagonismo dos sujeitos, de corresponsabilidade entre eles, de solidariedade dos vínculos 

estabelecidos, dos direitos dos usuários e da participação coletiva no processo de gestão. 

A gestão social como inovação em política pública de saúde e o procedimento a ser aprendido 

constituem-se em uma nova modalidade de gerenciamento das políticas sociais, que exige 

modelos flexíveis e participativos que envolvam negociação e participação plural de uma 

variedade de interlocutores nas decisões e ações envolvidas nas diversas políticas. Assim, a 

gestão social é defendida como "um conjunto de instrumentos e estratégias para o 

encaminhamento de soluções mais eficazes e eficientes para as políticas sociais". 

Nesta política, os sistemas de escuta qualificada funcionam como ferramenta de gestão para 

facilitar e institucionalizar o trabalho de transformação e a própria PNH, como estratégia de 

integralidade no tratamento conjunto de áreas de diferentes disciplinas da saúde que interferem 

no mesmo tipo de problema, ou seja, no modelo de atenção usuário. 

Nessa perspectiva, o Serviço de Atendimento ao Usuário (SAU) na área da saúde deverá ser, 

sobretudo humanizado. O usuário precisa ser tratado de forma única, considerando todas as 

suas necessidades dentro da rede pública, orientando-o claramente, cordialmente e 

objetivamente. O tratamento personalizado aumentará sua satisfação em relação ao Hospital e 

toda a rede. 

O SAU do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será um importante instrumento 

de qualidade que irá garantir diferentes canais de atendimento para os usuários, afim de facilitar 

a interação com  os  gestores  da unidade, bem  como  unificar todas as  manifestações  em um 
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núcleo, condensando as informações de forma eficiente, trazendo chaves de performance e 

análise de indicadores de desempenho. Serão eles: 

Caixas de Opinião: Instaladas nos setores, as Caixas de Opinião servem para coletar 

informações mais detalhadas dos usuários. Eles podem escrever, além de sugestões, denúncias 

ou reclamações de forma discursiva. As opiniões serão coletadas semanalmente, digitadas e 

enviadas por e-mail para as equipes responsáveis. 

Central de Atendimento: Constituída por telefone, e-mail e via aplicativo WhatsApp. 

 
a) Os telefonistas poderão receber as demandas do Hospsital, bem como entrar em contato com 

os pacientes. Com atendimento humanizado, a Central também funciona como canal para colher 

opinião do usuário. 

b) Por meio do e-mail é possível ter informações sobre o trabalho do hospital. 

 
c) Por meio de um número de telefone, via aplicativo WhatsApp, será possível enviar sugestões, 

criticas, reclamações e sanar dúvidas sobre o atendimento. 

Ouvidoria: É o canal de comunicação presencial ou pelo site do Hospital e da SES/GO, entre 

o cidadão e a Instituição. Tem como atribuições receber e examinar, sugestões, reclamações, 

elogios e denúncias do cidadão, quando não forem solucionadas pelos setores, departamentos e 

direções responsáveis. Encaminhar aos setores, departamentos e ou direções, a manifestação do 

cidadão, acompanhando as providências adotadas e garantir o retorno da mesma. Apoiar 

tecnicamente e atuar com as áreas internas, visando a solução do problema apontado pelo 

cidadão. 

Pesquisa de Avaliação dos Serviços: verificar a percepção do atendimento pelos usuários, irá 

medir o grau de satisfação dos clientes e detectar problemas percebidos por eles acerca dos 

serviços prestados. Nele estará inserido espaço de avaliação dos diversos serviços, com 

direcionamento para a valoração entre “ótimo”, “bom”, “regular” e “ruim” assim como espaço 

para críticas, sugestões e elogios. A identificação do usuário deverá ser facultativa. 

 

 

Implantação da Ouvidoria vinculada à SES 
 

O processo de organização sistêmica das Ouvidorias do SUS, instituídas pelos entes federados, 

teve início em 2007, com a utilização do Sistema Informatizado OuvidorSUS,  regulamentado 
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pela Portaria nº 8, de 25 de maio de 2007, que atendeu à necessidade de comunicação eficaz 

entre as Ouvidorias do SUS. 

A atuação da Ouvidoria do SUS deverá atender, fundamentalmente, seguintes bases legais: 

 
• Constituição Federal de 1988, Artigo 37, parágrafo 3º, inciso I. Prevê a existência de 

uma lei que discipline as formas de participação do usuário na administração pública 

direta e indireta e que regule as reclamações relativas à prestação dos serviços públicos 

em geral, asseguradas a manutenção de serviços de atendimento ao usuário e a avaliação 

periódica, externa e interna, da qualidade dos serviços. 

• Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa no SUS – ParticipaSUS (Portaria 

MS/GM nº 3.027, de 26 de novembro de 2007), vislumbra a implantação de ouvidorias 

como uma das formas de fortalecer a gestão estratégica e participativa no SUS; 

• Lei nº13.460, de 26 de junho de 2017 e dentro dos preceitos estabelecidos pela 

CGU/OGU; 

• Decreto nº 9.492, de 05 de setembro de 2018; Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011 

(Lei de Acesso à Informação); 

• Decreto Federal nº 9.094, de 17 de julho de 2017 (Simplificação do atendimento 

público); 

• Pesquisa de satisfação do Usuário prevista na Lei nº13.460, de 26 de junho de 2017. 

 

 

A Ouvidoria do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad estará vinculada às 

diretrizes da Secretaria de Estado da Saúde que irá prever os principais aspectos constitutivos 

da Ouvidoria do SUS. 

Assim, em parceria com a SES/GO, a Ouvidoria do Hospital possuirá um regimento interno 

que irá normatizar o seu funcionamento e possuirá os seguintes objetivos: 

• Garantir aos usuários o cumprimento dos direitos legalmente constituídos, o acesso à 

informação e a qualidade no atendimento; 

• Incentivar o exercício da cidadania através de um processo pedagógico junto aos 

usuários; 

• Propiciar ao gestor a possibilidade de análise e reflexão de fatos e condutas ocorridos 

no cotidiano, dando subsídio para que a instituição reflita e adote as necessárias 

providências sobre as situações vivenciadas no cotidiano; 
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• Contribuir para o aprimoramento dos serviços prestados e das políticas públicas da 

instituição; 

• Assimilar críticas e sugestões elaboradas pelos usuários e dar o devido encaminhamento 

de modo que a instituição possa aprimorar processos, produtos e serviços bem como 

melhorar seu processo de comunicação; 

• Proporcionar maior transparência das ações da instituição; 

• Subsidiar o controle social e ampliar a participação dos cidadãos usuários. 

 

 

O papel do Ouvidor 

 
O papel do ouvidor será, primordialmente, promover a realização dos direitos dos cidadãos. Ou 

seja, o ouvidor deverá atuar como porta-voz do cidadão, agindo sempre contra a usurpação de 

direitos ou abuso de poder; contra erros ou omissões; negligências; decisões injustas, tornando 

a administração pública mais eficiente e transparente, e, seus agentes, mais responsáveis em 

suas decisões. Dessa forma, o ouvidor não pode se furtar a prestar atendimento e informações 

ao cidadão. 

Ações que não devem ser executadas pela Ouvidoria: 

 
• Apurar denúncias de irregularidades e infrações (disciplina e processo 

administrativo) ou realizar auditorias; 

• Desempenhar ações de assistencialismo e paternalismo; 

• Agir com imediatismo (resolução apenas do caso apresentado); 

• Atuar como central de atendimento 

 

 

Estruturação da Ouvidoria (estrutura física, instrumento normativo, recursos humanos, fluxo de 

trabalho): 

• Espaço físico definido; 

• Boa localização, de fácil acesso e visibilidade ao cidadão; 

• Acessibilidade (rampa e banheiros adaptados); 

• Equipamentos e mobiliário adequados para a realização do serviço; 

• Disponibilidade de linha telefônica e acesso à internet; 

• Espaço adequado para atendimento presencial, com resguardo de sigilo. 

Portanto, o local a ser escolhido deverá ser adequado para a execução das 
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funções de Ouvidoria, tais como acolhimento das manifestações, incluindo 

espaço específico e adequado para o atendimento presencial, análise e 

acompanhamentos das manifestações e gestão dos dados da Ouvidoria. 

Imprescindível a criação de um espaço reservado para garantir acolhimento 

privativo ao cidadão. 

No processo de escolha do local, será importante verificar a acessibilidade dos usuários 

portadores de necessidades especiais, como rampa de acesso, banheiro com adaptações, entre 

outros. 

Para a adequação do espaço ao trabalho de Ouvidoria, o local deverá possuir mobiliário mínimo, 

como cadeira, mesa, armário, material de escritório em geral, computador, impressora 

digitalizadora, aparelho telefônico. 

Disponibilidade de linha telefônica: a linha telefônica estará disponível para o atendimento ao 

cidadão e para interlocução da Ouvidoria com sua rede para encaminhamento e 

acompanhamento das manifestações. 

Acesso à internet e ao endereço eletrônico: atualmente, a internet e os meios de comunicação 

eletrônicos tornaram-se mecanismos facilitadores do acesso do cidadão. Para que a Ouvidoria 

possa acompanhar esse processo, será viabilizado um e-mail institucional para o qual o cidadão 

possa fazer contato com a Ouvidoria. 

É importante que a Ouvidoria possua um sistema informatizado que possibilite a inserção das 

manifestações, sua categorização e gerenciamento dos dados assim gerados. O sistema 

implantado irá garantir a segurança dos dados inseridos e gerenciados. Além disso, esse sistema 

facilitará o processo de encaminhamento das manifestações de maneira que a Ouvidoria e sua 

rede utilizem o mínimo de documentos impressos. Os recursos aqui elencados são os mínimos 

(ou básicos) para a criação da estrutura da Ouvidoria. 

Recursos Humanos 

 
Os profissionais que venham atuar na Ouvidoria deverão ter formação e capacitação compatível 

com a função, mediante análise de perfis, e dependerá das condições e necessidades locais. 

Vale ressaltar que os profissionais das ouvidorias são como agentes do processo de educação 

para a cidadania e responsáveis pelo acolhimento das demandas que chegam às ouvidorias. 
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Será recomendável que a Ouvidoria conte com os seguintes recursos humanos discriminados a 

seguir: 

• Responsável pela Ouvidoria; 

• Assistente Ouvidoria; 

• Suporte administrativo para atividades burocráticas e administrativas. 

A capacitação será um fator determinante para que a equipe da Ouvidoria realize um trabalho 

consciente e qualificado. 

Encaminhando a manifestação aos setores 

 
O Profissional responsável na Ouvidoria se organizará para trabalhar as manifestações 

recebidas de forma ágil e eficiente. Todo encaminhamento deve ser efetuado no menor prazo 

possível e devidamente registrado. De preferência, os setores devem ser informados sobre o 

prazo de retorno pretendido, 10 dias corridos. Caberá ao Ouvidor gerenciar esses retornos, 

cobrando, sempre que necessário, o cumprimento dos prazos. A instituição permitirá a 

facilitação de análise das informações recebidas bem como a manifestação da parte envolvida 

(responsável pela unidade e/ou funcionários da unidade/setor) para que o Ouvidor possa 

encaminhar a devida resposta ao usuário. 

A Resposta ao Usuário 

 
A resposta ao usuário não encerra o trabalho da Ouvidoria. Todo atendimento prestado, 

incluindo o que foi informado ao usuário, constitui informação importante sobre a qual o 

ouvidor deve trabalhar e utilizar como instrumento para que o gestor da instituição adote 

medidas que elevem o padrão de qualidade dos serviços, buscando a melhoria contínua. 

É importante que haja um retorno ao usuário, quando o foco for de insatisfação pelo serviço 

devido uma causa a partir do registro na ficha de reclamação de atendimento da ouvidoria. 

Todas as partes envolvidas da Unidade/Setor serão avaliados através das reclamações bem como 

poderá ser encaminhada as Comissões de Ética Médica e Enfermagem, quando não for possível 

uma definição do caso, tendo em vista reclamações de conteúdo que não estão de acordo com 

Código de Ética Profissional. 

Ações da Ouvidoria 
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• Investir no fortalecimento da imagem da Ouvidoria como canal de comunicação 

dos usuários/ funcionários, ampliando a divulgação das atividades, através de 

cartazes e outros recursos audiovisuais. 

• Aumentar o número de Avaliações do Atendimento preenchidas, através de: 

• Distribuição das Fichas aos usuários pelos próprios funcionários das 

Unidades/setor, orientando sobre a importância do seu preenchimento; 

• Reconhecimento desse instrumento por parte dos profissionais que atuam nas 

Unidades de Internação e orientação às pacientes da respectiva Unidade, sobre 

importância do seu preenchimento; 

• Aprimorar os instrumentos de produção de dados da Ouvidoria, tendo por base 

os registros cadastrados oriundos das Fichas de Avaliação do Atendimento e 

Fichas de Atendimento da Ouvidoria, incluindo as encaminhadas por meio 

eletrônico; 

• Intensificar a análise dos dados gerados pela Ouvidoria, com respectiva 

divulgação junto às diferentes instâncias de gestão da instituição; 

• Avaliar e alterar os itens das Fichas de Avaliação do Atendimento, permitindo 

sua adequação à prestação dos serviços pelas Unidades (inclusão / exclusão de 

itens); 

• Garantir a digitação das Fichas de Atendimento da Ouvidoria, permitindo a 

guarda do documento original elaborado pelo usuário e a inclusão de 

informações que foram verbalizadas pelo usuário no contato com o Ouvidor, 

mas que não foram registradas no documento inicial; 

• Realizar a revisão e aprimoramento do fluxo das Fichas de Atendimento da 

Ouvidoria, incluindo a análise e providências de setor específico em relação a 

ocorrências que envolvam apuração de responsabilidade administrativa, civil e 

criminal. 

 

Competências da ouvidoria 

 
• Atender aos cidadãos que desejem apresentar uma manifestação (reclamação, 

denúncia, sugestão, solicitação e/ou elogio), fornecendo e orientando sobre o 

preenchimento da Ficha de Atendimento da Ouvidoria. 
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• Atender aos cidadãos que desejem apresentar uma manifestação (reclamação, 

denúncia, sugestão, solicitação e/ou elogio), fornecendo e orientando sobre o 

preenchimento da Ficha de Atendimento da Ouvidoria; 

• Digitar a manifestação quando o usuário declarar limitações para manifestar-se 

por escrito; Nesse caso, e o usuário estando presente na Ouvidoria, será 

solicitada sua assinatura na Ficha de Atendimento impressa; 

• Orientar que a identificação é facultativa (a identificação pode ficar reservada 

na Ouvidoria para posterior envio da resposta); 

• Atender aos cidadãos que apresentam uma demanda específica e tomar as 

providências para resolução imediata, quando for o caso, independente de 

manifestação por escrito posterior; 

• Atender e orientar aos cidadãos que apresentam demandas externas e/ou 

divergentes das normas e fluxos de atendimento do Hospital; 

• Recolher as Fichas de Avaliação do Atendimento e Fichas de Atendimento 

depositadas nas Caixinhas da Ouvidoria instaladas nas unidades/setor: 

• Providenciar a junção, no impresso de Ficha de Atendimento da Ouvidoria, das 

Avaliações de Atendimento que contém manifestação; 

• Protocolar as Fichas de Atendimento recebidas através do atendimento pessoal 

ou recolhidas nas Caixinhas de Ouvidoria. O protocolo é efetuado através do 

registro em um livro através de uma sequência numérica anual. O número é 

anotado na respectiva Ficha de Atendimento; 

• Efetuar contato telefônico junto aos usuários nos casos em que é necessário 

complementar / esclarecer a manifestação depositada nas Caixinhas da 

Ouvidoria. 

 

 

 

Pesquisa de Satisfação 

 
A realização de Pesquisas de Satisfação dos Usuários no Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad  Fayad  terá compromisso  institucional  com  os  seus  usuários,  reconhecendo a 
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pesquisa de satisfação como eficaz instrumento de análise situacional e referência para a 

implementação de melhorias. 

O setor de Ouvidoria deverá assegurar a realização da Pesquisa de Satisfação dos Usuários 

conforme diretrizes da Instituição, participando das discussões acerca das ações necessárias 

para a melhoria contínua dos processos de gestão e assistência à saúde e tem como objetivo 

primordial mensurar a qualidade do serviço prestado, tendo em vista as expectativas dos 

cidadãos-usuários e a sua percepção acerca do modo como o serviço foi prestado 

A implantação da pesquisa de satisfação do usuário será com dados específicos para cada 

unidade, atendendo ao Ambulatório, Urgência e Emergência, Internação, Centro Cirúrgico, 

UTI. 

Será adotado como instrumento para coleta dos dados questionário estruturado, haja vista as 

vantagens que apresenta tanto sob o ponto vista de aplicação, por sua simplicidade e baixo 

custo, quanto na análise, pela possibilidade de padronizar as informações, facilitando o 

processo. 

Alguns critérios foram adotados na elaboração das questões e categorias de resposta: 

 
• objetividade e clareza das perguntas para melhor compreensão dos usuários; 

• relevância dos questionamentos para a gestão; 

• aplicação de um único questionário a todos os usuários, de forma a obter um certo 

padrão nas respostas; 

• facilidade de aplicação do questionário, podendo ser aplicado através de tablet, 

smartphone ou formulário físico; 

• perguntas com conteúdos semânticos diferentes, de forma a evitar ambiguidades. 

O questionário irá avaliar aspectos relacionados à estrutura, atendimento, higiene/limpeza e 

organização, refeições, tempo de espera, e, por fim, a avaliação geral do hospital. Tais 

indicadores apontam questões relacionadas a seis dimensões da prestação de serviços passíveis 

de serem avaliadas pelo público-alvo 

Aspectos que serão utilizados e dimensões relacionadas no questionário da Pesquisa de 

Satisfação do Hospital: 
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Aspectos tangíveis: dizem respeito à avaliação das instalações e materiais usados para a 

provisão do serviço (aparência física das instalações, limpeza e conservação dos equipamentos, 

materiais utilizados, aparência do pessoal, conforto dos móveis, das salas de espera, dos 

escritórios, e qualidade da refeição etc.). 

Confiabilidade: refere-se à capacidade da instituição de executar seus serviços de forma 

confiável e precisa, de acordo com o que foi estabelecido ou prometido. 

Receptividade: corresponde ao interesse e vontade do atendente em auxiliar e atender os 

públicos-alvos. 

Responsabilidade: é dispor de auxílio aos usuários e fornecer o serviço prontamente, não os 

deixando esperar por tempo excessivo. Caso ocorra uma falha na prestação do serviço, deve 

haver uma capacidade de recuperá-la rapidamente e com profissionalismo, minorando 

eventuais riscos. 

Segurança: está relacionada à capacidade de transmitir confiança, confidencialidade, cortesia 

e conhecimento para o usuário. Em suma, é transmitir que o funcionário está realmente 

interessado no melhor para o usuário. 

Empatia: corresponde ao cuidado e atenção individualizados, incluindo três das características 

iniciais da prestação de serviços: acesso, comunicação e entendimento. 

Tais dimensões apresentadas são trazidas pela Escala Servqual, utilizada amplamente por várias 

organizações públicas, nacionais e internacionais. Questionários em Escala Servqual são mais 

focados, de baixo custo e por respondente; possibilitam maior neutralidade; oferecem uma boa 

representatividade dos públicos-alvos, além de que os dados podem ser coletados de diversas 

formas: e-mail, internet, call-center ou presencial. 
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Aspectos importantes para a consecução da pesquisa: 

 
• A avaliação permite identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria; 

• Os resultados da pesquisa devem ser objeto das ações de aperfeiçoamento por parte 

da gestão; 

• O conhecimento das ações de melhorias implementadas se torna imprescindível 

para legitimar a importância da pesquisa e da participação dos usuários nos serviços 

públicos de saúde. 

 

Metodologia de análise 

 
A metodologia prevalente utilizada no questionário está fundamentada na Escala Likert, um 

tipo de escala de resposta habitualmente usada em questionários, principalmente em pesquisa 

de satisfação u opinião. Destarte, na maioria das questões haverá uma escala de cinco itens 

como opções de resposta, caracterizados por serem simétricos, de forma que o número de 

categorias positivas em relação a uma questão é o mesmo de negativas, além de haver um ponto 

neutro. Com base nessa premissa, os itens foram construídos da seguinte forma: 

 

 

 
A pesquisa de satisfação será tabulada mensalmente com divulgação interna aos setores por 

meio de gráficos categorizando cada dado. 

Os gráficos serão apresentados em formato linha em ordem cronológica podendo avaliar o 

índice de satisfação, considerando como valor significativo inicial de insatisfação o percentual 

acima de 25 % (grau I), 40% (grau II), acima de 50% (grau III), do qual será necessário que o 

responsável pela Unidade/Setor/Profissional, apresente relatório de Ação de Intervenção local, 

contendo as ações desenvolvidas tanto individuais como coletiva. 

A categoria da representação por grau de insatisfação quando projetado visualmente, remete 

aos profissionais e coordenadores que a unidade/setor encontra-se com pontos críticos sendo 

necessária a verificação do alto índice. 
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Para tanto, os dados possuem representação em percentual, assim para que haja valores 

coerentes que possam avaliar a satisfação e insatisfação do atendimento é importante que a 

pesquisa de satisfação seja realizada pelo menos por 10% dos usuários em atendimento na 

unidade/setor. 

Serão apresentados além de relatórios mensais, relatórios trimestrais, semestrais e anuais, 

permitindo a leitura dos gráficos em forma de comparação, evidenciando o aumento ou 

diminuição da satisfação. 

Indicadores 

 
São instrumentos gerenciais sem os quais não seria possível realizar uma avaliação rigorosa de 

produtividade ou qualidade numa instituição de saúde. 

Os indicadores utilizados são os seguintes: 

 
Taxa de Pesquisas Respondidas 

= Σ representatividade das pesquisas respondidas / pesquisas respondidas - Pacientes internados no 

período ×100 

 

O resultado será o percentual de pesquisas respondidas sobre os atendimentos prestados. 

 
Grau de Satisfação do Usuário 

= 𝑁º de respostas satisfatórias (ótimo e bom)/ nº de pesquisas respondidas × 𝑁º de itens da pesquisa  

×100 

 
O resultado será o percentual de usuários satisfeitos. 

 
A seguir, demonstraremos o modelo do questionário a ser adotado. 
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Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

Pesquisa de Satisfação dos Usuários 

I QUAL O SERVIÇO UTILIZADO? 

□ ambulatório □ internação 

II QUAL SERVIÇO/ESPECIALIDADE DO AMBULATÓRIO (PULAR SE FOR 

INTERNAÇÃO): 

□ hospital-dia 

□ multiprofissionais 

□ cardiologia 

□ cirurgia Geral 

□ ginecologia 

□ hematologia 

□ ortopedia 

□ angiologia 

1. QUAL SUA OPINIÃO SOBRE AS REFEIÇÕES SERVIDAS NO HOSPITAL 

(INTERNAÇÃO)? 

□ Não se aplica (usuário do ambulatório) 

□ 1.Péssimo □ 2.Ruim □ 3.Regular □ 4.Bom □ 5.Ótimo 

2. QUAL SUA OPINIÃO SOBRE O TEMPO DE ESPERA PARA SER ATENDIDO? 

□ 1.Péssimo □ 2.Ruim □ 3.Regular □ 4.Bom □ 5.Ótimo 

3. QUAL SUA OPINIÃO SOBRE O ATENDIMENTO DA EQUIPE DE SAÚDE? 

□ 1.Péssimo □ 2.Ruim □ 3.Regular □ 4.Bom □ 5.Ótimo 

4. QUAL SUA OPINIÃO SOBRE O CONFORTO E O ESPAÇO FÍSICO NO HOSPITAL? 

□ 1.Péssimo □ 2.Ruim □ 3.Regular □ 4.Bom □ 5.Ótimo 

5. QUAL SUA OPINIÃO SOBRE A HIGIENE, LIMPEZA E ORGANIZAÇÃO DO 

HOSPITAL? 

□ 1.Péssimo □ 2.Ruim □ 3.Regular □ 4.Bom □ 5.Ótimo 

6. COMO O(A) SENHOR(A) SE SENTIU QUANTO AO ATENDIMENTO RECEBIDO 

NO HOSPITAL [satisfação geral]? 

□ 1. Muito insatisfeito □ 2. Insatisfeito □ 3. Indiferente □ 4. Satisfeito □ 5. Muito satisfeito 
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6. QUALIDADE TÉCNICA 
 

 

 

6.1. Experiência anterior em Gestão Hospitalar da Organização ou dos 

gestores do corpo diretivo 

As informações encontram-se no Anexo I. 

 
 

 
6.2. Estrutura e Experiência da Diretoria 

 

 
6.2.1. Apresentação de organograma com definição das competências de cada 

membro do corpo diretivo 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad está organizado em unidades 

administrativas, técnicas e assistenciais que se inter-relacionam, compondo a estrutura 

organizacional. 

A representação do organograma institucional é o documento que demonstra e formaliza 

essa estrutura, bem como a relação hierárquica de subordinação existente entre as diversas 

unidades. 
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Organograma do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 
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Competências dos membros do corpo diretivo do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad 

 

 

Diretor Geral: 

 
t) Participar da formulação do Plano Diretor para cada exercício, em consonância com a 

política e diretrizes da SES; 

u) Dirigir e administrar o Hospital em consonância com as normas contidas neste 

Regulamento e as determinadas pelas legislações de esfera federal, estadual e municipal; 

v) Coordenar o desenvolvimento dos planos traçados para as atividades médicas, técnicas, 

administrativas e financeiras do Hospital; 

w) Coordenar a elaboração do orçamento anual de despesas, receitas e investimentos no 

Hospital, bem como controlar a execução do mesmo; 

x) Submeter à aprovação superior o plano de ação e a proposta orçamentária do Hospital; 

y) Zelar pelo cumprimento das metas pactuadas; 

z) Fornecer orientação técnica-administrativa aos subordinados diretos, garantindo um 

bom nível de desempenho, mantendo gerência participativa sobre o grupo; 

aa) Constituir comissões permanentes e transitórias para o estudo dos problemas médicos, 

técnicos e administrativos; 

bb) Prestar contas mensalmente ou quando solicitado de sua gestão à SES; 

cc) Instruir e aprovar normas, rotinas, fluxos e procedimentos internos da unidade e solicitar 

a revisão e atualização dos mesmos anualmente, ou quando se fizer necessário; 

dd) Baixar portarias, instruções e ordens de serviço, bem como determinar a instauração de 

processos administrativos; 

ee) Aprovar meios para controle das infecções hospitalares; 

ff) Assegurar, no limite de sua autoridade, o cumprimento deste Regimento Interno bem 

como as normas, rotinas e procedimentos técnicos; 

gg) Zelar pela qualidade dos serviços prestados na unidade; 

hh) Manter um sistema de cooperação com a demais unidade de saúde; 

ii)  Realizar reuniões periódicas com as coordenações dos diversos serviços; 

jj)  Controlar a aquisição de todo material no que se refere a qualidade e custo; 
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kk) Autorizar ou prestar informações ao Poder Judiciário, dentro dos preceitos estabelecidos 

pelos Códigos de Ética; 

ll) Cobrar o cumprimento do PGRSS – Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços 

de Saúde da Unidade. 

 

 
Diretor Técnico: 

 
z) Formular, incrementar, controlar e a avaliar, no hospital, as ações e serviços de saúde, 

observando as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição Federal; 

aa) Coordenar a execução das ações assistenciais, de vigilância sanitária, de vigilância 

epidemiológica, de apoio diagnóstico, de assistência terapêutica integral, incluindo 

recuperação e reabilitação; 

bb) Elaborar o regimento do Corpo Clínico do Hospital; 

cc) Baixar instruções de serviço para as Coordenações e Supervisões a ele subordinadas; 

dd) Exercer  o   poder  disciplinar  com   referência  aos   integrantes  do   Corpo   Clínico, 

respeitando-se as normas vigentes para as respectivas categorias funcionais; 

ee) Proceder à apuração de qualquer irregularidade em sua área, propondo a instauração de 

processo administrativo, se for o caso; 

ff) Comunicar ao Conselho Regional de Medicina – CRM quaisquer infrações ao Código 

de Ética, ficando, portanto, o médico responsável pelas suas omissões; 

gg) Supervisionar e controlar todas as atividades técnicas; 

hh) Supervisionar e controlar as atividades de cada clínica existente no Hospital; 

ii) Supervisionar e orientar os serviços médicos executados no Hospital; 

jj) Supervisionar e orientar os serviços de análises clínicas no Hospital; 

kk) Supervisionar e orientar os serviços de diagnósticos por imagem; 

ll)  Supervisionar e controlar todas da Coordenação de Farmácia; 

mm) Supervisionar e controlar todas as atividades técnicas da Coordenação de Serviços 

Assistenciais; 

nn) Assegurar condições dignas de trabalho e os meios indispensáveis à prática médica, 

visando o melhor desempenho do Corpo Clínico e demais profissionais, visando o bem- 

estar e a saúde da população usuária (Resolução CFM n° 1354); 

oo) Participar da formulação da política de equipamentos, imunobiológicos, outros 

insumos, sangue e seus derivados, adequada ao hospital; 
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pp) Estabelecer critérios, parâmetros e métodos para a realização de auditorias permanentes, 

para o controle de qualidade das ações e serviços de saúde desenvolvidos no hospital; 

qq) Promover  reuniões  periódicas  com  os  profissionais  que  compõem  a  estrutura  da 

Diretoria Técnica; 

rr) Apresentar ao Diretor Geral, relatório das atividades dos serviços a seu cargo, bem 

como, dados que lhe forem solicitados; 

ss) Analisar e decidir, juntamente com o Diretor Geral, Diretor Administrativo/Financeiro 

e áreas do hospital a aquisição de materiais técnicos, administrativos e medicamentos; 

tt) Substituir o Diretor Geral em seus impedimentos legais Integrar e participar das 

comissões sob suas diretrizes; 

uu) Supervisionar e orientar os serviços da Agência Transfusional; 

vv) Analisar as estatísticas do SAME; 

ww) Representar a unidade junto às autoridades sanitárias e demais casos previstos por Lei; 

xx) Aprovar e cobrar o cumprimento do PGRSS da Unidade. 

 

 

Diretor Administrativo/Financeiro 

 
s) Dirigir, orientar, coordenar e controlar as atividades dos Serviços Administrativos e 

Financeiros, cumprindo e fazendo cumprir o presente Regimento e as Normas e Rotinas 

estabelecidas pela Direção do Hospital; 

t) Assistir ao Diretor Geral em assuntos administrativos relacionados com os objetivos do 

Hospital em particular, nos de natureza econômica e/ou de auditoria administrativa; 

implantar e manter um sistema de informação sintonizado com todas as unidades que 

compõe a estrutura básica do Hospital, visando à utilização de meios que racionalizem 

o trabalho e reduzam custos; 

u) Aprovar requisições, especificações e pedidos de compra de equipamento, material e 

serviços, se forem o caso; 

v) Baixar instruções de serviço para as Coordenações e Supervisões a ele subordinadas; 

 
w) Planejar e desenvolver estratégias de RH, incluindo políticas de recrutamento e seleção, 

disciplina, aconselhamento, pagamentos e contratos, planejamento de treinamento, 

motivação, cultura, avaliação de desempenho, qualidade e outros itens; 
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x) Fiscalizar as atividades de informatização dos processos e sistemas do Hospital, visando 

assegurar a disponibilidade de sistemas computadorizados tecnologicamente 

atualizados e que atendam às necessidades de todas as áreas; 

y) Assumir a responsabilidade da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA) e 

do Serviço de Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT); 

z) Fiscalizar tudo a que se refere a serviços gerais, bem como as empresas terceirizadas, 

conservação predial entre outras atividades afins; 

aa) Fiscalizar os processos realizados pelo almoxarifado; 

 
bb) Responsabilizar-se pela aplicação dos recursos financeiros consignados na 

Programação e Orçamentação, estabelecendo mecanismos que permitam rigoroso 

controle contábil, elaborando as devidas prestações de contas que deverão ser atestadas 

pelo Diretor Geral do Hospital; 

cc) Supervisionar Guias de Atendimento Ambulatorial – GTA e Autorização de Internação 

Hospitalar – AIH, conferir e, em tempo hábil; 

dd) Prever e assegurar o apoio logístico a todos os setores do hospital, zelando pelo seu 

patrimônio e pela utilização racional dos recursos disponíveis; 

ee) Convocar e/ou participar das reuniões técnicas, transmitindo os resultados no que couber 

aos integrantes de sua equipe; 

ff)  Zelar pela disciplina, ordem, regularidade e eficiência dos trabalhos sob a sua direção; 

 
gg) Zelar pelo fiel cumprimento da legislação aplicável ao hospital, dentro da esfera de sua 

competência e elaborar Regimento Interno da Diretoria; 

hh) Proceder à apuração de qualquer irregularidade em sua área, propondo a instauração de 

processo administrativo, se for o caso; 

ii) Elaborar relatório mensal de suas atividades para apresentação à Diretoria Geral; 

jj)  Realizar outras atividades correlatadas. 
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Gerente de Enfermagem: 

 
o) Planejar, programar, coordenar e supervisionar todas as atividades e recursos 

disponíveis para a prestação de assistência de enfermagem aos pacientes da Instituição; 

p) Identificar as necessidades das Unidades em relação a equipamentos, instalações, bens 

permanentes e instrumental, em articulação com a Diretoria Administrativa, 

promovendo a disponibilização destes itens; 

q) Visitar todas as unidades da Instituição, visando a avaliação da assistência prestada pela 

equipe de enfermagem aos usuários; 

r) Zelar pela qualidade da assistência de enfermagem prestada aos pacientes da Instituição, 

como também garantir a integridade das atividades médicas e assistenciais; 

s) Avaliar a assistência de enfermagem e o desempenho da unidade, com o intuito de obter 

informações detalhadas para a tomada de decisões que interfiram diretamente no 

aprimoramento e aperfeiçoamento da assistência de enfermagem; 

t) Estudar a implantação de novas técnicas de trabalho, visando a constante atualização da 

enfermagem da Unidade aos progressos técnico-científicos; 

u) Garantir a elaboração de manuais de normas, rotinas e procedimentos, o seu devido 

cumprimento nas Unidades operacionais e atualização anual dos mesmos; 

v) Elaborar e apresentar periodicamente à Diretoria da Instituição, os relatórios sobre o 

desenvolvimento das execuções das atividades de assistência de enfermagem, como 

também de suas necessidades; 

w) Implantar, desenvolver, acompanhar e avaliar a Sistematização da Assistência de 

Enfermagem – SAE; 

x) Praticar e disseminar em sua área de atuação todos os princípios e diretrizes gerenciais 

adotadas pela Instituição; 

y) Coordenar, acompanhar e avaliar o serviço de enfermagem e sua equipe técnica em 

relação à qualidade da assistência prestada através das áreas que compõem a 

Coordenação de Enfermagem; 

z) Interagir com a Diretoria Médica em assuntos médicos ou técnicos, e com as demais 

coordenações da Instituição para assuntos relacionados a cada área, buscando otimizar 

os processos operacionais; 

aa) Implantar e acompanhar os processos operacionais visando o controle dos custos nas 

Unidades; 
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bb) Desenvolver estratégias de acompanhamento e avaliação com vistas a alcançar as metas 

definidas. 

 

 
6.2.2. Titulação de especialistas em Administração/gestão Hospitalar  dos 

membros da Diretoria e Coordenações 

A titulação de especialistas está apresentada no Anexo II. 

 

 

 
6.2.3. Experiência mínima de 1 ano da Diretoria no gerenciamento de Unidade 

Hospitalar 

A experiência da Diretoria está apresentada no Anexo II. 

 

 

 

6.3. Implementação de Serviços e funcionamento da Equipe 

Interdisciplinar 

 

 
6.3.1. Apresentação de quadro de pessoal médico por área de atenção 

compatível com as propostas no plano de trabalho 

 

 
O dimensionamento da equipe médica foi elaborado de acordo com as informações 

previstas no Termo de Referência do Edital, por área de atuação e em obediência às 

legislações vigentes: 

• Unidade de Urgência e Emergência: profissionais médicos que irão atender pacientes 

em consultórios, sala vermelha e sala de observação. 

• Unidades de Internação: profissionais médicos que atenderão aos 62 leitos entre 

especialistas cirúrgicos, clínicos, obstétricos e neonatais. 

• Bloco Cirúrgico: profissionais médicos especialistas de acordo com o perfil 

epidemiológico da unidade (cirurgia geral, ginecologia, ortopedia, vascular e 

anestesista) que atenderão às 3 salas cirúrgicas + 1 box de RPA e médicos obstetras e 

anestesistas, para as 2 salas de parto. 
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• Ambulatório: profissionais médicos que atenderão nos consultórios entre especialistas 

de cardiologia, cirurgia geral, ginecologia, ortopedia e traumatologia, angiologia e 

cirurgia vascular e hematologia. 

• Unidade de Terapia Intensiva: profissionais médicos intensivistas que atenderão aos 

10 leitos de UTI, de acordo com a RDC nº 07/2010 da ANVISA. 

• SADT: profissionais médicos que atenderão ao SADT interno e externo. 

• Outras áreas de atuação: profissional médico com experiência em regulação médica 

para o NIR, infectologista para o SCIH, médico especialista em gestão hospitalar para 

o cargo de Diretor Médico, coordenador da UTI especialista em medicina intensiva, 

coordenador do centro cirúrgico especialista. 

 
 

URGÊNCIA / EMERGÊNCIA 
 

 
AREA 

 

 
LOCAL 

 

 
DESCRIÇÃO 

 
PROFISSIONAIS 
POR TURNO DE 

TRABALHO 

 
TOTAL POR 

TURNO 
(DIA) 

 
TOTAL POR 

TURNO 
(NOITE) 

 

 
CH 

 

 
HORARIO 

 

 
TIPO 

 
SALARIO POR 

TURNO/MÉDIC 
O 

U
R

G
ÊN

C
IA

 

EM
ER

G
ÊN

C
IA

 

 

CONSULTÓRI 
O PORTA 

 
CONSULTÓRIO 

 
1 MEDICO 

 
1 

 
1 

 
12 HS 

 

12H / DIA 
/ TURNO 

 

 

 

 

 

 
PJ 

 
1750 

 

 

SALA DE 
OBSERVAÇÃ 

O / SALA 
VERMELHA 

SALA PARA 
ADMISSÃO DE 

PACIENTES 
CLASSIFISCADOS 

COMO VERMELHO E 
PROVENIENTES DO 

ATENDIMENTO PRÉ- 
HOSPITALAR + SALA 

DE OBSERVAÇÃO 

1 MÉDICO 
EMERGENCIST 

A; 
1 MEDICO 

ESPECIALISTA 
CIRURGIÃO; 
1 MÉDICO 

ORTOPEDISTA. 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
12 HS 

 

 

 

12H / DIA 
/ TURNO 

 

 

 

 
2000 

 

 

 
 

UNIDADE DE INTERNAÇÃO 

 

ÁREA 
 

LOCAL 
 

DESCRIÇÃO 
PROFISSIONAIS 
POR TURNO DE 

TRABALHO 

TOTAL DE 
PROFISSIONAIS 

 

CH 
 

HORARIO 
 

TIPO 
SALARIO POR 

TURNO/MÉDICO 

 

LE
IT

O
S 

D
E

 IN
TE

R
N

A
Ç

Ã
O

 

 
ALA CLINICA MEDICA 

21 Leitos de internação 
em clínica médica 

 

 

 
 

7 MÉDICOS 
DISTRIBUIDOS POR 

ESPECIALIDADE 
(Turno/Dia) 

 

 

 

 

 
7 

 

 

 

 

 
30 HS 

 

 

 

 
 

6h Dia / 
Turno 

 

 

 

 

 
PJ 

 

 

 

 

 
875 

 

ALA CIRÚRGICA 
24 Leitos de internação 

cirúrgico 

 

ALA OBSTÉTRICA 
15 Leitos de internação 

obstétrica 

 

ALA NEONATAL 
02 Leitos de internação 

neonatal 
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BLOCO CIRÚRGICO 

 
LOCAL 

 
DESCRIÇÃO 

PROFISSIONAIS 
POR TURNO 

(DIA) 

PROFISSIONAIS 
POR TURNO 

(NOITE) 

TOTAL DE 
PROFISSIONAIS 

 
CH 

 
HORARIO 

 
TIPO 

SALARIO POR 
TURNO/MÉDICO 

 
SALA 

01 

SALA CIRÚRGICA 
DESTINADA A 

PROCEDIMENTOS 
ELETIVOS 

 
2 - CIRUGIÕES 
1 - ANESTESISTA 

  

3 

 
12 
HS 

 
12H / 

TURNO 

 

PJ 

 

2000 

 

SALA 
02 

SALA CIRÚRGICA 
DESTINADA A 

PROCEDIMENTOS DE 
URGÊNCIA / 

EMERGENCIA 

 

2 - CIRUGIÕES 
1 - ANESTESISTA 

  

 
3 

 

12 
HS 

 

12H / 
TURNO 

 

 
PJ 

 

 
2000 

 

SALA 
03 

SALA CIRÚRGICA 
DESTINADA A 

PROCEDIMENTOS DE 
URGÊNCIA / 

EMERGENCIA 

 

2 - CIRUGIÕES 
1 - ANESTESISTA 

  

 
3 

 

12 
HS 

 

12H / 
TURNO 

 

 
PJ 

 

 
2000 

 
RPA 

 
01 LEITO 

COBERTURA REALIZADAS PELOS ANESTESISTAS 
ESCALADOS NO PLANTÃO 

 
24H 

 
24H 

 
PJ 

 
- 

 

SALA 
 

SALA DE PARTO 
2 - OBSTETRA 
1 - ANESTESISTA 

1 - OBSTETRA 
1 - ANESTESISTA 

 

5 
 

12H 
12H / 

TURNO 

 

PJ 
 

2000 

 

 

 
 

AMBULATÓRIO 

 

AREA 

 

LOCAL 

 

DESCRIÇÃO 

PROFISSIONAIS POR 
TURNO 

07:00 - 19:00h / SEG - 
SEX 

 
TOTAL DE 

PROFISSIONAIS 

 

CH 

 

TIPO 

 
SALARIO POR 

TURNO/MÉDICO 

 

A
M

B
U

LA
TÓ

R
IA

L 

 

 

 
CONSULTORIOS 

 

CONSULTÓRIO PARA 
ATENDIMENTO DAS 

CONSULTAS DE EGRESSOS, 1ª 
CONSULTA E SUBSEQUENTES 

 
1 PROFISSIONAL MÉDICO 

ESPECIALISTA POR 
CONSULTÓRIO, TURNO 

OU INTERVALO DE 
TEMPO 

 

 

 
6 

 

 

 
12H 

 

 

 
PJ 

 

 

 
2000 

 

SALA DE 
PROCEDIMENTOS 

 

 
CIRURGIAS AMBULATORIAIS 

 

2 PROFISSIONAIS 
MÉDICOS ESPECIALISTAS 

 

 
2 

 

 
12H 

 

 
PJ 

 

 
2000 

HOSPITAL DIA ATENDIMENTO HOSPITAL DIA 1 PROFISSIONAL MÉDICO 1 12H PJ 1750 

 
 

UTI - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

 
ÁREA 

 

 
LOCAL 

 

 
DESCRIÇÃO 

 
PROFISSIONAIS 

POR TURNO 
(DIA) 

 

PROFISSIONAIS POR 
TURNO (NOITE) 

TOTAL 
POR 

TURNO 
DIA 

TOTAL 
POR 

TURNO 
NOITE 

 

 
VÍNCULO 

 

SALARIO POR 
TURNO/MÉDICO 

 

 

 
 

UTI 

 

 

 
 

UTI 01 

 

 

 
 

10 LEITOS - ADULTO 

1 
COORDENADOR 
INTENSIVISTA  

 

 

 
 

3 

 

 

 
 

1 

 
 

PJ 

 
400/ dia coord 

900/dia para diarista 

1 DIARISTA - 6H 
1 PLANTONISTA 

12H 

 

1 PLANTONISTA 12H 

 

PJ 

 

1900/12h plantonista 
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SADT - SERVIÇO DE APOIO DIAGNÓSTICO E TERAPEUTICA 
 

ÁRE 
A 

 

 
LOCAL 

 

 
DESCRIÇÃO 

 
PROFISSIONAIS 

POR TURNO 
(DIA) 

 
PROFISSIONAIS 

POR TURNO 
(NOITE) 

TOTA 
L POR 
TURN 

O 
DIA 

 
TOTAL PR 
TURNO 
NOITE 

 

TIP 
O 

 

SALARIO POR 
TURNO/MÉDICO 

SA
D

T 

 

 

 
 

AMBULATÓR 
IO 

SALA DE USG 
1 PLANTONISTA 
12H 

1 PLANTONISTA 
12H 

1 1 
 

 

 

 
PJ 

 

 
 

2000/12h 
presencial 

1000/sobreaviso 

SALA DE 
ECOCARDIOGRAMA 

1 PLANTONISTA 
12H 

 1  

SALA DE 
ELETROCARDIOGRAMA 

1 PLANTONISTA 
12H 

 1 
1 - 

SOBREAVISO 

SALA DE MAMOGRAFIA E 
SALA DE RADIOLOGIA 

1 PLANTONISTA 
12H 

1 PLANTONISTA 
12H 

 
1 

1 - 
SOBREAVISO 

 

 

 
 

 

DIRETORIAS E COORDENAÇÕES MÉDICAS 

 

 
ÁREA 

 

 
LOCAL 

 

 
DESCRIÇÃO 

 

 
PROFISSIONAIS 

 

CH 
SEMANAL 

 

 
TIPO 

 

 
SALARIO POR MÊS 

 

D
C

M
 

DIRETORIA DIRETOR TECNICO 1 MÉDICO 40H 
 

 

 

 

 
 

PJ 

 
R$ 15.000,00 

NIR 
CORRDENADOR MÉDICO- 
NIR 

1 MÉDICO REGULADOR 20H R$ 8.000,00 

 

CCIH 
CORRDENADOR MÉDICO - 
CCIH 

1 MÉDICO 
INFECTOLOGISTA 

 

20H 
 

R$ 8.000,00 

 
UTI 

CORRDENADOR MÉDICO – 
UTI (MEDICINA INTENSIVA) 

 
1 MEDICO INTENSIVISTA 

 
20H 

 
R$ 12.700,00 

CENTRO CIRÚGICO CORRDENADOR MÉDICO 1 MEDICO 20H R$ 12.700,00 
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6.3.2. Protocolos de Enfermagem (rotinas por nível de qualificação 

dos profissionais) nas áreas de Ambulatório e Urgência. 

 

 

Protocolos de Enfermagem (rotinas por nível de qualificação dos profissionais) nas áreas: 

Ambulatório; 

Urgência 

POP 01 ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO 

POP 02 ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO VIA NASOGÁSTRICA/ENTERAL 

POP 03 APLICAÇÃO DE COMPRESSA FRIA 

POP 04 APLICAÇÃO DE COMPRESSA MORNA 

POP 05 TROCA DE SOLUÇÃO DO DRENO DE TÓRAX 

POP 06 VERIFICAÇÃO DA PRESSÃO VENOSA CENTRAL (PVC) 

 

POP 07 
ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS SISTEMA 

FECHADO 

 

POP 08 
ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS SISTEMA 

FECHADO – TRAQUEOSTOMIAS PORTEX E RUSH 

POP 09 ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ORAIS E NASAIS 

POP 10 ASPIRAÇÃO DE VIAS AÉREAS 

 

POP 11 
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM AOS PACIENTES COM TRAUMATISMO 

CRANIO ENCEFÁLICO 

POP 12 BANHO DE ASPERSÃO COM AJUDA 

POP 13 BANHO NO LEITO 

POP 14 COLETA DE FEZES PARA EXAME PROTOPARASITOLOGICO 

POP 15 COLETA DE URINA DE 24 HORAS 

POP 16 COLETA DE URINA PARA ANÁLISE BIOQUÍMICA 

POP 17 COLETA DE URINA PARA UROCULTURA 

POP 18 COLOCAÇÃO E RETIRADA DE BINGO/PAPAGAIO 

POP 19 COLOCAÇÃO E RETIRADA DE COMADRE / APARADEIRA 

POP 20 CONFERÊNCIA DE CARRINHO DE PARADA 

POP 21 CONTROLE DA GLICEMIA 

POP 22 CONTROLE DA RESPIRAÇÃO 

POP 23 CONTROLE DE PULSO 

POP 24 CUIDADO AO PACIENTE COM PEDICULOSE 
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POP 25 CURATIVO DE CATETERES, INTRODUTORES E FIXADORES EXTERNOS 

POP 26 CURATIVO DE INCISÃO CIRÚRGICA SIMPLES 

 

POP 27 
CURATIVO DE INCIÇÃO CIRÚRGICA COM DEISCÊNCIA E/OU SAÍDA DE 

SECREÇÃO 

POP 28 CURATIVO DE INSERÇÃO DE CATETER VENOSO CENTRAL 

POP 29 ENCAMINHAMENTO DE MATERIAL PARA EXAME (BIOLÓGICO) 

POP 30 HIGIENE ORAL 

POP 31 HIGIENIZAÇÃO SIMPLES DAS MÃOS 

POP 32 LAVAGEM DE CABEÇA 

POP 33 LAVAGEM GÁSTRICA 

POP 34 LAVAGEM INTESTINAL 

POP 35 LAVAGEM VESICAL 

POP 36 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COLCHÕES HOSPITALARES 

POP 37 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESFIGMOMANÔMETRO 

POP 38 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESTETOSCÓPIO 

POP 39 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

POP 40 MONITORIZAÇÃO CARDÍACA 

POP 41 NORMAS BÁSICAS DE MEDICAÇÃO 

POP 42 OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL 

POP 43 OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA DE VENTURI 

POP 44 OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA FACIAL 

POP 45 PREPARO DO CORPO APÓS A MORTE 

POP 46 PREPARO DO LEITO SEM PACIENTE 

POP 47 PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE PRESSÃO 

POP 48 RETIRADA DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 

POP 49 SONDAGEM NASOGÁSTRICA 

POP 50 SONDAGEM NASOENTERAL 

POP 51 SONDAGEM VESICAL DE ALÍVIO 

POP 52 SONDAGEM VESICAL DE DEMORA 
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POP 01 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO 

1 -FINALIDADE: 

Auxiliar no tratamento de patologias. 

 
 

2 -LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva e Pronto Atendimento. 

 

 

3 -RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOSCRÍTICOS: 

Verificação do medicamento prescrito; 

Verificação da via de administração; 

Verificação de paciente certo; 

Verificação de dose; 

Verificação de horário. 

 
 

5 -MATERIAL: 

Gaze; Medicação prescrita; Lenço de papel; Bandeja; Luva de procedimento se necessário. 

 
 

6 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Higienizar as mãos; 

2. Conferir a prescrição médica, preparo material e levá-lo numa bandeja até o paciente; 

3. Explicar o procedimento ao paciente; 

4. Utilizar luvas de procedimento; 

5. Administrar medicação na via certa (prescrita); 

6. Recolher o material e numa bandeja e encaminhara o expurgo; 

7. Higienizar as mãos; 

8. Checar o procedimento; 

9. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 
 

7- RECOMENDAÇÕES: 

Via ocular 
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Caso tenham sido prescritas gotas e pomada, as gotas devem ser instiladas primeiramente; 

Utilizar um novo lenço de papel absorvente para cada olho para evitar contaminação cruzada; 

Se apontado conta-gotas ou pomada for contaminada, descarte-os e providencie outro estéril. 

Via auricular 

Para aplicação de cremes,faz-se um fuso de gaze colocando creme na extremidade; 

Deve-se introduzir no ouvido como auxílio e uma pinça; 

A medicação deve ser administrada em temperatura ambiente, se estiver guarda da em geladeira, 

retirar e aguardar o tempo necessário. 

Orientar o paciente para permanecer alguns minutos em posição lateral, para evitar refluxo da 

medicação. 

Se o cliente apresentar vertigem, mantenha a grade lateral do leito levantada e ajude-o durante 

o procedimento, se necessário. 

Via nasal 

Orientar o paciente a não assuar o nariz imediatamente após a instilação da medicação, apesar 

do desconforto que ela pode vir a causar. 

Via oral 

Todo medicamento deve ser checado possua administração e, se não foi dado, deve-se circular 

o horário e anotar o motivo no espaço reservado para anotação de enfermagem. 

Deve-se observar e anotar qualquer tipo de reação por um paciente após receber determinado 

medicamento. 

Caso o paciente se mostre confuso ou desorientado, é necessário verificar o interior de sua 

boca para se certificar de que ele engoliu a medicação. 

Se o cliente recusar alguma medicação, registre a recusa e notifique o enfermeiro 

Caso não haja possibilidadede opaciente deglutir cápsulas, não se deve abrilas e administrar seu 

conteúdo diluído. 

Nesse caso, recomenda-se verificar com o médico a possibilidade de alteração da terapêutica 

medicamentosa. 

Via sublingual 

Advirta o cliente a não mastigar o comprimido nem tocá-lo com a língua, para evitar de glutição 

acidental. 

Em medicações com ação anti-hipertensiva, verificara pressão arterial a cada 30 minutos por 

2hora sem média. 

Em casos de reações adversas, comunicar enfermeiro e médico; 

Verificar o nível de consciência do paciente afim de avaliar se a terapia medicamentosa por via 
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sublingual deve ser revista junto ao médico. 

 

 
POP 02 - ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO VIA NASOGÁSTRICA/ENTERAL 

1- FINALIDADE: 

Administrar medicações por sonda a pacientes com impossibilidades, dificuldades ou 

contraindicações de deglutição. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva e Pronto Atendimento. 

 

 
3 -RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 
4 - RISCO/PONTOSCRÍTICOS: 

Obstrução da sonda; Má absorção por via gástrica; Má localização da sonda; Refluxo gástrico 

e Broncoaspiração. 

 

5 -MATERIAL: 

Bandeja, triturador de comprimido e medicação prescrita, seringas, luva de procedimento, 

estetoscópio, copo com água filtrada, cuba-rim, gaze, papel toalha e fita adesiva/etiqueta. 

 

6 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Conferir a prescrição médica; 

2. Fazer etiquetas de identificação com informações do paciente e medicamento; 

3. Reunir o material e numa bandeja; 

4. Higienizar as mãos; 

5. Retirar o medicamento e: 

*Se for solução–aspirados e prescrita com uma seringa de 10 ou 20ml; 

*Se for comprimido–retirar da embalagem, triturar até tornar pó, diluírem 10ml de água potável 

e aspirar com seringa de 10 ou 20ml. 

6. Identificar a seringa com etiqueta; 

7. Levar a bandeja até o quarto e colocá-la na mesa de cabeceira; 
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8. Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante; 

9. Solicitar ao paciente fique sentado ou colocá-lo em posição de “Fowler” ou “semi-Fowler”; 

10. Higienizar as mãos se calçar luvas de procedimento; 

11. Testar a permeabilidade e o posicionamento da sonda; 

12. Adaptar seringa na sonda; 

13. Injetar lentamente toda a medicação; 

14. Após a última administração, lavar a sonda/gastrostomia sob pressão com água potável; 

15. Deixar a sonda fechada e manter o paciente confortável; 

16. Reunir o material utilizado; 

17. Retiraras luvas e higienizar as mãos; 

18. Checar o procedimento; 

19. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 

 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Realizar o teste de posicionamento da sonda (ausculta) certificando-se da localização da 

mesma, ante da administração da medicação; 

2. Anotar o total de líquidos infundidos, incluindo a diluição, afim de garantir o controle do 

balanço hídrico; 

3. Medicações oleosas e com revestimento entérico ou comprimidos ou cápsulas deliberação 

controlada são contraindicadas para administração por SNG. Medicações oleosas aderem à 

parede da sonda e resistem a mistura com soluções de irrigação e o esmagamento de 

comprimidos com revestimento entérico ou deliberação controlada, para facilitar o transporte 

através da sonda, destrói as suas propriedades pretendidas; 

4. Após administração da medicação injetar. 

Crianças 

SNGnº8FR–5ml de água filtrada 

SNGnº10FR–7ml de água filtrada 

SNEnº6FR–8ml de água filtrada 

SNEnº8FR–10ml de água filtrada 

Adulto 

SNEou SNG–20ml de água filtrada 

Observação: 

Evite s e m p r e que possível esquemas de medicamentos que frequentemente interrompam a 

alimentação gastroentérica; Dissolver e administrar cada medicamento separadamente, 
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lavando a sonda com água potável entre as medicações; 

No caso de SNG aberta, o tempo de fechamento da sonda é em torno de 60 

minutos, variando conforme o tempo de absorção da medicação. 

 
POP 03 - APLICAÇÃO DE COMPRESSA FRIA 

1 -FINALIDADE: 

Diminuir hipertermia, diminuir dor e conter edema e hematoma, diminuir a inflamação por 

meio da redução do fluxo sanguíneo. 

 
2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 
 

3 -RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem. 

 
 

4 -MATERIAL: 

Bolsa plástica ou térmica, gelo ou água gelada, compressa ou lençóis. 

5 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: 

Equipe de Enfermagem 

1. Verificar a prescrição do paciente; 

2. Preencher o interior da(s) luva(s) com água gelada ou gelo e amarrar a parte do punho ou 

preencher o interior da bolsa térmica e fechá-la firmemente; 

3. Verificar se não há vazamento; 

4. Testar a temperatura da luva/bolsa térmica no seu próprio braço; 

5. Envolver a luva/bolsa térmica em compressa ou lençol; 

6. Aplicar na região indicada; 

7. Acompanhar o procedimento; 

8. Registrar na evolução de enfermagem / checar na prescrição. 

Periodicidade 

De acordo com a prescrição médica do paciente. 

 
 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Para baixar a temperatura corporal, aplicar compressas de gelo preferencialmente nas regiões 

fronto-temporal, axilar e inguinal bilateral, devido à superficialidade de vasos calibrosos, o que 

facilita a liberação de calor e promove a redução da temperatura; 
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2. Providenciar banho morno - o banho morno gera menos desconforto do que o banho frio; 

3. Durante o período de calafrios, cobrir o paciente e protegê-lo de correntes de ar; 

4. O resfriamento intenso de uma área corporal pode produzir queimaduras; 

5. Observar locais de hiperemia principalmente em pacientes comatosos e crianças; 

6. Aumentar a ingestão de líquidos, se não houver contraindicação. 

 
 

POP 4 - APLICAÇÃO DE COMPRESSA MORNA 

1 -FINALIDADE: 

Favorecer a vasodilatação, proporcionar aquecimento e aliviar a dor e espasmo local, facilitar 

processos supurativos e dar conforto ao paciente. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

3 -RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem. 

 

 

4 -MATERIAL: 

Luvas de procedimento, água morna, compressas/ lençóis, bolsa térmica. 

 

 

5 -DESCRIÇÃODATÉCNICA: 

Equipe de Enfermagem 

1. Verificar a prescrição do paciente; 

2. Preencher o interior da bolsa térmica e fechar firmemente; 

3. Verificar se não há vazamento; 

4. Testar a temperatura da bolsa térmica no seu próprio braço; 

5. Envolver a bolsa térmica em compressa ou lençol; 

6. Aplicar na região a ser aquecida; 

7. Acompanhar o procedimento; 

8. Retirar a bolsa térmica após o esfriamento; 

9. Registrar na evolução de enfermagem/checar na prescrição. 

Periodicidade 

De acordo com a prescrição médica do paciente. 

 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 
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1. Solicitar água morna na copa/serviço de nutrição; 

2. Verificar a temperatura da água antes de colocá-la na bolsa térmica; 

3. Verificar as características da pele antes e após o procedimento. 

 

 

POP 05 – TROCA DE SOLUÇÃO DO DRENO DE TÓRAX 

1- FINALIDADE: 

Evitar refluxo de líquido drenado, prevenir infecções e medir volume drenado. 

 

 

2- LOCAL DE EXECUÇÃO: Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3- RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

 

 

4- MATERIAL: 

Luvas de procedimento; 

Soro fisiológico ou água estéril 500 ml; 

Aparadeira estéril; 

Frasco graduado S/N; 

Campo estéril. 

 

5- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Reunir o material e encaminhá-lo a unidade; 

3. Explicar o procedimento ao paciente; 

4. Calçar as luvas de procedimento; 

5. Abrir o frasco de soro fisiológico ou água estéril; 

6. Abrir o pacote de compressa estéril; 

7. Clampar o dreno o mais próximo possível do tórax do paciente; 

8. Abrir o frasco de drenagem; 

9. Proteger a extremidade do dreno e tampa do frasco com compressa estéril e dispô-los em 

local seguro (troca feita por uma pessoa); 

10. Colocar o líquido drenado em cálice graduado, observando o volume e aspecto; 

11. Lavar o frasco com SF ou água destilada e desprezar o líquido; 
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12. Colocar soro fisiológico ou água estéril no frasco, até o nível indicado pelo fabricante; 

13. Fechar o frasco; 

14. Desclampar o dreno; 

15. Assegurar-se do bom funcionamento do sistema de drenagem; 

16. Rotular o frasco com: volume, data, hora e assinatura; 

17. Retirar a luva e lavar as mãos; 

18. Recompor a unidade; 

19. Deixar o paciente confortável; 

20. Registrar no prontuário aspecto, quantidade, coloração da secreção 

 

 

Periodicidade 

Diariamente. 

 

 

POP 06 – VERIFICAÇÃO DA PRESSÃO VENOSA CENTRAL (PVC) 

1- FINALIDADE: 

Verificar a pressão com que o sangue entra no átrio direito, detectar desequilíbrios 

hemodinâmicos e monitorar o retorno venoso. 

 

2- LOCAL DE EXECUÇÃO: Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3- RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

4- MATERIAL: 

Suporte para soro; 

Frasco de soro fisiológico 500 ml; 

Equipo próprio para PVC com régua graduada; 

Fita adesiva; 

Régua própria para PVC com nível de água. 

 
 

5- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Adaptar o equipo de PVC ao frasco de soro (no posto de enfermagem) encher todo o equipo 

com soro e fechá-lo; 

2. Fixar a fita graduada no suporte de soro deixando o ponto zero na altura do leito; 
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3. Colocar o paciente em decúbito dorsal; 

4. Retirar coxins, travesseiros e baixar a cabeceira até nivelar o leito em linha reta; 

5. Alinhar o tórax, os braços e as pernas ao longo do corpo; 

6. Colocar uma das extremidades da régua na linha axilar média e a outra extremidade no 

suporte de soro, onde está fixada a régua de papel; 

7. Centralizar a bolha d’água e anotar o ponto zero correspondente (a porção superior da régua); 

8. Pendurar o frasco de soro no suporte e fixar o equipo com a fita adesiva no nível do Y e na 

extremidade do equipo; 

9. Abrir as pinças correspondentes ao paciente e a da coluna de água e mantendo a via do soro 

fechada; 

10. Observar a queda da coluna d’água até a oscilação estabilizar; 

11. Considerar o limite inferior da oscilação e contar os pontos tendo como referência o ponto 

zero, previamente marcado; 

12. Fechar a via da PVC e abrir a via do soro; 

13. Posicionar o paciente de maneira confortável; 

14. Anotar o valor obtido no prontuário do paciente 

 
 

Periodicidade 

De acordo com orientação médica. 

6– RECOMENDAÇÕES 

1. Na mensuração da PVC, os valores acima de zero são positivos (+) 

e abaixo de zero são negativos (-); 

2. Os valores normais da PVC na linha axilar média estão entre 8 – 12 
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cm de H20; 

3. Se o paciente estiver em ventilação mecânica, deve-se desconectar 

o respirador no momento da mensuração da PVC; 

4. Se o volume da água não descer ou o valor obtido for muito alto, 

verificar se o cateter central não está obstruído; 

5. O soro e o equipo de PVC devem ser trocados a cada 24 horas e 

sempre que necessário; 

6. Não se deve verificar PVC com soluções que contenham 

medicamentos que exijam controle rigoroso. (Ex: Dopamina, 

Nitroprussiato de sódio, etc) e cujo aumento ou redução da dosagem 

possa provocar oscilações bruscas da pressão arterial e frequência 

respiratória ou cardíaca; 

A PVC só poderá ser verificada após confirmação do posicionamento do cateter central através 

de Raio X. 

 

 
POP 07 - ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS 

SISTEMA FECHADO 

1 - FINALIDADE: 

É conservar a via aérea limpa e pérvia, proporcionando uma ventilação eficaz, através da 

remoção de secreções. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros, técnicos enfermagem. 

 

 

4 - MATERIAIS: 

Aspirador de secreções, sistema de aspiração fechado (conectado ao paciente), 

água destilada ou solução fisiológica (seringa de 20 ml), luvas de procedimentos, 

máscara, óculos para proteção. 
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5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

1. Aspirar 20 ml de água estéril ou solução fisiológica em uma seringa; 

2. Comunicar ao paciente o que será feito, sempre que possível; 

3. Lavar as mãos corretamente; 

4. Calçar as luvas de procedimentos; 

5. Conectar a ponta do sistema de aspiração fechado ao aspirador; 

6. Ligar o aspirador; 

7. Atentar para o traçado ao monitor cardíaco e a saturação do paciente; 

8. Setar no ventilador mecânico o modo de aspiração (FIO2 a 100 % por dois minutos); 

9. Desligar o alarme do ventilador mecânico, temporariamente; 

10. Girar a trava de segurança do sistema de aspiração fechado; 

11. Introduzir a sonda da aspiração por completo no tubo endotraqueal do paciente com o 

clampe fechado; 

12. Apertar o clampe de aspiração, retirando a sonda lentamente (não ultrapassar 5 segundos); 

13. Voltar a fazer o procedimento, quantas vezes forem necessárias; 

14. Adaptar a seringa de 20 ml (com água ou solução fisiológica); 

15. Lavar a sonda aspirando concomitantemente; 

16. Desconectar a seringa (manter protegida a seringa com invólucro estéril); 

17. Lavar novamente a válvula de segurança do sistema de aspiração fechado; 

18. Desconectar o vácuo do sistema de aspiração fechado; 

19. Colocar a tampa protetora do sistema de aspiração fechado; 

20. Lavar o intermediário de aspiração; 

21. Retirar as luvas e desprezá-las em lixo comum; 

22. Lavar as mãos; 

23. Anotar no prontuário a hora do procedimento, aspecto, quantidade de secreções e reações 

do paciente. 

 
6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Quando o frasco de aspiração estiver com dois terços de sua capacidade, ou antes, do final 

de cada plantão, o frasco deve ser esvaziado e encaminhado para processamento conforme 

rotina da unidade. Um frasco limpo deve substituir o mesmo; 

2. Intermediários devem ser trocados somente na saída do paciente ou quando o mesmo não 

necessitar mais do procedimento, ou ainda quando o intermediário apresentar secreções que não 

saem com facilidade durante a limpeza com água ou solução fisiológica; 
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3. Intermediários de látex de pacientes colonizados (bactérias multirresistentes) devem ser 

trocados diariamente – risco de contaminação ambiental; 

4. Os intermediários devem ser mantidos com a ponta distal protegida com plástico (pode ser 

a embalagem da sonda de aspiração utilizada); 

5. Não manter conectado o intermediário de aspiração ao sistema de aspiração fechado; 

6. Para realizar a aspiração, recomenda-se que o paciente esteja em posição semi-fowler; 

7. A aspiração deve ser breve, pois pode acentuar a insuficiência respiratória uma vez que, 

junto com secreções, o ar é aspirado; 

8. A frequência das aspirações é determinada pelo acúmulo de secreções; 

9. Não há tempo estabelecido para a troca do sistema fechado, substituir se mal funcionante; 

10. Não desconectar o sistema em pacientes com PEEP elevado; 

11. É recomendada a aspiração de pacientes que acumulam secreções em vias aéreas 

superiores antes de procedimentos como banho, antes de baixar a cabeceira para realizar 

procedimentos, antes de introduzir alimentos via oral; 

12. A ausculta pulmonar é indicada antes e após a realização do procedimento. 

 

 

POP 08 - ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS 

SISTEMA FECHADO – TRAQUEOSTOMIAS PORTEX E RUSH 

1 - FINALIDADE: 

É conservar a via aérea limpa e pérvia, proporcionando uma ventilação eficaz, através da 

remoção de secreções. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros, técnicos de enfermagem. 

 

 

4 - MATERIAIS: 

Aspirador de secreções, sistema de aspiração fechado (conectado ao paciente), água destilada 

ou solução fisiológica (seringa de 20 ml), luvas de procedimentos, 

máscara,óculos para proteção. 

 

 

5 - DESCRIÇÕES DA TÉCNICA 
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1. Aspirar 20 ml de água estéril ou solução fisiológica em uma seringa; 

2. Comunicar ao paciente o que será feito, sempre que possível; 

3. Lavar as mãos corretamente; 

4. Calçar as luvas de procedimentos; 

5. Conectar a ponta do sistema de aspiração fechado ao aspirador; 

6. Ligar o aspirador; 

7. Atentar para o traçado ao monitor cardíaco e a saturação do paciente; 

8. Setar no ventilador mecânico o modo de aspiração (FIO2 a 100 % por dois minutos); 

9. Desligar o alarme do ventilador mecânico, temporariamente; 

10. Girar a trava de segurança do sistema de aspiração fechado; 

11. Introduzir a sonda da aspiração na traqueostomia até a metade ou até 

estimular a tosse do paciente com o clampe fechado; 

12. Apertar o clampe de aspiração, retirando a sonda lentamente (não ultrapassar 

5 segundos); 

13. Voltar a fazer o procedimento, quantas vezes forem necessárias; 

14. Adaptar a seringa de 20 ml (com água ou solução fisiológica); 

15. Lavar a sonda aspirando concomitantemente; 

16. Desconectar a seringa (manter protegida a seringa com invólucro estéril); 

17. Travar novamente a válvula de segurança do sistema de aspiração fechado; 

18. Desconectar o vácuo do sistema de aspiração fechado; 

19. Colocar a tampa protetora do sistema de aspiração fechado; 

20. Lavar o intermediário de aspiração; 

21. Retirar as luvas e desprezá-las em lixo comum; 

22. Lavar as mãos; 

23. Anotar no prontuário a hora do procedimento, aspecto, quantidade de secreções e reações 

do paciente. 

 
6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Quando o frasco de aspiração estiver com dois terços de sua capacidade, ou antes, do final 

de cada plantão, o frasco deve ser esvaziado e encaminhado para processamento conforme 

rotina da unidade. Um frasco limpo deve substituir o mesmo; 

2. Intermediários devem ser trocados somente na saída do paciente ou quando o mesmo não 

necessitar mais do procedimento, ou ainda quando o intermediário apresentar secreções que não 

saem com facilidade durante a limpeza com água ou solução fisiológica; 

3. Intermediários de látex de pacientes colonizados (bactérias multirresistentes) devem ser 
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trocados diariamente – risco de contaminação ambiental; 

4. Os intermediários devem ser mantidos com a ponta distal protegida com plástico (pode ser a 

embalagem da sonda de aspiração utilizada); 

5. Não manter conectado o intermediário de aspiração ao sistema de aspiração fechado; 

6. Para realizar a aspiração, recomenda-se que o paciente esteja em posição semi-fowler; 

7. A aspiração deve ser breve, pois pode acentuar a insuficiência respiratória uma vez que, 

junto com secreções, o ar é aspirado; 

8. A frequência das aspirações é determinada pelo acúmulo de secreções; 

9. Não há tempo estabelecido para a troca do sistema fechado, substituir se mal funcionante; 

10. Não desconectar o sistema em pacientes com PEEP elevado; 

11. É recomendada a aspiração de pacientes que acumulam secreções em vias aéreas superiores 

antes de procedimentos como banho, antes de baixar a cabeceira para realizar procedimentos, antes 

de introduzir alimentos via oral; 

12. A ausculta pulmonar é indicada antes e após a realização do procedimento; 

13. Os curativos das traqueostomias devem ser feitos três vezes ao dia, ou sempre que 

necessário, conforme “protocolo de curativo de traqueostomias” (ainda não elaborado); Lembrar: 

em pacientes curarizados, ou muito sedados, ou ainda com estímulo da tosse prejudicado, 

introduzir apenas a metade da sonda de aspiração ou até encontrar resistência, não 

ultrapassando-a. 

 
POP 09 - ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ORAIS E NASAIS 1 - 

FINALIDADE: 

É conservar a via aérea limpa e pérvia, proporcionando uma ventilação eficaz, através da 

remoção de secreções. 

 
2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva e Pronto Atendimento. 

3 - RESPONSABILIDADE 

Enfermeiros, técnicos de enfermagem. 

 

 

4 - MATERIAIS: 

Aspirador de secreções, sondas de aspiração, água destilada ou solução fisiológica, gazes, luvas 

de procedimento, máscara, óculos para proteção. 
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5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

1. Reunir o material e colocar próximo ao paciente; 

2. Lavar as mãos corretamente; 

3. Comunicar ao paciente o que será feito, sempre que possível; 

4. Abrir o pacote da sonda de aspiração e conectá-la ao intermediário do aspirador (mantendo- a 

dentro do invólucro; 

5. Calçar as luvas de procedimentos; 

6. Segurar a extremidade da sonda com uma gaze ou calçar a luva plástica estéril na mão que irá 

aspirar; 

7. Retirar a sonda do pacote com a mão calçada na luva plástica; 

8. Ligar o aspirador; 

9. Pinçar o látex de aspiração; 

10. Introduzir a sonda na cavidade nasal (pinçada) e abrir quando estiver introduzida; 

11. Retirar a sonda lentamente, com movimentos circulares; 

12. Voltar a fazer o procedimento, quantas vezes forem necessárias; 

13. Introduzir a sonda na cavidade oral pinçada; 

14. Retirar lentamente com movimentos circulares; 

15. Limpar a sonda de aspiração e o intermediário com água estéril (remoção do muco e 

secreções aderentes); 

16. Desprezar a sonda de aspiração em lixo comum; 

17. Retirar as luvas; 

18. Lavar as mãos; 

19. Anotar no prontuário a hora do procedimento, aspecto, quantidade de secreções e reações do 

paciente. 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Quando o frasco de aspiração estiver com dois terços de sua capacidade, ou antes, do 

final de cada plantão, o frasco deve ser esvaziado e encaminhado para processamento 

conforme rotina da unidade. Um frasco limpo deve substituir o mesmo; 

2. Não é necessária a técnica asséptica, porém são necessárias as precauções padrão; 

3. Os intermediários devem ser mantidos com a ponta distal protegida com plástico 

(pode ser a embalagem da sonda de aspiração utilizada); 

4. Para realizar a aspiração, o paciente deve estar em posição sentada ou em semi- 

fowler; 
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5. Quando for necessário aspirar as duas cavidades – nasal e oral, faz-se primeiro a 

aspiração nasal e depois a aspiração da boca e faringe; 

6. A aspiração deve ser breve, pois pode acentuar a insuficiência respiratória uma vez 

que, junto com secreções, o ar é aspirado; 

7. A frequência das aspirações é determinada pelo acúmulo de secreções 

8. Aspirações sem necessidade aumentam o risco de infecção e lesões; 

9. Intermediários devem ser trocados somente na saída do paciente ou quando o mesmo não 

necessitar mais do procedimento, ou ainda quando o intermediário apresentar secreções 

que não saem com facilidade durante a limpeza com água ou solução fisiológica; 

10. Intermediários de látex de pacientes colonizados (bactérias multirresistentes) devem ser 

trocados diariamente – risco de contaminação ambiental; 

11. Não conectar nova sonda ao aspirador; 

12. Não limpar a sonda entre as aspirações com líquidos em recipiente não estéril 

(copinhos, frascos); 

É recomendada a aspiração de pacientes que acumulam secreções em vias aéreas superiores 

antes de procedimentos como banho, antes de baixar a cabeceira para realizar procedimentos, 

antes de introduzir alimentos via oral. 

 

 

POP 10 - ASPIRAÇÃO DE VIAS AÉREAS 1- 

FINALIDADE: 

Manter as vias aéreas desobstruídas e melhorar a troca gasosa. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva e Pronto Atendimento. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Hipoxemia; arritmias cardíacas; parada cardíaca; Broncoaspiração; traumatismo da mucosa 

traqueal; micro atelectasias; alteração da PCO2; hipertensão arterial; aumento da pressão 

intracraniana; infecções; ansiedade. 

 

5 – MATERIAL: 
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Bandeja, aspirador, frasco de aspiração, máscara, óculos, gorro, avental, sonda de aspiração, gaze, 

luvas estéril e de procedimento, SF 0,9% ou água destilada, ressuscitador manual, fonte de 

oxigênio. 

 
6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

ASPIRAÇÃO DE VIAS AÉREAS INFERIORES 

1. Reunir o material e levar ao quarto; 

2. Explicar o procedimento ao paciente e tranquiliza-lo durante todo o procedimento; 

3. Higienizar as mãos; 

4. Colocar o cliente em Semi-Fowler ou Fowler, se for tolerável e interromper a dieta; 

5. Abrir a embalagem da sonda (somente a parte que conecta na extensão do tubo coletor) 

utilize o restante da embalagem para protegê-la, mantendo-a estéril, adapte-a a extensão do 

aspirador; 

6. Colocar a máscara descartável, gorro, avental e óculos protetores e luvas estéreis; 

7. Regular a pressão do aspirador/vacuômetro com a mão considerada não estéril (não 

dominante), mantendo a pressão, conforme recomendado; 

8. Proporcionar hiperoxigenação do paciente, conectando ao ventilador mecânico por 30 

segundos, de três formas: 

a. Pressionar o botão de hiperoxigenação no ventilador; ou 

b. Aumentar o nível de FiO2 para 100% no ventilador; ou 

c. Desconectar o ventilador e conectar o ressuscitador manual para a realização de seis 

ventilações em 30 segundos. 

9. Para o paciente em ventilação espontânea com tubo endotraqueal, a hiperoxigenação e 

hiperventilação também devem ser realizadas: 

a. Aumentar o fluxo de oxigênio e orientar o paciente a realizar inspirações profundas  antes do 

procedimento ou ventilar quatro ou cinco vezes com o ressuscitador manual conectado ao 

oxigênio; 

10. Desconectar o ventilador mecânico com a mão enluvada, não estéril, protegendo a conexão em 

Y do circuito; 

11. Com a mão não dominante segurar a parte da sonda não estéril e com a mão dominante, 

retirar a sonda de forma a mantê-la estéril; 

12. Lubrificar a sonda com água destilada ou soro fisiológico 0,9% (estéril) e manter o frasco com 

a solução próximo ao leito para a limpeza das extensões após o término do procedimento; 



Página 631 de 1371 
 

13. Com a mão dominante (estéril), introduzir a sonda no tubo mantendo a extensão clampeada para 

não aplicar sucção até encontrar resistência e, então, retirar a sonda 1 a 2 cm antes de aplicar 

sucção; 

14. Desclampear a extensão e aspirar retirando a sonda com movimentos circulares. Esta etapa não 

deve exceder a 10 segundos; 

15. Reconectar o tubo do paciente ao ventilador, deixando-o descansar por pelo menos 30s; 

16. Se necessário, repetir o procedimento, mas não realizar mais do que três ou quatro aspirações 

por sessão; 

17. Ao término da aspiração traqueal, promover a limpeza da sonda com água destilada ou SF 0,9 

% e realizar aspiração nasal e oral. Após todas as aspirações, lave a extensão do aspirador 

com solução estéril e despreze a sonda enrolando- a na mão e puxando a luva sobre ela; 

18. Deixa o paciente confortável; 

19. Recolher o material utilizado e encaminhar o material permanente ao expurgo e desprezar os 

resíduos em local adequado; 

20. Higienizar as mãos e retirar os EPIs; 

21. Auscultar os pulmões do paciente e reavaliar suas condições clínicas; 

22. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário, anotando o aspecto, volume e coloração 

da secreção aspirada. 

ASPIRAÇÃO DE VIAS AÉREAS SUPERIORES: (Repetir os itens de 01a 04) 

1. Colocar a máscara descartável, luvas de procedimento, gorro, avental e óculos protetores; 

2. Adaptar o vacuômetro (parede) ou aspirador (portátil) ao frasco coletor, ligar a aspiração, e 

regular a pressão conforme recomendações. Ocluir a ponta do tubo de conexão para 

verificar a pressão de aspiração; 

3. Abrir o invólucro da sonda e adapte-a à extensão do aspirador e regule a pressão do 

aspirador/vacuômetro; 

4. Lubrifique a sonda com água destilada ou soro fisiológico 0,9%, introduza a sonda em uma das 

narinas (+- 13 a 15 cm) clampeada (sem aplicar sucção) e aspire retirando a sonda, em 

movimento circular, por no máximo 15 s; 

5. Retire lentamente a sonda e deixe o paciente descansar por 20 a 30 s; 

6. Aspire a cavidade oral utilizando a cânula de Guedel. Se necessário, troque a sonda e insira o 

cateter na boca do cliente e faça avançá-lo de 7,5-10cm pelo lado da boca do cliente até 

alcançar o acúmulo de secreções ou até que comece a tossir; 

7. Proporcionar 2-3minutos de descanso, enquanto o paciente continua a respirar oxigênio 
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e/ou usar ressuscitador manual ligado ao O2; 

8. Lavar a sonda e intermediário no frasco de solução salina sempre que necessário; 

9. Após a sessão, lave a extensão do aspirador com solução estéril e despreze a sonda 

enrolando- a na mão e puxando a luva sobre ela; 

10. Fechar o vácuo e desprezar a sonda no saco de lixo; 

11. Repetir os itens de 18, 19, 20 e 22. 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. O calibre da sonda de aspiração não deve ser superior a metade do diâmetro da cânula 

endotraqueal ou de traqueostomia; 

2. Observar o paciente durante, oxigenando-os nos intervalos e conectando o respirador ao paciente 

com uso de ventilação mecânica; 

3. O funcionário deve utilizar máscara facial e óculos de proteção para proceder à aspiração como 

proteção pessoal; 

4. Para melhor eficácia na aspiração, a cabeça do paciente deve ser tracionada para a direita, para 

aspirar o brônquio esquerdo e, ao contrário, para aspirar o brônquio direito, com cuidado para não 

deslocar a cânula endotraqueal; 

5. A técnica de aspiração de cânula endotraqueal e da traqueostomia deve ser asséptica e feita 

conforme prescrição médica e de enfermagem. A aspiração frequente e a higiene oral adequada 

previnem infecções do trato respiratório que podem ser fatais em pacientes de terapia intensiva; 

6. O uso de instilação com soro fisiológico para fluidificar secreções deve ser limitado a casos de 

rolhas e obstrução que não se reverta somente com aspiração. Neste caso, instila-se 1 ml de SF 

0,9% e aspira-se imediatamente. Este procedimento ajuda a fluidificar a secreção, no entanto pode 

causar hipoxemia, além de infecções; 

7. A pressão de aspiração de parede recomendada é de 100 a 140 mmHg em adultos, de 95 a 100 

mmHg em crianças e de 50 a 95 mmHg em recém-nascidos. No uso de máquina de aspiração 

portátil, a pressão de aspiração recomendada é de 10 a 15 mmHg em adultos, de 5 a 10 mmHg em 

crianças e 2 a 5 mmHg em recém-nascidos; 

8. Deve ser utilizada com cuidado em casos de sangramento nasofaríngeo ou de extravasamento 

de líquido cerebrospinal para a área nasofaríngea, em clientes que sofreram 

traumatismo, naqueles medicados com terapia anticoagulante, e nos clientes portadores de 

discrasias sanguíneas, porque aumentam o risco de sangramento; 

9. Deve-se interromper a dieta e administração de medicamentos durante o procedimento, 

devido à possibilidade de ocorrer vômitos e aspiração pulmonar (OLIVEIRA; ARMOND; 
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TEDESCO, 2001, DREYER et al., 2003). 

 

POP 11 - ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM AO PACIENTES COM 

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFÁLICO 

1 - FINALIDADE: 

Otimizar o fluxo de usuários do Hospital, sendo APLICADO a todos os usuários que procuram o 

serviço 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Pronto atendimento. 

 

 

3 - RESPONSABILIDAE: 

Enfermeiros 

 

 

3 - DESCRIÇÃO: 

Passos: 

1. Acolhimento; 

2. Identificar o motivo da procura ao serviço; 

3. Identificar risco e vulnerabilidade; 

4. Classificar as prioridades de acordo com o protocolo estabelecido; 

5. Encaminhar para atendimento; 

 

 

4 - RECOMENDAÇÕES 

vermelho (att imediato pelo plantonista da Emergência, após solicita o neurocirurgião) 

TCE agudo grave - em coma ( Glasgow <8) 

TRM com déficit neurológico <6 horas 

Neurocirurgia Recente com rebaixamento de consciência 

 

 

laranja (att em 10 minutos pelo plantonista da Emergência, após solicita o neurocirurgião) 

TCE agudo moderado – Glasgow 9-13 

TRM com déficit neurológico <24hs 

 

 

amarelo (att em até 60 minutos pelo plantonista da Emergência, após solicita o neurocirurgião) 

TCE agudo leve – Glasgow 14-15 TRM 
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com déficit neurológico >24hs 

Neurocirurgia Recente com piora dos sintomas ou aparecimento de novos sintomas neurológicos 

sem rebaixamento de consciência 

 

verde (att em até 120 minutos pelo plantonista da Emergência, após solicita o neurocirurgião) TCE 

leve recente (até 3 meses) com pior dos sintomas ou com sinais neurológicos como cefaleia intensa, 

vômitos, déficit motor 

Neurocirurgia Recente sem piora dos sintomas mas com sinais de complicações de ferida 

operatória 

 

azul (att em até 240 minutos) 

Pacientes encaminhados de outras unidades de saúde que não se enquadrem acima, como 

parecer da Neurocirurgia de pacientes no CAIS ou no interior. 

 

Pacientes que não se enquadrem no perfil de urgências deste hospital devem ser encaminhados 

ao ambulatório de neurocirurgia em unidade básica de saúde ou ao Centros de saúde mais 

próximo 

 

 

 

POP 12 - BANHO DE ASPERSÃO COM AJUDA 1 - 

FINALIDADE: 

Proporcionar higiene e conforto ao paciente. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 

4 - RISCOS/PONTOS CRÍTICOS: 

Queimadura por temperatura inapropriada da água; Queda 

da própria altura ou da cadeira. 

 

5 - MATERIAL: 
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Água e sabão, cadeira higiênica, luvas de procedimentos, sabonete e bucha para banho, toalhas de 

rosto e de banho, roupa íntima, pijama ou camisola, desodorante, pente, água e sabão, 

compressa e álcool a 70%, lençol, fronha, lençol liso e forro se necessário, compressa e álcool a 

70%, água e sabão. 

 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Reunir o material necessário; 

2. Orientar o paciente/acompanhante informando como será realizado o procedimento e solicitar 

sua colaboração; 

3. Fechar porta e janela do quarto, se possível; 

4. Higienizar as mãos e calçar luvas de procedimento; 

5. Higienizar a cadeira de banho passando compressa embebida em álcool 70% e travar a 

mesma; 

6. Retire as vestes do paciente; 

7. Colocar o paciente cuidadosamente na cadeira, se necessário, cobrindo-o com toalha ou 

lençol e encaminhá-lo ao chuveiro; 

8. Testar a temperatura da água na face interna de seu braço; 

9. Garantir integridade dos equipamentos usados pelo usuário; 

10. Oferecer material de higiene ou ajudar o paciente a fazê-lo, iniciando pela face; e, por 

último, a região íntima; 

11. Remover a espuma com a ducha; 

12. Ajudar se necessário o paciente a se enxugar com uma toalha; 

13. Ajudar o paciente a se vestir e se pentear se necessário; 

14. Acompanhar o paciente até o quarto e sentá-lo em cadeira; 

15. Orientar possíveis alterações, dores, frio, tremores e comunicar à enfermagem; 

16. Trocar as luvas de procedimento; 

17. Retirar roupa de cama anterior e descartar em hamper; 

18. Realizar desinfecção com álcool a 70% em colchão e travesseiro; 

19. Colocar nova roupa de cama e arrumar o leito; 

20. Auxiliar o paciente a ir para o leito e deixá-lo Confortável; 

21. Retirar as luvas e higienizar as mãos; 

22. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário 
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7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Quando for possível, o paciente deve ser incentivado a tomar o banho sozinho, mas sentado e 

sob observação; 

2. É muito importante verificar a temperatura da água do chuveiro para não provocar acidentes a 

pacientes que estejam impossibilitados de se locomover; 

3. Quando houver curativos, estes devem ser feitos logo após o término do banho; 

4. Os cabelos devem ser lavados, as unhas devem ser aparadas e limpas, sempre que necessário; 

5. Se for homem verificar a necessidade de tricotomia facial. 

Deve-se estimular o auto cuidado. 

 

 

POP 13 - BANHO NO LEITO 1 - 

FINALIDADE: 

Proporcionar higiene e conforto ao paciente acamado e manter a integridade cutânea. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, Unidade de Terapia intensiva. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 

4 - RISCOS/PONTOS CRÍTICOS: 

1. Em caso de pós operatório e/ou TRM, imobilizações e cirurgia ortopédica deve-se mobilizar o 

paciente em bloco; 

2. Tendência a hipotermia; 

3. Erosões e irritação por secagem ou hidratação insuficiente; 

4. Queimadura por temperatura inapropriada da água; 

5. Queda do leito; 

6. Infecções cruzadas por prática deficiente do procedimento, relacionado ao profissional; 

7. Infecções por falta de higiene. 

5 - MATERIAL: 

Água e sabão, biombo, hamper, cadeira, roupa de cama, comadre ou papagaio, luvas de 

procedimentos, compressa, bacia, jarro com água morna e sabonete, cotonete, creme ou solução 

hidratante, comadre, roupa íntima, pijama ou camisola, desodorante, roupa de cama, pente, álcool 
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a 70%. 

 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Higienizar as mãos; 

2. Orientar o paciente/acompanhante informando como será realizado o procedimento e solicitar 

sua colaboração; 

3. Desocupar a mesa de cabeceira, isolar o ambiente com o biombo, aproximar o hamper e 

colocar a cadeira ao pé do leito; 

4. Dobrar a roupa de cama limpa e posicioná-la sobre a cadeira na ordem de uso; 

5. Reunir todo o material no carrinho de banho (ou mesa de cabeceira); 

6. Fechar janelas e portas para evitar corrente de ar; 

7. Oferecer comadre ou papagaio ao paciente; 

8. Soltar a roupa de cama e deixar o paciente coberto somente com o lençol; 

9. Retirar lençóis, cobertores, travesseiros em excesso; 

10. Fechar o clamp do equipo de dieta enteral, se houver; 

11. Fazer a higiene oral com creme dental ou antisséptico bucal; 

12. Abaixar a cabeceira da cama, se não houver contraindicação; 

13. Colocar luvas e umedecer com água para iniciar o banho; 

14. Higienizar e enxugar o rosto, orelhas e pescoço; 

15. Enxugar com toalha de rosto; 

16. Retirar as vestes do paciente; 

17. Colocar a toalha de banho no tórax do paciente deixando os braços sobre a toalha de banho; 

18. Ensaboar, lavar, enxaguar da mão até a axila com movimentos longos e firmes. Iniciar do 

distal para o proximal; 

19. Abaixar a toalha até o abdome e lavar o tórax com movimentos circulares; 

20. Subir a toalha até o tórax e ensaboar, lavar, enxaguar e enxugar até o abdome; 

21. Limpar a cicatriz umbilical com cotonete umedecido; 

22. Cobrir o tórax e abdome com lençol; 

23. Higienizar e enxugar os membros inferiores, do tornozelo até a raiz da coxa; 

24. Repetir o procedimento no outro membro inferior; 

25. Aproximar dos pés do paciente a bacia de água; 

26. Higienizar e enxugar ambos os pés e retirar a bacia de água, desprezar a água utilizada; 

27. Higienizar e enxugar as costas e nádegas do paciente; 
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28. Realizar desinfecção da cama com álcool a 70% e forrar com lençol limpo, colocando forro se 

necessário; 

29. Massagear com creme hidratante / TCM; 

30. Posicionar o paciente em decúbito dorsal e colocar a comadre e a toalha sob as nádegas; 

31. Dar o material para o paciente fazer sua higiene íntima; 

32. Caso não seja possível, proceder à higiene; 

33. Virar o paciente em decúbito lateral e esticar o outro lado do lençol, procedendo como do 

outro lado. Voltar o paciente em decúbito dorsal; 

34. Vestir o paciente; 

35. Explicar a importância da higiene pessoal com base no controle de infecção; 

36. Descartar a roupa de cama no hamper; 

37. Realizar desinfecção da cabeceira e criado mudo; 

38. Fazer a arrumação da cama; 

39. Pentear os cabelos do paciente; 

40. Recolher o material do quarto, deixando-o em ordem e o paciente confortável; 

41. Orientar possíveis alterações como dores, frio, tremores e comunicar à enfermagem; 

42. Encaminhar o material ao expurgo; 

43. Lavar com água e sabão e encaminhar ao CME e os demais materiais realizarem a 

desinfecção com álcool a 70% e encaminhar ao destino; 

44. Higienizar as mãos; 

45. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

 
 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

Sempre que possível, o banho no leito deve ser feito por duas pessoas. Durante o procedimento 

devem ser observadas as condições da pele e das (proeminências) ósseas, para a prevenção de 

úlcera de pressão. Manter os lençóis sujos sempre longe do seu uniforme. 

 
POP 14 - COLETA DE FEZES PARA EXAME PROTOPARASITOLÓGICO 1- 

FINALIDADE: 

Coleta de fezes para análise da existência de parasitas. 
 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias. 
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3- RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Orientação inadequada ao paciente; Paciente 

urinar nas fezes a serem coletadas. 

 
5- MATERIAL: 

Bandeja, recipiente com tampa, etiquetas, comadre, papel higiênico, luvas de procedimento, 

espátula. 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Reunir o material necessário; 

2. Identificar o recipiente com dados do paciente; 

3. Higienizar as mãos e calçar luvas de procedimento; 

4. Levar o material ao quarto do paciente; 

5. Explicar o procedimento ao paciente; 

6. Solicitar para o paciente evacuar na comadre; 

7. Colher uma pequena quantidade da porção média ou final das fezes com uma espátula e 

colocar no recipiente identificado; 

8. Desprezar o resto das fezes no vaso sanitário, descartar a espátula e encaminhar o material ao 

CME; 

9. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

10. Anotar em caderno de protocolo do setor o nome, leito e material coletado a ser entregue no 

laboratório; 

11. Entregar o material no laboratório o mais rápido possível; 

12. Realizar anotação de enfermagem no prontuário do Paciente. 

 

 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Anotar a hora da coleta da amostra, além de: cor, odor, consistência das fezes, características 

incomuns e se houve dificuldade de eliminação fecal; 

2. Não colocar a amostra em geladeira que contenha alimentos ou medicamentos, prevenindo 

contaminação destes; 

3. Orientar o paciente a não urinar no recipiente em que serão coletadas as fezes porque a urina 
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inibe o crescimento das bactérias fecais. 

 

POP 15 - COLETA DE URINA DE 24 HORAS 

1 - FINALIDADE: 

Coletar toda urina do paciente em 24 horas para realização de exames laboratoriais e medição 

do volume de urina eliminado nas 24hs. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias. 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

1. Orientação inadequada ao paciente; 

2. Desprezar inadvertidamente o débito urinário coletado; 

3. Perda de amostra por atuação deficiente ou desconhecimento do procedimento. 

 
 

5 - MATERIAL: 

Frasco apropriado para o exame, etiqueta, luvas de procedimento, comadre ou papagaio, cálice 

graduado. 

 
6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Reunir o material necessário; 

2. Higienizar as mãos; 

3. Explicar o procedimento ao paciente; 

4. Desprezar a primeira micção do dia e anotar o horário no frasco; 

5. Colher todas as micções do dia e da noite, inclusive a primeira micção do dia seguinte; 

6. Tampar o frasco e encaminhar para o laboratório com horário do término da coleta; 

7. Higienizar as mãos; 

8. Checar na prescrição médica e anotar o volume total no relatório de enfermagem; 
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9. Protocolar no caderno de exame do setor; 

10. Encaminhar o material ao laboratório após completar 24h; 

11. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 
 

7- RECOMENDAÇÕES: 

Caso a coleta seja realizada pelo paciente: 

• Enfatizar que a não coleta, mesmo que seja de apenas uma amostra, durante o período 

programado, invalidará o exame, implicando no recomeço do procedimento; 

• Instruir o cliente a depositar no recipiente toda a urina durante o período de coleta; 

• Alertá-lo para não contaminar a urina com fezes ou papel higiênico. 

 

 

POP 16 - COLETA DE URINA PARA ANÁLISE BIOQUÍMICA 

1- FINALIDADE: 

Auxiliar no diagnóstico e no controle da terapêutica da infecção urinária. 

 

 

2  - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias e pronto atendimento. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Contaminação da urina coletada por falha na realização da técnica. 

Se for utilizado bolsa coletora com adesivo, pode causar escoriação na pele. 

 

 

5- MATERIAL: 

Sabão/álcool gel, frasco, etiqueta, luva de procedimento, algodão, álcool 70%, agulha 30x8, 

seringa 20 ml. 

 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Reunir o material necessário em uma bandeja; 

2. Identificar o frasco de acordo com a rotina; 

3. Higienizar as mãos; 
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4. Levar o material junto ao paciente; 

5. Explicar o procedimento ao paciente; 

6. Colocar biombo e/ou fechar a porta do quarto; 

7. Realizar a higiene íntima do paciente com sabão neutro, secando a pele e as mucosas com 

gaze ou toalha, da frente para trás, se necessário. Caso contrário, orientar o paciente a fazê- 

lo; 

8. Na mulher, afastar os grandes lábios, lavar a genitália de frente para trás e não usar duas 

vezes a mesma gaze. No homem, expor a glande; 

9. Enxaguar com bastante água ou gaze umedecida e enxugar com toalha limpa ou gaze; 

10. Coletar urina do jato médio (cerca de 10 ml) diretamente em frasco apropriado ou saco 

coletor; 

11. Recolher o material utilizado; 

12. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

13. Encaminhar o frasco, ao laboratório, no máximo em 30 minutos; 

14. Protocolar no caderno de exames e entregar o material no laboratório com horário da coleta, 

o mais rápido possível; 

15. Encaminhar todo material ao expurgo e desprezar em local apropriado; 

16. Checar o procedimento; 

17. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário 

 
 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Nos exames de rotina, o ideal é coletar a primeira urina da manhã, desprezando o primeiro 

jato. 

2. Para a coleta de urina para análise bioquímica, o frasco do laboratório não precisa ser estéril. 

3. Em crianças ou lactentes recomenda-se o uso de saco coletor após higienização da genitália 

pelo tempo máximo de 30 minutos, caso a criança não urine, repetir a higienização e colocar 

novo saco coletor. 

 
POP 17 - COLETA DE URINA PARA UROCULTURA 

1 - FINALIDADE: 

Coletar urina com técnica asséptica para analisar presença de micro-organismos. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias e Unidade de Tratamento Intensivo. 
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3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Contaminação da urina coletada por falha na realização da técnica asséptica. 

 

 

5 - MATERIAL: 

Bandeja, frasco esterilizado de boca larga com tampa de rosca, etiqueta para identificação, luvas 

de procedimento, gaze estéril, compressa, água, sabão neutro. Outros materiais: comadre, saco 

coletor, seringa, agulha de 30 mm x 7 mm, algodão e álcool a 70%, se necessários. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Reunir o material necessário em uma bandeja; 

2. Identificar o frasco estéril com o nome do paciente, o leito e o registro hospitalar; 

3. Higienizar as mãos; 

4. Levar o material até o paciente; 

5. Colocar biombo e/ou fechar a porta do quarto; 

6. Explicar o procedimento ao paciente; 

7. Calçar as luvas de procedimento; 

8. Realizar a higiene íntima do paciente com sabão neutro, secando a pele e as mucosas com 

gaze estéril, da frente para trás, se necessário. Caso contrário, orientar o paciente a fazê-lo; 

9. Na mulher, afastar os grandes lábios, lavar a genitália de frente para trás e não usar duas 

vezes a mesma gaze. 

10. No homem, expor a glande; 

11. Enxaguar com bastante água ou gaze umedecida e enxugar com toalha limpa ou gaze; 

12. Coletar urina do jato médio (cerca de 10 ml) diretamente em frasco estéril de boca larga; 

13. Tampar o frasco; 

14. Recolher o material utilizado; 

15. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

16. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário; 

17. Encaminhar o frasco, ao laboratório, imediatamente ou refrigerá-la (4ºC) até 4 horas; 

PACIENTE COM SONDA VESICAL DE FOLEY: 
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18. Repetir as ações de 01 a 07; 

19. Clampear a extensão da bolsa coletora pouco abaixo do local apropriado para punção até 

30 min; 

20. Realizar a desinfecção no local apropriado para coleta de urina, com algodão e álcool a 

70%; 

21. Introduzir a agulha de 30 mm x 7 mm, aspirar com seringa, injetar no frasco estéril e tampá- 

lo; 

22. Repetir as ações de 14 a 16. 

 

 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. A coleta de urina deve seguir técnica rigorosa, evitando importante contaminação da urina 

com microbiota da genitália. 

2. O ideal é a coleta da primeira urina da manhã e, se isto não for possível, realize a coleta no 

mínimo 2 a 3 h após a última micção. 

Não utilizar solução antisséptica para a higienização da região íntima do paciente. 

 

 

POP 18 - COLOCAÇÃO E RETIRADA DE BINGO/PAPAGAIO 

1 - FINALIDADE: 

Colocar o papagaio/bingo a fim de que o paciente possa satisfazer suas necessidades 

fisiológicas, quando impossibilitado de levantar-se. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

 

 

4 - MATERIAL: 

Bingo, luvas de procedimento; máscara descartável. 

5- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Equipe de Enfermagem 

1. Entregar o “papagaio” para que o paciente coloque, caso tenha condições, ou colocá-lo em 

paciente que não possa segurá-lo, apoiando de maneira que não molhe a cama; 

2. Deixar o paciente confortável, coberto, retirando-se para que fique a vontade; 
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3. Estar atento para retirar o “ papagaio” quando acabar de urinar; 

4. Ao desprezar a diurese, verificar o conteúdo quanto a sua característica e volume. 

Periodicidade 

Sempre que se fizer necessário para pacientes com impossibilidade de levantar-se. 

 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

Caso o paciente esteja com controle de diurese ou Balanço Hídrico, deve-se anotar em impresso 

próprio o volume e características da urina. 

 

POP 19 – COLOCAÇÃO E RETIRADA DE COMADRE / APARADEIRA 

1 - FINALIDADE: 

Colocar a comadre a fim de que o paciente possa satisfazer suas necessidades fisiológicas, 

quando impossibilitado de levantar-se. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

 

 

4 - MATERIAL: 

Bandeja, papel higiênico, papel toalha, recipiente com água morna, sabão líquido. 

 

 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

Com Auxílio do Paciente: 

1. Cobrir a comadre com papel toalha ou papel higiênico; 

2. Solicitar ao paciente para ficar em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos e os pés sobre a 

cama, “empurrando” a cama com os pés o paciente levanta as nádegas, deslocando-o do leito; 

3. Colocar um dos braços sob a região lombar ajudando-o a levantar as nádegas e com a outra 

mão coloque a comadre sob ele; 

4. Se o paciente não tiver condições de fazer a sua higiene limpar e/ou secar após qualquer 

eliminação. Fazer higiene com água morna e sabão líquido; 

5. Ao desprezar as eliminações, verificar o conteúdo quanto à sua característica. 



Página 646 de 1371 
 

Sem Auxílio do Paciente: 

1. Cobrir a comadre com papel toalha ou papel higiênico; 

2. Virar o paciente de lado, ajustar a comadre nas nádegas, virando-o sobre a mesma; 

3. Limpar e/ou secar após qualquer eliminação. Após evacuação, fazer higiene com água morna 

e sabão líquido; 

4. Ao retirar a comadre proceder da mesma maneira: virar para o lado, retirar a comadre e 

colocar novamente o paciente na posição desejada. 

Periodicidade 

De acordo com a necessidade de higienização do paciente com possibilidade de levantar-se 

sozinho. 

 
6 - RECOMENDAÇÕES 

Tratando-se de paciente subnutrido ou caquético, deve-se acolchoar bem a comadre para evitar 

lesões de pele (sacral). 

 
POP 20 – CONFERÊNCIA DE CARRINHO DE PARADA 

1- FINALIDADE: 

Garantir o correto abastecimento dos materiais/ medicamentos nos carros de emergência da 

instituição, visando o pronto atendimento adequado aos pacientes em situações de emergência. 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: Emergência, enfermaria,  centro cirúrgico e UTI. 

 
3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

 
 

4- MATERIAL: 

Check list. 

 
 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

Conferência Mensal: 

Mensalmente, todos os carros de emergência da instituição são conferidos pelo setor de 

farmácia e enfermagem (até o dia 10 de cada mês), com o intuito de conferir quantidade, data 

de validade*, lote (visando a rastreabilidade do produto) e lacres (controle de abertura dos 

carros). 

* A data de validade dos itens pertencentes aos carros de emergência deve ser maior ou igual a 
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6 meses, a contar da data da conferência. Todos os itens presentes no carro com data de validade 

inferior a 6 meses deverão ser substituídos/repostos. Caso haja necessidade de reposição de 

determinado item cujo farmácia/ almoxarifado não o tenha com data de validade superior a 

preconizada, o mesmo deverá ser reposto com a maior data de validade encontrada e substituído 

na próxima conferência ou assim que disponibilizado o item com validade superior a 

preconizada. 

 
Conferência Após Abertura: 

Após a abertura e utilização de determinado item pertencente ao carro de emergência, o 

enfermeiro responsável pelo posto/setor deverá solicitar a reposição dos itens utilizados à 

Farmácia Central, em requisição manual (Requisição ao almoxarifado – Modelo 28). O auxiliar 

de farmácia deverá separar os itens solicitados (com validade superior a preconizada e 

unitarizada conforme protocolo FARMPO01 – CENTRALDE FRACIONAMENTO), pegar 

dois lacres (um na cor VERMELHA e outro na cor AZUL) e se dirigir ao posto/ setor 

solicitante. No posto/ setor, o auxiliar de farmácia deverá entregar o lacre vermelho ao 

enfermeiro e realizar a conferência dos medicamentos (gaveta 1), após esta, fechar com lacre 

azul e informar o enfermeiro o término. 

* Plantão noturno: o auxiliar de farmácia deverá separar os medicamentos e materiais 

requisitados e entregar para a enfermagem ainda na porta da farmácia, juntamente com o lacre 

azul. No dia seguinte, o auxiliar de farmácia do plantão diurno fará a conferência correta deste 

carro 

Periodicidade 

Mensal e após abertura do carrinho. 

 
 

6 – RECOMENDAÇÕES: 

Equipe de Enfermagem: Anotar corretamente os itens e quantidades utilizadas, para correta 

requisição de reposição dos mesmos à Farmácia Central; 

Enfermeiro: Requisitar, em impresso correto, a reposição de todos os itens pertencentes ao 

carro de emergência; após o abastecimento do mesmo, realizar a conferência e fechamento. 

Auxiliar de farmácia: Efetuar o correto atendimento das requisições de reposição, atentando- 

se para a data de validade de cada item; realizar o abastecimento e conferência da gaveta 01 de 

medicamentos; efetuar o fechamento do carro com o lacre provisório (azul), sinalizar o 

enfermeiro após a conferência da farmácia. 

 
POP 21 - CONTROLE DA GLICEMIA 
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1 - FINALIDADE: 

Obter de maneira rápida o nível de glicose sanguínea, por meio de punção digital. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: Internação/Enfermarias, unidade de terapia intensiva e pronto 

atendimento 

 
3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Punção desnecessária no paciente; 

Quantidade insuficiente de material; 

Hematoma, equimose e dor. 

5 - MATERIAL: 

Frasco com fitas reagentes, glicosímetro, luva de procedimento, lanceta, algodão, álcool 70%. 

 
 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Conferir a prescrição e reunir o material; 

2. Higienizar as mãos; 

3. Orientar  paciente/acompanhante  como  será  realizado  o  procedimento  e solicitar sua 

colaboração; 

4. Conectar a tira reagente no glicosímetro (ou após contato com sangue a depender do 

aparelho); 

5. Calçar as luvas de procedimento; 

6. Lavar as mãos do paciente com água e sabão. Enxaguar bem e secar completamente ou fazer 

antissepsia local com algodão embebido em álcool 70%, deixar secar completamente antes 

de iniciar o teste. 

7. Puncionar a face lateral da polpa digital, com a lanceta,sem ordenhar o local da punção; 

8. Ao formar uma gota de sangue, aproximá-la a tira reagente até a sucção; 

9. Realizar leve compressão no local puncionado com bola de algodão seca; 

10. Aguardar resultado pelo glicosímetro; 

11. Recolher todo o material e deixar o quarto em ordem, desprezar a fita e agulha em local 

apropriado; 

12. Retirar luvas e higienizar as mãos; 
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13. Registrar o valor obtido na folha de controle do paciente; 

14. Checar o procedimento; 

15. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

 
 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Os resultados com as fitas reagentes são lidos em mg/dl . 

2. Caso obtenha resultados duvidosos: 

3. Confirmar se o produto está dentro do prazo de validade impresso no rótulo e se não está em 

uso a mais de quatro meses desde que se abriu a primeira vez o frasco; 

4. Verificar se o número do “chip” é idêntico ao número do lote da fita utilizada; 

5. Avisar o resultado ao médico, caso esteja alterado; 

6. Anotar no rótulo das fitas a data do primeiro dia de abertura do frasco e utilizar as tiras dentro 

dos quatro meses seguintes. Após o vencimento, descarte-as e utilize as tiras de um novo frasco; 

7. Cumprir rodízio dos locais de punção. 

Amostras de sangue escorridas ou ordenhadas não deverão ser utilizadas. 

 
 

POP 22 - CONTROLE DA RESPIRAÇÃO 

1 – FINALIDADE: 

Verificar as características dos movimentos respiratórios. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem; 

Equipe Médica. 

 
4 - MATERIAL: 

Relógio com ponteiro de segundos, caneta; registro de Enfermagem. 

 
 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem / Equipe Médica 

1. Posicionar o braço do paciente sobre a parte inferior do tórax; 

2. Colocar os dedos sobre a artéria radial, como se fosse verificar o pulso; 

3. Tendo em vista que os movimentos respiratórios estão parcialmente sujeitos a controle 

voluntário, o paciente não deve perceber que os mesmos estão sendo contados; 
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4. Observar os movimentos respiratórios e contá-los durante um minuto; 

5. Observar demais características da respiração e estado geral do paciente. 
 
 

Periodicidade 

Sempre que se fizer necessário para verificação de condições clínicas de pacientes. 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

Parâmetros: 

1. Recém-nascido: 40 a 45 resp /min 

2. Pré-escolar: 20 a 25 resp /min 

3. Lactente: 25 a 35 resp /min 

4. Escolar: 18 a 20 resp /min 

5. Adulto: 16 a 18 resp /min 

 

 

Termos Técnicos: 

1. Bradipneia: diminuição da frequência respiratória; 

2. Taquipineia: aumento da frequência respiratória; 

3. Normal: Eupneia; 

4. Cheyne-Stokes: caracteriza-se por uma fase de apneia de duração variável, seguida de uma 

série de respirações que vão progressivamente aumentando de amplitude e frequência para logo 

voltar a decrescer até nova fase apnéica e assim periódica e sucessivamente; 

5. Kussmaul: consiste em uma inspiração profunda e ruidosa, seguida de uma pausa com os 

pulmões cheios e de uma expiração ruidosa e rápida, seguida de uma pausa, reiniciando então 

o ciclo; 

6. Biot: consiste em pausas apnéicas alternadas com respirações normais; 

7. Apneia: ausência de respiração; 

8. Dispneia: dificuldade de respirar; 

9. Ortopneia: respiração facilitada na posição sentada; 

10. Taquidispneia: frequência acima do normal com dificuldade respiratória. 

 

 

POP 23 - CONTROLE DE PULSO 

1 - FINALIDADE: 

Avaliar as condições clínicas do paciente através do ritmo dos batimentos cardíacos. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 
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Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

3 - RESPONSABILIDADE 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem; 

Equipe Médica. 

 

4 - MATERIAL: 

Relógio com ponteiro de segundos, estetoscópio para pulsação apical / radial, 

registro de Enfermagem e caneta. 

 
5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem / Equipe Médica 

1. Sentar ou deitar o paciente confortavelmente com o braço fletido e apoiado sobre a região 

diafragmática ou ao longo do corpo. Explicar o procedimento e solicitar que não converse 

durante o mesmo. 

2. Aplicar leve pressão com as pontas dos dedos indicador, mediano e anular na artéria alvo, 

até sentir a onda de pulso. 

3. Olhar para o relógio e contar por um minuto o número de pulsações sentidas e demais 

características do pulso. 

4. Proceder à anotação e comunicar as intercorrências. 

 
 

Periodicidade 

Sempre que se fizer necessário para verificação de condições clínicas de pacientes. 

 
 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Verificar as características do ritmo, frequência e volume; 

2. Identificar anormalidades; 

3. Frequência cardíaca ou pulso normal: 

• Bebês de menos de 1 ano: 100 a 160 batimentos/min. 

• Crianças de 1 a 10 anos: 70 a 120 batimentos/min. 

• Criança de mais de 10 anos e adultos: 60 a 100 batimentos/min. 

• Atletas bem treinados: 40 a 60 batimentos/mim. 

4. Alterações da frequência do pulso: 

• Bradicardia: batimentos cardíacos abaixo do normal; 

• Taquicardia: batimentos cardíacos acima do normal. 
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5. Quanto ao volume, o pulso pode ser: cheio, fraco, filiforme. 

6. O pulso pode ser rítmico quando os batimentos são uniformes e separados por intervalos 

iguais. É arrítmico quando os batimentos são separados por intervalos desiguais. 

7. Fatores que aumentam o índice de pulsação: esforço físico e distúrbios emocionais – 

ansiedade, nervosismo e emoção. 

8. Outros locais para verificação do pulso nas artérias: temporal, carótida, femural, pediosa, 

braquial e poplítea. 

 
POP 24 - CUIDADO AO PACIENTE COM PEDICULOSE 

1 – FINALIDADE: 

São os cuidados da afecção do couro cabeludo e outras áreas pilosas pelo piolho. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem. 

 
 

4 - MATERIAL: 

Luva de procedimento; toalha, cuba rim, gaze; touca descartável; roupa de cama, medicamento 

prescrito; bacia; bolas de algodão. 

 
5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Reunir o material e levá-lo a unidade do paciente; 

2. Explicar o paciente o que será feito; 

3. Colocar a touca; 

4. Calçar as luvas; 

5. Proteger os ouvidos do paciente com bolas de algodão; 

6. Diluir a medicação na cuba rim; 

7. Dividir o cabelo em mechas e aplicar a solução friccionando o couro cabeludo com gaze; 

8. Deixar o medicamento agir conforme prescrição médica; 

9. Após o tempo necessário, lavar o cabelo do paciente; 

10. Enxugar o cabelo; 

11. Trocar a roupa de cama; 
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12. Recolher o material e deixar a unidade em ordem. 
 
 

Periodicidade 

Sempre que houver necessidade desse tipo de cuidado para pacientes com pediculose. 

 

 

POP   25 - CURATIVO   DE   CATETERES,   INTRODUTORES    E FIXADORES 

EXTERNOS 

1 - FINALIDADE: 

Consiste na limpeza e aplicação de cobertura estéril em uma ferida, promovendo proteção, 

rápida cicatrização e prevenindo contaminação exógena. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

 

 

4 - MATERIAL: 

01 Pacote de curativo estéril, gazes estéreis, esparadrapo comum ou antialérgico, saco 

plástico para resíduos infectantes, soro fisiológico, luvas de procedimento, luva estéril, 

biombo. 

 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Lavar as mãos com solução antisséptica; 

2. Reunir o material e levá-lo próximo ao leito do paciente; 

3. Explicar ao paciente o que será feito; 

4. Proteger o paciente com biombo, se necessário; 

5. Colocar o paciente em posição adequada, expondo apenas a área a ser tratada; 

6. Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica; 

7. Colocar as pinças com os cabos voltados para a borda do campo; 

8. Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo estéril; 

9. Umedecer o curativo anterior com SF 0,9% para facilitar a retirada; 

10. Remover o curativo anterior com a pinça dente de rato, desprezando-o no saco plástico 
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branco para resíduos infectantes e a pinça na borda do campo; 

11. Montar a pinça “Kelly” com gaze, auxiliada pela pinça anatômica e umedecê-la com SF 
0,9%; 

12. Limpar o local de inserção do cateter, utilizando movimentos semicirculares e as duas faces 

da gaze; 

13. Limpar a região ao redor do ponto de inserção com SF 0,9%; 

14. Secar a região do ponto de inserção e a seguir ao redor do mesmo, utilizando uma gaze 

para cada local; 

15. Aplicar a solução antisséptica no ponto de inserção em direção ao cateter e posteriormente 

na região ao redor do ponto de inserção. 

16. Colocar uma gaze ao redor do local de inserção do cateter e fixá-la com esparadrapo / 

micropore ou ocluir com curativo transparente semi-permeável; 

17. Colocar o nome, data e horário sobre o curativo; 

18. Deixar o paciente confortável e a unidade em ordem; 

19. Lavar as mãos; 

20. Registrar na evolução de enfermagem. 

 
 

Periodicidade 

De acordo com a prescrição médica para o paciente. 

 
 

6 – RECOMENDAÇÕES: 

1. Proceder à desinfecção da bandeja ou mesa auxiliar após a execução de cada curativo, 

utilizando água e sabão e após, álcool a 70%; 

2. Proteger os cateteres durante o banho; 

3. Trocar o curativo com gaze a cada 48 horas ou quando estiver úmido, sujo ou solto; 

4. Trocar os curativos transparentes semi-permeáveis de acordo com a orientação do fabricante 

ou sempre que necessário; 

5. Registrar as características do local de inserção do cateter. 

 

 

POP 26 - CURATIVO DE INCISÃO CIRÚRGICA SIMPLES 

1 - FINALIDADE: 

Manter integridade da pele livre de contaminação, proporcionando cicatrização eficaz. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 
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Internação/Enfermarias. 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem 

 

 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

1. Alergia a fita adesiva escolhida (micropore ou esparadrapo); 

2. 2. Prurido ao redor da ferida; 

3. Rompimento de pontos (sutura); 

4. Contaminação na execução do procedimento. 

 

 

5 - MATERIAL: 

Saco plástico, pacote de curativo, gaze estéril, fita adesiva, soro fisiológico 0,9%, luvas de 

procedimento, máscara descartável. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1ª etapa: Remoção do curativo anterior: 

1. Reunir todo material e levar para o quarto; 

2. Colocar máscara e higienizar as mãos; 

3. Explicar procedimento ao paciente; 

4. Colocar o paciente em posição adequada; 

5. Abrir o pacote de curativo em cima do carrinho de curativo ou mesa auxiliar; 

6. Colocar as pinças com os cabos voltados para a borda do campo; 

7. Abrir as gazes no campo estéril do pacote de curativos; 

8. Calçar luvas de procedimento; 

9. Remover a fita adesiva ou adesivo com auxílio da pinça dente de rato ao longo do eixo 

longitudinal da incisão, apoiando com a outra mão para manter afastada a pele da fita; 

10. Desprezar o curativo no saco plástico; 

11. Observar a incisão quanto às características das bordas, presença de hiperemia, edema, 

calor ou dor local, saída de secreção, integridade dos pontos e também observar o aspecto da 

pele ao redor da incisão; 

12. Separar a pinça dente de rato. 

 
 

2ª etapa: Limpeza da incisão cirúrgica: 
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13. Dobrar a gaze com auxílio das pinças Kelly e anatômica; 

14. Umedecer a gaze com SF 0,9%; 

15. Realizar com auxílio da pinça Kelly a limpeza da incisão cirúrgica em sentido único, 

utilizando as duas faces da gaze( sem movimentos de vaivém), trocando as gazes sempre que 

necessário; 

16. Limpar as regiões laterais da incisão cirúrgica, retirando as marcas do antigo adesivo; 

17. Secar a incisão com gaze em sentido único; 

18. Desprezar as gazes utilizadas em saco plástico; 

 
 

3ª etapa: Proteção da incisão cirúrgica: 

19. Ocluir a incisão com gazes dobradas ao meio e fixar com fita adesiva; 

20. Retirar as luvas de procedimento; 

21. Posicionar o paciente confortavelmente; 22- Higienizar as mãos; 

22. Checar o procedimento; 

23. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 
 

7 – RECOMENDAÇÕES: 

1. Restringir a área de cobertura da incisão (gaze e fita adesiva )a menor possível. 

2. Proceder a desinfecção da bandeja ou da mesa auxiliar, com solução de álcool 70%; 

3. Após cada curativo, encaminhar o material utilizado ao expurgo da unidade; 

4. Se a incisão estiver seca no período de 24 a 48 horas, não há necessidade de oclusão, pois já 

se formou a rede de fibrina protetora impossibilitando a entrada de micro-organismos, e esta 

pode ser lavada com água corrente e espuma de sabão durante o banho; 

5. Realizar o curativo sempre após a higiene corporal; 

A cobertura da incisão pode ser realizada de forma convencional (gaze e fita adesiva 

hipoalergênica), película transparente ou película pós-operatório. 

 

POP 27 - CURATIVO DE INCISÃO CIRÚRGICA COM DEISCÊNCIA E/OU SAÍDA 

DE SECREÇÃO 

1- FINALIDADE: 

Recuperar integridade local, diminuindo secreções infectantes e proporcionar conforto ao 

paciente. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 
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Internação/Enfermarias. 
 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro 

 

 
4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

1. Alergia a fita adesiva escolhida (micropore ou esparadrapo); 

2. Prurido ao redor da ferida; 

3. Rompimento de pontos (sutura); 

4. Contaminação na execução do procedimento. 

 

 
5 - MATERIAL: 

Gaze, máscara, luvas de procedimento, pacote de curativo, SF 0,9%, fita adesiva ou adesivo 

impermeável, saco plástico para lixo, seringa 20ml, agulha 40x12. 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1ª etapa: Remoção do curativo anterior: 

1. Colocar máscara e higienizar as mãos; 

2. Reunir todo material e levar até o paciente; 

3. Explicar procedimento ao paciente; 

4. Colocar o paciente em posição adequada; 

5. Abrir o pacote de curativo em cima do carrinho de curativo ou mesa auxiliar; 

6. Colocar as pinças com os cabos voltados para a borda do campo; 

7. Abrir as gazes no campo estéril do pacote de curativos; 

8. Calçar luvas de procedimento; 

9. Remover a fita adesiva ou adesivo com auxílio da pinça dente de rato; 

10. Desprezar o curativo no saco plástico; 

11. Observar a incisão quanto as características das bordas, presença de hiperemia, edema, 

calor ou dor local, saída de secreção, integridade dos pontos e também observar o aspecto da 

pele ao redor da incisão; 

12. Separar a pinça dente de rato; 

 

 

2ª etapa: Limpeza da incisão cirúrgica: 
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13. Fazer expressão do local até cessar ou diminuir a saída de exudato; 

14. Realizar irrigação com solução fisiológica 0,9%, utilizando seringa de 20ml e agulha 

40X12 ou frasco de SF 0,9% perfurado com agulha 40X12. Se necessário, remover exsudatos 

e/ou fibrina e/ou restos celulares da lesão; 

15. Secar a região peri-lesional. 

 

 

3ª etapa: Proteção da incisão cirúrgica: 

16. Aplicar no leito da ferida a cobertura indicada; 

17. Colocar a cobertura secundária e fixar com fita adesiva, se necessário; 

18. Posicionar o paciente confortavelmente; 

19. Fechar o saco plástico utilizado para desprezar o material sujo; 

20. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

21. Checar o procedimento; 

22. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

7– RECOMENDAÇÕES: 

1. As feridas com drenos devem ficar ocluídas e, sempre que ficarem úmidas, o curativo precisa 

ser trocado; 

2. Os drenos de Penrose são bastante utilizados com o objetivo de drenar secreções contidas e 

auxiliar no processo de cicatrização. A exteriorização ou retirada deste dreno deverá ser 

orientada pelo cirurgião. O curativo do dreno de Penrose deve ser isolado do curativo da incisão, 

sempre que possível, e trocado todas as vezes que apresentar umidade; 

3. O material retirado não pode ser jogado no lixo do quarto, mesmo que seja considerado 

limpo; 

4. Para fazer curativos, pode-se utilizar o carro de curativo, mas ele precisa ser limpo com 

álcool 70% após cada curativo. O saco de lixo deve ser trocado a cada procedimento, e o carro 

só deve conter o material para um curativo por vez; 

5. A utilização de luvas de procedimento é indicada para proteger o profissional no manuseio 

do curativo; 

Ao final do curativo, na fita adesiva, a data da troca do curativo. 

 

 

POP 28 - CURATIVO DE INSERÇÃO DE CATETER VENOSO CENTRAL 

1-  FINALIDADE: 

Prevenção de infecções e saída acidental. 
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2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias e Unidade de Tratamento Intensivo 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 

 

 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Tração acidental do cateter; 

Contaminação na execução do procedimento; 

Perda da permeabilidade do cateter por dobra. 

 

5 - MATERIAL: 

Bandeja, pacote de curativo, gazes, clorexidina alcoólica 0,5%, álcool 70% ou PVPI tópico, 

luva de procedimento, máscara, película transparente, adesivo hipoalergênico e luvas 

estéreis(se necessário). 

 
6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Conferir a prescrição e reunir o material necessário; 

2. Orientar o paciente e a família sobre o procedimento; 

3. Colocar máscara; 

4. Posicionar o paciente em decúbito dorsal horizontal com o rosto voltado para o lado oposto 

ao que está o cateter; 

5. Higienização das mãos e colocar luvas de procedimento; 

6. Abrir o pacote de curativo; 

7. Retirar curativo anterior, com pinça dente de rato ou com as mãos enluvadas, de forma 

cautelosa, fazer expressão na inserção; 

8. Umedecer a gaze com solução antisséptica e, com o auxílio de pinça aplicá-la na área mais 

próxima do cateter em movimentos circulares no sentido de dentro para fora (repetir o 

procedimento pelo menos três vezes); 

9. Proteger a inserção do cateter com gaze estéril; 

10. Com auxílio de uma pinça, umedecer gaze em solução antisséptica e aplicar na pele ao 

redor do cateter a partir da periferia da área anteriormente tratada. Executar movimentos 

circulares cada vez mais amplos, sem nunca retornar com a mesma gaze ao local já aplicado. 
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11. Limpar uma área de aproximadamente 10 cm de diâmetro. Repetir o procedimento pelo 

menos três vezes; 

12. Com uma gaze embebida de solução antisséptica, limpar toda a extensão do cateter, com 

movimentos da proximal para distal, repetindo o movimento se necessário; 

13. Depois que a solução secou, cubra o local com um curativo de gaze ou semipermeável 

transparente. Anote data e hora do curativo; 

14. Retirar o material e levar ao expurgo; 

15. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

16. Checar o procedimento; 

17. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Utilizar SF 0,9% para limpeza local, quando houver lesão de pele; 

2. A inspeção e expressão da inserção do cateter devem ser feita diariamente, atentando-se para 

o aspecto da pele ao redor, pois algumas vezes pode apresentar-se alterada (hiperemia ou lesão) 

devido a processos alérgicos ou trocas frequentes de curativos; 

3. Nas primeiras 24 horas, o curativo deverá ser realizado com gaze e adesivo; 

4. Não utilizar película se houver exudato no ponto de inserção, neste caso, realizar curativo 

com gaze e adesivo; 

5. A retirada do curativo anterior deve ocorrer de maneira cautelosa, a fim de não lesar a pele e 

não exteriorizar o cateter; 

6. O cateter deve estar afixado com pontos e coberto com um pequeno curativo, sem muito 

micropore ou esparadrapo, para evitar contaminação; 

O curativo deve ser trocado sempre que houver sinais de umidade ou presença de sujidade. 

 
 

POP 29 - ENCAMINHAMENTO DE MATERIAL PARA EXAME (BIOLÓGICO) 

1 - FINALIDADE: 

Encaminhar amostra de fezes, urina, escarro, ponta de cateter, entre outros para exames 

diagnósticos. 

 
2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem. 

 
 

4 - MATERIAL: 
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Livro de protocolo, bandeja, luvas de procedimento, solicitação de exame, frasco coletor. 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Verificar o pedido de exame; 

2. Verificar se a coleta foi realizada; 

3. Calçar luvas; 

4. Verificar o rótulo de identificação do frasco; 

5. Encaminhar o (s) exame (s) ao laboratório em bandeja; 

6. Protocolar e recolher a assinatura de quem recebeu a amostra; 

7. Retornar para a unidade; 

8. Retirar as luvas e lavar as mãos; 

9. Anotar dados da coleta do exame no registro de enfermagem. 

 
 

Periodicidade: 

Sempre que houver prescrição pelo Médico para a realização de exames laboratoriais. 
 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Deve constar no rótulo de identificação do frasco: nome completo do paciente, número do 

leito, clínica, número da amostra (Ex: 1, 2 ou 3 amostras), data e horário; 

2. Registrar as características do material coletado (Ex: presença de pus, sangue, entre outros); 

3. Utilizar frasco estéril para coleta de culturas como: (Ponta de cateter, urocultura, coprocultura 

e escarro); 

4. Para os demais exames utilizar frasco descartável não estéril; 

5. Nunca deixe os frascos com amostras de exames nas bancadas dos postos de enfermagem; 

6. Encaminhar as amostras no máximo até as 09:30h, exceto em casos específicos. 

 
 

POP 30 - HIGIENE ORAL 

1- FINALIDADE: 

Consiste no auxílio à limpeza da cavidade oral, dentes e língua do paciente. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem. 
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4 - MATERIAL: 

Escova de dentes, creme dental, ou antisséptico oral, copo plástico descartável, espátula, gaze 

simples não estéril, toalha. 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. PACIENTES INDEPENDENTES 

1.1. Orientar e estimular a higiene oral. 

2. PACIENTES PARCIALMENTE DEPENDENTES 

2.1. Elevar a cabeceira da cama e colocar a tolha sobre o tórax do paciente; 

2.2. Solicitar que o paciente proceda à higiene, oferecer solução antisséptica oral e auxiliá-lo 

sempre que necessário. 

3. PACIENTES DEPENDENTES 

3.1. Elevar a cabeceira da cama e colocar a tolha sobre o tórax do paciente; 

3.2. Montar espátulas com gaze umedecê-las, na solução antisséptica e proceder a limpeza dos 

dentes, língua e bochechas. 

4. CUIDADOS COM A PRÓTESE DENTÁRIA 

4.1. Paciente inconsciente: retirar a prótese e guardá-la após a limpeza e/ou entregá-la aos 

familiares; 

4.2. Paciente consciente: orientar e estimular a higiene da prótese; 

4.3. Paciente impossibilitado de realizar a limpeza da prótese: retirar a prótese com o auxílio de 

uma gaze e lavá-la com escova, creme dental e água corrente. Proceder à higiene oral e 

observando as condições da gengiva. 

Periodicidade: 

Diariamente 

 
 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

Em casos de pacientes inconscientes, ao realizar a higiene oral, ter em mãos o aspirador para 

remover o excesso de líquidos na cavidade oral. 

 

POP 31 - HIGIENIZAÇÃO SIMPLES DAS MÃOS 

1 - FINALIDADE: 

Prevenção e redução da transmissão de micro-organismos entre profissionais e pacientes. 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva e demais setores. 
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3 - RESPONSABILIDADE: 

Todos os profissionais de saúde. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Descamação, ressecamento, alergia e fissuras na pele das mãos. 

 
 

5 - MATERIAL: 

Sabão líquido /clorohexidina e papel toalha. 

 
 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Retirar anéis, pulseiras e relógio; 

2. Arregaçar as mangas até altura do cotovelo; 

3. Abrir a torneira sem encostar-se a pia; 

4. Olhar as mãos a partir dos pulsos na direção dos dedos; 

5. Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabão líquido para cobrir todas as 

superfícies das mãos; 

6. Friccionar toda a superfície de 10 a 15 segundos: 

• palma contra palma; 

• palma direita sobre dorso esquerdo entrelaçando os dedos; 

• palma esquerda sobre dorso direito, entrelaçando os dedos; 

• palma contra palma com os dedos entrelaçados, friccionando os espaços interdigitais; 

• parte posterior dos dedos em oposição à palma, com movimentos de vai-vem; 

• rotação dos polegares direito e esquerdo; 

• friccionar as polpas digitais e unhas da mão direita contra a palma da mão esquerda 

fechada em concha fazendo movimento circular e vice-versa; 

• esfregar punho esquerdo com auxílio da palma da mão direita em movimento circular e 

vice-versa; 

7. Enxaguar as mãos sem encostá-las na pia/torneira, no sentido dos dedos para os punhos 

8. Enxugar as mãos com papel toalha, iniciando pelas mãos e seguindo pelos punhos; 

9. No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilizar papel toalha. 

 
 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. As mãos devem ser lavadas: antes de iniciar qualquer procedimento com o paciente e após 
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o mesmo; quando for manusear medicamento e alimentos; após assuar o nariz; após o contato 

com materiais ou superfícies contaminadas; antes e após uso do banheiro e sempre que terminar 

o trabalho; 

2. Em áreas críticas, seguir a recomendação da CCIH com relação ao uso de sabão ou 

antiséptico e uso de álcool glicerinado ou álcool gel após a lavagem das mãos; 

3. Retirar sempre anéis e pulseiras antes de cuidar dos pacientes; 

4. Manter unhas curtas e limpas e não utilizar unhas artificiais; 

Evite espirrar água em si própria ou no assoalho, pois, os micro-organismos disseminam-se 

com maior facilidade em superfícies úmidas, e assoalhos escorregadios são perigosos. 

 
POP 32 - LAVAGEM DE CABEÇA 

1 - FINALIDADE: 

É a limpeza do cabelo e couro cabeludo, proporcionando conforto ao paciente e estimulando a 

circulação do couro cabeludo. 

 
2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem. 

 
 

4 - MATERIAL: 

Sabão líquido ou shampoo, condicionador, jarra com água morna, bacia, toalha 

impermeável, pente, algodão. 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Reunir o material e levá-lo a unidade do paciente; 

2. Posicionar o paciente em decúbito dorsal; 

3. Colocar o impermeável para proteger a roupa de cama e /ou travesseiro; 

4. Proteger os ouvidos com bolas de algodão; 

5. Colocar a bacia sob a cabeça do paciente; 

6. Umedecer os cabelos com a água morna da jarra ensaboá-los, e massageá-los com as pontas 

dos dedos; 

7. Enxaguar os cabelos até retirar toda a espuma; 
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8. Enxugar os cabelos com o auxílio da toalha e pentear; 

9. Retirar a bacia, desprezar a água e recompor a unidade; 

10. Retirar as bolas de algodão dos ouvidos e desprezá-las; 

11. Registrar o procedimento no prontuário. 

 

 
Periodicidade 

Lavar o couro cabeludo do paciente pelo menos 02 vezes por semana. 

 

 
POP 33 - LAVAGEM GÁSTRICA 

1 - FINALIDADE: 

A retirada urgente de substância ingerida a fim de reduzir a absorção sistêmica; 

Administrar medicamentos, como carvão ativado, em alguns casos de intoxicação exógena, e a 

solução salina gelada, como método de resfriamento em situações de hipertermia maligna. 

Tratar uma obstrução ou um local de sangramento. Obter conteúdos gástricos para análise 

laboratorial. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva. 

 

 
3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 

 

 
4- - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

1. Pneumonia aspirativa; 

2. Laringoespasmo e lesões traumáticas da orofaringe, esôfago e/ou estômago; 

3. Desequilíbrio hídrico (intoxicação hídrica e hiponatremia) e desequilíbrio eletrolítico 

(hipernatremia). 

 
5 - MATERIAL: 

Sonda nasogástrica Levine de grosso calibre, gel hidrossolúvel, luvas de procedimento, seringa 

de 20ml com bico estetoscópio, micropore e sistema de drenagem gástrica. 

 
6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 
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Ação da Enfermagem 

1. Higienizar as mãos e colocar máscara; 

2. Conferir prescrição médica e reunir o material; 

3. Orientar paciente e família sobre o procedimento; 

4. Isolar a cama com um biombo; 

5. Posicionar o paciente em decúbito lateral esquerdo elevado com cabeça fletida; 

6. Calçar luvas de procedimento; 

7. Inspecionar a condição da cavidade oral do paciente e o uso de próteses dentárias; 

8. Colocar toalha ou papel-toalha sobre tórax do paciente; 

9. Higienizar narina com SF 0,9% quando necessário; 

10. Medir a sonda a partir da narina, estendendo até o lóbulo da orelha e descendo em diagonal 

até o apêndice xifoide, acrescentando a medida de dois dedos; 

11. Realizar a marcação do posicionamento ideal na sonda com micropore; 

12. Lubrificar a sonda com gel hidrossolúvel; 

13. Introduzir a sonda na narina do paciente até sentir uma pequena resistência nesse ponto, 

peça ao paciente para fletir ligeiramente a cabeça; 

14. Quando possível, solicitar a colaboração do paciente, pedindo para que faça movimentos 

de deglutição; 

15. Continuar introduzindo a sonda acompanhando os movimentos de deglutição do paciente 

até o ponto pré- marcado; 

16. Realizar a fixação da sonda com micropore na narina do Paciente; 

17. Injetar ar com uma seringa de 20ml e auscultar concomitantemente o epigástrico do 

paciente; 

18. Aspirar o conteúdo gástrico; 

19. Administrar volumes fracionados de SF 0,9% conforme prescrição médica, permitindo 

retorno, até que o líquido instilado retorne claro e não se observe resíduos; 

20. Drenar o volume infundido em sistema de drenagem; 

21. Aspirar o volume e/ou ordenhar a sonda, se necessário; 

22. Retirar a sonda e recolher material; 

23. Higienizar as mãos; 

24. Deixar o paciente confortável; 

25. Realizar anotações de enfermagem pertinente à passagem da sonda, volume e aspecto do 

líquido drenado em prontuário. 

 
7- RECOMENDAÇÕES: 
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1. Em crianças, utiliza-se SF 0,9% aquecido a 38°C para evitar hipotermia; 

2. Durante a lavagem, observar o volume de retorno, que deverá ser o mesmo do infundido; 

3. Checar a necessidade de coleta de material para análise laboratorial, que deve anteceder a 

lavagem gástrica; 

Observar continuamente qualquer alteração de nível de consciência e monitorar 

frequentemente os sinais vitais, pois a resposta vagal natural à intubação pode deprimir a 

frequência cardíaca do paciente. 

 
POP 34 - LAVAGEM INTESTINAL 

1 - FINALIDADE: 

É a introdução de uma sonda retal, a fim de auxiliar na remoção de conteúdo fecal da ampola 

retal e cólon descendente. 

 
2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva. 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Risco para perfuração anal e diarreia. 

 
 

5 - MATERIAL: 

Bandeja, sonda retal, enema glicerinado, luva de procedimento, cuba-rim, gases, gel 

hidrossolúvel, papel higiênico, impermeável, comadre, biombo, toalha de banho, suporte de 

soro, máscara. 

 
6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Conferir prescrição médica; 

2. Higienizar as mãos; 

3. Separar a bolsa de enema com a solução e o cateter retal apropriado; 

4. Adaptar o equipo de soro ao frasco da solução a ser utilizada; 

5. Preencher a câmara de gotejamento e retirar o ar da extensão do equipo; 

6. Calçar as luvas de procedimento e colocar máscara; 

7. Explicar o procedimento ao paciente; 
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8. Isolar o leito com biombo; 

9. Forrar o leito com o impermeável; 

10. Colocar o paciente em posição de Sims (decúbito lateral esquerdo com MIE estendido 

e o MID fletido), cama baixa sem travesseiro; 

11. Cobrir o paciente com a toalha de banho, expondo apenas a área retal, visualizando 

claramente o ânus; 

12. Administrar o enema: 

A. Bolsa/frasco de enema: 

• Pendurar o frasco da solução no suporte de soro; 

• Conectar o equipo da solução à sonda retal preenchendo-a com a solução e pinçar o 

equipo; 

• Lubrificar a sonda retal; 

• Gentilmente separar as nádegas e localizar o ânus. Instruir o paciente a relaxar 

respirando vagarosamente pela boca; 

• Introduzir suavemente a sonda retal, apontando a extremidade na direção do umbigo; 

• Instilar gradualmente a solução; 

• Interromper a administração por um breve período, caso ocorra espasmo; 

• Pinçar o equipo depois que toda solução for instilada. 

B. Bisnaga de fleet enema: 

• Remover a tampa plástica da extremidade que introduz no reto e lubrificá-la; 

• Gentilmente separe as nádegas e localize o reto. Instruir o paciente a relaxar expirando 

o ar pela boca; 

• Inserir a extremidade do frasco delicadamente no reto (ver recomendações). 

• Comprimir o conteúdo da bisnaga e solicitar ao paciente que respire profundamente 

quando tiver desejo de evacuar. 

• Retirar a sonda retal ao término da infusão do liquido. 

• Pedir ao paciente que retenha o líquido o máximo possível; 

• Ajudar o paciente a ir ao banheiro ou oferecer a comadre, elevando a cabeceira do leito; 

• Ajudar o paciente na higiene, se necessário, e deixá-lo confortável; 

• Deixar o ambiente em ordem e limpo; 

• Encaminhar todo o material permanente ao expurgo; 

• Retirar as luvas e higienizar as mãos; 

• Checar o procedimento; 
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• Realizar as anotações de enfermagem, anotando aspecto das eliminações. 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Se houver resistência ao introduzir a sonda, avisar a enfermeira ou ao médico de plantão; 

2. Observar e anotar o aspecto do retorno intestinal, devendo estar atento a presença de sangue; 

3. Os números de sonda retais habitualmente utilizados são 20 ou 22; 

4. Alertá-lo sob o desconforto momentâneo durante a introdução do líquido e a importância 

deste permanecer pelo menos 10 minutos na cavidade para que seu desempenho seja efetivo; 

5. Orientar ao paciente que, se utilizar o vaso sanitário, o mesmo não dê descarga até a vistoria 

do profissional de enfermagem (cor, aspecto, consistência, odor); 

6. O comprimento de inserção da sonda no reto é variável: 

- Adulto: 7,5 a 10cm Criança:5 a 7,5cm 

- Lactentes:2,5 a 3,75cm 

Recomenda-se a utilização de solução morna ou a temperatura ambiente. 

 

 

POP 35 - LAVAGEM VESICAL 

1 – FINALIDADE: 

É a lavagem da sonda vesical quando a mesma está obstruída por sangue, pus, secreção ou 

grumos. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem; 

 

 

4 - MATERIAL: 

Seringa 50 ml urológica estéril, frasco de água destilada 250ml, luvas estéreis, cuba rim estéril, 

gazes estéreis, cuba rim não estéril, álcool a 70%. 

 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Lavar as mãos e reunir o material; 

2. Levar o material até a unidade do paciente; 

3. Explicar ao paciente o que será feito; 
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4. Fazer a desinfecção da ponta terminal da sonda e da ponta inicial do sistema coletor de 

diurese, com álcool a 70%; 

5. Abrir o campo de seringa urológica; 

6. Colocar água destilada na cuba rim estéril; 

7. Calçar luva estéril; 

8. Aspirar a água destilada da cuba rim com a seringa urológica e retirar o ar; 

9. Desconectar a sonda do sistema coletor coma ajuda de uma segunda pessoa, que ficará 

segurando o sistema com cuidado para não contaminar; 

10. Introduzir a seringa na sonda e injetar a água destilada; 

11. Aspirar ao conteúdo injetado; 

12. Desprezar o conteúdo na outra cuba rim (não estéril); 

13. Repetir a operação quantas vezes forem necessárias até desobstruir a sonda; 

14. Conectar a sonda ao sistema de drenagem; 

15. Retirar as luvas; 

16. Colocar a unidade em ordem; 

17. Encaminhar o material utilizado para o expurgo; 

18. Lavar as mãos; 

19. Anotar no prontuário do paciente o resultado da lavagem. 

 

 

Periodicidade 

De acordo com a orientação médica; 

 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

Comunicar o procedimento à equipe médica. 

 

 

POP 36 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COLCHÕES HOSPITALARES 

1 - FINALIDADE: 

Realizar a limpeza e desinfecção de colchões hospitalares. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Executor de Serviços Básicos. 
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4 - MATERIAL: 

Água, sabão líquido, compressas, luvas de procedimento, álcool a 70%. 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Reunir o material e encaminhá-lo a unidade; 

2. Proceder a retirada de lençóis; 

3. Iniciar a limpeza com água e sabão; 

4. Secar o colchão; 

5. Friccionar a superfície com álcool a 70% por 30 segundos. 

 

 

Periodicidade 

Semanalmente. 

 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Após a alta ou na presença de matéria orgânica removê-la com papel toalha, e desprezá-la no 

recipiente de lixo hospitalar. Em seguida lavar com água e sabão, secar e friccionar álcool a 

70% durante 30 segundos; 

2. Para limpeza e desinfecção adequadas utilizar somente colchões que tenham revestimento 

impermeável; 

3. Proceder à limpeza dos colchões de maca e de ar (plásticos) da mesma maneira que nos 

colchões hospitalares. 

 

POP 37 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESFIGMOMANÔMETRO 

1 - FINALIDADE: 

Realizar a limpeza e desinfecção de Esfigmomanômetro. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Enfermarias. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Executor de Serviços Básicos. 

 

 

4 - MATERIAL 

Álcool a 70%, compressa, luvas de procedimento. 
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5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem / Executor de Serviços Básicos. 

1. De pano: o manguito deverá ser submetido à lavagem térmica, o que equivale à desinfecção 

de baixo nível. As demais peças devem ser limpas com fricção de álcool a 70% por 30 segundos; 

2. De nylon: fricção de álcool a 70% por 30 segundos em todo o aparelho. Caso haja matéria 

orgânica, realizar a limpeza prévia com água e sabão. 

 

Periodicidade 

• Limpar sempre que apresentar sujeira visível; 

• Desinfecção após contaminação com matéria orgânica e após o uso em pacientes em 

isolamento. 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Atentar para a retirada de todas as peças do aparelho antes de encaminhar a braçadeira para 

a lavanderia; 

2. Manter o aparelho identificado, em local seguro e na unidade; 

3. Verificar se o aparelho está calibrado (caso não esteja, solicitar manutenção). 

 

 

POP 38 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESTETOSCÓPIO 

1 – FINALIDADE: 

Realizar a limpeza e desinfecção de Estetoscópio. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Enfermarias / Consultórios. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Executor de Serviços Básicos. 

 

 

4 - MATERIAL: 

Álcool a 70%, bolas de algodão, luvas de procedimento. 

 

 
5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 
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I. Equipe de Enfermagem /Executor de Serviços Básicos 

1. Umedecer as bolas de algodão em álcool a 70%; 

2. Proceder à limpeza realizando fricção nas olivas e extensão do Estetoscópio; 

3. Armazenar em local apropriado conforme rotina da unidade. 

 

 

Periodicidade 

• Limpar sempre que apresentar sujeira visível; 

• Desinfecção após contaminação com matéria orgânica e após o uso em pacientes em 

isolamento, recém-nascidos, pacientes imunodeprimidos ou com lesão de pele. 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Em caso de contaminação com matéria orgânica, lavar e desinfetar; 

2. Após o uso em recém-nascidos, pacientes em isolamento, imunodeprimidos ou com lesão de 

pele, deve ser desinfectado; 

3. Ter cuidado com o equipamento ao realizar a limpeza ou desinfecção do aparelho. 

 

 

POP 39 - MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

1 - FINALIDADE: 

Fazer a aferição dos indicadores que visam estimar a massa corporal total com finalidade 

diagnóstica e terapêutica. Os mais utilizados são: peso, altura, perímetro cefálico, torácico e 

abdominal. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos os setores que realizam assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem. 

 

 

4 - MATERIAL: 

Balança, papel toalha, fita métrica. 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Encaminhar o paciente até a balança; 

2. Aferir a balança e forrá-la com papel toalha no local onde o paciente permanecerá; 
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3. Solicitar ou auxiliar o paciente a retirar os sapatos e o excesso de roupa; 

4. Posicionar o paciente no centro da balança, de modo ereto e imóvel, com as costas para a 

haste graduada em centímetros; 

5. Iniciar a verificação movimentando o peso maiôs que corresponde a medida em quilos e o 

peso menor que corresponde a medida em gramas; 

6. Elevar a haste graduada em centímetros, com cuidado e colocá-la perpendicularmente sobre 

a cabeça do paciente, fazendo a leitura da altura em centímetro; 

7. Solicitar ou auxiliar o paciente a descer da balança e a calçar os sapatos e colocar as roupas. 

 
 

Periodicidade 

De acordo com orientação médica. 

 
6 - RECOMENDAÇÕES: 

1.  Faça as medidas em uma sala termicamente confortável. 

• Resultados Esperados: 

• Medir peso corporal; 

• Medir a altura do paciente. 

POP 40 - MONITORIZAÇÃO CARDÍACA 

1 - FINALIDADE: 

Avaliar, registrar e monitorizar a condução elétrica do coração, fornecendo dados para a 

conduta terapêutica. 

 
2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Pronto atendimento e unidade de terapia intensiva e demais setores. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Reação alérgica no local do eletrodo. 

Erros de leitura que podem ser causados por mal posicionamento ou contato entre os eletrodos 

e a pele. 

 

5 - MATERIAL: 
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Aparelho de tricotomia (se necessário), gaze, pano seco, eletrodos, álcool a 70%, monitor 

cardíaco, cabo e fios de derivação. 

 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Conectar o monitor na tomada e ligar; 

2. Inserir o cabo de modo adequado ao monitor; 

3. Fazer a conexão das derivações ao aparelho. Pode-se usar um sistema de 3 ou 5 derivações; 

4. Higienizar as mãos; 

5. Explicar o procedimento ao paciente e expor o tórax; 

6. Em caso de necessidade, fazer tricotomia de uma área de cerca de 10 cm de diâmetro em 

torno do local de cada eletrodo; 

7. Fazer higiene da área com compressa ou gaze com álcool a 70%; 

8. Promover abrasão da área seca friccionando-a rapidamente até avermelhar; 

9. Remover a cobertura do eletrodo com gel, certificando-se de que o gel está úmido e colocar 

os eletrodos no paciente, pressionando firmemente seguindo as recomendações de cor ou 

abreviatura grifadas nos mesmos; 

10. Conectar os eletrodos ao cabo do monitor; 

11. Verificar se todas as funções estão corretas; 

12. Acionar a tecla correspondente à derivação desejada; 

13. Deixar acionada a tecla de alarme do monitor, estabelecendo parâmetros máximos e 

mínimos; 

14. Observar o traçado e o ritmo da frequência cardíaca do paciente; 

15. Deixar o paciente confortável no leito; 

16. Higienizar as mãos; 

17. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Ao posicionar os eletrodos, evitar áreas com presença de curativos ou lesões, saliências 

ósseas, locais peludos, áreas de aplicação das placas do desfibrilador ou áreas para compressão 

torácicas; 

2. Deve-se observar e ficar atendo às mudanças do traçado. Neste caso, verificar se os eletrodos 

estão bem posicionados. 

3. Inspecione o gel dos eletrodos, verificando se está com umidade adequada. Se estiver seco, 
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descarte o eletrodo e substitua-o; 

4. Avalie a integridade da pele e reposicione os eletrodos de 24 em 24 horas ou conforme a 

necessidade; 

5. Ao trocar os eletrodos, fazer limpeza da pele com água e sabão, removendo toda a pasta 

eletrolítica; 

6. Quando soar o alarme do monitor, o enfermeiro deve avaliar o estado clínico do paciente, 

para verificar se o problema é uma arritmia verdadeira ou uma disfunção do sistema de 

monitorização. 

Certifique-se de que todos os equipamentos elétricos e todas as tomadas estejam aterrados, 

para evitar choques elétricos e interferências. Do mesmo modo, assegure-se de que o cliente 

esteja limpo e seco, para evitar choques elétricos. 

 

POP 41 - NORMAS BÁSICAS DE MEDICAÇÃO 

1 - FINALIDADE: 

É o conjunto de ações utilizadas para o preparo e administração de medicamentos ao paciente. 

Normatizar a administração de medicamentos pelas diversas vias de aplicação. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 
3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

4 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Considerações Gerais: 

1. As drogas devem ser absolutamente estéreis e isentas de substâncias pirogênicas, porque o 

conteúdo sanguíneo é um meio excelente para o crescimento dos mais variados tipos de 

bactérias e vírus existentes. As partículas pirogênicas desencadeiam reações e rápidas e as vezes 

irreversíveis de caráter alérgico e febril; 

2. As drogas devem apresentar pH dentro dos limites fisiológicos; a diferença acentuada de 

concentração pode causar nas células sanguíneas reações de destruição das mesmas através de 

hemólise e plasmólise, sendo que a diferença de viscosidade ocasiona acidentes de formação 

de trombose de paralisação circulatória. O diluente para qualquer medicação parenteral deve 
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ser estéril e isotônico em relação ao sangue. Água destilada e soro fisiológico são os mais 

usados. O material autoclavado utilizado deve estar absolutamente seco; meios úmidos 

contaminam-se em pouco tempo após a esterilização; 

3. A antissepsia do local de inserção da agulha é de fundamental importância e deve ser 

realizada com manobras firmes, em sentido único; é eficaz após deixar secar a substância 

utilizada; 

4. Infecções locais ou gerais é também resultado da contaminação sistêmica pela introdução do 

conteúdo de focos infecciosos superficiais não removidos; 

5. Retirar a seringa do invólucro e adaptar a agulha, certificando-se do funcionamento de ambos. 

6. Agitar a ampola, com o objetivo de retirar o líquido da cabeça da mesma, limpar o gargalo 

com algodão embebido em álcool 70% ou seco quando indicado pelo fabricante e quebrá-lo. 

7. Manter a ampola entre os dedos indicadores e médios, com a abertura voltada para a palma 

da mão, em posição vertical. Com os demais dedos da mão na qual está a ampola, segurar o 

corpo da seringa de modo a deixar a outra mão livre para segurar a cabeça do êmbolo. A medida 

que se aspira o conteúdo, lenta e cuidadosamente, move-se a mão e o material, até que, 

terminada a aspiração, a seringa e a ampola estejam em posição horizontal; 

8. Manter a haste da agulha dentro da ampola ou colocá-la dentro do protetor próprio; 

9. Medicamentos em frascos deve-se retirar a tampa e limpar a borracha com algodão embebido 

em álcool. Introduzir o líquido da ampola no frasco, agitando-o com movimentos circulares e 

evitando a formação de espuma; 

10. Aspirar ar com a seringa na mesma proporção do diluente e introduzi-lo no frasco, para 

facilitar a aspiração do conteúdo; 

11. Usar uma agulha para aspirar ao medicamento e outra para administrar s/n; 

12. Verificar as normas básicas para aplicação de medicamentos (verificar prescrição médica, 

observar medicamento: aspecto/ validade, lavagem das mãos); 

13. Não administrar drogas via endovenosa, que contenham precipitados ou oleosos; 

14. Somente administrar medicamentos prescritos; 

15. Mudar o local de aplicação, evitando inflamação, infecção, dor, edema e hematoma; 

16. Verificar as condições do material a ser utilizado (limpeza, esterilidade, condições do bisel 

da agulha) etc; 

17. Retirar totalmente as bolhas de ar, elevar a seringa na vertical e retirá-las; 

18. Para retirar o ar do equipo, preencha lentamente o suspiro do equipo, eleve a ponta distal e 

abra a pinça rolete lentamente até preencher toda a extensão. 
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II. Preparo da Droga: 

1. O posto de enfermagem deve ser um local tranquilo, com um mínimo de distrações; 

2. Tenha sempre a mão a prescrição médica, contendo nome do paciente, data, droga, dose, via 

de administração, frequência e duração da droga, nome do médico e número de CRM ou 

carimbo. 

III. Cinco Regras de Administração de Medicamentos 

1. Paciente Certo: 

• Cada paciente hospitalizado usa uma forma de identificação (número de registro, número 

do leito, número de atendimento); 

• Conferir a prescrição médica com o nome do paciente e número do leito. 

2. Medicamento Certo: 

• Conferir o rótulo do medicamento com a prescrição médica. 

3. Dose Certa: 

• Verificar a dose prescrita, levando em conta a idade e o peso corporal do paciente. Caso a 

dose não lhe parecer adequada, procure esclarecimentos com o médico que prescreveu. 

4. Via de administração Certa: 

• Muitos medicamentos podem ser administrados de várias formas: via oral (VO), via 

intramuscular (IM), via endovenosa (EV), via subcutânea (SC), via intradérmica (ID), aplicação 

tópica ou via retal (VR), entre outras; 

• O médico que prescreve deve determinar a via de administração. 

5. Horário Certo: 

• Os medicamentos são prescritos em horários específicos. Erros no horário de administração 

podem prejudicar o paciente; 

• Em geral, se aceita que a medicação seja dada 30 minutos antes ou depois da hora marcada. 

 

 

5 - RECOMENDAÇÕES: 

Dúvidas quanto à prescrição, caligrafia, doses, horários e erros de administração devem ser 

imediatamente comunicados a equipe médica. 

 

POP 42 - OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL 

1 - FINALIDADE: 

Fornecer a quantidade adequada de oxigênio através de um cateter nasal. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 
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Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva. 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Ressecamento da mucosa nasal; 

Lesão por pressão no lóbulo da orelha. 

 

 

5 - MATERIAIS: 

Cateter nasal, umidificador, extensão de látex, fluxômetro, água destilada, luva de 

procedimento, fonte de oxigênio. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

1. Conferir a prescrição; 

2. Higienizar as mãos; 

3. Reunir todo o material e levar junto ao paciente; 

4. Orientar o paciente e família sobre o procedimento; 

5. Preencher o umidificador com água destilada até o nível máximo; 

6. Conectar o umidificador à rede de oxigênio através do Fluxômetro; 

7. Conectar a extensão de silicone do catéter no umidificador de oxigênio; 

8. Calçar as luvas de procedimento; 

9. Colocar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar a faixa elástica/cordão em torno da 

cabeça para prender o catéter firmemente, mas de maneira confortável; 

10. Abrir o fluxômetro que regula a quantidade de oxigênio em litros por minuto, de acordo 

com a prescrição médica; 

11. Checar o procedimento; 

12. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

 

 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. O uso de oxigênio por períodos prolongados, seja por cateter, ou por máscara facial, deve 

ser feito com prescrição médica; 

2. A equipe de enfermagem deve observar os seguintes sinais em paciente que estão recebendo 

oxigênio: perfusão periférica, frequência respiratória e cardíaca, alterações de pressão 

sanguínea, e rebaixamento do nível de consciência; 
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3. O oxigênio deve ser administrado sempre umidificado para prevenir o ressecamento das vias 

aéreas e das secreções; 

4. Os umidificadores deverão ser trocados a cada 24 horas obrigatoriamente. 

A água destilada, utilizada para umidificação, deverá ser trocada na sua totalidade e não 

apenas ser completada. 

POP 43 - OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA DE VENTURI 

1 - FINALIDADE: 

Melhorar a oxigenação através do fornecimento de concentrações de oxigênio (24 a 50%) 

precisas, seguras e controladas. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva. 

 

 

4 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 

3 -RISCO/PONTOS CRITICOS: 

Intoxicação por concentração elevada de O2; 

Ressecamento de córnea, mucosa oral; 

Sensação de sufocamento; 

Desconforto. 

 

 

4 - MATERIAIS: 

Bandeja, máscara, prolongamento de O2, traqueia, fonte de oxigênio, fluxômetro, umidificador, 

água destilada, diluidores coloridos para diferentes concentrações (24%, 28%, 31%, 35%, 40% 

e 50%) e adaptador para nebulização. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

1. Higienizar as mãos; 

2. Conferir prescrição, reunir todo o material e levar junto ao paciente; 

3. Orientar o paciente sobre o procedimento; 

4. Colocar o paciente em posição de “Fowler”; 

5. Adaptar a máscara à traqueia e esta ao diluidor colorido, de acordo com a prescrição médica; 

6. Ajustar o adaptador de nebulização ao diluidor colorido escolhido, mesmo que a nebulização 
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não tenha sido prescrita; 

7. Preencher o umidificador com água destilada estéril até o nível máximo; 

8. Conectar o umidificador no fluxômetro de oxigênio; 

9. Adaptar o sistema venturi ao umidificador e ajustar o fluxômetro de acordo com a prescrição 

médica; 

10. Colocar a máscara de venturi sobre o nariz, a boca e o queixo do paciente delicadamente, 

ajustando o elástico na parte posterior da cabeça; 

11. Deixar o paciente em confortável; 

12. Recolher o material; 

13. Higienizar as mãos; 

14. Checar o procedimento 

15. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 

 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. As máscaras de Venturi permitem que o fluxo de oxigênio penetre na máscara facial através 

de um orifício, misturando-o com o ar ambiente para fornecer uma concentração desejada. Estas 

Máscaras precisam estar bem ajustadas à face, para se obter o resultado desejado; 

2. Em caso de insuficiência respiratória, deve-se preparar material para intubação endotraqueal. 

Em algumas situações, a oxigenoterapia pode ser usada intermitentemente, como em pacientes 

que estão recuperando-se de anestesia ou em pacientes com traqueostomia recente, com o 

objetivo de fornecer aporte de oxigênio; 

A água destilada, utilizada para umidificação, deverá ser trocada na sua totalidade e não apenas 

ser completada. 

 

POP 44 - OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA FACIAL 

1 - FINALIDADE: 

Melhorar a oxigenação, a perfusão tecidual e corrigir a acidose respiratória. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 
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4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Intoxicação por concentrações altas de oxigênio, ressecamento da córnea e mucosa oral, 

sensação de sufocamento, úlceras de pressão em face e orelhas, ressecamento de secreções 

devido a umidificação inadequada. 

 

5 - MATERIAIS: 

Traqueia ou extensão de látex, máscara, fluxômetro, água destilada, cadarço, fonte de oxigênio, 

umidificador. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

1. Conferir a prescrição médica; 

2. Higienizar as mãos; 

3. Reunir todo o material e levar junto ao paciente; 

4. Explicar o procedimento ao paciente/familiar; 

5. Colocar o paciente em posição de Fowler; 

6. Preencher o umidificador com água destilada estéril até o nível máximo; 

7. Conectar o umidificador no fluxômetro de oxigênio; 

8. Conectar a extensão de silicone da máscara no umidificador de oxigênio; 

9. Abrir o fluxômetro que regula a quantidade de oxigênio em litros por minuto, de acordo com 

a prescrição médica, certificando-se de sua permeabilidade; 

10. Colocar a máscara sobre o nariz, a boca e o queixo do paciente delicadamente, se 

necessário colocar gaze entre a máscara e a face para garantir boa vedação; 

11. Ajuste a faixa elástica em torno da cabeça para prender a máscara firmemente, mas de 

maneira confortável; 

12. Observar o paciente por alguns minutos e verificar a pressão arterial, frequência cardíaca e 

frequência respiratória; 

13. Manter o ambiente em ordem; 

14. Higienizar as mãos; 

15. Checar o procedimento; 

16. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Em casos de insuficiência respiratória, deve-se deixar preparado o material para intubação 
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endotraqueal. 

2. Em algumas situações, a oxigenoterapia pode ser usada intermitentemente, como em 

pacientes que estão se recuperando de anestesia ou em paciente com traqueostomia recente; 

3. As máscaras, traqueias e frascos de nebulização devem ser lavadas e colocadas em solução 

desinfetante. O sistema de nebulização deve ser trocado a cada 24 horas; 

4. O oxigênio deve ser tratado como uma medicação, pois tem efeitos colaterais perigosos, 

como atelectasia ou toxicidade (Thompson,2002); 

5. O enfermeiro deverá checar rotineiramente as prescrições médicas e verificar se o paciente 

está recebendo a concentração de oxigênio prescrita; 

6. Avisos de “inflamável” deverão ser colocados nas unidades, pois, o oxigênio é um gás 

altamente combustível. Embora não queime ou cause espontaneamente uma explosão, pode 

facilmente iniciar um incêndio se entrar em contato com uma faísca de chama aberta ou de 

equipamento elétrico; 

As máscaras podem dar sensação de sufocação, e o paciente necessita de frequente atenção 

e tranquilização. 

 

POP 45 - PREPARO DO CORPO APÓS A MORTE 

1- FINALIDADE: 

Adequar e posicionar o corpo antes que ocorra a rigidez cadavérica. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e técnicos de enfermagem. 

 

 

4 - MATERIAL: 

Luvas de procedimento, algodão, kit de curativo (pinças), ataduras, lençol, compressas, jarra 

com água. 

5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Reunir o material e encaminhá-lo a unidade; 
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3. Explicar o procedimento a família do paciente; 

4. Calçar as luvas de procedimento; 

5. Retirar sondas, soros, cateteres, drenos e demais dispositivos; 

6. Iniciar o tamponamento do corpo (com o auxílio das pinças, introduzir bolas de algodão nos 

orifícios nasais, ouvido, boca e ânus). Exceto para os corpos que vão para o IML; 

7. Realizar curativos S/N; 

8. Limpar o corpo com compressas embebidas em água e secar; 

9. Recolocar próteses dentárias se houver; 

10. Usar atadura de crepe para fixação de mandíbula, unir e prender mãos e pés; 

11. Colocar etiqueta de identificação no corpo; (nome completo, número do leito, clínica, data 

e horário) 

12. Cobrir o corpo com lençol e transferi-lo para maca sem colchão; 

13. Encaminhar o corpo ao necrotério; 

14. Remover o corpo da maca para o balcão; 

15. Retornar à unidade e realizar a desinfecção da maca; 

16. Recompor a unidade e registrar o óbito na evolução de enfermagem. 

 

 

Periodicidade 

A cada ocorrência de óbito. 

 

 

6 - RECOMENDAÇÕES: 

1. Solicitar aos familiares e demais pacientes para ausentarem-se da enfermaria durante a 

realização do procedimento; 

2. O preparo do corpo somente poderá ser iniciado após o médico ter constatado o óbito; 

3. O enfermeiro deve providenciar a declaração de óbito (DO) para que o médico possa 

preenchê-la; 

4. O preenchimento da DO é de responsabilidade do Médico que deverá obedecer a 

RESOLUÇÃO DO CFM nº 1601/2000; 

5. Após preenchida a DO o enfermeiro deve registrar em formulário específico o n.º da DO e 

nome completo do paciente; 

6. Na ausência do Assistente social o enfermeiro deve entregar a via amarela da DO para um 

familiar ou responsável pelo paciente (Registro Civil), a via branca fica na pasta verde (Controle 

de atestados de Óbito – Chefia de Internamento) e a via rosa fica no prontuário (Unidade de 

Saúde); 
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7. Comunicar o óbito as áreas de apoio; 

8. Não é permitido deixar macas no necrotério; 

9. Os pertences do paciente deverão ser encaminhados ao serviço social e/ ou familiares. 

 

 

POP 46 - PREPARO DO LEITO SEM PACIENTE 

1 - FINALIDADE: 

Preparar o leito para o recebimento do paciente. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias e unidade de terapia intensiva. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 

 

5 - MATERIAL: 

Luvas de procedimento, 2 lençóis, 1 forro móvel (s/n), 1 cobertor, colcha e 1 fronha, suporte de 

hamper com saco de hamper trocado. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Higienizar as mãos; 

2. Calçar as luvas; 

3. Reunir as roupas de cama limpas, levar para o quarto e colocar sobre uma superfície seca 

e limpa (mesa, cadeira ou carrinho); 

4. Estender o lençol protetor do colchão, previamente limpo, dobrando e prendendo as pontas 

sob o colchão de modo que o lençol de baixo esteja esticado e sem pregas sobre a cama; 

5. Colocar a fronha no travesseiro e colocá-lo na cabeceira; 

6. Trabalhando do mesmo lado, colocar o lençol móvel no terço central, fixando as laterais 

sob o colchão; 

7. Centralizar a dobra longitudinal do lençol de cima e abrir em camadas dobradas na direção 

de um dos lados da cama; 

8. Prender nos pés da cama a parte do lençol que sobrar; 

9. Acrescentar o cobertor, conforme o desejo do paciente; 

10. Deixar a unidade em ordem; 
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11. Higienizar as mãos as mãos. 

7 - RECOMENDAÇÕES: 

Fazer o mínimo de movimentação possível na arrumação do leito; 

Usar da mecânica corporal e movimentos sincronizados. 

 
POP 47 - PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE PRESSÃO 

1 - FINALIDADE: 

Manter integridade cutânea, proporcionando conforto ao paciente. 

 
 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de terapia intensiva. 

 
 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Queda do leito e/ou cadeira ao manuseio do paciente; 

Falha na execução da técnica. 

 
5 - MATERIAL: 

Material de higiene íntima, roupas de cama, coxins, creme hidratante, colchão piramidal (caixa 

de ovo), AGE, filme transparente, algodão ortopédico, atadura de crepe, coxins ou almofadas. 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

Aplicar a escala de Braden e classificar o paciente que está em risco de desenvolver úlcera por 

pressão; 

1. Manter a pele limpa e hidratada; 

2. Evitar água quente e fricção; 

3. Evitar manter pressão sobre a pele e sobre as proeminências ósseas; 

4. Realizar limpeza imediata após evacuação e urina; 

5. Proporcionar o paciente em posição anatômica e confortável; 

6. Identificar lesões, classificá-las e instituir tratamento; 

7. Manter lençóis esticados e secos; 

8. Mudança de decúbito de 2/2 horas (salvo contraindicação médica); 

9. Mobilizar o paciente em lençol móvel (sem arrastá-lo); 

10. Trocar curativos de lesões e estomas sempre que estiverem saturados; 



Página 687 de 1371 
 

11. Colocar sentados os pacientes acamados, várias vezes ao dia, sempre que houver 

possibilidade (a cada 15 a 30 min, mudá-lo de posição na poltrona, levantando-o e 

sentando-o novamente); 

12. Elevar a cabeceira do leito o mínimo possível, se não houver contraindicação. Se 

necessário, a elevação não deve ultrapassar 30°. Isto também se aplica ao decúbito lateral; 

13. Usar travesseiros e coxins; 

14. Aquecer as extremidades (se frias); 

15. Realizar movimentação passiva dos membros; 

16. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Manter o paciente coberto com lençóis, e descobrir somente as regiões do corpo a serem 

examinadas; 

2. Realizar treinamento e capacitação dos funcionários quanto às técnicas de mobilização, 

posicionamentos adequados e cuidados preventivos na utilização de equipamentos e acessórios, 

conscientizando-os de sua importância; 

3. A aplicação da escala de Braden é atividade exclusiva do enfermeiro. 

A escala de Braden deve ser aplicada por ocasião da admissão de todos os pacientes das 

unidades de internação de adultos e em crianças/adolescentes de 12 a 18 anos. No período 

de internação, deve ser realizada semanalmente e/ou a cada mudança do estado clínico. 

 
POP 48 - RETIRADA DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 

1- FINALIDADE: 

Consiste na retirada do cateter na presença de sinais flogísticos, obstrução do cateter e conforme 

prescrição médica. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Todos que envolvem assistência direta ao paciente. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiros e técnicos de enfermagem 

 

 

4 - MATERIAL: 

Material para curativo, gaze, esparadrapo, luva estéril, lâmina de bisturi, frasco estéril S/N, soro 

fisiológico, clorexidina alcoólica 0,5%. 
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5 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

I. Equipe de Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Reunir o material e encaminhá-lo a unidade; 

3. Explicar o procedimento ao paciente/acompanhante; 

4. Pinçar as vias de infusão para evitar extravasamento de líquidos; 

5. Umedecer o curativo com soro fisiológico para facilitar a retirada do mesmo; 

6. Realizar a antissepsia do local de inserção do cateter; 

7. Soltar a fixação dos pontos cirúrgicos; 

8. Retirar o cateter venoso central; 

9. Fechar rapidamente o orifício de inserção do cateter com curativo oclusivo devido ao risco 

de embolia. 

 

Periodicidade: 

Quando o catéter estiver obstruído; 

Quando existir presença de sinais flogísticos; 

De acordo com orientação médica. 

 

4 - RECOMENDAÇÕES: 

Na presença de sinais flogísticos, coletar a ponta do cateter com técnica asséptica, retirar cerca 

de 5 cm com o auxílio da lâmina de bisturi e colocar em frasco estéril. Encaminhar ao 

laboratório junto à solicitação médica. 

 

POP 49 - SONDAGEM NASOGÁSTRICA 

1- FINALIDADE: 

Drenar conteúdo gástrico para descompressão, realizar lavagem gástrica e administração de 

medicação/alimento. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias e unidade de terapia intensiva. 

 

 
3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 
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4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

1. Localização da sonda (sempre realizar o teste antes da infusão); 

2. A sonda pode deslocar-se para o aparelho respiratório; 

3. Lesões orais, nasais, esofágicas ou gástricas por deficiência no procedimento; 

4. Hemorragia (epistaxe); 

5. Otite média, sinusite aguda, pneumonia aspirativa; 

6. Atentar para fixação adequada da sonda, prevenindo o deslocamento da mesma. 

 

 
5 - MATERIAL: 

Bandeja, SNG, Gel hidrossolúvel, seringa 20ml, gaze, estetoscópio, toalha, luva de 

procedimento, esparadrapo ou fita adesiva hipoalergênica, máscara descartável. 

 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1- Higienizar as mãos; 

2- Conferir a prescrição médica, reunir todo material na bandeja e levar para próximo ao 

paciente; 

3- Orientar paciente e familiar sobre o procedimento; 

4- Isolar a cama com um biombo, se necessário; 

5- Posicionar o paciente em posição “Fowler” alta, a menos que haja contraindicação; caso o 

paciente não possa ter a cabeceira elevada, mantê-lo em decúbito dorsal horizontal, 

lateralizando a cabeça e inclinando-a para frente; 

6- Colocar máscara e calçar luvas de procedimento; 

7- Verificar o uso de próteses dentárias móveis, solicitando ao paciente para retirá-los; 

8- Avaliar obstrução nasal e/ou desvio de septo; 

9- Higienizar a narina com solução fisiológica, se necessário; 

10- Colocar a toalha no tórax (ou papel-toalha); 

11- Medir a sonda da ponta do nariz até o lóbulo da orelha e, a seguir, estender a sonda até o 

apêndice xifoide. Acrescentar a medida de dois dedos, marcando com fita adesiva; 

12- Lubrificar a sonda utilizando gaze gel hidrossolúvel; 

13- Introduzir na narina do paciente até sentir uma pequena resistência, nesse ponto, peça ao 
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paciente para fletir ligeiramente a cabeça; 

14- Quando possível, solicitar a colaboração do paciente, pedindo para que faça movimentos 

de deglutição; 

15- Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de deglutição do paciente 

até o ponto pré- marcado; 

16- Testar posicionamento, injetando 20ml de ar com seringa de bico. Auscultar com 

estetoscópio concomitantemente a região epigástrica e/ou aspirar o conteúdo gástrico; 

17- A sonda deverá ser fixada adicionalmente na face, do mesmo lado da narina utilizada, com 

fita adesiva fina; 

18- Manter a sonda fechada ou aberta, conforme a indicação da prescrição; 

19- Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem e encaminhar ao expurgo; 

20- Retirar as luvas de procedimento e a máscara descartável; 

21- Higienizar as mãos; 

22- Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 

 

7. RECOMENDAÇÕES: 

 
1- Orientar paciente ou acompanhante quanto ao volume e tempo de infusão; 

2- Manter decúbito elevado e comunicar qualquer alteração; 

3- A sonda deverá ser testada sempre antes da administração da dieta; 

4- Após a administração da dieta, manter a sonda limpa e permeável; 

5- Sinais de asfixia como cianose, acesso de tosse e dispneia são indicativos de que a sonda 

está sendo direcionada para o trato respiratório, neste caso, retirar a sonda 

imediatamente; 

6- A higiene nasal e oral deverá ser rigorosa em paciente com SNG para evitar 

complicações como parotidites; 

7- Em caso de perda ou deslocamento da sonda em pacientes de pós operatório de cirurgias 

de esôfago e estômago a sonda não pode ser repassada nem mesmo reintroduzida sem 

avaliação médica. 

 

POP 50 - SONDAGEM NASOENTERAL 

1 - FINALIDADE: 

Permitir a administração de dietas e medicamentos de maneira mais confortável e segura, 
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principalmente nos pacientes idosos, acamados e com reflexos diminuídos. 

 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: 

Internação/Enfermarias e unidade de terapia intensiva. 

 

 

3 - RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Traumas nasais, inflamação do intestino, diarreia, obstrução da sonda, pneumotórax. 

 

 

5 - MATERIAL: 

Máscara descartável, bandeja, SNE, gel hidrossolúvel, seringa 20ml, gaze, estetoscópio,  luva 

de procedimento, esparadrapo/micropore, SF 0,9%, lanterna (se necessário), biombo (se 

necessário), toalha ou papel toalha. 

 

6 - DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Higienizar as mãos; 

2. Conferir a prescrição médica e reunir todo material necessário; 

3. Conferir se a dieta está de acordo com a prescrição; 

4. Observar a integridade do frasco e aspecto e temperatura da dieta; 

5. Conectar o equipo ao frasco da dieta; 

6. Explicar o procedimento ao paciente sempre que possível; 

7. Posicionar o paciente em posição “Semi-Fowler” ou “Fowler” 

8. Confirmar o posicionamento da sonda com seringa de 20ml; 

9. Conectar o equipo na sonda, dobrando-a para evitar a entrada de ar; 

10. Abrir o equipo, deixando a dieta correr lentamente, conforme prescrição médica; 

11. Após término da dieta, lavar a sonda com 20ml de água filtrada em “push”; 

12. Conectar frasco com água; 

13. Fechar a sonda; 

14. Manter o paciente em decúbito elevado por 30 minutos; 

15. Deixar o paciente confortável; 

16. Recolher todo material, deixando o ambiente em ordem e encaminhar para o expurgo, 
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17. Higienizar as mãos; 

18. Checar o procedimento; 

19. Realizar anotações de enfermagem no prontuário. 

 

 

7- RECOMENDAÇÕES: 

1. Os frascos de água administrados no decorrer do dia têm como objetivo hidratar o paciente 

e não substituem a lavagem manual com a seringa; 

2. Realizar limpeza das tampas conectoras com álcool a 70% e da parte externa da sonda. 

Trocar a fixação sempre que houver sujidade; 

3. O equipo específico deverá ser trocado segundo orientações do NCIH; 

4. Verificar rotineiramente o resíduo gástrico (volume de líquido dentro do estômago) a fim 

de determinar se o volume alimentar ultrapassa ou não a capacidade fisiológica do paciente. Se 

for: 

− Menor que a metade do último volume infundido: desprezar e administrar o próximo frasco; 

− Maior/igual que a metade do último valor infundido: reinfundir e descontar esse valor 

da próxima dieta. Verificar com o médico a utilização de pró-cinéticos e modificar a 

administração da NE para bomba de infusão; 

− Maior/igual que o total do último volume infundido: desprezar, dar pausa na dieta e 

comunicar ao médico; 

5. Se o paciente ficar nauseado ou vomitar, interrompa a alimentação imediatamente; 

6. A validade da dieta é de 180 minutos a partir do recebimento do frasco na unidade. 

Normalmente, a dieta deve ser administrada no período de 90 a 120 minutos, respeitando-se o 

intervalo de pelo menos 1 hora entre a administração de uma dieta e outra, a fim de evitar 

desgaste da mucosa intestinal. 

 

POP 52 - SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO 

1- FINALIDADE: 

O cateterismo vesical de alívio tem se mostrado altamente eficaz como procedimento de 

drenagem vesical, com a vantagem de reduzir os episódios de infecção do trato urinário 

associados a catéter. 

 

2 - LOCAL DE EXECUÇÃO: Internação/Enfermarias, pronto atendimento e unidade de 

terapia intensiva. 
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3- RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 

 
 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Trauma de meato urinário; 

Infecções urinárias e infecções hospitalares. 

 
 

5- MATERIAL: 

01 pacote estéril de sondagem vesical;01 par de luvas estéreis; 

01 par de luvas de procedimento; 

1 sonda vesical de calibre adequado; 

Xilocaína gel; 

2 pacotes de gaze; 

Solução antisséptica aquosa (PVPI tópico ou Clorexidine aquosa 0,2%); 

Frasco graduado; 

Saco ou lixeira para descarte de material biológico. 

 
 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Reunir o material e levar até a paciente; 

3. Promover ambiente iluminado e privativo; 

4. Explicar o procedimento à paciente; 

5. Calçar luvas de procedimento; 

6. Verificar as condições de higiene do períneo, se necessário, proceder à higienização com 

água morna e sabão, secar após; 

7. Posicionar a paciente em decúbito dorsal, com as pernas flexionadas e afastadas. Visualizar 

o meato uretral; 

8. Retirar as luvas de procedimento; 

9. Organizar o material sobre uma mesa ou local disponível; 

10. Abrir o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de PVPI ou Clorexidine 

Aquosa 0,2% na cuba redonda, pacotes de gaze sobre o campo estéril, uma porção de xilocaína 

gel (após descartar o primeiro jato) sobre o campo e a sonda (pode-se abrir o pacote com uma 

tesourinha); 

11. Calçar as luvas estéreis; 
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12. Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o antisséptico; 

13. Proceder à antissepsia do períneo com as gazes que foram embebidas no antisséptico; 

14. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualização do meato uretral; 

15. Colocar a cuba rim sobre o campo fenestrado, em frente à fenestra do campo; 

16. Introduzir a sonda no meato uretral da paciente até retornar urina na cuba rim; 

17. Quando a cuba encher de urina, desprezar a urina no frasco graduado, clampeando a sonda 

com a ponta de um dos dedos, repetindo quantas vezes for necessário; 

18. Retirar a sonda, quando parar de drenar urina, clampeando a sonda com a ponta de um dos 

dedos e puxando-a da bexiga, liberando a urina restante no interior da sonda para dentro da 

cuba rim; 

19. Auxiliar a paciente vestir-se, deixando-a confortável; 

20. Verificar o volume drenado; 

21. Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado dos materiais; 

22. Lavar as mãos novamente; 

23. Registrar o procedimento na evolução ou folha de observação complementar de 

enfermagem da paciente. 

 

 

POP 05 - SONDAGEM VESICAL DE DEMORA 1- 

FINALIDADE: 

Introdução de um cateter pela uretra até a bexiga com fim de diagnóstico ou tratamento 

 

 

2- LOCAL DE EXECUÇÃO: Internação/Enfermarias e unidade de terapia intensiva. 

 

 

3- RESPONSABILIDADE: 

Enfermeiro. 

 

 

4 - RISCO/PONTOS CRÍTICOS: 

Trauma de meato urinário; 

Infecções urinárias e infecções hospitalares. 

 

 

5- MATERIAL: 

Bandeja de cateterismo vesical Sonda 

Foley 



Página 695 de 1371 
 

Bolsa coletora sistema fechado PVPI 

tópico 

Gel hidrossolúvel 

Luvas de procedimento e estéril 

Ampolas de água destilada Biombo 

Seringa 20 ml e 10 ml 

Fita adesiva hipoalergênica ou esparadrapo. 

 

 

6- DESCRIÇÃO DA TÉCNICA: 

Ação da Enfermagem 

1- Conferir a prescrição médica; 

2- Reunir o material e levar até o paciente; 

3- Explicar o procedimento ao paciente; 

4- Promover a privacidade do paciente; 

5- Higienizar as mãos; 

6- Posicionar o paciente: 

7- Feminino: posição dorsal (supino com joelhos flexionados). 

8- Masculino: posição supina com as coxas levemente contraídas. 

9- Calçar luvas de procedimento e realizar a higiene íntima rigorosa com água e sabão (se 

paciente dependente). Orientar a higienização prévia a pacientes independentes; 

10- Retirar luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

11- Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais descartáveis (sonda de Foley, 

seringas, agulhas, gaze estéril e sistema coletor fechado) dentro da técnica asséptica; 

12- Calçar luvas estéreis (2 pares); 

13- Adaptar a sonda de Foley ao coletor de urina sistema fechado; 

14- Com auxílio de um colega, colocar gel hidrossolúvel na seringa de 20ml (se paciente 

masculino) e colocar água destilada em seringa de 10ml; 

15- Testar o cuff (balonete) com a seringa de 10ml com água destilada; 

16- Realizar antissepsia do meato uretral: 

A. Feminino: 

(1) com a mão não dominante, retrair os grandes lábios e manter a posição ao longo do 

procedimento. 

(2) usando pinça na mão dominante esterilizada, pegar gazes estéreis saturadas com solução 

antisséptica e limpar a área do períneo, limpando da frente para trás do clitóris na direção do 
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ânus. Com uma nova gaze para cada área, limpar ao longo da dobra dos grandes lábios, perto 

da dobra dos grandes lábios e diretamente sobre o centro do meato uretral. 

B. Masculino: 

(1) recolher o prepúcio com a mão não dominante, segurar o pênis abaixo da glande. Manter a 

mão não dominante na posição ao longo do procedimento. 

(2) com a mão dominante, pegar uma gaze com a pinça e limpar o pênis. Fazer movimento 

circular do meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir a limpeza três vezes, usando 

uma gaze limpa a cada vez. 

1. Retirar o primeiro par de luva estéril usado na antissepsia; 

2.Posicionar o campo fenestrado sobre a genitália; 

3. Lubrificar a sonda com xilocaína. No homem, poderá ser injetado o lubrificante 

diretamente na uretra através de seringa de 20 ml. 

4.Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de urina. 

Quando masculino, levantar o pênis na posição perpendicular ao corpo do paciente; 

5.Insuflar o balonete com água destilada, observando o volume marcado na sonda; 

6. Tracionar vagarosamente a sonda e fixar na parte interna da coxa (mulher) e área 

supra púbica (homem); 

7. Não esquecer de reposicionar o prepúcio e remover o excesso de antisséptico da área 

meatal; 

8. Prender o coletor na parte inferior da cama após colocar a data, hora e nome do 

funcionário; 

9. Auxiliar o paciente a ficar numa posição confortável; 

10. Lave e seque a área perineal conforme for necessário; 

11. Encaminhar o material utilizado ao expurgo; 

12. Retirar luvas e higienizar as mãos; 

13. Checar o procedimento; 

14. Realizar as anotações de enfermagem no prontuário. 

 

 

7-RECOMENDAÇÕES: 

1. Em pacientes acamados, com sonda vesical, deve-se fazer higiene íntima após cada 

evacuação. 

2. Sondas utilizadas para cateterismo vesical: em adolescentes (nº 10 ou 12), em adultos (nº 14 

ou 16), em gestantes (nº 14) e sonda de alivio (nº 10 ou 12). 
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3. Em alguns casos de retenção urinária pode ser colocada bolsa de água morna ou compressas 

na região supra púbica. 

4. Observar e anotar o volume urinário, cor e o aspecto. 

5. Desinsuflar o balão na retirada da sonda vesical, observar e anotar a primeira micção 

espontânea. 

6. O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado toda a vez que for 

manipulado inadequadamente. Não há um intervalo ideal preconizado para a troca da sonda, 

mas recomenda-se a sua retirada precocemente. 

7. Não abrir o sistema de drenagem, para realizar coleta de exames. 

8. Indicações para troca do cateter e sistema coletor: obstrução, presença de grande quantidade 

de resíduos no sistema, presença de incrustações visíveis e urina com aspecto purulento, febre 

de origem não determinada sem outra causa reconhecida, desconexão acidental ou ruptura, 

violação e contaminação do sistema por técnica inapropriada na instalação e manuseio. 

9. Retirada da sonda vesical de demora, diminui a incidência de infecção urinaria. 

10. Não realizar lavagem da sonda vesical sem recomendação médica. 

11. Os coletores de urina devem ser esvaziados a cada 6 horas e nunca devem ser posicionados 

em um nível acima do púbis; 

12. Realizar higiene perineal com água e sabão, e do meato uretral, pelo menos 2X ao dia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
. 
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6.3.3. Protocolos Assistenciais de Atenção Médica e rotinas 

operacionais para os serviços de maior complexidade na medicina 

como nas Emergências e Unidades de Terapia Intensiva de adulto, 

Oncologia e de Pediatria. 

 

 
6.3.3.1 PROTOCOLOS MÉDICOS NA URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 
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6.3.4. Protocolos Assistenciais de Atenção Médica e rotinas 

operacionais para os Ambulatórios, Hospital-dia e Enfermarias, 

destaque para os plantões e sobreavisos. 

 

Procedimentos Operacionais Padrão de Atenção Médica e rotinas Operacionais 

Ambulatório; 

Hospital dia; 

Enfermaria; 

Unidade de Terapia Intensiva. 

Procedimentos Operacionais Padrão: Atenção Médica no Ambulatório. 

POP 01 AGENDAMENTO DE CONSULTAS E INTERCONSULTAS 

POP 02 CADASTRAMENTO DE PRONTUÁRIOS 

POP 03 ATENDIMENTO AO PACIENTE – 1ª CONSULTA 

POP 04 ORGANIZAÇÃO DE CONSULTÓRIOS DE ATENDIMENTO 
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POP 05 ATRIBUIÇÕES DOS MÉDICO NO AMBULATÓRIO 
 

Procedimentos Operacionais Padrão: Atenção Médica na Enfermaria 

POP 05 ADMISSÃO NA ENFERMARIA 

POP 06 ATRIBUIÇÕES DO COORDENADOR DE ENFERMAGEM 

POP 07 ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 

POP 08 ATRIBUIÇÕES DO OFICIAL ADMINISTRATIVO 

POP 09 ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO DE ENFERMAGEM 

POP 10 ATRIBUIÇÕES DOS MÉDICOS 

POP 11 EVOLUÇÃO MÉDICA DOS PACIENTES DA ENFERMARIA 

POP 12 PRESCRIÇÃO MÉDICA DA ENFERMARIA DA CLÍNICA MÉDICA 

POP 13 SOLICITAÇÃO DE EXAMES MÉDICOS 

POP 14 SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS NÃO PADRONIZADOS 

POP 15 SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS PADRONIZADOS ESPECIAIS 

POP 16 TRANSFERÊNCIA EXTERNA DE PACIENTES DA ENFERMARIA 

POP 17 ALTA DA ENFERMARIA 

Procedimentos Operacionais Padrão: Atenção Médica na Unidade de Terapia Intensiva 

POP 18 SEGURANÇA DO PACIENTE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

POP 19 LIMPEZA DE CÂNULA INTERNA (SUBCÂNULA) DE TRAQUEÓSTOMO METÁLICO 

POP 20 CONFERÊNCIA DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA 

POP 21 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA TRAQUEOSTOMIA 

POP 22 BALANÇO HÍDRICO 

POP 23 TROCA OU MONTAGEM DE CIRCUITO DO VENTILADOR MECÂNICO 

POP 24 ENTUBAÇÃO OROTRAQUEAL 

 

 

 

POP 01 - AGENDAMENTO DE CONSULTAS E INTERCONSULTAS 

1- OBJETIVO: Realizar o agendamento de consultas e interconsultas, através dos 

profissionais que atendem nos setores de Ambulatório, padronizando e otimizando o 

procedimento em questão. 

2 - SETOR: Marcação de Consultas. 

3 - AGENTES: Recepcionista, Enfermeiro. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

Recepcionista 

1. Receber o paciente com o encaminhamento médico do contendo a especialidade solicitada 
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ou a justificativa clínica; 

2. Verificar a disponibilidade de vagas da especialidade solicitada. As vagas são pré- 

estabelecidas de acordo com a capacidade de atendimento de cada profissional e sua 

especialidade; 

3. Realizar o agendamento da consulta, fornecendo o comprovante de marcação da consulta; 

4. Orientar o paciente em relação à data, horário e local da realização da consulta. 

 

 

Enfermeiro(a) 

Avaliar a prioridade de marcação das consultas, quando solicitado. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

O horário do setor de Marcação de Consultas é de segunda a sexta-feira das 08:00 às 12:00 

horas. 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Encaminhamento Médico, Comprovante de Marcação de Consulta. 

 

 

POP 02 - CADASTRAMENTO DE PRONTUÁRIOS 

1 - OBJETIVO: Realizar o cadastramento de prontuários dos pacientes atendidos no 

ambulatório. 

2 - SETOR: Abertura de Prontuários. 

3 - AGENTES: Recepcionista. 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Recepcionista 

1. Verificar a data e o horário da consulta através da verificação do Comprovante de Marcação 

de Consulta; 

2. Exigir os seguintes documentos para abertura de prontuários: 

Carteira de Identidade, CPF, cartão SUS; 

Registro de Nascimento, se criança e cartão SUS; 

Endereço completo, telefone de contato. 

3. Verificar a existência de cadastros de prontuários. 

4. Preencher todos os campos do cadastro geral com informações completas e sem abreviaturas; 
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5. Fornecer o prontuário inicial e o cartão do ambulatório com o número de cadastro do 

prontuário ao paciente. 

 
 

5 - PERIODICIDADE 

Diariamente, das 7:00 às 17:00hs 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Cartão Ambulatorial, Prontuário Inicial, Documentação do paciente, Comprovante de Marcação 

de Consulta. 

 

7 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES 

1. O cadastramento dos prontuários somente deverá ser realizado mediante o comprovante da 

marcação da consulta ou por solicitação do profissional que irá atender o paciente no dia do 

atendimento; 

2. Caso o paciente perca o comprovante de marcação de consultas, o mesmo deverá se dirigir 

ao setor de Marcação de Consultas para confirmar o seu agendamento e retirar outro 

comprovante de marcação. 

POP 03 - ATENDIMENTO AO PACIENTE – 1ª CONSULTA 

1 - OBJETIVO: Realizar o atendimento para a 1ª consulta dos pacientes atendidos no 

ambulatório. 

2 - SETOR: Recepções de Atendimentos nos Ambulatórios, Consultórios. 

3 - AGENTES: Recepcionistas, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros e outros Profissionais 

da Saúde. 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Paciente 

1. Deverá se dirigir à recepção inicial para realizar a abertura de um prontuário com o cadastro 

geral; 

2. Deverá se dirigir à recepção de atendimento com o cartão do ambulatório comprovando a 

marcação da consulta e entregá-lo ao recepcionista; 

3. Assinar no mapa de consultas; 

4. Aguardar o seu atendimento próximo ao consultório; 
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II. Recepcionista 

1. Conferir a marcação da consulta no cartão do paciente; 

2. Registrar o atendimento no mapa de consultas do profissional de acordo com a especialidade; 

3. Organizar os prontuários por ordem de chegada dos pacientes ou por ordem de prioridade, 

caso necessário; 

4. Levar os prontuários até o consultório; 

 

 

III. Profissionais da Saúde (Médicos, Psicólogos, Fisioterapeutas, etc) 

1. Realizar a consulta e exames de acordo com sua especialidade. 

 

 

IV. Recepcionista, Técnico de Enfermagem 

1. Orientar o paciente após a consulta sobre a realização de exames e a marcação de 

interconsultas, caso necessário; 

 

5 -ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

1. Organizar o consultório após o atendimento clínico ou da especialidade atendida. 

 

 

V. Enfermeiro 

Supervisionar e orientar o cumprimento da rotina. 

6 - PERIODICIDADE 

Diariamente e de acordo com a especialidade atendida. 

 

 

7 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Mapa de Consulta, Prontuário de Atendimento, Cartão de Ambulatório, Receituário, 

Encaminhamento Médico, Solicitação de Exames, Atestados, Declarações de Comparecimento. 

 

 

 

POP 04  - ORGANIZAÇÃO DE CONSULTÓRIOS DE ATENDIMENTO 

1 - OBJETIVO: Realizar a organização dos consultórios de atendimento aos pacientes. 

2 - SETOR: Consultórios. 

3 - AGENTES: Recepcionistas, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros e Profissionais de 

Saúde. 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 
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I. Recepcionista, Técnico de Enfermagem 

1. Manter a limpeza e arrumação do mobiliário do consultório; 

2. Forrar as macas com lençóis de pano e de papel; 

3. Repor os materiais descartáveis e estéreis dos consultórios. 

 

 

II. Recepcionista 

1. Prover as pastas dos profissionais com todos os impressos necessários ao atendimento; 

2. Organizar os prontuários por ordem de chegada dos pacientes ou por ordem de prioridade, 

caso necessário. 

 

III. Técnico de Enfermagem 

1. Proceder à higiene dos equipamentos, carrinhos de curativos, mesas de mayo, etc; 

2. Repor soluções, identificar, trocar a cada 07 (sete) dias e datar os frascos, conforme preconiza 

a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 

IV. Profissionais de Saúde 

1. Manter os impressos e prontuários organizados; 

2. Manter a ordem e organização do consultório durante o atendimento. 

 

 

V. Enfermeiro 

1. Supervisionar e orientar o cumprimento da rotina. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

1. A reposição ou troca de soluções nos consultórios deve ser realizada a cada 7 (sete) dias, 

com as respectivas identificações e registros de datas para melhor controle; 

2. A troca de lençóis de pano deve ser feita a cada turno de atendimento ou em qualquer tempo 

quando apresentar alguma sujeira; 

3. A troca de lençóis de papel deve ser feita para cada paciente que utiliza a maca; 

4. A reposição dos materiais descartáveis e estéreis deve ser realizada a cada início de turno 

de atendimento ou em qualquer tempo quando faltar; 

5. As pastas com os impressos necessários ao atendimento do profissional devem ser 

revisadas antes do início do atendimento aos pacientes; 

6. Os prontuários dos pacientes a serem atendidos devem ser organizados e disponibilizados 

para o profissional antes da realização dos atendimentos de consulta. 
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6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Pasta com impressos (Receituário, Encaminhamento Médico, Solicitação de Exames, 

Atestados, Declarações de Comparecimento), Prontuário de Atendimento, lençóis de pano e de 

papel, soluções, materiais descartáveis e estéreis. 

 

POP 05 – ATRIBUIÇÕES DOS MÉDICOS 

I. Médicos Especialistas 

- O atendimento do paciente no ambulatório de egressos deverá ser feito pelo profissional 

responsável pelo seu acompanhamento hospitalar e alta; 

- Verificar condições gerais dos pacientes no pós -operatório; 

- Solicitar exames complementares, caso necessário; 

- Planejar, organizar e gerenciar o cuidado realizado no âmbito da Unidade 

Ambulatorial; 

- Implementar diretrizes da gestão da clínica/cirúrgica e da clínica ampliada, visando a linha de 

cuidado; 

- Coordenar as atividades da equipe multiprofissional de saúde vinculada; 

- Efetivar a horizontalização do cuidado multiprofissional, assegurando o vínculo da equipe 

com o paciente e familiares; 

- Implantar e avaliar os protocolos clínicos, diretrizes terapêuticas e POPs dos cuidados 

desenvolvidos na Unidade Ambulatorial; 

- Cuidar para que os dados dos pacientes estejam registrados nos sistemas nacionais de 

informação da Atenção e da Vigilância em Saúde; 

- Identificar necessidades e propor ações de educação permanente das equipes 

multiprofissionais; 

- Participar das atividades de educação permanente desenvolvidas na Instituição e na rede de 

atenção à saúde; 

- Participar de Grupos de Trabalho, Comissões e Reuniões Administrativas determinadas pela 

Instituição; 

- Manter a página da Unidade Ambulatorial atualizada no sítio eletrônico do Hospital, conforme 

determina a Lei de Acesso à Informação contendo, no mínimo, os seguintes dados: 

identificação, horário de atendimento, localização, telefone e e-mail, nome dos membros que 

compõem a equipe e cargos ocupados, descrição de histórico do serviço (opcional), 

competências, descrição das atividades desenvolvidas, relatórios de produção e escalas de 
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trabalho; 

- Definir processos de trabalho no âmbito da Unidade Ambulatorial, de acordo com as 

exigências institucionais, proporcionando retorno adequado à alta gestão e à sua equipe; 

- Planejar juntamente com os profissionais (supervisor técnico), os insumos necessários na 

prestação da assistência realizando planejamento anual da unidade para apresentar ao 

administrador; 

- Analisar a estatística do Complexo Ambulatorial e relatório de faturamento junto ao 

administrador; 

- Receber, analisar, emitir parecer e encaminhar à chefia superior, as grades de atendimento 

ambulatorial e/ou atualização elaborada pelo supervisor técnico; 

- Receber, analisar, emitir parecer e encaminhar à chefia superior, o pedido de fechamento das 

grades de atendimentos ambulatoriais; 

- Receber da chefia superior o número de consultas preestabelecidas em contrato; 

- Conhecer a programação pactuada e integrada ambulatorial; 

- Monitorar em conjunto com a regulação, a gestão de consultas realizadas mensalmente com o 

que se pactuou para o atendimento ambulatorial; 

- Intervir junto ao supervisor técnico para levantar causas de inconformidade na gestão de 

consultas; 

- Comunicar às Divisões de Gestão de Pessoas e Médica, a taxa de absenteísmo dos 

profissionais; 

- Auxiliar na criação do Centro de Custo Ambulatorial; 

- Acompanhar os mapeamentos e monitorar os indicadores dos processos ambulatoriais. 

 

 

ADMISSÃO NA ENFERMARIA 

1 - OBJETIVO: Normatizar a admissão de pacientes nas enfermarias do Hospital. 

2 - SETOR: Enfermaria. 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem, Médico, Oficial Administrativo. 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

 

 

I. Médico Solicitante 

1. Solicitar a vaga e passar o caso ao médico plantonista; 

2. Encaminhar o paciente à enfermaria com relatório de história clínica, indicação de internação 

e planos diagnóstico e terapêutico. 

II. Enfermeiro da Clínica de Origem 
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3. Passar o caso ao enfermeiro da UTI e confirmar o horário para a transferência; 

4. Providenciar o transporte adequado do paciente; 

5. Acompanhar o transporte do paciente até a UTI, se necessário. 

 

 

III. Equipe de Enfermagem da Clínica de Origem 

6. Acomodar adequadamente o paciente na maca de transporte; 

7. Auxiliar o médico e enfermeiro no transporte; 

8. Ajudar a transferir o paciente para o leiro da UTI; 

9. Passar o caso para a equipe de enfermagem da UTI; 

10. Entregar o prontuário completo, medicamentos e pertences do paciente. 

 

 

IV. Médico Plantonista da Enfermaria 

11. Confirmar, junto ao enfermeiro, a existência da vaga na enfermaria e cedê-la ao médico 

solicitante; 

12. Comunicar a admissão ao enfermeiro, para que o leito seja aprontado; 

13. Receber o paciente na enfermaria; 

14. Admitir o paciente na enfermaria; 

15. Solicitar os exames da admissão; 

16. Fazer a prescrição da enfermaria; 

17. Anotar a admissão, com horário, no Livro de Registro de Admissão. 

 

 

V. Enfermeiro da Enfermaria 

18. Providenciar para que o leito seja arrumado para a admissão; 

19. Comunicar a admissão ao técnico de enfermagem que será responsável pelo leito; 

20. Receber o paciente na enfermaria; 

21. Identificar os pertences dos pacientes, se houver; 

22. Admitir o paciente na Evolução de Enfermagem, nas Ordens e Ocorrências da enfermaria, 

com horário, diagnóstico e clínica de origem; 

23. Determinar a necessidade ou não, da presença de acompanhante para o paciente na 

enfermaria; 

24. Orientar os acompanhantes sobre a rotina das visitas e informações a respeito dos pacientes 

na enfermaria; 

25. Comunicar a admissão do paciente ao Serviço de Nutrição e Dietética; 

26. Comunicar à portaria caso haja necessidade de acompanhante (para pacientes maiores de 
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60 anos) 

27. Orientar os acompanhantes sobre a rotina das visitas e informações a respeito dos pacientes 

na enfermaria. 

 

VI. Oficial Administrativo da Enfermaria 

28. Organizar o prontuário; 

29. Arquivar o prontuário excedente na pasta do paciente; 

30. Encaminhar os exames solicitados. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

Diariamente. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Livro de Registro de Admissão, Prontuário, Solicitações de Exames, Folhas de Evolução de 

Enfermagem, Ordens e ocorrências da Enfermaria, Relatório de História Clínica, Indicação de 

internamentos e Planos Diagnósticos e terapêuticos. 

 

 

POP 06 - ATRIBUIÇÕES DO COORDENADOR DE ENFERMAGEM 

1 - OBJETIVO: Definir as atribuições e responsabilidades do Coordenador de Enfermagem 

da enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermaria 

3 - AGENTES: Enfermeiro Coordenador 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

 
1. Disciplinar o funcionamento da equipe de enfermagem da enfermaria; 

2. Promover e executar todas as atividades relacionadas ao atendimento de pacientes graves, 

que necessitem de observação constante das funções vitais; 

3. Manter sob sua subordinação a equipe de enfermagem da Unidade; 

4. Organizar, dirigir, supervisionar, orientar e avaliar todas as atividades de enfermagem do 

setor, a fim de assegurar a assistência adequada aos pacientes; 

5. Visitar diariamente os pacientes internados; 

6. Substituir a Enfermeira Assistencial em seus impedimentos; 
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7. Ler diariamente os livros “Relatório de Enfermagem” e “Ordens e Ocorrências” do setor; 

8. Orientar a organização do quadro de avisos; 

9. Encaminhar diariamente ao Coordenador Médico da enfermaria as ocorrências de maior 

relevância, para as devidas providências; 

10. Controlar o material em conserto, objetivando sua pronta devolução; 

11. Prestar assistência de enfermagem a pacientes agudos graves, sempre que for necessário; 

12. Zelar pela segurança dos pacientes e funcionários da Unidade, no tocante à prevenção de 

agravos à saúde física e psicológica, provocados por agentes químicos, físicos, mecânicos e 

biológicos; 

13. Apurar, juntamente com o Coordenador Médico, responsabilidades de danos causados aos 

pacientes sob assistência na Unidade; 

14. Elaborar a Escala Mensal de Serviço, a Escala de Atribuições e a Escala de Férias da equipe 

de enfermagem da Unidade; 

15. Prever e distribuir os recursos humanos e materiais, visando à excelência do padrão de 

assistência de enfermagem aos pacientes; 

16. Selecionar o pessoal de enfermagem para atuar na Unidade; 

17. Solicitar e coordenar cursos de reciclagem e atualização para a equipe de enfermagem; 

18. Avaliar periodicamente a qualidade da assistência de enfermagem prestada aos pacientes; 

19. Coordenar as atividades de enfermagem nos seus aspectos éticos, técnicos, no ensino e na 

pesquisa; 

20. Supervisionar a atuação dos acadêmicos e estagiários de enfermagem na UTI; 

21. Acompanhar a atuação dos Enfermeiros Assistenciais na Unidade, para que desenvolvam 

ações de preceptoria de estagiários de enfermagem, de acordo com os protocolos da enfermaria; 

22. Coordenar, supervisionar e avaliar a implantação de novos métodos de trabalho; 

23. Emitir parecer técnico, juntamente com o Coordenador Médico, para subsidiar a Direção 

Geral do Hospital, quanto à aquisição de materiais e equipamentos para a enfermaria; 

24. Controlar a disciplina e conduta da equipe de enfermagem; 

25. Representar a equipe de enfermagem junto à direção do Hospital; 

26. Participar de reuniões regulares e extraordinárias com Diretor de Enfermagem do Hospital; 

27. Participar das comissões que visam às modificações das técnicas e rotinas do serviço; 

28. Convocar e presidir reuniões periódicas com a equipe de enfermagem da enfermaria; 

30. Orientar a equipe quanto à finalidade e ao uso adequado do material e equipamentos da na 

enfermaria; 



Página 962 de 1371 
 

31. Fazer o controle do estoque de entorpecentes na enfermaria e informar ao farmacêutico o 

consumo da Unidade; 

32. Divulgar, cumprir e fazer cumprir as normas e rotinas da enfermaria. 

 

 

POP 08 - ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 

1 - OBJETIVO: Definir as atribuições e responsabilidades do Enfermeiro Assistencial da 

enfermaria. 

2- SETOR: Enfermaria. 

 
3- AGENTES: Enfermeiro Assistencial. 

 
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

 
I. Enfermeiro Assistencial da Enfermaria 

1. Manter a organização estrutural e funcional da enfermaria, cumprindo e fazendo cumprir as 

normas e rotinas; 

2. Receber e passar o plantão no horário estabelecido, à beira do leito de cada paciente; 

3. Assistir à passagem do plantão e fazer cumprir a escala de atribuições da equipe de 

enfermagem; 

4. Zelar pela manutenção do ambiente de trabalho, supervisionando a interação de equipe 

multidisciplinar da Unidade e os profissionais visitantes ou estagiários; 

5. Visitar cada paciente inteirar-se de suas necessidades, detectarem problemas e procurar 

resolvê-los; 

6. Ler o “Relatório de Enfermagem”, o “Ordens e Ocorrências” e o “Quadro de Avisos”; 

7. Manter completo, em ordem e perfeitas condições de uso o carro de emergências, revisando- 

o no início de cada plantão; 

8. Manter os leitos vazios sempre prontos para admissão; 

9. Fazer transcrições das ordens médicas e elaborar o plano de assistência da enfermagem, 

atualizando-o sempre que se fizer necessário; 

10. Participar ativamente da admissão de pacientes e elaborar o plano de assistência da 

enfermagem; 

11. Prestar cuidados de enfermagem a pacientes graves, identificando problemas e resolvendo- 

os de imediato; 

12. Zelar pela prevenção de úlceras de pressão, conscientizando a equipe da importância da 

mudança de decúbito de duas em duas horas, das massagens nas panturrilhas e da higienização 
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e hidratação da pele dos pacientes; 

13. Conscientizar a equipe da importância do decúbito a 30 a 45º e do posicionamento adequado 

da sonda naso ou orogástrica na prevenção do refluxo gastroesofágico; 

14. Realizar técnicas de enfermagem e procedimentos invasivos específicos do enfermeiro, 

sempre que prescrito pelo médico; 

 

15. Informar imediatamente ao Coordenador de Enfermagem as intercorrências registradas no 

seu turno; 

16. Checar o provimento de roupas e solicitar à lavanderia a quantidade necessária; 

17. Orientar o uso adequado dos equipamentos e materiais de consumo da Unidade; 

18. Fazer com que os pedidos de medicamento, materiais e exames sejam encaminhados com 

rapidez; 

19. Orientar, supervisionar e avaliar o pessoal de enfermagem na execução dos cuidados de 

assistência aos pacientes. Delegar atribuições segundo o grau de competência; 

20. Verificar diariamente as anotações de enfermagem, mantendo-as precisas e atualizadas; 

21. Zelar pela segurança dos pacientes e funcionários da Unidade, no tocante à prevenção de 

agravos à saúde física e psicológica, provocados por agentes químicos, físicos, mecânicos e 

biológicos. 

Exigir o uso de equipamentos de proteção individual (EPIs); 

22. Apurar responsabilidades de danos causados aos pacientes em seu turno de trabalho; 

23. Avaliar o paciente e comunicar ao médico qualquer intercorrência que necessite de 

intervenção médica; 

24. Avisar ao Serviço Social os óbitos, transferências e exames externos; 

25. Ao transferir um paciente para a Enfermaria, entrar em contato com o enfermeiro da unidade 

que receberá o paciente, no sentido de garantir a continuidade do tratamento e a prestação da 

assistência global ao paciente; 

26. Participar das reuniões científicas e dos programas de educação continuada em serviço; 

27. Participar das reuniões, quando convocado; 

28. Substituir o Coordenador de Enfermagem nos seus impedimentos; 

29. Alterar a escala de atribuições da equipe de enfermagem, conforme necessidades do serviço; 

30. Convocar e presidir reuniões com a equipe de enfermagem do seu turno, enviando 

mensalmente relatório ao Coordenador de Enfermagem; 

31. Fazer o controle dos psicotrópicos, conferindo o estoque. 
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POP 08 - ATRIBUIÇÕES DO OFICIAL ADMINISTRATIVO 

1 - OBJETIVO: Definir as competências do Oficial Administrativo (Secretário de Clínica) da 

Enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermaria. 

3 - AGENTES: Oficial Administrativo. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Competências do Oficial Administrativo da Enfermaria 

1. Permanecer na Unidade em regime de plantão nos turnos diurnos; 

2. Somente ausentar-se na Unidade após a chegada do seu substituto; 

3. Organizar e manter organizado o arquivo da Unidade; 

4. Receber, sob protocolo, as correspondências e encaminhá-las aos seus destinatários; 

5. Encaminhar, sob protocolo, as correspondências, os prontuários, as solicitações de exames, 

de medicamentos, de materiais e de serviços para os setores competentes; 

6. Manter organizada a pasta de correspondências recebidas e a de correspondências expedidas; 

7. Conferir e guardar os materiais e os medicamentos chegados do almoxarifado e da farmácia; 

8. Arquivar as segundas vias das solicitações de medicamentos e materiais; 

9. Manter o Quadro de Avisos organizado, arquivando os avisos após 15 dias de permanência 

no quadro; 

10. Digitar os documentos da Unidade que lhe forem solicitados; 

11. Fazer a Estatística Mensal da Unidade e afixá-la no quadro de avisos; 

12. Protocolar e entregar os pertences dos pacientes aos seus familiares, solicitando um 

documento de identificação no ato da entrega e anotando-o no protocolo; 

13. Participar das reuniões da Unidade, quando solicitado; 

14. Comunicar ao enfermeiro ao ausentar-se a serviço da Unidade; 

15. Zelar e colaborar com a manutenção da ordem e limpeza da Unidade; 

16. Evitar manuseio de materiais contaminados; caso venha a fazê-lo, atentar para as normas 

técnicas de biossegurança; 

17. Suprir as pranchetas diariamente com os impressos médicos e de enfermagem; 

18. Repor os estoques dos impressos utilizados na Unidade; 

19. Fazer, quando solicitado, o inventário do material permanente da enfermaria, para manter 

atualizado o patrimônio; 

20. Solicitar à lavanderia paramentos, lençóis e travessas, de forma a manter a Unidade 
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constantemente suprida; 

21. Recepcionar, orientar e conduzir as visitas nos horários pré-estabelecidos, controlando o 

número e o tempo de permanência dos visitantes por paciente; 

22. No final dos turnos matinais, organizar as pastas dos pacientes, retirando das pranchetas os 

impressos do dia anterior. 

 

POP 09 - ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO DE ENFERMAGEM 

1 - OBJETIVO: Definir as atribuições e responsabilidades do Técnico de Enfermagem da 

Clínica médica. 

2 - SETOR: Enfermaria. 

3 - AGENTES: Técnico de Enfermagem da Enfermaria. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Competências do Técnico de Enfermagem da Enfermaria 

1. Receber e passar o plantão no horário estabelecido, à beira do leito de cada paciente; 

2. Cumprir a Escala de Serviço e Atribuições da Unidade; 

3. Ler o “Relatório de Enfermagem”, o “Ordens e Ocorrências” e o “Quadro de Avisos”; 

4. Prestar cuidados de enfermagem ao paciente, individualizando a assistência, conforme 

orientação do enfermeiro; 

5. Administrar medicamentos e tratamentos prescritos, observando os efeitos e/ou as reações 

dos pacientes; 

6. Anotar no prontuário do paciente os cuidados realizados, as medicações administradas, os 

sinais vitais e os sintomas, de maneira clara e objetiva, logo após a sua execução; 

7. Auxiliar os demais membros da equipe de enfermagem sempre que for solicitado; 

8. Comunicar ao enfermeiro as alterações observadas no paciente; 

9. Transcrever as ordens médicas, na ausência do enfermeiro; 

10. Assumir a liderança da equipe de enfermagem e tarefas afins, na ausência do enfermeiro; 

11. Colaborar na manutenção da ordem e limpeza da Unidade; 

12. Realizar procedimentos técnicos invasivos de enfermagem, sob supervisão direta do 

enfermeiro; 

13. Zelar pelos equipamentos e pelos materiais da Unidade; 

14. Cumprir normas e rotinas da Unidade, interagindo com ética e zelo para a manutenção do 

espírito de trabalho multidisciplinar em equipe. 
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POP 10 - ATRIBUIÇÕES DOS MÉDICOS 

1 - OBJETIVO: Definir as atribuições e responsabilidades de cada membro da equipe médica 

da enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermarias 

3- AGENTES: Médicos da Enfermaria 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Médico Plantonista 

1. Chegar pontualmente ao plantão; 

2. Passar e receber o plantão à beira do leito, onde todas as intercorrências, condutas adotadas 

e providências pendentes deverão ser informadas; 

3. Coordenar a equipe multidisciplinar do plantão, com autonomia para tomar decisões baseadas 

no Regimento Interno do Hospital; em casos de dúvidas, o Coordenador da Unidade ou o 

Diretor do Hospital deverá (ão) ser consultado(s); 

4. Acompanhar as visitas multidisciplinares que ocorrerem durante seu plantão, participando 

das discussões e decisões tomadas; 

5. Prestar assistência médica a todos os pacientes da unidade; 

6. Anotar a evolução clínica inicial (conforme POP “Modelo de Evolução Médica”) e as 

intercorrências de todos os pacientes internados na unidade na “Evolução Multidisciplinar”; 

7. Anotar na folha de Evolução e na de Prescrição todas as intervenções terapêuticas feitas nos 

pacientes; registrar o horário em todas as anotações; 

8. O médico plantonista do turno noturno deverá fazer a Prescrição do dia seguinte e solicitar 

os exames médicos de rotina que julgar pertinentes, para o dia seguinte; 

9. Avaliar, dentre as solicitações, as que preenchem os critérios de admissão e decidir qual 

paciente será admitido; 

10. Comunicar ao enfermeiro qual paciente será admitido, para que ele providencie o preparo 

do leito e a admissão do paciente; 

11. Ao admitir paciente, fazer a admissão e a prescrição, solicitar os exames pertinentes, 

entregar a prescrição e as solicitações dos exames ao enfermeiro para as devidas providências; 

12. Anotar na folha de “Resumo dos Exames” os resultados dos exames recebidos no seu 

plantão; 

13. Em caso de óbito será constatado pelo médico, que deverá anotar, tanto na Evolução quanto 

na Prescrição, os eventos clínicos da parada cardiorrespiratórias, as manobras e drogas usadas 

para a reanimação e a hora em que o óbito foi constatado; 
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16. Comunicar o óbito imediatamente ao assistente e aos familiares do paciente; 

17. O médico deverá preencher o Atestado de Óbito, tendo o cuidado de preencher todos os 

campos do documento, não devendo delegar a tarefa do preenchimento para outro profissional, 

porque a responsabilidade legal do atestado é do médico; 

18. Fazer um Resumo ao final do plantão na Evolução Médica de cada paciente, informando as 

intercorrências, o status hemodinâmico e o balanço hídrico do turno de trabalho; 

19. Fornecer informações sobre o quadro clínico dos pacientes aos seus familiares, no momento 

da visita; 

20. Preencher o Livro de Ocorrências do plantão; 

21. Participar das Reuniões Científicas da unidade. 

 

 

II. Internos 

- Fazer relatório de internação (anamnese e exame físico); 

- Evoluir diariamente os pacientes em prontuário; 

- Auxiliar na realização de prescrições e pedidos de exames sob orientação do professor e/ou 

médico-assistente ou residente responsável pelo paciente; 

- Auxiliar no controle da documentação clínica do paciente; 

- Fazer resumo de alta sob orientação do corpo clínico; 

- Participar da visita médica do paciente, juntamente com o médico assistente; 

- Atender aos pacientes em suas solicitações, informando o médico residente a respeito da 

mudança no estado dos mesmos; 

- Realizar procedimentos simples, sob supervisão do corpo clínico; 

- Participar das sessões clínicas e reuniões científicas do Serviço. 

 

 

III. Médico especialista 

- Efetuar atendimento na área de atuação; 

- Desempenhar funções da medicina preventiva e curativa; 

- Efetuar consultas, exames, diagnóstico, terapêutica, acompanhamento dos pacientes 

internados e executar qualquer outra atividade que, por sua natureza, esteja inserida no âmbito 

das atribuições pertinentes ao cargo e área; 

- Indicar e realizar terapêutica clínica e procedimentos, eletivos, de urgência e de emergência 

de acordo com orientações e protocolos do serviço e órgãos competentes nacionais e 

internacionais; 

- Contribuir e participar de atividades de educação e capacitação das Unidades Da Clínica 
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Médica e Cirúrgica, incluindo projetos, cursos, eventos, comissões, convênios e programas de 

ensino, pesquisa e extensão; 

- Elaborar relatórios e laudos técnicos em sua área de especialidade; 

- Assessorar, elaborar e participar de campanhas educativas nos campos da saúde pública e da 

medicina preventiva; 

- Realizar exames médicos, emitir diagnósticos, prescrever medicamentos, solicitar, analisar, 

interpretar diversos exames e realizar outras formas de tratamento para os diversos tipos de 

enfermidades da especialidade, aplicando recursos da medicina preventiva; 

- Manter registro dos pacientes examinados, anotando a conclusão diagnóstica, o tratamento 

prescrito e a evolução da doença em prontuário do paciente, na forma impressa ou eletrônica; 

- Realizar atendimento individual, individual programado e individual interdisciplinar a 

pacientes; 

- Efetuar a notificação compulsória de doenças, quando necessário; 

- Prestar informações e orientações do processo de diagnóstico, tratamento e acompanhamento 

aos indivíduos e a seus familiares ou responsáveis diariamente; 

- Promover reuniões com profissionais da área para discutir conduta a ser tomada em casos 

clínicos mais complexos; 

- Realizar protocolo de Alta Responsável; 

- Avaliar diariamente pacientes passíveis de serem transferidos para outras unidades externas 

da Rede Municipal / Estadual, garantindo assim a continuidade do cuidado e a oferta adequada 

de leitos aos pacientes do Hospital; 

- Integrar as orientações das equipes multiprofissionais ao cuidado dos pacientes e seus 

familiares; 

- Realizar ações de ensino, pesquisa e extensão em todos os níveis, integrando as mesmas às 

ações de assistência; 

- Participar de pesquisas técnicas e científicas na área da saúde; 

- Participar das Visitas Técnicas semanais quando solicitado para monitoramento dos 

indicadores de Qualidade e Segurança do paciente; 

- Assumir inteira responsabilidade pelo paciente internado desde a investigação diagnóstica à 

conduta terapêutica, colocando-se à disposição dos familiares para melhores esclarecimentos 

dos procedimentos executados; 

- Alterar conduta de outro médico assistente apenas quando for em caráter de urgência e na 

ausência do mesmo; 

- Assinar e carimbar no prontuário a evolução dos internos; 
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- Acrescentar impressão e conclusões diagnósticas durante a internação ou pelo menos na alta 

hospitalar; 

- Carimbar as solicitações dos exames de alto custo, longa permanência e resumo de alta, 

quando feito pelo interno; 

- Responsabilizar-se pela elaboração de resumo de alta, relatório de transferência e papel 

timbrado, devidamente digitado, assinado e carimbado. 

- Realizar outras atribuições afins. 

 

 

CHEFE DA UNIDADE DE INTERNAÇÃO E RESPONSÁVEIS PELAS SUBUNIDADES / 

ESPECIALIDADES: 

- Planejar, organizar, coordenar e promover assistência da equipe, nas especialidades clínicas e 

cirúrgicas, aos pacientes do Hospital; 

- Integrar a equipe de profissionais da Unidade de Clínica Médica, Cirúrgica e Obstétrica entre 

si e também com as outras equipes multiprofissionais do Hospital; 

- Implementar as diretrizes da gestão do Hospital, visando a linha de cuidado; 

- Patrocinar a horizontalização do cuidado multiprofissional, assegurando o vínculo da equipe 

com o usuário e familiares; 

- Cuidar para que os dados obtidos da assistência aos pacientes estejam registrados em 

prontuários; 

- Conferir as escalas de trabalho e programação de férias, conforme normativas legais; 

- Conferir e assinar os Registros de Ponto dos trabalhadores em conjunto e após a avaliação dos 

RTs de cada equipe; 

- Avaliar e assegurar a implantação e revisão dos protocolos assistenciais e POP’s relacionados 

aos cuidados desenvolvidos na Unidade de Clínica Médica, Clínica cirúrgica e Obstétrica; 

- Realizar as avaliações de desempenho dos servidores, juntamente com os coordenadores, na 

presença do funcionário, conforme legislação; 

- Buscar soluções para eventuais ocorrências e/ou alterações nos ambientes de trabalho, de 

acordo com as normas legais, quando não for da competência do Coordenador do serviço; 

- Identificar necessidades e propor ações de educação permanente das equipes 

multiprofissionais das Unidades de Clínica Médica, Cirúrgica e Obstétrica, com a finalidade de 

sempre manter os profissionais capacitados e aptos à prestação de assistência de qualidade ao 

paciente; 

- Participar das atividades de educação permanente desenvolvidas na Instituição e na rede de 

atenção à saúde; 
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- Participar de Grupos de Trabalho, Comissões e Reuniões Administrativas determinadas pela 

Instituição; 

- Acompanhar o cumprimento das diretrizes relacionadas às linhas de cuidado propostas, no 

âmbito das Unidades de Clínica Médica e Cirúrgica; 

- Definir os processos de trabalho no âmbito das Unidades de Clínica Médica, Cirúrgica e 

Obstétrica, de acordo com as exigências institucionais, proporcionando retorno adequado à 

equipe, à chefia superior e à alta gestão; 

- Manter a equipe ciente das exigências institucionais, por meio de reuniões ou informativos; 

- Constituir um elo entre as Unidades de Clínica Médica, Cirúrgica e Obstétrica, a Divisão de 

Gestão de Cuidado, a Coordenação Assistencial e as demais Unidades Organizacionais; 

- Apresentar habilidades em liderança, trabalho em equipe, mediação de conflitos, processos de 

comunicação, decisão, negociação e mudanças; 

- Auxiliar na construção do centro de custos das Unidades de Clínica Médica, Cirúrgica e 

Obstétrica; 

- Compor e realizar reuniões periódicas do Conselho Gestor da Unidade; 

- Colaborar com o ensino e avaliação dos graduandos e pós -graduandos de enfermagem e 

demais cursos; 

- Participar das Visitas Técnicas semanais para monitoramento dos indicadores de Qualidade e 

Segurança do paciente; 

- Demais atividades afins. 

 

 

DOS PLANTÕES DE SOBREAVISO 

Define-se plantão de sobreaviso como a atividade do médico que permanece à 

disposição do hospital, de forma não presencial, cumprindo jornada de trabalho preestabelecida, 

para ser requisitado, quando necessário, por qualquer meio ágil de comunicação, devendo ter 

condições de atendimento presencial quando solicitado em tempo hábil. 

Considerando estar o médico durante toda a jornada do plantão de sobreaviso disponível 

a qualquer momento em que for requisitado, para a remuneração deve-se considerar tanto as 

horas efetivamente trabalhadas como as horas de expectativa. 

Portanto, o médico em plantão de sobreaviso, mesmo que não requisitado a comparecer 

ao local de plantão, deverá receber o valor correspondente e acertado pelas partes. Mesmo não 

tendo sido exigida sua presença na instituição, estava ele à disposição para os atendimentos que, 

se não ocorreram, o impossibilitaram de outras atividades. 

O médico ainda deve receber os honorários pelos procedimentos praticados, quando 
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requisitada sua presença na instituição. 

O médico de sobreaviso está obrigado a se deslocar até o hospital, quando acionado pelo 

médico plantonista, para atender casos de emergência, realizar cirurgias, procedimentos 

diagnósticos e internações clínicas. 

Os pareceres do CRM são unânimes ao alertar para os riscos de omissão de socorro, 

especialmente nos casos de sobreaviso. 

Portanto, se o médico de sobreaviso é chamado e protela o atendimento, demorando ou 

mesmo não comparecendo, resultando danos ao paciente, o profissional poderá ser 

responsabilizado civilmente, eticamente e penalmente. 

O profissional deve comunicar com antecedência ao diretor técnico para que haja a 

devida substituição no período ausente, para evitar quaisquer intercorrências e 

responsabilidades. 

 

 

 

POP 11 - EVOLUÇÃO MÉDICA DOS PACIENTES DA ENFERMARIA 

1 - OBJETIVO: Normatizar o modelo de evolução médica dos pacientes da Enfermaria 

2 - SETOR: Enfermaria 

3 - AGENTES: Médicos da Enfermaria 
 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Médico 

1. Identificar o paciente, no cabeçalho do impresso “Evolução Médica”, com nome completo, 

idade e leito; 

2. Colocar há quantos dias o paciente está internado no hospital (x° dia de IH); 

3. Elencar as doenças em ordem decrescente de surgimento; por exemplo: 

3.1. Insuficiência Renal Aguda; 

3.2. Choque séptico (resolvido ou não); 

3.3. Empiema pleural (drenado em / / ); 

3.4. Pneumonia (hospitalar ou comunitária); 

3.5. Comorbidades: DPOC, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 1 ou 2, insuficiência 

renal crônica, neoplasia ou outras); 

4. Informar terapia renal substitutiva (se hemodiálise ou diálise peritoneal); 

5. Uso de drogas vasoativas (informar droga e dose - µg/kg/min); 

6. Uso de sedação, analgesia ou bloqueio neuromuscular em infusão contínua (informar droga 
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e dose - µg/kg/min); 

7. Uso de tubo oro ou nasotraqueal ou de traqueostomia (informar número de dias em uso); 

8. Se estiver em ventilação mecânica, anotar a modalidade e os parâmetros; 

9. Informar a monitorização invasiva em uso; 

10. Anotar número de dias de instalação ou troca dos cateteres em uso (SNG, SNE, S. Vesical, 

acesso venoso central, acesso arterial, drenos); 

11. Informar a terapia nutricional adotada; 

12. Anotar as variações (delta) das seguintes variáveis: 

12.1 Pressão arterial sistólica; 

12.2 Pressão arterial diastólica; 

12.3 Pressão venosa central (PVC); 

12.4 Frequência cardíaca; 

12.5 Frequência respiratória; 

12.6 Saturação periférica de oxigênio (SpO2); 

12.7 Glicemia capilar. 

13. Anotar a diurese, o balanço hídrico, o resíduo gástrico e as dejeções das últimas 24 horas 

(plantão matutino) ou das últimas seis horas (plantão vespertino) ou das doze horas (plantão 

noturno); 

14. Examinar completamente o paciente: 

14.1 Exame físico geral: palidez, cianose, icterícia, edema, equimoses, petéquias, hematomas, 

dispneia e outros; 

14.2 Status psicológico: humor, ideação, orientação têmporo-espacial; 

14.3 Exame neurológico: Escala de sedação de Ramsey, Escala de coma de Glasgow, exame 

das pupilas, motricidade, simetria dos movimentos, sensibilidade cutânea; 

14.4 Exame pulmonar: expansibilidade e simetria do tórax, simetria da ausculta pulmonar, 

descrição dos ruídos adventícios; 

14.5 Exame cardiocirculatório: estase jugular; refluxo hepatojugular; terceira bulha; arritmias; 

sopros cardíacos, carotídeos, aórticos e renais; amplitude e simetria dos pulsos carotídeos, 

radiais, femorais, poplíteos e pediosos; enchimento capilar; 

14.6 Exame do abdome: ascite, circulação colateral, distensão, timpanismo, ruídos hidroaéreos, 

hepatomegalia, esplenomegalia, dexigoma; 

14.7 Exame da genitália: corrimento vaginal ou uretral, edema, lacerações do meato uretral, 

lesões da pele; 
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14.8 Pele: dermatomicoses, dermatites de contato, hiperemias por pressão, úlceras de pressão, 

hidratação; 

14.9 Membros inferiores: edema, isquemias, dor ou edema das panturrilhas, micose interdigital; 

15. Anotar a sua impressão geral; 

16. Anotar os exames solicitados; 

17. Anotar as condutas adotadas. 

 

 

6 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Este roteiro é para a evolução diária; 

2. Toda intercorrência ou intervenção feita durante o plantão deve ser devidamente registrada, 

com o horário; 

3. Ao final de cada plantão deve ser feito um Resumo do Plantão. 

 

 

POP 12 - PRESCRIÇÃO MÉDICA DA ENFERMARIA 

1 - OBJETIVO: Normatizar a Prescrição Médica dos pacientes na enfermaria 

2 - SETOR: Enfermaria 

3 - AGENTES: Médico 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

1. Identificação do paciente 

1.1. Setor: Enfermaria; 

1.2. Leito: X; 

1.3. Número do Registro Hospitalar; 

1.4. Nome completo do paciente; 

1.5. Idade (em anos); 

 

 

2. Prescrição Médica 

2.1. Dieta: 

2.1.1. Nutrição Parenteral, conforme prescrição do Nutrólogo; 

2.1.2. Nutrição Enteral por sonda nasoenteral, orogátrica ou por gastrostomia, conforme 

prescrição do Nutrólogo, da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional ou do Médico 

diarista ou assistente; 

2.1.3. Suplementos nutricionais (prescrever tipo, dose e frequência a ser administrada); 

2.1.4. Dieta oral (informar consistência e condições mórbidas do paciente: diabético, 
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hipertenso, cardiopata, nefropata, hepatopata, pneumopata ou outras); 

2.1.5. Água, água-de-coco, chás, sucos (informar volume e frequência); 

2.2. Medir resíduo gástrico de 4/4 horas, para os pacientes sob nutrição enteral; 

2.3. Pausa alimentar entre as 06 e as 10 horas, para os pacientes sob nutrição enteral 

2.4. Cabeceira do leito elevada a 30 a 45°; 

2.5. Soros: 

2.5.1. Informar tipo e volume para 24 horas; 

2.5.2. Se prescrever mais de um tipo de soro, informar se quer que eles sejam administrados em 

“Y” ou intercalados; 

2.6. Medicações a serem adicionadas aos soros, como Vitamina C, Vitaminas do Complexo B, 

Cloreto de Sódio ou de Potássio, Sulfato de Magnésio, Gluconato de Cálcio ou outros. Informar 

a dose e em qual(is) soro(s) deve(m) ser adicionado(s); 

2.7. Drogas vasoativas (Noradrenalina, Dopamina, Dobutamina, Nitroprussiato de Sódio, 

Nitroglicerina e outras); 

2.8. Sedação, analgesia ou bloqueador neuromuscular, em infusão contínua; 

2.9. Medicações diluídas em soros, que não os do item 2.2, como Amiodarona, Aminofilina, 

Vitamina K e outras; 

2.10. Antibióticos: 

2.10.1. Informar a dose a ser administrada, a diluição (tipo e volume do diluente a ser utilizado: 

soro fisiológico, soro glicosado, solução de Ringer com ou sem lactato, água destilada ou outro) 

e o tempo de infusão; 

2.10.2. Informar há quantos dias o antibiótico está sendo usado e por quanto tempo será usado 

(Dx/Y); 

2.11. Medicamentos administrados por via intravenosa; 

2.12. Medicamentos administrados por via intramuscular; 

2.13. Medicamentos administrados por via subcutânea; 

2.14. Medicamentos administrados por via gastroentérica; 

2.15. Medicamentos administrados por via inalatória; 

2.16. Medicamentos administrados por via cutânea (tópica); 

2.17. Oxigenioterapia; se prescrever por cateter nasal, informar quantos litros por minuto; se 

por máscara de Venturi, informar a fração inspirada de O2; 

2.18. Fisioterapia motora e respiratória; 

2.19. Ventilação mecânica invasiva ou não-invasiva; 

2.20. Glicemia capilar de x em x horas; 
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2.21. Insulina Regular, subcutânea, conforme glicemia: 

- 201 a 250mg% - 04 UI; 

- 251 a 300mg% - 06 UI; 

- 301 a 350mg% - 08 UI; 

- 400mg% - 10 UI; 

2.22. Glicose a 25% - 30ml se glicemia capilar < 70mg%; 

2.23. Medicamentos a serem usados se necessário: antitérmicos, analgésicos, psicotrópicos, 

antieméticos, anti-hipertensivos e outros; 

2.24. Curativo do acesso venoso central em dias alternados e SOS; 

2.25. Curativo das úlceras de pressão, da ferida operatória e dos drenos, se houver. Informar 

com quê e a frequência diária; 

2.26. Prevenção de úlceras de pressão: 

2.26.1. Hidratação da pele duas vezes ao dia com Ácidos Graxos Essenciais (AGE); 

2.26.2. Mudança de decúbito de duas em duas horas; 

2.26.3. Colchão inflável; 

2.26.4. Posicionamento no leito em postura anatômica (usar coxins entre as pernas e sob os 

joelhos e os calcanhares); 

2.27. Higiene oral com colutório três vezes ao dia ou após cada refeição; 

2.28. Fraldas descartáveis; 

2.29. Monitorização contínua: 

2.29.1. Pressão Venosa Central (PVC). Informar a frequência diária; 

2.29.2. Eletrocardiograma; 

2.29.3. Oximetria de pulso (Saturação periférica de oxigênio – SpO2); 

2.29.4. 4. Pressão arterial invasiva ou não-invasiva; 

2.30. Sinais vitais e balanço hídrico de duas em duas horas. 

 

 

5 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Fazer profilaxia de lesão aguda da mucosa gástrica com antagonistas dos receptores H2 da 

Histamina (Ranitidina – 50mg por via intravenosa de 12/12 ou de 8/8 horas ou 150mg por via 

oral de 12/12 horas ou 300mg por via oral de 24/24 horas) ou com inibidores de bomba de 

prótons (Omeprazol, Pantoprazol ou Esomeprazol - 20 ou 40mg IV ou VO, às 06 horas); 

2. Fazer profilaxia de tromboembolismo venoso, conforme Diretrizes da Associação Médica 

Brasileira e do Conselho Federal de Medicina: 

2.1 Meias elásticas de média compressão até a coxa ou compressão pneumática intermitente; 
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2.2 Movimentação ativa ou passiva dos membros inferiores; 

2.3 Heparina não-fracionada: 5.000 UI por via subcutânea de 8/8 horas; ou 

2.4 Heparina de baixo peso molecular: Enoxaparina 40 mg, ou Dalteparina 5.000 UI ou 

Nadroparina 3.800 UI (<70 kg) ou 5.700 UI (>70 kg); ou 

2.4.1 Anticoagulante oral (Warfarina 5mg) - manter INR entre 2 e 3; 

3. Fazer interrupção diária da sedação contínua, para avaliar o status neurológico do paciente e 

programar o desmame da sedação e da ventilação mecânica. 

 

POP 13 - SOLICITAÇÃO DE EXAMES MÉDICOS 

1 - OBJETIVO: Normatizar a Prescrição Médica dos pacientes na enfermaria 

2 - SETOR: Enfermaria 

3 - AGENTES: Médico, Enfermeiro 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Encaminhamento dos Exames 

1. As solicitações dos exames, devidamente preenchidas com nome do paciente, idade, número 

do registro hospitalar e justificativa do pedido, deverão ser entregues ao Enfermeiro para serem 

encaminhados aos setores competentes; 

2. Os resultados dos exames recebidos deverão ser anotados na Folha de Resultados dos Exames 

pelo médico que os receber. 

3. Os resultados de Gasometria, Exames de Imagens, Culturas e ECGs também deverão ser 

devidamente anotados; se ainda não tiver o laudo oficial, o médico que os receber deverá anotar 

a sua impressão; 

4. O Enfermeiro encaminhará as solicitações dos exames aos setores competentes; 

5. O Enfermeiro agendará nos setores competentes os exames que necessitam de marcação 

prévia. 

 

II. Exames de Rotina 

1. O médico deverá solicitar os exames laboratoriais, de raios X e outros que julgar pertinentes, 

a serem realizados; 

2. O médico, quando da sua visita na enfermaria, poderá solicitar exames laboratoriais, culturas, 

exames de imagens, exames contrastados e outros que o caso couber. 

 

III. Exames à Admissão ao Paciente 
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1. O médico que admitir o paciente deverá solicitar os seguintes exames de rotina (exceto se os 

fez há menos de 24 horas): 

1.1 Radiografia do tórax em PA e perfil; 

1.2 ECG; 

1.3 Gasometria artéria, quando houver indicação; 

1.4 Hemograma Completo; 

1.5 Tempo de Protrombina (TP) com INR, 

1.6 Tempo de Tromboplastina Parcial (TTPA), Tempo de Coagulação, Tempo de Sangramento; 

1.7 Ureia e Creatinina; 

1.8 Bilirrubinas totais e frações, Proteínas totais e frações, ALT/TGP (Alanina 

Aminotransferase/Transaminase Glutâmico-pirúvica), AST/TGO (Aspartato 

Aminotransferase/Transaminase Glutâmico-oxalacética) Oxalacética) e Gama-GT (Gama 

GlutamilTanspeptidase); 

1.9 Eletrólitos: Sódio (Na+), Potássio (K+); 

1.10 Enzimas cardíacas (CPK total, CPKMB, Troponina), se indicadas; 

1.11 Sumário de Urina e Urocultura, se indicadas; 

1.12 Hemoculturas (duas amostras, em sítios diferentes, no mesmo momento), se indicadas; 

1.13 Cultura de secreções (escarro, feridas ou outras), se houver. 

1.14 Demais exames laboratoriais e de imagem a luz do caso clínico. 
 
 

POP 14 - SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS NÃO 

PADRONIZADOS 

1 - OBJETIVO: Normatizar as solicitações de materiais e medicamentos não padronizados 

para a enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermaria. 

3 - AGENTES: Médico, Enfermeiro. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

1. O médico deverá prescrevê-lo na Prescrição Médica; 

2. O médico deverá fazer relatório em receituário comum, informando posologia diária e dose 

total a ser usada; 

3. O Enfermeiro encaminhará o relatório à Direção de Saúde do Hospital para apreciação e 

liberação da aquisição do produto; 

4. Antes de solicitar um produto não padronizado, certificar-se se não existe no Hospital um 
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similar padronizado 

 

POP 15 - SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS PADRONIZADOS 

ESPECIAIS 

1 - OBJETIVO: Normatizar as solicitações de materiais e medicamentos padronizados 

especiais para a enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermaria. 

3 - AGENTES: Médico, Enfermeiro, Oficial Administrativo. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Antibióticos que dependem da liberação da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH) 

1. O  médico  plantonista  deverá  prescrevê-lo,  informando  de  forma  clara a dosagem, a 

frequência diária e o tempo de uso do antibiótico; 

2. O médico deverá preencher a Solicitação de Antibióticos, para ser liberado pela CCIH; 

3. O Enfermeiro Assistencial ou o Enfermeiro Coordenador deverá fazer a solicitação do 

antibiótico para a Farmácia; 

4. O Oficial Administrativo deverá levar a Solicitação à Farmácia, que a repassará à CCIH e 

dispensará a medicação; 

5. O Oficial Administrativo ou o funcionário da Farmácia entregará o antibiótico ao Enfermeiro 

da enfermaria. 

II. Albumina Humana: 

1. O médico plantonista deverá prescrevê-la, informando de forma clara a dosagem, a 

frequência diária e o tempo de uso do antibiótico; 

2. O médico deverá preencher o Laudo de Alta Complexidade do SUS, justificar o motivo da 

indicação, informar o número de frascos-ampola requeridos e anexar o resultado da Albumina 

Plasmática recente (exame feito no máximo nos últimos três dias); 

3. O Enfermeiro Assistencial ou o Enfermeiro Coordenador deverá encaminhar o Laudo à 

Direção de Saúde do hospital, para autorização; 

4. Depois de autorizado, fazer o pedido à Farmácia, anexando a solicitação. 

 

 

II. Sonda Naso-Enteral 

1. O médico plantonista deverá prescrevê-la e preencher o Laudo de Alta 
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Complexidade do SUS; 

2. O Enfermeiro solicitará a sonda à Farmácia; 

3. O Enfermeiro passará a sonda; se não conseguir, solicitará a sua passagem por via 

endoscópica, a ser feita por médico devidamente habilitado para tal procedimento. 

 

III. Colchões Especiais 

1. O médico deverá prescrevê-lo na Prescrição Médica e em receituário comum; 

2. O Enfermeiro encaminhará a receita ao Almoxarifado para liberação do produto. 

 

 

IV. . Outros Medicamentos e Materiais não Padronizados 

1. O médico deverá prescrevê-lo na Prescrição Médica; 

2. O médico deverá fazer relatório em receituário comum, informando posologia diária e dose 

total a ser usada; 

3. O Enfermeiro encaminhará o relatório à Direção de Saúde do hospital para apreciação e 

liberação da aquisição do produto. 

 

POP 16 - TRANSFERÊNCIA EXTERNA DE PACIENTES DA ENFERMARIA 

1 - OBJETIVO: Normatizar a transferências de pacientes da Enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermaria. 

3 - AGENTES: Médico, Enfermeiro. 
 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Ao Médico solicitante compete: 

1. Contactar a Unidade para onde pretende transferir o paciente, passar o caso e confirmar a 

vaga; 

2. Fazer o relatório de transferência da enfermaria, relatando minuciosamente o quadro clínico 

do paciente, terapêutica instituída, resultados dos exames laboratoriais e o motivo da 

transferência; 

3. O relatório deverá ser feito em duas vias: a primeira acompanhará o paciente e a segunda 

será arquivada no prontuário. 

 

II. Ao Médico Plantonista compete: 

1. Certificar-se da vaga na Unidade de destino e de que a equipe que receberá o paciente conhece 

as suas condições clínicas e necessidades; 
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2. Avaliar as condições do paciente e definir o tipo de transporte para a remoção; 

3. Analisar as condições clínicas e de segurança para a transferência, podendo vetá-la se julgar 

que a remoção poderá trazer prejuízos ao paciente; 

4. Se a remoção for vetada, o médico solicitante e a equipe do Hospital que receberia o paciente 

deverão ser informados imediatamente; 

5. Anotar na Evolução Médica, na Prescrição e no livro de ocorrências o horário de saída e o 

destino do paciente. 

 

III. Ao Enfermeiro compete: 

1. Informar as condições clínicas e as necessidades do paciente ao enfermeiro da unidade que 

o receberá. Anotar o nome e COREN do enfermeiro contactado; 

2. Providenciar o transporte para a remoção; 

3. Designar o membro da equipe de enfermagem que acompanhará o paciente se a remoção for 

feita em ambulância sem médico e sem enfermeiro; 

4. Solicitar à família que venha hospital, para acompanhar o paciente na remoção; 

5. Providenciar cópia da prescrição médica, com as medicações administradas devidamente 

checadas, e do mapa de sinais vitais e balanço, para anexá-lo ao relatório médico de 

transferência; 

6. Fazer relatório de enfermagem, em duas vias, com subsídios para a continuidade da 

assistência de enfermagem. Encaminhar a primeira via com o paciente e anexar a segunda ao 

prontuário; 

7. Anotar no prontuário, no livro de ocorrências e no livro de estatística o horário de saída e o 

destino do paciente. 

 

POP 17 - ALTA DA ENFERMARIA 

1 - OBJETIVO: Normatizar a alta dos pacientes da enfermaria. 

2 - SETOR: Enfermaria 

3 - AGENTES: Médico, Enfermeiro, Oficial Administrativo 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Ao médico diarista, assistente ou plantonista compete: 

1. Prescrever a alta da enfermaria na Evolução Médica e na Prescrição, colocando o horário; 

2. Fazer a Admissão Médica e a Prescrição para a Enfermaria; 
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3. Orientar familiares e acompanhantes sobre o estado clínico do paciente. 

 

 

II. Ao Enfermeiro compete: 

1. Verificar a existência de vaga na unidade de destino do paciente; 

2. Passar o caso ao enfermeiro da unidade de destino; 

3. Organizar o prontuário médico e checar as anotações de enfermagem; 

4. Entregar o prontuário completo, com as medicações administradas devidamente checadas; 

5. Entregar à equipe da unidade de destino os medicamentos do paciente solicitados para o dia; 

6. Entregar à equipe da unidade de destino os pertences do paciente, sob protocolo. 

 

 

III. Ao Oficial Administrativo compete: 

1. Organizar o prontuário; 

2. Entregar o excesso do prontuário no SAME; 

3. Fazer a transferência do paciente no sistema. 

 

 

POP 18 - SEGURANÇA DO PACIENTE NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

1 - OBJETIVO: A segurança do paciente e a educação continuada são pilares importantes para 

o desenvolvimento de ações que contribuam com a melhoria 

dos serviços prestados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). 

Em busca de assistência segura, de qualidade e resolutiva é necessário que os profissionais de 

saúde atuantes nas UTIs recebam orientações específicas para implantação de processos que 

fortaleça o conceito de segurança. 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva. 

3 - AGENTES: Todos os profissionais 

 

 

4 - ETAPAS DOS PROCEDIMENTOS 

1. Estabelecer uma cultura de segurança 

O desenvolvimento de uma cultura de segurança é o elemento mais importante para estabelecer 

e manter uma UTI segura. Uma cultura de segurança pode ser definida como o conjunto de 

crenças, valores, atitudes, normas e concepções compartilhadas por todos os profissionais da 

UTI. É “a personalidade da UTI” ou “o jeito como as coisas são feitas”. A cultura determina a 

forma como as pessoas trabalham juntas, como se comunicam, como se adaptam aos desafios e 

como reagem aos erros. A implantação de uma UTI segura é um esforço de toda a equipe e é o 

resultado de uma cooperação em todos os níveis. 



Página 982 de 1371 
 

São características da cultura de uma UTI segura: 

a) Liderança firme e respeitosa, geralmente exercida por um intensivista experiente e 

comprometido com a qualidade contínua no cuidado. 

b) Comunicação aberta, responsável e produtiva entre todos os membros da equipe médica, de 

enfermagem, de fisioterapeutas, de psicólogos, de nutricionistas, de fonoaudiólogos etc. 

c) Espírito de equipe entre todos os profissionais que trabalham juntos, de forma organizada, 

cooperativa, complementar e responsável. 

d) Reação rápida e eficiente aos desafios de mudança na busca de novos resultados. 

e) Estabelecimento de uma cultura de prevenção de riscos por meio da adoção de processos 

claros e definidos pelos profissionais que executam as ações de saúde. 

f) Relato sistemático e reação rápida para correção dos eventos adversos, com foco na correção 

dos processos, por meio da adoção de um modelo baseado no princípio não punitivo, 

defendendo que, na maioria das vezes, os erros são consequência de uma sequência de eventos 

e não de um único ato isolado. 

 

2. Manter uma equipe quantitativa e qualitativamente capacitada para atender às 

demandas de sua UTI 

As equipes de médicos e outros profissionais de uma UTI segura precisam estar adaptados à 

sua demanda. 

É fundamental o conhecimento da realidade da UTI para a adequação da estrutura a ser 

oferecida. Os pacientes gravemente enfermos necessitam de profissionais qualificados e em 

número suficiente para o atendimento de rotina e para as emergências que surgem naturalmente 

dentro de uma UTI. Conhecer exatamente a demanda dos pacientes que uma UTI atende é 

fundamental para definir a quantidade e a qualificação dos profissionais que formam a equipe 

de atendimento. 

Está claro em vários trabalhos publicados nos últimos 15 anos que um médico intensivista 

coordenando o trabalho da equipe da UTI é fundamental para melhorar o prognóstico dos 

pacientes, diminuir complicações e gastos desnecessários e implementar protocolos 

assistenciais. Enfermeiros em número e qualificação adequados e farmacêuticos e 

fisioterapeutas especializados e trabalhando de forma protocolar também melhoram a qualidade 

do atendimento. Médicos e enfermeiros sobrecarregados cometem mais erros por estresse e 

desatenção. Nutricionistas, psicólogos, fonoaudiólogos e assistentes sociais também são 

essenciais em UTIs mais complexas. Portanto: 
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a) Monte uma equipe de médicos, enfermeiros e fisioterapeutas especializados coordenados por 

um médico intensivista experiente. 

Dependendo da complexidade, farmacêuticos, psicólogos, nutricionistas, fonoaudiólogos e 

assistentes sociais específicos para a UTI serão imprescindíveis. 

b) Estabeleça o número de profissionais necessários para que o trabalho não seja estressante, 

nem sobrecarregado ou desequilibrado. Isso previne eventos adversos e burnout da equipe. 

c) Treine sistematicamente sua equipe e mantenha-a atualizada e capacitada para enfrentar os 

desafios da UTI. 

 

3. Identificar e aferir seus principais problemas de segurança e estabelecer um plano para 

corrigi-los 

A implantação de um programa de segurança é um processo que precisa ser desenvolvido ao 

longo do tempo. No entanto, é importante começar logo por algum lugar, seja implantando um 

sistema de prescrição eletrônica, um bundle para profilaxia de pneumonia associada à ventilação 

mecânica ou uma visita multidisciplinar diária. À medida que alguns problemas iniciais são 

documentados e abordados sistematicamente, soluções vão sendo incorporadas, enquanto uma 

cultura de segurança vai sendo desenvolvida dentro da UTI. 

a) Liste os projetos necessários e priorize alguns para começar. 

b) Desenvolva um plano de ação para cada um dos projetos. Estabeleça uma métrica; obtenha 

os dados iniciais; defina a estrutura e os recursos necessários; escreva os processos e treine a 

equipe; e estabeleça os indicadores que serão utilizados para aferir os resultados. 

c) Faça uma avaliação antecipada do ambiente, aproveitando as oportunidades, corrigindo ou 

contornando as barreiras em potencial e buscando os recursos necessários. 

d) Documente a situação atual, implemente o plano estabelecido, documente a evolução ao 

longo do tempo e faça as correções necessárias. 

e) Divulgue os resultados. Discuta abertamente o insucesso. Premie a melhoria. 

 

 

4. Avaliar seu desempenho rodando ciclos de PDCA: Planejamento com metas, 

implantação e Desenvolvimento, Controle por meio de indicadores com avaliação 

contínua, Ações corretivas e preventivas e reavaliações 

O ciclo PDCA é uma ferramenta fácil, porém poderosa e eficiente para a melhoria contínua de 

qualidade de uma UTI. Dentro de um sistema de gestão, é aplicado para atingir os resultados 

esperados. Roda-se um ciclo PDCA de quatro fases para cada problema identificado: 

a) Planejamento: identifique um problema e monte um plano para resolvê-lo. Estabeleça a 
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estrutura e os recursos necessários, delineie o processo detalhadamente e defina as metas que 

deverão ser atingidas num determinado intervalo de tempo. 

b) Desenvolvimento: implemente o plano ao longo do tempo exatamente como planejado. 

Nesta etapa são fundamentais a educação, o treinamento e o comprometimento de toda a equipe 

no processo. 

c) Controle: colete informações antes e durante o desenvolvimento das ações para documentar 

as mudanças. Verifique se o executado está conforme o planejado, ou seja, se a meta foi 

alcançada, dentro do tempo definido. Identifique os desvios na meta ou no método. 

d) Ação corretiva: caso sejam identificados desvios na meta e/ou no plano, é necessário definir 

e programar soluções que eliminem as suas causas. Caso não sejam identificados desvios, é 

possível realizar um trabalho preventivo, identificando quais desvios são passíveis de ocorrer 

no futuro, suas causas, soluções etc. 

5. Estabelecer e treinar, em conjunto com a equipe, protocolos ou rotinas. Permita 

flexibilidades, mas questione-as e reveja a não adesão às propostas estabelecidas. 

Um protocolo é uma forma consensual de realizar uma tarefa. Pode ser usado para padronizar 

tanto tarefas administrativas quanto clínicas (protocolo de admissão e alta da UTI, protocolo da 

sepse etc.). 

A importância de criar rotinas e desenvolver protocolos está em diminuir a variabilidade na 

execução de uma tarefa, aumentar sua eficiência, facilitar sua compreensão por toda a equipe, 

garantir que nada seja esquecido ou hipervalorizado e permitir que os resultados possam ser 

aferidos, avaliados criticamente e melhorados continuamente. O risco é engessar demais o 

atendimento clínico, portanto, é importante permitir antecipadamente que pequenas adaptações 

possam ser feitas, dependendo da análise adequada de cada caso. 

a) Estabeleça as tarefas mais críticas da UTI e os atendimentos clínicos mais comuns. 

b) Desenvolva protocolos para cada uma dessas tarefas, sempre tendo discutido anteriormente 

com a equipe. Posteriormente, aplique os protocolos por um tempo curto e avalie sua 

aplicabilidade prática e sua facilidade de uso. Treine toda a equipe e comunique a todos que os 

protocolos estão sendo implantados. 

c) Acompanhe ao longo do tempo a adesão e os resultados. Faça avaliações críticas, correções 

e atualizações constantes do protocolo 

 

6. Garantir que o que deve ser feito está sendo feito com checklists 

Um paciente crítico necessita, em média, de mais de 170 intervenções diferentes por dia, 
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realizadas, muitas vezes, de forma repetitiva e por diferentes equipes ou especialidades. Embora 

o grau de complexidade e o tempo necessário para completar cada uma das tarefas variem 

bastante entre um paciente e outro, elas estão muito sujeitas a erros, por causa das diferentes 

formações e percepções técnicas, natural limitação da memória humana, dificuldade em manter 

atenção permanente, fadiga, estresse, pressão permanente, entre outros fatores. Mas essas 

limitações não devem colocar o paciente em risco. Uma forma eficiente de sobrepujar essas 

dificuldades e garantir que o que deve ser feito esteja sendo feito é o uso de checklists. 

Os checklists são uma ferramenta que tem enorme capacidade de melhorar a segurança e a 

qualidade e de reduzir custos na UTI. Eles facilitam a aplicação de tarefas complexas, diminuem 

a variabilidade e ajudam a garantir que tudo o que deve ser feito realmente seja feito. É o 

tratamento certo, na dose certa, na hora certa, no paciente certo. 

a) Identifique algumas tarefas, procedimentos ou processos que são críticos na UTI e descreva 

os passos importantes. 

b) Construa um checklist. Eduque e treine a equipe da UTI e comunique a todos a sua 

importância. 

c) Aplique cada checklist durante um período curto de tempo como um piloto. Faça as mudanças 

necessárias e inicie sua aplicação sistematizada. 

d) Avalie periodicamente seus resultados e atualize o checklist sempre que necessário. 
 
 

7. Garantir uma continuidade de cuidados - 24 horas por dia, durante os sete dias da 

semana 

O paciente crítico necessita receber o mesmo tratamento 24 horas por dia, durante os sete dias 

da semana. Ele não tem hora marcada para apresentar intercorrências ou para iniciar uma 

descompensação. E a medicina intensiva é tipicamente uma especialidade cujas intervenções 

são sensíveis ao tempo e dependentes de atenção e intervenções contínuas. Isso significa que a 

qualquer hora uma emergência pode ocorrer e todos precisam estar atentos e preparados para 

intervir rapidamente. Além disso, uma piora clínica geralmente se apresenta com sinais clínicos 

sutis, os quais, se identificados precocemente, têm maior chance de recuperação. Por isso, 

manter a UTI com o mesmo nível de atenção e atendimento durante todo o tempo é fundamental 

para garantir segurança e qualidade no atendimento. 

a) Monte uma equipe que possa dar o mesmo atendimento aos pacientes no período diurno, 

noturno e em fins de semana e feriados. 

b) Treine toda a equipe nas manobras de emergência e nos protocolos e rotinas da UTI. 

c) Realize visitas de beira-leito a cada troca de plantão e garanta que tudo que foi feito tenha 
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sido anotado e comunicado. 

d) Garanta supervisão especializada, liberação de medicamentos e possibilidade de exames de 

emergência numa base 24/7. 

e) Mantenha um plano de contingência para situações inesperadas (falta de um profissional da 

equipe, demanda aumentada ocasional, falha de equipamentos etc.). 

 

8. Garantir segurança durante o suporte tecnológico. “Tecnologia de ponta no ponto” 

Os equipamentos de UTI, geralmente com muita tecnologia agregada (monitores fisiológicos, 

respiradores, bombas de infusão etc.), são vitais para o tratamento e o acompanhamento dos 

pacientes críticos. No entanto, quando esses equipamentos não são avaliados adequadamente 

na aquisição, não são usados apropriadamente ou não sofrem manutenção adequada, podem 

contribuir para causar mais risco e dano aos pacientes. A padronização dos equipamentos e o 

treinamento intenso no seu uso são estratégias importantes para reduzir erros, porque diminuem 

a necessidade de confiar na memória e aumentam a chance de uso correto da tecnologia. 

a) Analise sistematicamente os equipamentos antes da aquisição. Faça uma avaliação piloto, 

analisando criticamente se o equipamento satisfaz as necessidades e se é seguro. Busque uma 

padronização dos equipamentos. 

b) Treine intensivamente toda a equipe para indicar, usar e interpretar corretamente os 

equipamentos antes de colocá-los em uso. 

c) Estabeleça períodos de retreinamento nesses equipamentos. Não confie no princípio de “uma 

vez treinado está aprendido”. Retreine sempre. 

d) Estabeleça protocolos de manutenção preventiva e tenha um plano de contingência para 

eventuais falhas de cada equipamento. 

 

9. Estabelecer comunicação efetiva entre todos da equipe 

A complexidade existente dentro de uma UTI propicia um campo fértil para distúrbios de 

comunicação dentro da própria unidade, entre os membros da mesma área ou de áreas diferentes, 

e fora da UTI, com as outras áreas e/ou unidades do hospital. Problemas de comunicação estão 

na raiz da maioria dos eventos sentinelas que ocorrem dentro das UTIs. A redução nos riscos 

está fortemente relacionada com uma eficiente comunicação e com a estreita colaboração entre 

as partes envolvidas nesse processo. Conhecer os eventos adversos é fundamental para buscar 

corrigir os problemas estruturais ou de processo que propiciem a repetição do erro. 

Uma boa comunicação facilita a atuação da equipe como um time estabelece objetivos comuns 
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a serem atingidos e auxilia na obtenção de cooperação do paciente e/ou de seus familiares. 

a) Faça reuniões periódicas com toda a equipe da UTI para consenso e comunicação de 

objetivos estratégicos de curto, médio e longo prazo. 

b) Apresente claramente os novos protocolos e rotinas, treinando os profissionais da equipe. 

Divulgue sistematicamente os resultados alcançados, as metas atingidas ou não e os planos de 

melhoria. 

c) Organize visitas multidisciplinares diárias, discutindo os casos, acertando os planos e 

estabelecendo objetivos comuns e específicos para cada profissional. 

d) Atenda às demandas dos familiares e mantenha-os informados da evolução do paciente e dos 

objetivos a serem perseguidos. 

e) Mantenha uma boa comunicação com outras áreas do hospital para facilitar o fluxo e a 

logística da UTI e promova uma eficiente comunicação entre os médicos da UTI e os outros 

especialistas, tornando consensuais tratamentos e objetivos comuns. 

f) Estabeleça um canal de informação dos eventos adversos ocorridos, possibilitando a 

avaliação de erros na estrutura ou nos processos para que possam ser rapidamente corrigidos e 

evitando a repetição desses eventos. 

10. Tratar sem lesar 

O princípio da não maleficência: antes de tudo não cause danos) é um dos pilares éticos da 

medicina. O paciente crítico está frequentemente sujeito a ações bem-intencionadas, mas que 

podem acarretar mais malefícios que benefícios. Monitorizações, intervenções e tratamentos, 

mesmo em situações agudas, só devem ser realizados se estiverem bem indicados e com 

benefício provável antecipado que sobrepuje os riscos em potencial. Algumas situações e 

sugestões: 

a) Reavalie sempre a indicação de cada procedimento. O profissional mais treinado deve 

realizá-lo, com respeito obsessivo à boa técnica. 

b) Reavalie sistematicamente a necessidade de manter monitores, cateteres, tubos, sondas etc. 

Retire-os assim que for possível. 

c) Solicite exames complementares e procedimentos diagnósticos somente quando bem 

indicados e necessários, evitando expor os pacientes a riscos desnecessários. 

d) Prescreva antibióticos e sedativos somente quando bem indicados e somente pelo tempo 

necessário. 

e) Evite os excessos na administração de derivados sanguíneos, de volume de fluidos e de 

drogas vasoativas. 
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POP 19 - LIMPEZA DE CÂNULA INTERNA (SUBCÂNULA) DE TRAQUEÓSTOMO 

METÁLICO 

1 - OBJETIVO: Remover as secreções da subcânula metálica, a fim de prevenir obstrução do 

traqueóstomo e consequente permanência das vias aéreas pérvias. 

 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva 

3 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico de Enfermagem 

1. Estabelecer uma comunicação com o paciente (escrita, gestos, labial, etc...), explicando o 

procedimento a ser realizado, caso o paciente esteja consciente; 

2. Lavar as mãos; 

4. Preparar todo o material, dispondo-o na mesa de mayo; 

5. Colocar máscara; 

6. Calçar luvas estéreis; 

7. Removera subcânula do traqueóstomo, dispondo-a imersa em solução de água oxigenada a 

10% na cuba redonda, por 30 minutos; 

8. Após os 30 minutos, proceder a limpeza interna da cânula com a ajuda de gaze, retirando 

todo o resíduo de secreção; 

9. Após a remoção da secreção residual, lavar a subcânula com água destilada; 

10. Enxugar a subcânula com gaze estéril; 

11. Reposicionar a subcânula no traqueóstomo metálico, limpa, enxuta e livre de resíduo de 

secreção; 

12. Deixar a unidade limpa e organizada; 

13. Levar as mãos; 

14. Registrar procedimento em prontuário do paciente. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

• Removerasubcânula do traqueóstomo diariamente, três vezes ao dia (manhã, tarde e noite) 

e sempre que necessário; 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 
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• Luva Estéril, Máscara Descartável, Gaze, Cuba redonda pequenas inox estéril, Água 

Oxigenada a 10%, Água Destilada. 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Manter técnica asséptica durante o procedimento; 

2. Registrar toda e qualquer anormalidade referente ao paciente e comunicar imediatamente ao 

plantonista médico. 

 

POP 20 - CONFERÊNCIA DO CARRINHO DE EMERGÊNCIA 

1 - OBJETIVO: Garantir a funcionalidade dos materiais e equipamentos do Carro de 

Emergência, com o objetivo de prestar uma assistência adequada e segura ao paciente durante 

a emergência. 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva 

3 - AGENTES: Enfermeiros (as) 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiros(as) 

1. Checar e manter o carrinho ligado a rede elétrica; 

2. Verificar a data de validade e integridade dos invólucros de materiais estéreis e medicamentos 

que estão no carro de emergência (impresso próprio); 

3. Testar o funcionamento do cabo e lâminas de laringoscópio e condições das pilhas; 

4. Testar o funcionamento do aparelho de desfibrilação; 

5. Checar em impresso próprio a quantidade de materiais e medicamentos existentes, realizando 

a reposição dos mesmos quando necessária. 

 

5 - PERIODICIDADE 

Verificar o carro de emergência todos os dias no início de cada turno, registrando conforme 

impresso próprio e com a devida rubrica do examinador; 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Caneta, Impresso próprio de conferência. 

 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Solicitar reposição das pilhas ao secretário quando estiverem “fracas” ou não funcionantes; 
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2. Repor todos os materiais do carrinho (ambu, máscara, cânula de guedel, fio guia, etc.), 

quando estiverem em falta ou em número insuficiente. 

 

8 - AÇÕES EM CASO DE NÃO-CONFORMIDADE 

1. Solicitar a manutenção dos equipamentos que não estiverem em boas condições de 

funcionamento e avisar ao (a) enfermeiro (a) coordenador (a) do setor. 

 

POP 21 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA TRAQUEOSTOMIA 

1 - OBJETIVO: Proporcionar a ocorrência do procedimento de acordo com os tempos 

cirúrgicos adequados, sem causar danos ao paciente. 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva 

3 - AGENTES: Enfermeiros assistenciais, Técnicos de Enfermagem. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiros Assistenciais, Técnicos de Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Testar e ajustar parâmetros de bisturi elétrico conforme solicitação do cirurgião; 

2. Certificar-se do bom funcionamento do sistema de aspiração; 

3. Posicionar o paciente em decúbito dorsal e hiper-extensão da cabeça; 

4. Posicionar a placa do bisturi elétrico na panturrilha ou região glútea; 

5. Distribuir o material de acordo com os tempos cirúrgicos em uma mesa de Mayo, oferecendo 

ao cirurgião quando solicitado; 

6. Auxiliar na paramentação do cirurgião; 

6.1 Posicionar máscara; 

6.2 Calçar luva de procedimento; 

7. Administrar sedação conforme solicitação médica; 

8. Secar o Cuff e retirar o TOT quando solicitado pelo cirurgião; 

9. Insuflar Cuff do traqueóstomo; 

10. Conectar traqueóstomo ao sistema de VM com segurança; 

11. Aspirar secreção traqueobrônquica; 

12. Fixar traqueóstomo; 

13. Certificar-se da ventilação adequada do paciente; 

14. Lavar e proteger sistema de aspiração; 

15. Providenciar coleta de gasometria, se necessário (médico ou enfermeiro); 
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16. Organizar a unidade e leito; 

17. Lavar as mãos; 

18. Registrar o procedimento no prontuário do paciente (médico e enfermeiro). 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

Sempre que for realizado o procedimento de Traqueostomia. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Bisturi elétrico com caneta de bisturi apropriada; 

Bandeja de pequena cirurgia; 

Campos cirúrgicos e capotes; 

Traqueóstomos de vários números; 

Cadarço de fixação de traqueóstomo; 

Foco de luz; 

Gaze simples; 

Luva estéril; 

Luva de procedimento; 

Sistema de aspiração montado; 

Sonda de aspiração de vários números; 

Anestésico e sedativo; 

Seringa de 10ml e 20ml; 

Agulha 40X12 e 13X4,5; 

Povidine tópico; 

Povidinedegermante; 

Fio cirúrgico de vários números; 

Máscara descartável; 

Luvas estéreis; 

Gel condutor. 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Lavar as mãos antes e depois do procedimento; 

2. Manter o carro de emergência próximo ao leito; 

3. Atentar aos cuidados específicos com o bisturi elétrico; 

4. Atentar para sinais de hemorragia; 
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5. Observar sinais e escape aéreo via oral ou perióstio; 

6. Observar se há ocorrência de enfisema subcutâneo ou mediastino. 

 

 

8 - AÇÕES EM CASO DE NÃO-CONFORMIDADE 

1. Comunicar ao cirurgião alterações, como sangramentos ou escape de ar 

 

 

POP 22 - BALANÇO HÍDRICO 

1 - OBJETIVO: Registrar o controle de tudo que foi administrado ao paciente e eliminado pelo 

mesmo, no período de 24h. 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva 

3 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnicos de Enfermagem 

1. Reunir o material necessário; 

2. Preencher o cabeçalho do impresso com nome do paciente, número do prontuário e do leito 

e data; 

3. Registrar volume infundido (HV, transfusão de hemoderivados, medicação, dieta); 

4. Registrar volume eliminado (diurese, fezes, sangue, vômitos, drenagens, etc.); 

5. Somar volumes infundidos, descontando os volumes drenados, registrando o saldo, se 

positivo ou se negativo no final de cada plantão noturno, às 06 horas (fechamento de balanço a 

cada 24 horas, sempre às 06 horas); 

6. Registrar a cada turno e a cada 02 horas sinais vitais e cuidados específicos (glicemia, PVC, 

saturação de oxigênio). 

 

5 - PERIODICIDADE 

Diariamente. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

• Impresso próprio 

• Frasco graduado 

• Luva de procedimento 
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7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Zerar as bombas de infusão; 

2. Fechar o balanço hídrico às 12, 18 e 06 horas diariamente; 

3. O enfermeiro deverá conferir, assinar e carimbar o impresso do balanço hídrico, para 

caracterizar o completo fechamento do mesmo, às 06 h; 

 

8 - AÇÕES EM CASO DE NÃO-CONFORMIDADE 

1. Na vigência de alteração na somatória final, recomeçar a contagem a fim de detectar o erro. 

 

 

POP 23 - TROCA OU MONTAGEM DE CIRCUITO DO VENTILADOR MECÂNICO 

1 - OBJETIVO: Utilização de técnica asséptica para troca ou montagem de circuito do 

Ventilador Mecânico, com redução de infecção respiratória. 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva 

3 - AGENTES: Enfermeiros e Fisioterapeutas 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiros/Fisioterapeutas: 

1. Checar a data da troca do circuito; 

2. Preparar o material necessário de acordo com o tipo do respirador; 

3. Colocar máscaras; 

4. Lavar as mãos; 

5. Abrir o circuito do respirador de forma asséptica; 

6. Avaliar integridade das membranas da válvula unidirecional de exalação; 

7. Calçar luvas estéreis; 

8. Colocar os diafragmas na válvula unidirecional de exalação; 

9. Montar o circuito do respirador com técnica asséptica; 

10. Iniciar a ventilação com reanimador manual (ambú) – enfermeiro, fisioterapeuta ou médico; 

11. Retirar o sistema contaminado – técnico, enfermeiro ou fisioterapeuta - acondicionando-o 

em saco plástico, recolhendo os diafragmas e o arco de silicone usados, quando houver; 

12. Instalar circuito estéril no respirador; 

13. Testar funcionamento do respirador, avaliando integridade das traqueias; 

14. Confirmar os parâmetros do respirador; 

15. Conectar a água destilada ao equipo e este ao orifício de entrada na jarra do respirador ou 

instalar o filtro barreira, quando houver disponível este filtro; 
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16. Encher a jarra com água destilada até a marca pré-estabelecida; 

17.Confirmar os parâmetros do paciente no respirador; 

18. Conectar respirador no paciente; 

19. Manter a unidade limpa e organizada; 

20. Desprezar o material utilizado em expurgo local e fazer a assepsia dos diafragmas e arco de 

silicone na Unidade de Terapia, após acondicioná-los em local apropriado; 

21. Lavar as mãos; 

21. Obrigatoriamente, identificar o respirador com nome do profissional e o prazo da próxima 

troca. 

 

5 - PERIODICIDADE 

Realizar a troca do circuito a cada 07 dias ou na presença de secreções no sistema. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Luvas estéreis; 

Máscara descartável; 

Água destilada; 

Equipo simples; 

02 diafragmas; 

Circuito de respirador completo estéril; 

Reanimador manual (Ambú); 

Baraca se for realizar a primeira montagem do Respirador. 

 

 

7 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES 

1. Manter técnica asséptica durante toda a montagem; 

2. Antes de iniciar o procedimento verifique se a válvula de exalação a as membranas estão 

colocadas corretamente; 

3. Observe se a mangueira do respirador está conectada na parte superior de trás da válvula de 

exalação, no ramo INSP; 

4. Ao testar o VM certifique-se que a conexão “Y” está totalmente vedada. 

Obs: Caso o procedimento seja para a primeira montagem do Respirador, testá-lo com a Baraca 

antes de instalá-lo no cliente 
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POP 24 - ENTUBAÇÃO OROTRAQUEAL 

1 - OBJETIVO: Promover a intubação orotraqueal do paciente. 

2 - SETOR: Unidade de Terapia Intensiva. 

3 - AGENTES: Médicos, Equipe de Enfermagem. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Equipe Médica / Equipe de Enfermagem 

1. Preparar o material (Enfermeiro, Técnico ou Técnico de Enfermagem); 

2. Lavar as mãos (Médico, Equipe de Enfermagem e todos que participarem do procedimento); 

3. Orientar ao cliente acerca do procedimento (Médico); 

4. Posicionar o cliente em decúbito dorsal (Técnico ou Técnico de Enfermagem); 

5. Calçar luvas (Médico); 

6. Testar o balonete da cânula (Médico); 

7. Pré-oxigenar o paciente, por 3 minutos, com ambú e máscara (Enfermeiro); 

8. Laringoscopar (Médico); 

9. Introduzir a cânula com o auxílio do fio guia e lidocaína geleia (Médico); 

10. Testar posição da cânula (Médico); 

11. Fixar a cânula com fixador próprio ou esparadrapo ou micropore (Enfermeiro, Técnico ou 

Técnico de Enfermagem); 

12. Realizar aspiração orotraqueal, se necessário (Enfermeiro, Médico ou demais membros da 

equipe de enfermagem). 

 

5 - PERIODICIDADE 

Todas as vezes em que o paciente necessite passar por esse procedimento. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Cânula traqueal estéril e descartável, com numeração apropriada ao paciente; 

Seringa de 20ml estéril; 

Luva estéril com numeração apropriada ao executor; 

Laringoscópio com lâmina desinfectada; 

Fio Guia; 

Máscara; 

Cânula de Guedel desinfectada; 
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Ambú com máscara; 

Lidocaína geleia; 

Esparadrapo ou micropore. 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Manter técnica asséptica durante todo o procedimento; 

2. Identificar, através de esparadrapo, com data e horário, a cânula traqueal; 

3. Médico e enfermeiro deverão registrar o procedimento em prontuário do paciente. 

 

6.3.5. Apresentação do Quadro de Metas para a Área Médica (por 

especialidades) observados, em especial as consultas em Ambulatório, 

Internações hospitalares e de Terapia Intensiva. 

Para o cumprimento das metas estabelecidas no Termo de Referência, temos a seguinte 

capacidade de atendimento a ser prestado: 

 

 

Quadro de Metas da Internação 
 

Especialidades 

Internação 

Número de 

Leitos 

Meta mensal de 

saídas 

Quantidade 

paciente-dia* 

Taxa de 

Ocupação 

Clínica Médica 21 155 543 85% 

Clínica Cirúrgica 24 207 620 85% 

Obstétrica 15 155 388 85% 

UTI 10  274 90% 

UCIN 2  52 85% 

*Unidade de medida que representa a assistência prestada a um paciente internado. 
 

A assistência à saúde prestada em regime de hospitalização compreenderá o conjunto de 

atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissão na Unidade Hospitalar até sua alta 

hospitalar pela patologia atendida, incluindo-se aí todos os atendimentos e procedimentos 

necessários para obter ou completar o diagnóstico e as terapêuticas necessárias para o tratamento 

no âmbito hospitalar. 

As Especialidades médicas oferecidas serão: Cirurgia, Geral, Ginecologia, Ortopedia, 

Obstetrícia, Anestesiologista e Cirurgia Vascular. 
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Diárias/atendimentos mês 

Hospital-Dia 88 

*Para o cálculo considerou-se 2 leitos. 
 

O Hospital Dia será disponibilizado aos pacientes que comparecem à Unidade apenas 

para recebimento de dose esquemática de medicação endovenosa e pequenos procedimentos 

cirúrgicos; pacientes clínicos e/ou cirúrgicos que necessitam de permanecer na Unidade por um 

período máximo de 12 horas, devidamente regulados pelo Complexo Regulador Estadual e de 

acordo com o perfil da Unidade. 

 

Quadro de metas dos atendimentos médicos do Ambulatório 

Especialidade Meta 

Mensal 

Cardiologia  

   
940 

   

Cirurgia Geral 

  Ginecologia 

Ortopedia/Traumatologia 

  Angiologia e Cirurgia Vascular 

Hematologia 
 

 

Serão considerados como Atendimento Ambulatorial para Metas de Produção: Primeira 

Consulta, Primeira Consulta de Egresso, Interconsulta e Consulta Subsequente. 

As agendas das especialidades médicas serão programadas conforme demanda interna 

de outros setores do hospital e também ofertadas ao Complexo Regulador Estadual, respeitando 

o limite operacional do ambulatório. 

O indicador de aferição será o Boletim de Produção Ambulatorial (BPA) comprovado 

por meio do Sistema de Informações Ambulatoriais(SIA/SUS), apresentado pelo próprio 

hospital e posteriormente processado e faturado pelo Ministério da Saúde. 

 

 
 

Quadro de metas de cirurgias programadas 

 
Cirurgias Programadas Meta Mensal 
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Cirurgias 150 

 

 

As cirurgias programadas são intervenções que abrangem as cirurgias de pequeno e 

médio porte, sob efeito de anestesia local e nas especialidades de Cirurgia Geral, Ginecologia e 

Ortopedia, em pacientes que não estão em internação hospitalar. 

Quadro de cirurgias ambulatoriais 

 
Cirurgias ambulatoriais Meta Mensal 

Cirurgia Ambulatorial 88 

 

São as cirurgias de pequeno e médio porte, sob efeito de anestesia local, em pacientes 

que não necessitam de internação. 

O procedimento inicial a ser ofertado no ambulatório do Hospital será cirurgia de 

varizes. 

Os pacientes poderão ser provenientes de demanda externa ao hospital bem como de 

consulta ambulatorial de pacientes já acompanhados pelo hospital. Em ambos os casos, todas as 

cirurgias ambulatoriais serão reguladas pelo Complexo Regulador Estadual. 

 

 

 

Urgências Hospitalares 

 
O atendimento às urgências e emergências será de porta aberta e referenciada, atendendo 

a demanda que lhe é encaminhada, conforme fluxo estabelecido pela SES/GO, durante 24h, nas 

especialidades médicas: Cirurgia Geral, Clínica Médica, Ginecologia/Obstetrícia e Ortopedia e 

Traumatologia. 

Serão considerados atendimentos de urgência aqueles não programados que sejam 

dispensados pelo Serviço de Urgência do hospital a pessoas encaminhadas de forma espontânea; 

por meio do Serviço Móvel de Urgência (SAMU) e/ou do Sistema Integrado de Atendimento 

ao Trauma e Emergência (SIATE); ou encaminhados de forma referenciada pelo Complexo 

Regulador Estadual e que sejam classificados conforme Acolhimento com Classificação de 

Risco preconizado pela Secretaria de Estado da Saúde. 

Para efeito de produção contratada e realizada, serão informados todos os atendimentos 



Página 999 de 1371 
 

realizados no setor de urgência independente de gerar ou não uma hospitalização. 

6.3.6. Quadro de pessoal Técnico por área de  atividade profissional 

(por especialidade), compatível com as atividades do Plano de Trabalho. 

O dimensionamento de Pessoal Técnico por área de Atividade Profissional definido para 

o Hospital será: 

 

GERÊNCIA DE ENFERMAGEM 
ENFERMEIRO COORDENAÇÃO CLINICO RT 1 CLT 

ENFERMEIRO ASSITENCIAL CLINICO 12 CLT 

ENFERMEIRO ASSITENCIAL CIRÚRGICO 4 CLT 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL OBSTETRÍCIA 4 CLT 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL P.S. 4 CLT 

ENFERMEIRO CENTRO CIRURGICO INSTRUMENTADOR 6 CLT 

ENFERMEIRO CENTRO CIRURGICO RPA 4 CLT 

ENFERMEIRO CORDENAÇÃO UTI RT 1 CLT 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL UTI 4 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO NIR 1 CLT 

ENFERMEIRO ASSINTENCIAL NIR 4 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO QUALIDADE 1 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO CME 1 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO CCIH 1 CLT 

ENFERMEIRO GERENCIA RT 1 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM ASSISTENCIAL UTI 20 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM ASSISTENCIAL CLINICO 12 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM CENTRO CIRURGICO ELETIVO 12 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM ASSISTENCIAL OBSTETRÍCIA 8 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM INTERNAÇÃO NEONATAL 4 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM URGENCIA-EMERGÊNCIA P.S. 16 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM CENTRO CIRURGICO RPA 6 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM ASSISTENCIAL CME 8 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM ASSISTENCIAL CCIH 1 CLT 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM ASSISTENCIAL QUALIDADE 1 CLT 

TECNICO DE HEMODIALISE ASSISTENCIAL HEMODIALISE 2  
TOTAL 139 

COORDENAÇÃO DE FARMACIA 

COORDENAÇÃO DE FARMACIA CAF 1  

FARMACÊUTICO CAF 4 CLT 

TÉCNICO DE FARMÁCIA CAF 8 CLT 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO CAF 4 CLT 

TOTAL 17 

COORDENAÇÃO DE SERVIÇOS ASSISTENCIAIS 

FISIOTERAPEUTA EQUIPE MULTI 5 CLT 

NUTRICIONISTA EQUIPE MULTI 1 CLT 

ASSISTENTE SOCIAL EQUIPE MULTI 4 CLT 

PSICOLOGO EQUIPE MULTI 2 CLT 

FONAUDIOLOGA EQUIPE MULTI 2 CLT 
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TOTAL 14 
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DIRETORIA ADMINISTRATIVO FINANCEIRA 

COORDENAÇÃO DE SERVIÇOS ADMINISTRATIVO 

COORDENADOR GESTÃO DE PESSOAS ADM 1 CLT 

ASSISTENTE DEPARTAMENTO PESSOAL ADM 2 CLT 

COORDENADOR DE TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO ADM 1 CLT 

ANALISTA DE SUPORTE ADM 2 CLT 

TÉCNICO DE INFORMÁTICA ADM 4 CLT 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO SAME 4 CLT 

COORDENADOR OUVIDORIA S A U 1 CLT 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO S A U 2 CLT 

ANALISTA DE COMPRAS E SUPRIMENTOS COMPRAS 1 CLT 

COORDENADOR ADMINSTRATIVO ADM 1 CLT 

ANALISTA ADMINISTRATIVO FINANCEIRO ADM 2 CLT 

ANALISTA DE FATURAMENTO FAT 1 CLT 

AUXILIAR DE FATURAMENTO FAT 3 CLT 

TOTAL 25 

COORDENAÇÃO DE APOIO OPERACIONAL 

COORDENADOR DE MANUTENÇÃO OPERACIONAL 1 CLT 

TÉCNICO DE MANUTENÇÃO OPERACIONAL 3 CLT 

MOTORISTA OPERACIONAL 1 CLT 

AUXILIAR DE LAVANDERIA OPERACIONAL 3 CLT 

COSTUREIRA OPERACIONAL 1 CLT 

COORDENADOR DE SERVIÇOS DE CONSERVAÇÃO OPERACIONAL 1 CLT 

AULIXIAR DE SERVIÇOS GERAIS E DE HIGIENIZAÇÃO OPERACIONAL 20 CLT 

JARDINANEIRO / CONSERVAÇÃO OPERACIONAL 2 CLT 

TOTAL 32 
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6.3.7. Protocolos de Enfermagem (rotinas por nível de qualificação 

dos profissionais) nas áreas de internação/enfermarias, UTI, CME, 

bloco cirúrgico. 

Os protocolos de enfermagem a serem utilizados nas áreas de internação /enfermarias e 

UTI estão relacionados abaixo e já foram descritos no item que trata dos protocolos de 

enfermagem nas áreas de Ambulatório e Urgência. Portanto, não será necessário repetí-los. 

 

 

Protocolos de Enfermagem (rotinas por nível de qualificação dos profissionais) nas áreas: 

Internação/enfermaria; 

UTI. 

POP 01 ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO 

POP 02 ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO VIA NASOGÁSTRICA/ENTERAL 

POP 03 APLICAÇÃO DE COMPRESSA FRIA 

POP 04 APLICAÇÃO DE COMPRESSA MORNA 

POP 05 TROCA DE SOLUÇÃO DO DRENO DE TÓRAX 

POP 06 VERIFICAÇÃO DA PRESSÃO VENOSA CENTRAL (PVC) 

 

POP 07 
ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS SISTEMA 

FECHADO 

 

POP 08 
ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ENDOTRAQUEAIS SISTEMA 

FECHADO – TRAQUEOSTOMIAS PORTEX E RUSH 

POP 09 ASPIRAÇÃO DE SECREÇÕES RESPIRATÓRIAS – ORAIS E NASAIS 

POP 10 ASPIRAÇÃO DE VIAS AÉREAS 

 

POP 11 
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM AOS PACIENTES COM TRAUMATISMO 

CRANIO ENCEFÁLICO 

POP 12 BANHO DE ASPERSÃO COM AJUDA 

POP 13 BANHO NO LEITO 

POP 14 COLETA DE FEZES PARA EXAME PROTOPARASITOLOGICO 

POP 15 COLETA DE URINA DE 24 HORAS 

POP 16 COLETA DE URINA PARA ANÁLISE BIOQUÍMICA 

POP 17 COLETA DE URINA PARA UROCULTURA 

POP 18 COLOCAÇÃO E RETIRADA DE BINGO/PAPAGAIO 
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POP 19 COLOCAÇÃO E RETIRADA DE COMADRE / APARADEIRA 
 

POP 20 CONFERÊNCIA DE CARRINHO DE PARADA 

POP 21 CONTROLE DA GLICEMIA 

POP 22 CONTROLE DA RESPIRAÇÃO 

POP 23 CONTROLE DE PULSO 

POP 24 CUIDADO AO PACIENTE COM PEDICULOSE 

POP 25 CURATIVO DE CATETERES, INTRODUTORES E FIXADORES EXTERNOS 

POP 26 CURATIVO DE INCISÃO CIRÚRGICA SIMPLES 

 

POP 27 
CURATIVO DE INCIÇÃO CIRÚRGICA COM DEISCÊNCIA E/OU SAÍDA DE 

SECREÇÃO 

POP 28 CURATIVO DE INSERÇÃO DE CATETER VENOSO CENTRAL 

POP 29 ENCAMINHAMENTO DE MATERIAL PARA EXAME (BIOLÓGICO) 

POP 30 HIGIENE ORAL 

POP 31 HIGIENIZAÇÃO SIMPLES DAS MÃOS 

POP 32 LAVAGEM DE CABEÇA 

POP 33 LAVAGEM GÁSTRICA 

POP 34 LAVAGEM INTESTINAL 

POP 35 LAVAGEM VESICAL 

POP 36 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COLCHÕES HOSPITALARES 

POP 37 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESFIGMOMANÔMETRO 

POP 38 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE ESTETOSCÓPIO 

POP 39 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

POP 40 MONITORIZAÇÃO CARDÍACA 

POP 41 NORMAS BÁSICAS DE MEDICAÇÃO 

POP 42 OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL 

POP 43 OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA DE VENTURI 

POP 44 OXIGENOTERAPIA POR MÁSCARA FACIAL 

POP 45 PREPARO DO CORPO APÓS A MORTE 

POP 46 PREPARO DO LEITO SEM PACIENTE 

POP 47 PREVENÇÃO DE ÚLCERA DE PRESSÃO 

POP 48 RETIRADA DE CATÉTER VENOSO CENTRAL 

POP 49 SONDAGEM NASOGÁSTRICA 

POP 50 SONDAGEM NASOENTERAL 
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POP 51 SONDAGEM VESICAL DE ALÍVIO 
 

POP 52 SONDAGEM VESICAL DE DEMORA 
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Protocolos de Enfermagem 

(rotinas por nível de qualificação dos profissionais) na área: 

Bloco Cirúrgico 

POP 01 RECEPÇÃO DE PACIENTES NO CENTRO CIRÚRGICO 

POP 02 MONTAGEM DA SALA DE OPERAÇÃO 

POP 03 CIRCULAÇÃO DA SALA DE OPERAÇÃO 

POP 04 
TRANSFERÊNCIA DO PACIENTE PARA A SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS 

ANESTÉSICA (SRPA) 

POP 05 
ADMISSÃO E ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA SALA DE RECUPERAÇÃO 

PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

POP 06 DESMONTAGEM DA SALA DE OPERAÇÃO 

POP 07 LIMPEZA TERMINAL DO CENTRO CIRÚRGICO 

POP 08 LIMPEZA SEMANAL DO CENTRO CIRÚRGICO 

POP 09 LIMPEZA CONCORRENTE DO CENTRO CIRÚRGICO 

POP 10 MARCAÇÃO DE CIRURGIA 

POP 11 PREVENÇÃO DE TRANSMISSÃO DE DOENÇAS EM CENTRO CIRÚRGICO 

POP 12 UTILIZAÇÃO DO BISTURI ELÉTRICO 

POP 13 
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS NA 

SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

POP 14 
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICAÇÕES CARDÍACAS NA SALA 

DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

POP 15 
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO CHOQUE HIPOVOLÊMICO NA SALA DE 

RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

POP 16 
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA HIPOTERMIA NA SALA DE 

RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

POP 17 
SOLICITAÇÃO DE MATERIAL AO CENTRO DE MATERIAL ESTERILIZADO 

(CME) 

POP 18 ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO COORDENADOR 

POP 19 ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 

POP 20 ATRIBUIÇÕES DOS CIRCULANTES 

POP 21 
ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO EM ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA PERI 

OPERATÓRIA 

POP 22 
ORGANIZAÇÃO DOS INSTRUMENTOS, ROUPAS SUJAS E RESÍDUOS 

INFECTANTES (SÓLIDOS) 
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POP 01 - RECEPÇÃO DE PACIENTES NO CENTRO CIRÚRGICO 

1 - FINALIDADE: Promover a recepção de pacientes ambulatoriais ou não no Centro 

Cirúrgico. 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro/Técnico em Enfermagem 

1. Receber o paciente, identificando-o e se identificando; 

2. Verificar prontuário e exames anexos do paciente, registrando em protocolo específico; 

3. Registrar no prontuário o horário de chegada e condições clínicas do paciente; 

4. Confirmar a realização dos procedimentos pré-operatórios indicados para a cirurgia proposta, 

tais como: jejum, tricotomia, administração de pré-anestésicos, retirada de prótese, alergia 

medicamentosa, etc; 

5. Lavar as mãos; 

6. Verificar e registrar os sinais vitais; 

7. Realizar punção venosa e administrar medicação, conforme prescrição médica; 

8. Confirmar a reserva de bolsas de sangue no banco de sangue; 

9. Confirmar reserva de leito na UTI, conforme solicitação do anestesista. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

Para cada novo paciente admitido no Centro Cirúrgico do Hospital. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Prontuário, Protocolo específico, Prescrição Médica, Exames realizados. 

 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Na admissão no Centro Cirúrgico, o paciente deverá estar acompanhado do prontuário e dos 

exames médicos solicitados; 

2. Em se tratando de pacientes ambulatoriais, conferir a documentação necessária, atentar que, 

para este tipo de paciente, inexiste o prontuário. 
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POP 02 - MONTAGEM DA SALA DE OPERAÇÃO 

1 - OBJETIVO: Promover a preparação da sala de cirurgia deixando-a pronta para a realização 

da cirurgia marcada. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem. 

 

 

4- ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Certificar-se do material e equipamentos solicitados; 

3. Verificar as condições de limpeza da sala, antes de equipá-la com materiais e equipamentos; 

4. Testar o funcionamento elétrico, focos de luz, equipamentos utilizados para anestesia, 

tomadas elétricas, mesa cirúrgica; 

5. Providenciar os materiais descartáveis e medicações, também checando a validade da 

esterilização; 

6. Dispor materiais e medicações em mesa auxiliar de acordo com a anestesia a ser realizada; 

7. Prover impressos utilizados em sala cirúrgica; 

8. Dispor os materiais necessários no carro de anestesia: cânula de Guedell, laringoscópio com 

lâminas testadas, cânulas de intubação, seringas, esparadrapo, estetoscópio, etc. 

 

5 -PERIODICIDADE 

Para cada nova cirurgia a ser realizada. 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Cânula de Guedell, Laringoscópio com lâminas testadas, Cânulas de intubação, Seringas, 

Esparadrapo, Estetoscópio e outros necessários de acordo com a solicitação feita, Impressos. 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

O Técnico deve certifica-se com atenção no mapa da cirurgia programada para a Sala de 

Operação (S.O) sob sua responsabilidade; atentando para identificação do paciente. 

O técnico deve preparar a S.O com os materiais necessários para a realização da cirurgia. 
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POP 03 - CIRCULAÇÃO DA SALA DE OPERAÇÃO 

1 - OBJETIVO: Disciplinar a Circulação na Sala de Operação. 

 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

4 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem. 

 

 

5 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Receber o paciente, apresentando-se e conferindo sua identificação; 

3. Registrar a chegada e as condições clinica do paciente; 

4. Conferir exames dos pacientes; 

5. Transferir paciente para mesa cirúrgica; 

6. Realizar monitorização do paciente, instalando oxímetro, monitor cardíaco, aparelho de PA; 

7. Posicionar a placa dispersiva em local adequado, caso o bisturi elétrico seja utilizado; 

8. Iniciar a abertura dos pacotes usando técnica asséptica. Observar os integradores internos dos 

pacotes e anexá-los ao prontuário do paciente; 

9. Auxiliar na indução anestésica (punção de veia e fornecimento de materiais de acordo com 

anestesia proposta); 

10. Posicionar o paciente, utilizando técnicas adequadas, recursos de proteção e faixas de 

segurança; 

Conforme procedimento cirúrgico e com auxílio da equipe anestésica e cirúrgica; 

11. Auxiliar na paramentação da equipe; 

12. Ligar o bisturi elétrico, conectando também o fio da placa dispersiva que está aderida ao 

paciente; 

13. Conectar a extremidade da borracha estéril à extensão do aspirador à vácuo e ligá-lo; 

14. Aproximar os hampers da equipe para desprezar compressas sujas, gazes, embalagens 

descartáveis e outros objetos. Os hampers devem ter sacos plásticos brancos identificados para 

lixo infectado; 

15. Aproximar do cirurgião bancos e pedais dos equipamentos e fornecer estrados; 

16. Estar atento às solicitações da equipe e ao funcionamento dos equipamentos durante todo o 

procedimento; 
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17. Preencher os impressos de evolução de enfermagem e folha de consumo. Utilizar carimbo 

de identificação com o número de registro do COREN; 

18. Suprir a Sala de Operação (S.O) dos materiais solicitados durante cirurgia; 

19. Checar nome, registro, grupo sanguíneo do paciente e da bolsa de sangue, quando o paciente 

necessitar de transfusão; Atentar para registrar no prontuário, o tipo de sangue, quantidade, 

data,etc. 

20. Identificar peças anátomo-patológicas, quando existirem; 

21. Conferir o número de compressas; 

22. Ao final do procedimento, auxiliar nos curativos cirúrgicos; 

23. Registrar término cirúrgico; 

24. Registrar cirurgia no livro de pequenas, médias e grandes cirurgias. 

 

 
6 - PERIODICIDADE 

Para cada cirurgia realizada. 

 

 
7 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Exames, Oxímetro, Monitor cardíaco, Aparelho de PA, Placa dispersiva, Bisturi elétrico, 

Aspirador a vácuo, Hamper, Folha de Evolução de Enfermagem, Folha de Consumo, 

Prontuário, Livro de Cirurgias. 

 

8 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. O circulante deverá usar roupas privativas, máscara cirúrgica e outros Equipamentos de 

Proteção 

Individual (EPI´s) quando necessário; 

2. O circulante deve suprir a S.O dos materiais necessários; 

3. Evitar aberturas desnecessárias da porta da S.O, mantendo-a sempre fechada durante o 

procedimento cirúrgico; 

 
POP 04 - TRANSFERÊNCIA DO PACIENTE PARA A SALA DE RECUPERAÇÃO 

PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

1 - OBJETIVO: Promover a transferência do paciente cirúrgico para a Sala de Recuperação 

Pós Anestésica. 
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2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 
 
 

3 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem. 

 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Remover campos e lençóis úmidos que estão sobre o paciente e cobri-lo com lençóis, 

cobertores, garantindo seu aquecimento e privacidade; 

2. Registrar os sinais vitais do paciente; 

3. Retirar monitorização do paciente, após avaliação do anestesista; 

4. Transportar o paciente para maca, cuidando para que infusões, curativos, sondas e drenos 

não sejam tracionados; 

5. Organizar o paciente com os impressos e exames, encaminhando-os com o paciente para a 

Sala de Recuperação Pós Anestésica (SRPA); 

6. Retornar à sala e iniciar a desmontagem. 

 
 

5 - PERIODICIDADE 

Quando for autorizado pela Equipe Médica e pelo Anestesista. 

 
 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Lençóis, Cobertores, Impresso (Registro de Sinais Vitais do Paciente), Exames. 

 
 

7 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES 

1. O paciente cirúrgico deve ser transferido para SRPA após autorização do anestesista; 

2. O paciente dever ser transferido para SRPA em maca e devidamente protegido. 

 

 

POP 05 - ADMISSÃO E ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA SALA DE 

RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

1 - OBJETIVO: Promover a admissão e a assistência de enfermagem ao paciente cirúrgico na 

SRPA. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3- AGENTES: Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem 
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4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro/Técnico em Enfermagem 

1. Registrar horário da chegada do paciente na RPA (Recuperação Pós Anestésica); 

2. Lavar as mãos; 

3. Observar e registrar as condições clínicas do paciente na chegada: estado de consciência e 

atividade, frequência respiratória, expansibilidade torácica, pulso, frequência cardíaca, 

temperatura e saturação de O2; 

4. Lavar as mãos; 

5. Controle dos sinais vitais a cada 15 minutos na primeira hora e após a primeira hora, a cada 

30 minutos; 

6. Lavar as mãos; 

7. Administrar de medicações conforme prescrição e necessidade apresentada pelo paciente, 

efetuando seu correto registro; 

8. Manutenção da permeabilidade de cateteres, sondas e drenos; 

9. Registro de toda e qualquer intercorrência apresentada pelo paciente, bem como a conduta 

tomada; 

10. Comunicar ao anestesista qualquer intercorrência observada; 

11. Conferir se no prontuário do paciente constam exames trazidos / realizados pelo mesmo; 

12. Observar e registrar condições clínicas do paciente no momento da alta e do 

encaminhamento; 

13. Registrar horário de saída do paciente da SRPA; 

II. Técnico em Enfermagem 

14. Proceder limpeza do leito do paciente com compressa umedecida com álcool a 70%; 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

Sempre que o paciente for admitido na Sala de Recuperação Pós Anestésica e necessitar de 

assistência da enfermagem. 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Prescrição Médica, Impresso de Assistência da Enfermagem (com o registro dos sinais vitais 

do paciente). 

 

7 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 
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1. Na SRPA, o paciente deverá ficar sob observação contínua até que seja transferido para outro 

setor. 

 
 

POP 06 - DESMONTAGEM DA SALA DE OPERAÇÃO 

1 - OBJETIVO: Promover a desmontagem da Sala de Operação. 

 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Reunir todos os materiais não usados (estéreis) colocando-os em carro para devolução ao 

Centro de Material Esterilizado (CME); 

2. Calçar luvas de procedimentos; 

3. Retirar materiais pérfuro-cortante descartando-os em caixa própria; 

4. Recolher caixa de pérfuro-cortante quando atingir sua capacidade, lacrando-a; 

5. Recolher em hamper campos, compressas e outros revestimentos da Sala de Operação (SO). 

Assegurar-se de que não houve esquecimento de instrumentos entre os campos, antes de 

encaminhar os tecidos para lavanderia; 

6. Retirar instrumentos das mesas colocando em suas respectivas caixas, contando o número de 

peças. As pinças não deverão ser fechadas exceto as de campos (Backaus). Os materiais mais 

leves deverão ser colocados sobre os mais pesados evitando danos; 

7. Aspirar com o aspirador os líquidos restantes em mesas como soros e antissépticos. Não 

desprezar em lixo ou hamper; 

8. Retirar os acessórios dos aparelhos como placa do bisturi elétrico, frascos de aspiração, 

conexões. 

9. Avisar aos funcionários da limpeza para retirada de lixo, troca dos sacos plásticos e limpeza 

do chão; 

10. Proceder à limpeza concorrente e montagem para próxima cirurgia, conforme orientação do 

enfermeiro. 

 

5 - PERIODICIDADE 

A desmontagem da S.O deve ser realizada após a saída do paciente e antes da limpeza 
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concorrente. 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Materiais Estéreis não usados (devolvidos ao CME), Instrumentos cirúrgicos utilizados, 

Aspirador. 

 

POP 07 - LIMPEZA TERMINAL DO CENTRO CIRÚRGICO 

1 - OBJETIVO: Promover a Limpeza Terminal do Centro Cirúrgico. 

 
 

2- SETOR: Centro Cirúrgico. 

 
 

3 - AGENTES: Técnicos de Enfermagem 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Iniciar do local mais limpo para o mais sujo, utilizando Equipamentos de proteção Individual 

(EPI’s) adequados; 

3. Realizar limpeza do mobiliário, focos, equipamentos como monitores, carros de anestesia, 

mesa cirúrgica, 

leitos da Sala de Recupeção Pós Anestésica (SRPA) e etc, com compressa umedecida com 

álcool à 70%; 

4. Recolher o material usado encaminhado ao expurgo; 

5. Proceder à montagem da Sala de operação (S.O.). 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

Deverá ser realizada diariamente após o término do último procedimento cirúrgico do dia; 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Álcool a 70%, EPI’s adequados, Panos umedecidos 

 

 

POP 08 - LIMPEZA SEMANAL DO CENTRO CIRÚRGICO 

1 - OBJETIVO: Promover a Limpeza Semanal do Centro Cirúrgico. 

 

 

2 -SETOR: Centro Cirúrgico. 

 



Página 1014 de 1371 
 

 

3 - AGENTES: Executor de Serviços Básicos, Técnicos de Enfermagem. 
 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Executor de Serviços Básicos 

1. Lavar as mãos; 

2. Realizar limpeza com água, sabão e/ou álcool à 70% das bancadas, pisos , tetos, pias, 

banheiros, estantes, armários, portas, paredes, prateleiras, geladeira. 

 

II. Técnico em Enfermagem 

1. Realizar a limpeza do mobiliário da Sala de Operação (S.O), Sala de Recuperação Pós 

Anestésica (SRPA), focos, visor, equipamentos, com compressas umedecidas em água e sabão; 

2. Remover a solução detergente dos materiais acima citados, com compressas umedecidas em 

água; 

3. Proceder a desinfecção com compressas umedecidas em álcool à 70%, a mesma deverá ser 

realizada em todas as salas (setores) que compõem o centro cirúrgico; 

4. Reunir instrumentais vencidos e encaminhá-los ao Centro de Material Esterilizado (CME), 

e as roupas deverão ser encaminhadas à lavanderia. 

 
5 - PERIODICIDADE 

A limpeza semanal deverá ser acrescida da limpeza dos vidros, das áreas administrativas (Posto 

de Enfermagem), arsenal, copa, almoxarifado, sala de desinfecção química, sala de 

equipamentos, farmácia interna; enfim todas as áreas que compõem a unidade; 

 
6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Álcool a 70%, EPI’s adequados, Panos umedecidos, Sabão, Água, Solução Detergente 

 
 

POP 09 - LIMPEZA CONCORRENTE DO CENTRO CIRÚRGICO 

1 - OBJETIVO: Promover a Limpeza Semanal do Centro Cirúrgico. 

 
 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 
 

3 - AGENTES: Executor de Serviços Básicos, Técnicos de Enfermagem. 

 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 
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I. Técnico em Enfermagem 

1. Prover-se dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI’s) adequados; 

2. Retirar instrumentais, equipamentos, roupas, acessório e material pérfuro-cortante; 

3. Limpar com compressas umedecidas em álcool etílico à 70% o mobiliário, acessórios, 

equipamentos e focos; 

4. Recolher instrumental, acessórios do carro de anestesia utilizados e encaminhá-los ao 

expurgo. 

II. Executor de Serviços Básicos 

1. Colocar no hamper toda roupa suja; 

2. Recolher a roupa suja do hamper e encaminhá-la ao expurgo. 

 

 
5 - PERIODICIDADE 

Deverá ser realizada imediatamente após o término de uma cirurgia e início da outra, para 

remoção de sujidade e matéria orgânica presente nos instrumentais, acessórios de 

equipamentos, roupas e lixo; 

Após procedimentos infectados ou de longa duração, recomenda-se que se utilizem os critérios 

de limpeza terminal, que inclui a limpeza total das paredes e do teto; 

Ao termino da limpeza, proceder à montagem da Sala de Operação (S.O) de acordo com o 

procedimento cirúrgico subsequente. 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Álcool a 70%, EPI’s adequados 

 

 
POP 10 - MARCAÇÃO DE CIRURGIA 

1 - OBJETIVO: Promover a marcação de Cirurgia no Centro Cirúrgico, observando todos os 

procedimentos necessários. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 
3 - AGENTES: Cirurgião, Médicos, Enfermeiro, Anestesista, Secretaria de Clínica. 

 

 
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 
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I. Cirurgião / Médicos 

1. Solicitar marcação de cirurgia por escrito em impresso próprio (aviso de sala), onde consta o 

nome do procedimento, data e horário, materiais, medicamentos e equipamentos necessários; 

II. Enfermeiro 

2. Confirmar a marcação das cirurgias mediante avaliações funcionais (sala, tempo de cirurgia, 

etc.); 

III. Médicos 

3. Agendar as cirurgias de pacientes oriundos de outro serviço de saúde; 

IV. Cirurgião / Anestesista / Médico 

4. Solicitar concentrado de hemácias e/ou outros componentes para a cirurgia; 

V. Secretaria de Clínica 

5. Distribuir o mapa cirúrgico aos setores (Clínicas Cirúrgica I e II, Centro de Material 

esterilizado (CME), lavanderia, admissão) até às 11 horas do dia que antecede as cirurgias; 

VI. Cirurgião / Médicos 

6. Encaminhar ao enfermeiro do setor, as alterações no mapa cirúrgico com antecedência de 24 

horas, caso contrário, o procedimento em questão não será realizado; 

7. Orientar o preparo pré-operatório (sangue, consulta pré-anestésica, etc.) no ato da indicação 

cirúrgica; 

VII. Médicos 

8. Verificar a disponibilidade de vaga em enfermarias perante a admissão. 

 
 

5 - PERIODICIDADE 

1 Os procedimentos cirúrgicos deverão ser marcados no mapa somente com comunicação 

prévia do enfermeiro responsável; 

2 Materiais específicos para realização de algumas cirurgias devem ser solicitados 

previamente a enfermeira responsável; 

3 As cirurgias de urgências / emergência dos pacientes internos, terão prioridades sobre todos 

os demais procedimentos. 

 
6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Impresso (aviso de sala), Mapa Cirúrgico. 

 

 

 
POP 11 - PREVENÇÃO DE TRANSMISSÃO DE DOENÇAS EM CENTRO 

CIRÚRGICO 
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1 - OBJETIVO: Estabelecer medidas utilizadas com a finalidade de manter o ambiente seguro 

e asséptico para realização do ato anestésico e cirúrgico, com o objetivo de reduzir o número 

de contaminação e disseminação de infecções no centro cirúrgico. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Enfermeiro, Técnico em Enfermagem. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Lavar as mãos; 

2. Realizar limpeza entre uma cirurgia e outra, na mesa cirúrgica, acessórios, aparelho de 

anestesia, mesa de instrumental; 

3. Desprezar os fluídos no expurgo; 

4. Selecionar os materiais da Sala de Operação (S.O), entre materiais para lavanderia (roupa), 

expurgo (instrumental), lixo e pérfuro-cortante. 

II. Enfermeiro/Técnico em Enfermagem 

5. Trocar os circuitos de anestesia de paciente para paciente. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

As Medidas de Prevenção devem ser adotadas de maneira sistemática; 

As Medidas devem ser intensificadas entre uma cirurgia e outra. 

 

6 - OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

1. Usar uniforme privativo, trocando quando necessário (cirurgias contaminadas); 

2. Usar propés nas áreas restritas e semi-restritas e trocá-los quando úmidos ou sujos por sangue, 

secreções e durante a desinfecção terminal da sala; 

3. Usar máscara cirúrgica cobrindo boca e nariz; 

4. Usar óculos de proteção com o objetivo de isolar a mucosa ao realizar cuidados em paciente 

5. Usar aventais de chumbo quando da realização de cirurgias com radiação; 

6. Manter número de pessoas reduzido na Sala de Operação. 

 
 

POP 12 - UTILIZAÇÃO DO BISTURI ELÉTRICO 

1 - OBJETIVO: Estabelecer medidas para utilização de Bisturi Elétrico. 
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2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 
 

3 - AGENTES: Enfermeiro, Técnico em Enfermagem 

 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Colocar a placa dispersiva (afastada de próteses metálicas) no paciente em área de massa 

muscular (panturrilha, face posterior da coxa, glúteos) próxima ao sítio cirúrgico. Utilizar gel 

para aumentar a condutibilidade; 

2. Manter paciente sobre superfície seca, sem contato com partes metálicas da mesa cirúrgica; 

3. Atentar para o risco de combustão quando houver uso de substâncias inflamáveis como 

antisépticos e anestésicos; 

4. O plug do cabo do bisturi não deve ficar sob o corpo do paciente para causar lesão de pele 

devido a pressão; 

II. Enfermeiro /Técnico em Enfermagem 

5. Manter desfibrilador pronto para uso em pacientes portadores de marcapasso. 

 
 

5 - PERIODICIDADE 

De acordo com o procedimento a ser realizado faz-se necessária a utilização de bisturi elétrico 

no paciente. 

 
6 - OBSERVAÇÕES/CONSIDERAÇÕES 

1. O bisturi elétrico deve ser utilizado de forma que não comprometa a segurança do 

paciente. 

 
POP 13 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICAÇÕES 

RESPIRATÓRIAS NA SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

1 - OBJETIVO: Proceder a assistência de enfermagem ao paciente que apresentou 

complicações respiratórias na srpa. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico 
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3 - AGENTES: Enfermeiro, Técnico em Enfermagem 

 

 
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro /Técnico em Enfermagem 

1. Monitorizar os sinais vitais, com ênfase no controle da frequência respiratória; 

2. Elevar o decúbito; 

3. Aumentar a oferta de O2; 

4. Solicitar realização de respiração profunda; 

5. Aspirar a secreção orotraqueal; 

6. Administrar medicamentos prescritos; 

7. Providenciar material para intubação e/ou ventilação do paciente, se necessário; 

8. Registrar as observações e os cuidados prestados ao paciente, na Folha de Assistência de 

Enfermagem. 

 

5 - PERIODICIDADE 

Sempre que o paciente apresentar complicações respiratórias na SRPA; 

 

 
6 -OBSERVAÇÕES / CONSIDERAÇÕES 

O paciente deve ser monitorado com oxímetro de pulso; 

O paciente deve ser monitorado quanto aos sinais de insuficiência respiratória. 

 

 
POP 14 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NAS COMPLICAÇÕES CARDÍACAS 

NA SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

1 - OBJETIVO: Proceder a assistência de enfermagem ao paciente que apresentou 

complicações cardíacas na SRPA. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico 

 

 

3 - AGENTES: Enfermeiros, Técnico em Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro e Técnico em Enfermagem 
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1. Monitorizar os sinais vitais, com ênfase no controle da frequência cardíaca; 

2. Manter paciente normotérmico; 

3. Administrar medicamentos prescritos; 

4. Providenciar material para atendimento de urgência; 

5. Registrar as observações e os cuidados prestados ao paciente na Folha de Registro de 

Enfermagem; 

 

5 - PERIODICIDADE 

Sempre que o paciente apresentar complicações cardíacas na SRPA; 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Prescrição Médica, Folha de Registro de Enfermagem. 

 

 

7 - OBSERVAÇÕES /CONSIDERAÇÕES 

1. O paciente deve ser monitorado com oxímetro de pulso, eletrodos e aparelho de PA; 

2. O paciente deve ser observado quanto aos sinais de parada cardíaca. 

 

 

POP 15 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NO CHOQUE HIPOVOLÊMICO NA 

SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

1 - OBJETIVO: Proceder a assistência de enfermagem ao paciente no choque Hipovolêmico 

na SRPA. 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico 

 
 

3 - AGENTES: Enfermeiros, Técnico em Enfermagem. 

 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro e Técnico em Enfermagem 

1. Monitorizar os sinais vitais, com ênfase no controle da saturação de O2; 

2. Repor líquidos de acordo com prescrição médica; 

3. Elevar membros inferiores; 

4. Providenciar material para atendimento de urgência; 

5. Manter acesso venoso adequado; 

6. Registrar as observações e os cuidados prestados ao paciente na Folha de Assistência da 

Enfermagem. 



Página 1021 de 1371 
 

5 - OBSERVAÇÕES /CONSIDERAÇÕES 

Monitorizar o paciente com oxímetro de pulso e aparelho de PA. 

 
 

POP 16 - ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA HIPOTERMIA NA SALA DE 

RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA (SRPA) 

1 -OBJETIVO: Proceder a assistência de enfermagem ao paciente com hiportermia na SRPA, 

mantendo o paciente aquecido com cobertores. 

 
2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 
 

3 - AGENTES: Enfermeiros, Técnico em Enfermagem 

 
 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro /Técnico em Enfermagem; 

1. Lavar as mãos; 

2. Monitorizar os sinais vitais; 

3. Controlar a temperatura frequentemente; 

4. Administrar soro aquecido, conforme prescrição médica; 

5. Registrar as observações e os cuidados prestados ao paciente na Folha de Assistência de 

Enfermagem. 

5 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Folha de Assistência de Enfermagem, Prescrição Médica. 

 

 

POP 17 - SOLICITAÇÃO DE MATERIAL AO CENTRO DE MATERIAL 

ESTERILIZADO (CME) 

1 - OBJETIVO: Realizar o pedido de material ao Centro de Material Esterilizado (CME). 

 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Enfermeiros, Técnico em Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro 

1. Verificar no mapa cirúrgico os tipos e a quantidade de cirurgias; 
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2. Verificar o estoque de material no arsenal; 

3. Solicitar os materiais em impresso próprio até às 15:00 horas. Em Caso de 

urgência/emergência e na ausência da enfermeira, os materiais podem ser solicitados pelos 

técnicos de enfermagem em outros horários. 

II. Enfermeiro /Técnico em Enfermagem 

4. Receber o material e conferir o pedido; 

5. Armazenar o material de forma adequada. 

 

 

5 - PERIODICIDADE 

1. A solicitação de materiais ao CME deve ser realizada diariamente pelo (a) enfermeiro (a) 

do 

2. Centro Cirúrgico; 

3. Os materiais devem ser solicitados um dia antes da realização do procedimento cirúrgico; 

 

 

6 - FORMULÁRIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS, MATERIAIS 

Mapa Cirúrgico, Impresso de Solicitação de Material ao CME 

 

 

POP 18 - ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO COORDENADOR 

1 - OBJETIVO: Estabelecer as diretrizes e atribuições do Enfermeiro Coordenador no 

ambiente do Centro Cirúrgico. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 
3 - AGENTES: Enfermeiro Coordenador 

 

 
4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro Coordenador 

1. Participar da elaboração de normas, rotinas e procedimentos do setor; 

2. Fazer cumprir as normas e regulamentos da instituição e rotinas; 

3. Verificar a presença dos funcionários no setor, conferindo faltas, atrasos, licenças, 

realocando-os, supervisionar a confecção do mapa cirúrgico diário; 

4. Elaborar escalas mensais dos funcionários; 

5. Atuar e coordenar atendimentos em situações de emergências; 
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6. Identificar os problemas de enfermagem existentes e encaminhar propostas de soluções à 

Coordenação de Enfermagem; 

7. Zelar pelas condições ambientais de segurança, visando o bem estar do paciente e da equipe 

interdisciplinar; 

8. Participar do planejamento de reformas e / ou construção da planta física do setor; 

9. Participar do processo de integração e treinamento admissional dos funcionários; 

10. Realizar avaliação de desempenho da equipe de enfermagem conforme norma da 

instituição; 

11. Orientar, supervisionar e avaliar o uso adequado de materiais e equipamentos garantindo o 

uso correto dos mesmos. 

12. Planejar e executar educação em serviço; 

13. Participar do processo de padronização de materiais/medicações do setor. 

 

 

 

POP 19 - ATRIBUIÇÕES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 

1 - OBJETIVO: Estabelecer as diretrizes e atribuições do Enfermeiro Assistencial no ambiente 

do Centro Cirúrgico. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Enfermeiro Assistencial. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro Assistencial 

1. Prever e prover o Centro Cirúrgico de recursos humanos e materiais necessários ao 

atendimento em sala de operação; 

2. Supervisionar as ações dos profissionais da equipe de enfermagem; 

3. Checar a programação cirúrgica diariamente; 

4. Realizar escala diária de atividades dos funcionários; 

5. Orientar a desmontagem da sala cirúrgica e o encaminhamento de materiais especiais; 

6. Conferir junto as equipes cirúrgicas a necessidade de materiais implantáveis necessários ao 

procedimento cirúrgico; 
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7. Priorizar o atendimento aos pacientes de acordo com o grau de complexidade clínico e 

cirúrgico; 

8. Checar materiais e equipamentos necessários ao ato cirúrgico; 

9. Manter ambiente cirúrgico seguro tanto para o paciente quanto para a equipe 

multiprofissional; 

10. Recepcionar o paciente no Centro Cirúrgico, certificando-se do correto preenchimento dos 

impressos próprios do Centro Cirúrgico, prontuário e exames pertinentes ao ato cirúrgico; 

11. Auxiliar na transferência do paciente da maca para a mesa cirúrgica, certificando-se do 

correto posicionamento de cateteres, sondas e drenos; 

12. Colaborar no ato anestésico, caso haja necessidade; 

13. Realizar sondagem vesical (de acordo com o protocolo de cateterização vesical); 

14. Prestar assistência ao término do procedimento cirúrgico e anestésico; 

15. Realizar e / ou auxiliar na realização do curativo cirúrgico (de acordo com o protocolo de 

curativos); 

16. Auxiliar na transferência do paciente da mesa cirúrgica para a maca realizando breve 

inspeção física para detectar possíveis eventos adversos e certificando-se do correto 

posicionamento de cateteres, sondas e drenos; 

17. Encaminhar o paciente para Recuperação Pós-Anestésica (RPA); 

18. Informar as condições clínicas para o enfermeiro da Clínica Cirúrgica e ou UTI, 

acompanhando o paciente sempre que possível. 

 

POP 20 - ATRIBUIÇÕES DOS CIRCULANTES 

1 - OBJETIVO: Estabelecer as diretrizes e atribuições dos Técnicos de Enfermagem no 

ambiente do Centro Cirúrgico. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Técnicos s de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnicos de Enfermagem 

1. Assumir o plantão conforme regra institucional; 

2. Lavar as mãos; 
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3. Prover as salas cirúrgicas com material e equipamentos adequados, de acordo com o tipo de 

cirurgia necessidade do paciente; 

4. Receber o paciente na sala de operação, auxiliando-o na passagem para a mesa cirúrgica; 

5. Auxiliar o anestesista na realização do ato anestésico, proporcionando conforto e segurança 

ao paciente; 

6. Disponibilizar materiais para a equipe cirúrgica com técnica asséptica; 

7. Auxiliar na paramentação da equipe cirúrgica; 

8. Controlar material usado nas cirurgias: compressas, gazes, etc; 

9. Encaminhar peças, exames e outros pedidos realizados no transcorrer das cirurgias; 

10. Providenciar o preenchimento adequado das folhas de consumo de materiais gastos na 

cirurgia; 

11. Prestar assistência ao término do procedimento cirúrgico e anestésico; 

12. Registrar o transoperatório no prontuário do paciente; 

13. Promover a ordem e limpeza, favorecendo condição asséptica da S.O (Sala de Operação) 

durante o ato anestésico-cirúrgico; 

14. Transferir o paciente da mesa cirúrgica para a maca, observando correto posicionamento de 

cateteres, sondas e drenos; 

15. Encaminhar o paciente para a Recuperação Pós-Anestésica (RPA); 

16. Informar as condições clínicas para o técnico da RPA; 

17. Realizar desmontagem da S.O.; 

18. Realizar a limpeza concorrente; 

19. Notificar o enfermeiro responsável sobre possíveis intercorrências; 

20. Comunicar ao enfermeiro defeitos em equipamentos e materiais; 

21. Auxiliar o auxiliar de limpeza, se necessário na limpeza terminal conforme rotina do setor. 

 

 

POP 21 - ATRIBUIÇÕES DO TÉCNICO EM ENFERMAGEM NA ASSISTÊNCIA 

PERI OPERATÓRIA 

1 - OBJETIVO: Estabelecer as diretrizes e atribuições dos Técnicos em Enfermagem no 

ambiente do Centro Cirúrgico. 

 

2  - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Técnico em Enfermagem. 
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4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Técnico em Enfermagem 

1. Administrar a medicação prescrita, fazer curativos simples e controlar os sinais vitais de 

acordo com os protocolos da unidade; 

2. Executar tratamentos diversos tais como: lavagens, aspirações, nebulizações e outros de 

acordo com a prescrição médica; 

3. Colher material para exame de laboratório de acordo com a solicitação médica em impresso 

próprio e conforme regulamentação do exercício profissional da enfermagem; 

4. Auxiliar o médico durante a realização de exames e tratamentos; 

5. Operar o equipamento de esterilização; 

6. Fazer anotações no prontuário das observações e cuidados prestados; 

7. Atender ao público e cumprir normas em geral; 

8. Auxiliar nas intervenções cirúrgicas, dispor os instrumentos cirúrgicos sobre a mesa 

apropriada; 

9. Testar pinças anatômicas, hemostáticas e outros instrumentos cirúrgicos eletrônicos; 

10. Conferir o material cirúrgico; 

11. Retirar, lavar, secar, lubrificar todo material cirúrgico; 

12. Fazer asseios nos pacientes. 

 

 

POP 22 - ORGANIZAÇÃO DOS INSTRUMENTOS, ROUPAS SUJAS E RESÍDUOS 

INFECTANTES (SÓLIDOS) 

1 - OBJETIVO: Estabelecer normas para a organização dos instrumentos, roupas sujas e 

resíduos infectantes (sólidos) provenientes do Centro Cirúrgico. 

 

2 - SETOR: Centro Cirúrgico. 

 

 

3 - AGENTES: Enfermeiro, Médico, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de limpeza. 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

I. Enfermeiro / Médico / Técnico em Enfermagem / Auxiliar de Limpeza, Docentes e Discentes. 

1. O material a ser esterilizado na Central de Materiais Esterilizados (CME) deve ser 

acondicionado em recipiente resistente à perfuração, observando os cuidados para evitar 

acidentes com materiais perfurocortantes (Ex.: pinças fechadas e bisturi sem a lâmina); 
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2. Os resíduos sólidos devem ser descartados em sacos plásticos próprios, sem extravasamento 

de material ou líquido, mantendo a superfície externa limpa; 

3. Os materiais perfurocortantes devem ser desprezados em coletores especiais; 

4. As roupas sujas devem ser acondicionadas em sacos plásticos especiais, evitando o 

extravasamento de líquidos e mantendo limpa a superfície externa do saco coletor; 

5. O transporte de resíduos sólidos e de roupa suja deve ser feito em carrinhos próprios e 

fechados. 

 

 

 

 

 

 

Protocolos de Enfermagem 

(rotinas por nível de qualificação dos profissionais) na área: 

CME 

POP 01 CONTROLE DA DATA LIMITE DE USO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS 

POP 02 DESINFECÇÃO QUÍMICA DE ARTIGOS COM ÁCIDO PERACÉTICO 

POP 03 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COMADRE, PAPAGAIO E FRASCO DE 

ASPIRAÇÃO 

POP 04 DILUIÇÃO E TESTE DA CONCENTRAÇÃO DO ÁCIDO PERACÉTICO 

POP 05 LEITURA DO TESTE BIOLÓGICO 

POP 06 PROCESSAMENTO DE PRODUTOS DE ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA E 

TUBULARES 

POP 07 LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE CABOS E LÂMINAS DE LARINGOSCÓPIO 

POP 08 LIMPEZA MANUAL DOS INSTRUMENTAIS CIRÚRGICOS 

POP 09 MONTAGEM DE CARGAS EM AUTOCLAVES A VAPOR 

POP 10 PREPARO E EMPACOTAMENTO DE PRODUTOS PARA ESTERILIZAÇÃO 

POP 11 TESTE DE BOWIE E DICK 

POP 12 PROCESSAMENTO DE ESPONJAS E ESCOVAS DA CME 

 
 

POP 01 - CONTROLE DA DATA LIMITE DE USO DOS MATERIAIS 

ESTERILIZADOS 

1 - OBJETIVO: Garantir que os materiais sejam utilizados com embalagem íntegra dentro do 

prazo máximo de vida de prateleira do processo de esterilização. 

 

2 -SETOR: CME 
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3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Data limite de uso do produto esterilizado: é prazo estabelecido em cada instituição, 

baseado em um plano de avaliação da integridade das embalagens, fundamentado na resistência 

das embalagens, eventos relacionados ao seu manuseio (estocagem em gavetas, empilhamento 

de pacotes, dobras das embalagens), condições de umidade e temperatura, segurança da 

selagem e rotatividade do estoque armazenado; 

• Tecido de algodão- 7 dias 

• Embalagem Tyvec e papel grau cirúrgico- validade 06 meses 

• Embalagens SMS - validade de 3 meses 

• O tempo de vida de prateleira só deve ser considerado se a embalagem estiver íntegra. A 

perda da esterilidade de um material está associada a eventos relacionados. O usuário deve 

inspecionar visualmente a integridade da embalagem antes da abertura do pacote. 

• Disponibilizar etiquetas com identificação do processo e prazo de validade (3 meses para 

SMS e 06 meses para papel grau cirúrgico e tyvec) a partir da data de preparo. 

• Realizar a conferência de validade dos materiais no tecido de algodão diariamente, e nas 

demais embalagens, no último final de semana do mês, retirando os materiais a vencerem em 

10 dias e todos aqueles que não apresentarem a integridade das embalagens. 

• Registrar a quantidade total de materiais vencidos na CME para fins estatísticos. 

• Reprocessar os materiais trocando todos os insumos (embalagens, integradores, etiquetas). 

 

 

POP 02 - DESINFECÇÃO QUÍMICA DE ARTIGOS COM ÁCIDO PERACÉTICO 

1 - OBJETIVO: Desinfetar artigos semicríticos de assistência ventilatória que possam ser 

totalmente imersos na solução. 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Lavar as mãos; 

• Colocar EPI; 
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• Utilizar recipientes plásticos com tampa para conter os vapores do desinfetante e em 

tamanho adequado para a imersão dos materiais. Lavar os recipientes com água e sabão a cada 

troca da solução; 

• Imergir somente materiais limpos e secos em solução desinfetante; 

• Proceder a imersão total do produto. Desmontar e desconectar peças removíveis, preencher 

todas as estruturas ocas e lumens para haver contato do desinfetante com a superfície do 

material; 

• Manter materiais leves imersos por meio de estruturas plásticas perfuradas mais pesadas 

colocadas sobre os mesmos; 

• Deixar os produtos na solução desinfetante pelo tempo recomendado pelo fabricante. 

Cronometrar o tempo a partir da imersão do último item na solução e nesse período não deve 

ser imerso nenhum material; 

• Enxaguar todas as superfícies internas e externas, bem como suas peças removíveis, com 

grande quantidade de água tratada. Recomenda-se água filtrada com filtro de 0,2 mc. Utilizar 

nos produtos de assistência ventilatória e endoscópios flexíveis água potável devendo-se 

proceder a rinsagem dos produtos com álcool a 70%; 

• Secar todos os produtos com auxílio de um campo limpo ou descartável macio e sem fiapos. 

Utilizar pistola de ar para materiais com lúmen, porém evitar usar pressão de ar excessivamente 

alta em tubulações e canais para evitar danos; 

• Registrar o processo de desinfecção, a cada lote, descrevendo o desinfetante utilizado, os 

horários de imersão e retirada e o profissional executor; 

• Embalar os itens desinfetados em sacos plásticos atóxicos selados e colocar em recipientes 

plásticos com tampa. A data limite de uso será de 30 dias. 

• Proceder ao carregamento correto, no caso de limpeza e desinfecção automatizada, de 

modo a expor o máximo possível os componentes ao agente limpante; 

• Realizar a secagem em secadora automatizada e com jatos de ar sob pressão 

• Armazenar os produtos para assistência respiratória em condições estritas de ambiente 

limpo e seco. Estocar os itens de preferência ,verticalmente, com o máximo possível de 

componentes desmontados ,em embalagens individuais; 

Optar pela desinfecção com álcool a 70%, após a limpeza mecânica do sensor do analisador de 

oxigênio, do cabo e da lâmina de laringoscópio. Friccionar toda a superfície do produto por 30 

segundos ou com três aplicações sucessivas após a evaporação. 
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POP 03 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE COMADRE, PAPAGAIO E FRASCO DE 

ASPIRAÇÃO 

1 - OBJETIVO: Desinfetar artigos que possam ser totalmente imersos no líquido. 

 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Higienizar as mãos; 

• Colocar os EPI; 

• Reunir todo o material necessário; 

• Fazer a pré-limpeza da comadre e papagaio marreco e frasco de aspirador móvel quando 

houver resíduos de fezes ou secreções; 

• Lavar com água e detergente enzimático, friccionando com esponja ou escova. Secar com 

tecido limpo; 

• Friccionar álcool a 70% por 30 segundos; 

• Embalar os materiais, individualmente em plástico ou outro invólucro limpo; 

• Identificar o material com data do processamento e validade. 

 

 

POP 04 - DILUIÇÃO E TESTE DA CONCENTRAÇÃO DO ÁCIDO PERACÉTICO 

1 - OBJETIVO: 

Instruir o preparo da solução de Ácido Peracético a 0,2% a partir de uma solução a 5%%; 

Avaliar a concentração da solução empregando fitas semiquantitativas específicas 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Higienizar as mãos; 

• Paramentar-se com EPI's requeridos à técnica; 
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• Verificar o volume final desejado; 

• Para preparar a solução de Ácido Peracético a 0,2% a partir de uma solução em concentração 

a 5%(proporção 1:24 = 1 parte do produto para 24 partes de água), seguir a tabela abaixo: 

Volume Final 12 litros 24 litros 36 litros 

Água inicial 4 litros 8 litros 12 litros 

Ácido peracético 480 ml 960 ml 1440 ml 

Água final 7520 15040ml 22560 ml 

 

• Colocar a quantidade 1/3 do volume total de água tratada, deionizada ou de osmose reversa 

na vasilha de preparo conforme o nível já marcado seguindo o quadro acima; 

• Utilizar o frasco graduado para medir e colocar o concentrado de Ácido Peracético nos 

volumes recomendados acima; 

• Completar o nível estabelecido como volume final com água tratada, deionizada ou osmose 

reversa; 

• Identificar a vasilha contendo a solução com data, horário, nome e assinatura de quem 

preparou. 

• Fazer validação com fita diariamente para medir a concentração de Ácido Peracético 

visando verificar a conformidade da concentração; 

• Mergulhar a fita no Becker por 01 segundo, levantar e aguardar por 30 segundos +/- 5 

segundos para comparar a cor; 

• Comparar a cor desenvolvida na fita após 30 segundos com a escala do frasco; 

• Registrar a validação diária em impresso próprio; 

• Desprezar a solução considerando as recomendações do fabricante: quando a 

concentraçãofor inferior a estabelecida e quando atingir o prazo máximo de utilização da 

solução. 

 

 

 
POP 05 - LEITURA DO TESTE BIOLÓGICO 

1 - OBJETIVO: 

Monitorar o processo de esterilização 

 

 

2 -SETOR: CME 



Página 1032 de 1371 
 

 
 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Realizar o monitoramento do processo de esterilização com indicador biológico 

diariamente, na primeira carga do dia e em todas as cargas com produtos implantáveis, em 

pacote desafio disponíveis comercialmente ou construído pela CME; 

• Aquecer a incubadora até desaparecer o código C; 

• Anotar no rótulo da ampola-teste o número da carga, data e esterilizador (autoclave); 

• Colocar a ampola-teste dentro do pacote-teste e processe-o juntamente com o restante da 

carga; 

• Retirar a ampola-teste do pacote processado no vapor e deixar resfriar por 10 minutos. 

Fechar completamente a tampa da ampola exercendo pressão sobre a mesma. Incubar a ampola- 

teste 1292 (vapor) em até 02 horas após retirar da autoclave; 

• Posicionar a ampola-teste inclinando-a (ângulo de 45o) na posição central do 

compartimento específico. Empurrá- la para frente. A ampola de vidro quebrará no interior da 

ampola de plástico. Dar leves batidas no fundo da ampola para que o líquido se misture 

rapidamente a tira com bacilo, 

• Incubar o indicador biológico nos compartimentos laterais; 

• Colocar a ampola-teste em um dos compartimentos e aguardar a luz amarela acender; 

• Proceder da mesma forma para uma ampola não processada, para utilizá-la como controle- 

positivo; 

• Observar resultado positivo para a ampola controle, ao final de 3 horas, no qual acenderá 

uma luz vermelha soando um alarme; 

• Observar resultado negativo para a ampola teste, ao final de 3 horas, no qual acenderá uma 

luz verde; 

• Observar resultado negativo para a ampola teste, ao final de 24 horas, na autoclave Sterrad 

com permanência de coloração azul púrpura; 

• Observar resultado positivo para a ampola teste, ao final de 24 horas, na autoclave Sterrad 

com mudança de coloração azul púrpura para amarelo; 

• Registrar os resultados das leituras das ampolas-teste e ampolas-controle no impresso de 

registros; 

• Retirar os rótulos das ampolas e colar ao lado do resultado; 
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• Descartar as ampolas negativas nas caixas de perfuro-cortantes e encaminhar as ampolas 

controle a Central de Resíduos. 

 

POP 06 - PROCESSAMENTO DE PRODUTOS DE ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA E 

TUBULARES 

1 - OBJETIVO: 

• Reduzir carga microbiana; 

• Remover contaminantes de natureza orgânica e inorgânica; 

• Prevenir deterioração; 

• Preservar o material; 

• Assegurar a limpeza do material sem risco de contaminação; 

• Oferecer artigos em perfeitos condições de uso; 

• Garantir a eficácia do processo de desinfecção e esterilização. 

 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Lavar as mãos; 

• Usar EPI para manipular instrumentais e demais artigos; 

• Deve ser realizada a conferência e o registro de entrada de todos os produtos para saúde 

recebidos para processamento; 

• Selecionar solução de limpeza apropriada e diluir a solução de detergente conforme a 

orientação do fabricante (devendo ser uma nova diluição para cada início de processo de 

limpeza); 

• Desconectar cada acessório (motor, peça de mão, protetor de broca, broca, serra e lâminas) 

e manter todos em um recipiente lavável próprio para encaminhar à limpeza; 

• Realizar o procedimento de limpeza de motores, peças de mão e baterias sem imergi-los 

em solução ou submetê-los à água corrente. Realizar a limpeza com um tecido macio ou esponja 

umedecida em solução de detergente enzimático, seguida da aplicação de outro tecido macio e 

úmido em água potável, até que todo detergente e sujidade tenham sido removidos; 
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• Imergir as peças dos componentes laváveis em recipiente contendo solução de detergente 

enzimático na concentração, no tempo e na temperatura recomendados pelo fabricante; 

• Lavar todos os acessórios manualmente, tais como lâminas, brocas e serras, com o auxílio 

de escovas de cerdas macias e firmes com diferentes dimensões; 

• Enxaguar abundantemente os acessórios com água corrente potável e secá-los com tecido 

absorvente que não solte partículas; 

• Organizar os acessórios limpos e secos em recipiente já limpo e encaminhá-los à sala de 

preparo; 

• Realizar a inspeção visual para observar a presença de resíduos de sujidade e danos no 

aparelho e no acessório; 

• Lubrificar o equipamento com lubrificante hidrossolúvel e testar a funcionalidade e 

integralidade dos balões, conectores, manômetros e dispositivos similares; 

• Encaminhar a bateria para o carregamento de carga, seguindo o método e a frequência 

indicada pelo fabricante; 

• Esterilizar os motores seguindo o método recomendado pelo fabricante. 

 

 

POP 07 - LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE CABOS E LÂMINAS DE 

LARINGOSCÓPIO 

1 - OBJETIVO: Realizar a limpeza e desinfecção de cabos e lâminas de laringoscópio após 

cada utilização. 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Higienizar as mãos; 

• Usar EPI; 

• Desmontar todo o conjunto; 

• Lavar a lâmina do laringoscópio com esponja macia na solução de água e detergente (não 

deixar de molho); 

• Enxaguar abundantemente com água corrente; 

• Secar a lâmina com um campo limpo; 
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• Friccionar álcool a 70% na lâmina por 30 segundos; 

• Limpar o cabo do laringoscópio externamente com um campo umedecido em solução de 

água e detergente; ] 

• Remover a solução com um pano umedecido em água; 

• Secar o cabo com um campo limpo; 

• Friccionar álcool a 70% no cabo por 30 segundos; 

• Montar o laringoscópio testando seu funcionamento; 

• Guardar o laringoscópio desmontado em recipiente limpo e seco com tampa. 

• Higienizar as mãos; 

• Testar o funcionamento do laringoscópio em cada plantão pela enfermagem; 

• Este material não pode ser deixado imerso em soluções; 

• Guardar o laringoscópio desmontado, sem pilhas, protegido em saco plástico ou recipiente 

com tampa. 

 

POP 08- LIMPEZA MANUAL DOS INSTRUMENTAIS CIRÚRGICOS 

1 - OBJETIVO: 

• Reduzir carga microbiana; 

• Remover contaminantes de natureza orgânica e inorgânica; 

• Prevenir deterioração; 

• Preservar o material; 

• Assegurar a limpeza do material sem risco de contaminação; 

• Oferecer artigos em perfeitas condições de uso; 

• Garantir a eficácia do processo de desinfecção e esterilização. 

 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Lavar as mãos; 

• Usar EPI para manipular instrumentais e demais artigos; 

• Realizar a conferência e o registro de entrada de todos os produtos para saúde recebidos 

para processamento; 
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• Fazer a pré-limpeza, aplicando jatos de água para a remoção da sujidade grosseira; 

• Selecionar a solução de limpeza apropriada e diluir a solução de detergente conforme a 

orientação do fabricante (devendo ser uma nova diluição para cada início de processo de 

limpeza); 

• Limpar os instrumentais perfurocortantes separados dos demais; 

• Imergir todo o instrumental cirúrgico desmontado, mantendo a solução em contato com o 

instrumental o tempo determinado pelo fabricante; 

• Lavar peça por peça com escova de cerdas firmes e não abrasivas, friccionando o corpo, as 

articulações e a cremalheira da pinça, na direção das ranhuras, por no mínimo 05 vezes, 

submersos na solução de detergente; 

• Utilizar esponjas não abrasivas somente para friccionar superfícies lisas e extensas como 

bandejas, bacias e cubas; 

• Aplicar jatos de água, por meio de mangueira com bico ou pistolas, para auxiliar na 

remoção da sujidade de lumens e reentrâncias; 

• Enxaguar abundantemente o artigo em água corrente potável e o fazer o enxágue final de 

produtos para saúde críticos utilizados em cirurgias de implantes ortopédicos, oftalmológicos, 

cirurgias cardíacas e neurológicas com água purificada; 

• Secar cada instrumental com tecido macio, de cor clara que não libere fibras e utilizar jatos 

de ar comprimido para a secagem de materiais com lumens; 

• Inspecionar criteriosamente a qualidade da limpeza com auxílio de lentes intensificadoras 

de imagem de no mínimo 08 vezes de aumento e com boa iluminação; 

• Lubrificar as articulações do instrumental cirúrgico com lubrificantes próprios, permeáveis 

ao vapor e com ph neutro; 

• Encaminhar o material para sala de preparo. 

 

 

 

POP 09 - MONTAGEM DE CARGAS EM AUTOCLAVES A VAPOR 

1 - OBJETIVO: Fazer com que o vapor penetre em todas as regiões dos pacotes, sem que se 

formem bolhas de ar. 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 
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4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

• Lavar as mãos; 

• Utilizar EPI; 

• Abrir a autoclave; 

• Colocar o rack na posição (puxar para fora da autoclave); 

• Pegar pacotes que estão sobre a bancada; 

• Colocar os pacotes de preferência em cestos para obter melhor distribuição, evitando contato 

com as paredes da câmara interna; 

• Carregar a autoclave; 

• Dispor os artigos verticalmente nos racks e não compactá-los; 

• Respeitar a distancia de 1 cm entre os pacotes; 

• Posicionar materiais côncavos (bacia, cuba rim) no sentido vertical ou com a concavidade 

levemente lateralizada; 

• Respeitar o volume máximo do preenchimento da câmara (70 a 80%); 

• Registrar em planilha própria, tipo de pacotes e quantidade; Fechar a porta da autoclave; 

• Ligar a autoclave; 

• Ligar a impressora; 

• Não apertar muito os pacotes para ajudar a penetração do vapor; 

• Não sobrepor materiais de modo a compactá-los; 

• Os pacotes, após um ciclo completo de esterilização, devem ser resfriados naturalmente 

antes do manuseio para reduzir o risco de obtenção de pacote molhado; 

• Não colocar os pacotes sobre superfícies frias após a esterilização para que não haja 

condensação; 

• Certificar se os indicadores externos passaram por esterilização; 

• Encaminhar material esterilizado para a sala de estocagem e distribuição; 

• Evitar esterilizar materiais têxteis e caixas de instrumentos na mesma carga. Se ocorrer, 

colocar os materiais têxteis na parte superior e os instrumentais na parte inferior; 

• Limpar a câmara interna do equipamento no mínimo semanalmente, conforme 

recomendação do fabricante. 

 

POP 10 - PREPARO E EMPACOTAMENTO DE PRODUTOS PARA 

ESTERILIZAÇÃO 
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1 - OBJETIVO: 

• Manter o material limpo adequado para a esterilização; 

• Manter o artigo estéril durante o armazenamento, transporte e manuseio; 

• Permitir entrada do agente esterilizante; 

• Impedir penetração do agente microbiano; 

• Facilitar a abertura e transferência com técnica asséptica. 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

INSPEÇÃO 

• Lavar as mãos com água e sabão e paramentar-se com os Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI) adequados (Gorro, máscaras, luvas); 

• Inspecionar os artigos antes do empacotamento com auxílio de lentes intensificadora de 

imagem de no mínimo 08 vezes para verificar limpeza, integridade e funcionalidade. 

• Proceder à conferência do quantitativo específico de cada bandeja de acordo com o 

catálogo da CME, antes de embalar com o invólucro apropriado. 

ACONDICIONAMENTO 

• Acondicionar os instrumentais cirúrgicos em caixas de modo que ocupem, no máximo, 

80% da capacidade do recipiente; 

• Forrar com material absorvente o fundo das caixas como um tapete; 

• Utilizar tapetes de silicone para proteger peças delicadas, como microtesouras ou protetores 

de silicone para a ponta de instrumentos delicados; 

• Dispor os instrumentos, desmontados nas caixas cirúrgicas. Na existência de várias 

unidades do mesmo instrumental, agrupá-los por similaridade; 

• Posicionar os itens com concavidade, como, cúpulas, emborcados dentro das caixas; 

• Colocar artigos mais pesados no fundo da caixa, os artigos de peso médio na segunda 

camada e sobre estes os mais leves; 

• Colocar indicador químico classe 5 ou 6 no centro geométrico de cada caixa, para 

recipientes rígidos, coloque o integrador em cantos opostos. Em recipientes com vários níveis, 

coloque o indicador no centro de cada nível; 
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• Confirmar que as condições de exposição (temperatura, tempo) suficientes tenham sido 

alcançadas nos indicadores químicos; 

EMPACOTAMENTO 

• Selecionar a embalagem (caixas metálicas, Tyvec, SMS, grau cirúrgico ou campo duplo de 

algodão) de acordo com o processo, o peso, a forma e tamanho do artigo. 

• Utilizar embalagem dupla de tecido de algodão. Avaliar a necessidade de utilização de 

embalagens duplas quando for o papel grau cirúrgico para empacotar os artigos pontiagudos, 

materiais flexíveis ou de pequenas dimensões. 

Tecido de algodão 

• Lavar o tecido antes do primeiro uso, para retirar o amido. 

• Estabelecer o número máximo de reprocessamentos em cada instituição hospitalar. 

• Desprezar os campos cirúrgicos que apresentarem remendos, perfurações e cerzimentos; 

Papel Grau Cirúrgico 

• Remover o ar do interior das embalagens de papel grau cirúrgico antes da selagem; 

• Realizar o ajuste perfeito das embalagens duplas, á embalagem interna deve ser em 

tamanho menor evitando-se dobras internas e sobras; 

• Colocar os itens embalados com concavidade voltadas para o papel. Colocar os pacotes nos 

cestos ou carros de rack e arrumá-los nas autoclaves. Colocar na montagem das cargas o papel 

em contato com o papel e o plástico com o plástico para facilitar a difusão do agente 

esterilizante; 

Caixas Metálicas 

• Utilizar caixas metálicas perfuradas e recobertas com embalagens permeáveis na 

esterilização por vapor; 

Não tecido (SMS), conhecido como manta de polipropileno 

• Escolher a gramatura adequada do SMS, de acordo com o peso e a conformação do material 

a ser embalado. 

Tyvec 

Dar preferência para a embalagem tyvec com filme em uma das faces e impregnado com 

indicador químico de exposição; 

Regular a termosselagem numa temperatura inferior a do papel grau cirúrgico; 

SELAGEM E FECHAMENTO DOS PACOTES 

• Obedecer a largura total de 6mm, na selagem térmica , podendo ser em linha simples, dupla 

ou até tripla e distante 3 cm da borda e do material; 
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• Observar a termosselagem que deve ser livre de fissuras, rugas ou delaminação e permitir 

a transferência sob técnica asséptica do pacote; 

• Utilizar fita adesiva impregnada com tinta termocrômica (fita zebrada), com largura de pelo 

menos 03listras como indicador químico classe I, de exposição, no fechamento de pacotes de 

algodão tecido, SMS e papel crepado. 

IDENTIFICAÇÃO 

• Identificar internamente a caixa com o nome, quantidade de instrumentos, data (dia, mês 

e ano) e nome do colaborador responsável pelo preparo, em fita adesiva não zebrada; 

• Identificar todas as embalagens externamente com uma fita adesiva ou etiqueta contendo 

as seguintes informações: nome do produto, número do lote ,data da esterilização, data limite de 

uso, método de esterilização e nome do responsável pelo preparo; 

Técnica de envelope: 

• Colocar o campo em posição diagonal sobre a bancada, colocando o material no centro do 

campo; 

• Pegar a ponta voltada para o operador e cobrir o material, fazendo uma dobra externa na 

ponta; 

• Pegar uma das laterais do campo e trazer sobre o objeto a ser empacotado, fazendo uma 

dobra externa na ponta; 

• Repetir o procedimento com a outra lateral. 

 

 

POP 11 - TESTE DE BOWIE E DICK 

1 - OBJETIVO: Verificar a remoção do ar nas autoclaves com pré-vácuo e garantir a 

penetração uniforme do vapor nos materiais. 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 

CONFECÇÃO DO PACOTE MANUAL CONFORME PADRÃO AAMI 

• Lavar as mãos 

• Utilizar EPI 

• Preparar Pacote Teste com campos cirúrgicos, 100% algodão, 39 cm X 61 cm, dobrados, 

limpos, recentemente lavados e não calandrados ou passados a ferro; 
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• Dobrá-los de maneira uniforme em camadas, colocando-os um sobre o outro formando 

uma pilha de 25 a 28 cm de altura, 30 cm de comprimento e 23 cm de altura. 

• Colocar a folha teste no centro geométrico do pacote; 

• Embalar frouxamente o pacote em campo de algodão duplo, fechando com fita adesiva; 

• A quantidade de campos dependerá da altura do pacote. O Pacote deve pesar em torno de 

4 quilos; 

• Identificar o teste com nome, data e número do esterilizador; 

• Utilizar indicador químico externo no pacote (fita-teste); 

• Colocar o pacote no rack do esterilizador, horizontalmente e de forma que o centro do 

pacote fique de 10 cm a 20 cm sobre o dreno da autoclave; 

• Selecionar o ciclo específico para teste de Bowie & Dick da autoclave. Registrar o teste em 

impresso próprio conforme rotina da instituição; 

• Após o termino do ciclo, abrir o pacote, retirar a folha e observar a mudança uniforme de 

cor na folha teste. A não uniformidade da cor do indicador no centro do teste indica presença 

de ar residual na câmara interna, evidenciando uma falha na autoclave. Neste caso o 

esterilizador deverá ser interditado e avaliado pelo técnico responsável; 

• Identificar na folha do teste a data, hora, o número da autoclave, operador que realizou o 

teste e o resultado, arquivando este documento conforme rotina da instituição. 

PACOTE TESTE PRONTO USO 

• Seguir as recomendações a partir da colocação do teste no rack caso o pacote teste de 

Bowie & Dick pronto uso seja utilizado pela instituição. 

• Checar no manual do fabricante se o equipamento (autoclave) é de origem europeia ou 

americana antes de decidir o tipo de pacote Bowie e Dick que será utilizado em sua autoclave 

(se teste Bowie e Dick padrão AAMI ou Norma europeia). 

 

POP 12 - PROCESSAMENTO DE ESPONJAS E ESCOVAS DA CME 

1 - OBJETIVO: Proporcionar efetiva ação mecânica no processo de limpeza manual. 

 

 

2 -SETOR: CME 

 

 

3 - AGENTES: Equipe de Enfermagem 

 

 

4 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO 
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CONFECÇÃO DO PACOTE MANUAL CONFORME PADRÃO AAMI 

• Inspecionar as escovas e esponjas diariamente substituindo-as quando perderem suas 

características necessárias para a ação limpadora (atrito para a remoção da sujidade); 

• Limpar e secar as esponjas e escovas a cada uso para manter as condições higiênicas; 

• Realizar ao final de cada plantão a esterilização das escovas termorresistentes. Caso sejam 

termossensíveis realizar a desinfecção com ácido peracético. 

• As esponjas devem ser trocadas a cada plantão de 24 horas e as escovas quando perderem 

sua ação limpadora. 

 

 

 

 
6.3.8. Expressar estrutura de chefia e número de pessoas de cada 

clínica, incluindo serviços de enfermagem e outras áreas da saúde, 

assim como o tipo de vínculo com o Hospital. 

 

DIRETORIA TÉCNICA 

COORDENAÇÃO MÉDICA 

PROFISSÃO ÁREA sub área QTD 
E 

VÍNCUL 
O 

MÉDICO DIRETOR TÉCNICO DIRETORIA 1 CLT 

MÉDICO COORDENADOR NIR NIR 1 CLT 

MÉDICO COODENADOR 
INFECTOLOGISTA 

CCIH - - NUCLEO 
EPIDEMIOLOGICO 

1 PJ 

MÉDICO COORDENADOR 
INTENSIVISTA 

UTI 1 PJ 

MÉDICO COORDENADOR CENTRO 
CIRURGICO 

CIRURGIA GERAL 1 PJ 

MÉDICO COORDENADOR RT HOSPITALISTA 1 CLT 

MÉDICO INTERNAÇÃO ENFERMARIA 7 PJ 

MÉDICO UTI  4 PJ 

MÉDICO BLOCO CIRURGICO  15 PJ 
MÉDICO URGËNCIA - EMERGËNCIA P.S. 8 PJ 

MÉDICO SADT IMAGEM - USG 7 PJ 

MÉDICO AMBULATORIAL CIRURGIA GERAL 1 PJ 

MÉDICO AMBULATORIAL CARDIOLOGISTA 1 PJ 

MÉDICO AMBULATORIAL / GINECOLOGIA 
OBSTETRICIA 

1 PJ 

MÉDICO AMBULATORIAL ORTOPEDIA 1 PJ 

MÉDICO AMBULATORIAL ANGIOLOGIA E C. VASC 1 PJ 

MÉDICO AMBULATORIAL HEMATOLOGIA 1 PJ 

TOTAL 53 

GERÊNCIA DE ENFERMAGEM 
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ENFERMEIRO COORDENAÇÃO CLINICO RT 1 CLT 

ENFERMEIRO ASSITENCIAL CLINICO 12 CLT 

ENFERMEIRO ASSITENCIAL CIRÚRGICO 4 CLT 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL OBSTETRÍCIA 4 CLT 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL P.S. 4 CLT 

ENFERMEIRO CENTRO CIRURGICO INSTRUMENTADOR 6 CLT 

ENFERMEIRO CENTRO CIRURGICO RPA 4 CLT 

ENFERMEIRO CORDENAÇÃO UTI RT 1 CLT 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL UTI 4 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO NIR 1 CLT 

ENFERMEIRO ASSINTENCIAL NIR 4 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO QUALIDADE 1 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO CME 1 CLT 

ENFERMEIRO COORDENAÇÃO CCIH 1 CLT 

ENFERMEIRO GERENCIA RT 1 CLT 
TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

ASSISTENCIAL UTI 20 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

ASSISTENCIAL CLINICO 12 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

CENTRO CIRURGICO ELETIVO 12 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

ASSISTENCIAL OBSTETRÍCIA 8 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

INTERNAÇÃO NEONATAL 4 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

URGENCIA-EMERGÊNCIA P.S. 16 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

CENTRO CIRURGICO RPA 6 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

ASSISTENCIAL CME 8 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

ASSISTENCIAL CCIH 1 CLT 

TÉCNICO DE 
ENFERMAGEM 

ASSISTENCIAL QUALIDADE 1 CLT 

TECNICO DE 
HEMODIALISE 

ASSISTENCIAL HEMODIALISE 2  

TOTAL 139 

COORDENAÇÃO DE FARMACIA 

COORDENAÇÃO DE FARMACIA CAF 1  

FARMACÊUTICO CAF 4 CLT 

TÉCNICO DE FARMÁCIA CAF 8 CLT 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO CAF 4 CLT 

TOTAL 17 

COORDENAÇÃO DE SERVIÇOS ASSISTENCIAIS 

FISIOTERAPEUTA EQUIPE MULTI 5 CLT 

NUTRICIONISTA EQUIPE MULTI 1 CLT 

ASSISTENTE SOCIAL EQUIPE MULTI 4 CLT 
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PSICOLOGO EQUIPE MULTI 2 CLT 
 

FONAUDIOLOGA EQUIPE MULTI 2 CLT 

TOTAL 14 

DIRETORIA ADMINISTRATIVO FINANCEIRA 

COORDENAÇÃO DE SERVIÇOS ADMINISTRATIVO 

COORDENADOR GESTÃO DE PESSOAS ADM 1 CLT 

ASSISTENTE DEPARTAMENTO PESSOAL ADM 2 CLT 

COORDENADOR DE TECNOLOGIA DA 
INFORMAÇÃO 

ADM 1 CLT 

ANALISTA DE SUPORTE ADM 2 CLT 

TÉCNICO DE INFORMÁTICA ADM 4 CLT 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO SAME 4 CLT 

COORDENADOR OUVIDORIA S A U 1 CLT 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO S A U 2 CLT 

ANALISTA DE COMPRAS E SUPRIMENTOS COMPRAS 1 CLT 

COORDENADOR ADMINSTRATIVO ADM 1 CLT 

ANALISTA ADMINISTRATIVO FINANCEIRO ADM 2 CLT 

ANALISTA DE FATURAMENTO FAT 1 CLT 

AUXILIAR DE FATURAMENTO FAT 3 CLT 

TOTAL 25 

COORDENAÇÃO DE APOIO OPERACIONAL 

COORDENADOR DE MANUTENÇÃO OPERACIONAL 1 CLT 

TÉCNICO DE MANUTENÇÃO OPERACIONAL 3 CLT 

MOTORISTA OPERACIONAL 1 CLT 

AUXILIAR DE LAVANDERIA OPERACIONAL 3 CLT 

COSTUREIRA OPERACIONAL 1 CLT 

COORDENADOR DE SERVIÇOS DE CONSERVAÇÃO OPERACIONAL 1 CLT 

AULIXIAR DE SERVIÇOS GERAIS E DE 
HIGIENIZAÇÃO 

OPERACIONAL 20 CLT 

JARDINANEIRO / CONSERVAÇÃO OPERACIONAL 2 CLT 

TOTAL 32 
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6.3.9. Horários de atividade de urgência e emergência, distinguindo 

entre presença física de médico especialista e médico geral e 

médicos que atendem chamadas (sobreaviso). 

 

Urgência/ 

Emergência 

 

Especialidade 

 

Turno 

Modalidade de 

Horas 

Trabalhadas 

 

Plantão 

 

Cirúrgica 

Cirurgia Geral Diurno Presencial 12h 

Ortopedia Noturno Presencial 12h 

Cirurgia Geral Diurno Presencial 12h 

Ortopedia Noturno Presencial 12h 

 

Clínica 

Clínico Admissão Diurno Presencial 12h 

Clínico Sala Vermelha Noturno Presencial 12h 

Clínico Admissão Diurno Presencial 12h 

Clínico Sala Vermelha Noturno Presencial 12h 
 

 

Plantões de Sobreaviso 

 
Define-se plantão de sobreaviso como a atividade do médico que permanece à 

disposição do hospital, de forma não presencial, cumprindo jornada de trabalho preestabelecida, 

para ser requisitado, quando necessário, por qualquer meio ágil de comunicação, devendo ter 

condições de atendimento presencial quando solicitado em tempo hábil. 

Considerando estar o médico durante toda a jornada do plantão de sobreaviso disponível 

a qualquer momento em que for requisitado, para a remuneração deve-se considerar tanto as 

horas efetivamente trabalhadas como as horas de expectativa. 

Portanto, o médico em plantão de sobreaviso, mesmo que não requisitado a comparecer 

ao local de plantão, deverá receber o valor correspondente e acertado pelas partes. Mesmo não 

tendo sido exigida sua presença na instituição, estava ele à disposição para os atendimentos que, 

se não ocorreram, o impossibilitaram de outras atividades. 

O médico ainda deve receber os honorários pelos procedimentos praticados, quando 

requisitada sua presença na instituição. 

O médico de sobreaviso está obrigado a se deslocar até o hospital, quando acionado pelo 

médico plantonista, para atender casos de emergência, realizar cirurgias, procedimentos 

diagnósticos e internações clínicas. 
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Os pareceres do CRM são unânimes ao alertar para os riscos de omissão de socorro, 

especialmente nos casos de sobreaviso. 

Portanto, se o médico de sobreaviso é chamado e protela o atendimento, demorando ou 

mesmo não comparecendo, resultando danos ao paciente, o profissional poderá ser 

responsabilizado civilmente, eticamente e penalmente. 

O profissional deve comunicar com antecedência ao diretor técnico para que haja a 

devida substituição no período ausente, para evitar quaisquer intercorrências e 

responsabilidades. 

 

 

 
6.3.10. Descrição da organização das Unidades de Internação 

(Enfermarias), salas de cirurgias, pronto  socorro/pronto atendimento 

e ambulatórios. 

 

 

 

UNIDADES DE INTERNAÇÃO 

 

 
Finalidade 

É o conjunto de elementos destinados a acomodações do paciente internado 

e que englobam facilidades adequadas a prestação de cuidados necessários 

a um bom atendimento. Tem por finalidade proporcionar ao paciente um 

ambiente propício a sua rápida recuperação. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Organização 

As unidades de internação devem funcionar de forma ininterrupta, por 24h. 

Os profissionais que atuam no setor devem seguir escala de trabalho 

definidas por suas respectivas coordenações/gerências. 

Os horários de visitas e permanência de acompanhantes deverão ser 

observados, bem como a legislação. 

As Unidades de Internação deverão respeitar os fluxos de comunicação e 

transferência de pacientes, garantindo assim uma boa interface 

intersetorial. 

As transferências internas serão reguladas pelo NIR do Hospital. 

Os Leitos de Internação Hospitalar são classificados nos seguintes    tipos: 

2.1.1 Leito Clínico; 2.1.2 Leito Cirúrgico; 2.1.3 Leito Obstétrico; e 2.1.4 

Leito Pediátrico. 
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 Composto por: Posto de Enfermagem, sala de serviços, sala de 

enfermagem, sala de utilidade, copa, enfermarias ou quartos, rouparia, 

banheiro de paciente (com chuveiro, 1 sanitário) e banheiro de 

funcionários. 

Todo paciente que for fazer sua internação junto ao hospital deverá levar 

consigo um pedido do médico para sua internação (solicitação de 

internação do médico assistente) para, a partir daí, as pessoas que trabalham 

no setor o encaminharem à internação. 

Para os pacientes que necessitam de tratamentos intensivos diante de 

complicações clínicas grave, a Portaria GM/MS nº 3432 de 12 de agosto de 

1998. – DOU Nº 154, estabelece critérios de classificação para as Unidades 

de Tratamento Intensivo – UTI. 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é constituída de um conjunto de 

elementos funcionalmente agrupados, destinados a pacientes críticos que 

requer atenção de uma equipe multiprofissional especializada e 

ininterrupta, atualizada no contexto teórico e prático com equipamentos 

específicos e tecnologias destinadas ao diagnóstico e tratamento, devendo 

contar com uma estrutura física própria, para atender com qualidade e 

segurança os clientes que necessitam de cuidados para diversas patologias.
 

 

 

 

 

 

 

 
Atribuições 

da Equipe 

Médico Diarista: 

Prestar assistência médica horizontal a todos os pacientes internados na 

Unidade de Internamento (enfermaria); Prestar assistência aos pacientes 

nas intercorrências durante seu período de trabalho; Coordenar as visitas 

médicas e multidisciplinares que acontecem durante seu turno de trabalho, 

discutir com o coordenador da unidade, plantonista e o médico assistente 

sobre as condutas a serem realizadas nos pacientes; Garantir o adequado 

preenchimento do prontuário do paciente, também registrando todos os 

procedimentos realizados e todas as decisões tomadas; Cumprir com seu 

turno de trabalho conforme acerto prévio com a Coordenação da Unidade; 

Colaborar junto a Coordenação da Unidade na realização de suas funções; 

Constituir  as  Comissões  e  Núcleos  de  forma  representativa;     Prestar 
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 assistência segura, humanizada e individualizada aos pacientes críticos; 

Realizar demais atividades inerentes ao cargo. 

 

Enfermeiro: 

Planejar, organizar, coordenar, supervisionar, executar e avaliar todas as 

atividades de enfermagem em pacientes criticamente enfermos; 

Desenvolver as atividades assistenciais e propor alternativas de 

transformação na realidade gerencial e do cuidado ao paciente criticamente 

enfermo e/ou em situação de risco de morte; Executar as funções 

pertinentes à sua profissão que possa identificar intercorrências e tomar 

decisões imediatas sobre o atendimento do paciente crítico; Prestar 

assistência segura, humanizada e individualizada aos pacientes críticos; 

Realizar as atribuições de Enfermeiro e demais atividades inerentes ao 

cargo. 

 

Técnico de Enfermagem: 

Assistir ao Enfermeiro no planejamento, programação e orientação das 

atividades de enfermagem, na prestação de cuidados diretos de 

enfermagem, na prevenção e no controle sistemático da infecção hospitalar, 

na prevenção e controle de danos físicos que possam ser causados a 

pacientes durante a assistência de saúde; Executar atividades de assistência 

de enfermagem na saúde do paciente, excetuadas as privativas do 

Enfermeiro; Executar atividades de desinfecção e esterilização; Organizar 

o ambiente de trabalho e dar continuidade aos plantões; Trabalhar em 

conformidade às boas práticas, normas e procedimentos de biossegurança; 

Prestar assistência segura, humanizada e individualizada aos pacientes 

críticos; Realizar demais atividades inerentes ao cargo. 

 

Psicólogo Hospitalar: 

Estudar, pesquisar e avaliar o desenvolvimento emocional e os processos 

mentais e sociais dos pacientes críticos internados, com a finalidade de 

análise, tratamento e orientação; Diagnosticar e avaliar distúrbios 

emocionais e mentais e de adaptação social, elucidando conflitos e questões 
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 e acompanhando o paciente durante o processo de tratamento ou cura; 

Avaliar alterações das funções cognitivas, buscando diagnóstico ou 

detecção precoce de sintomas; Promover a reabilitação neuropsicológica; 

Auditar, realizar perícias e emitir laudos, gerando informações e 

documentos sobre as condições ocupacionais ou incapacidades mentais; 

Prestar assistência segura, humanizada e individualizada aos pacientes 

críticos; Realizar demais atividades inerentes ao cargo. 

 

 

 

CENTRO CIRÚRGICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Finalidade 

O Centro Cirúrgico (CC) compreende uma área crítica, de acesso restrito, 

que pertence a um estabelecimento assistencial de saúde. 

É considerado uma das unidades mais complexas do Hospital, não só por 

sua especificidade em realizar procedimentos invasivos, mais também por 

ser um local fechado que expõe a paciente e a equipe de saúde em situações 

estressantes. O Serviço de Enfermagem do Centro Cirúrgico tem por 

finalidade: 

• Desenvolver atividades de assistência de Enfermagem baseado em 

princípios científicos, tecnológicos e normas organizacionais; 

• Prestar assistência integral aos pacientes durante o período perioperatório; 

• Prever e prover recursos humanos e materiais necessários para a 

assistência de enfermagem no atendimento das pacientes; 

• Colaborar com as Instituições de Ensino que utilizam o Hospital como 

campo de ensino; 

• Colaborar no desenvolvimento de pesquisar na área da Saúde. 

 

 

 

 

Organização 

O Centro Cirúrgico é uma Unidade do Serviço de Enfermagem, sob a 

responsabilidade administrativa de uma Encarregada de Enfermagem, 

diretamente subordinada à Gerência de Enfermagem; 

• O Centro Cirúrgico Obstétrico mantêm plantão de vinte e quatro (24) 

horas; 

• A equipe cirúrgica é composta por anestesista, cirurgião, enfermeiros e 

auxiliares de enfermagem. 
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 • É permitida a entrada na sala de cirurgia do pessoal técnico não lotado no 

setor somente com autorização prévia do cirurgião e enfermeiro responsável 

pelo setor; 

• A distribuição de salas e a escala de atendimento serão feitas de acordo 

com os seguintes critérios: prioridade às urgências e emergências; 

disponibilidade de material e equipamentos; caracterização do risco de 

contaminação; pessoal de enfermagem disponível. 

• Todo pessoal de Centro Cirúrgico deverá observar a rigorosa técnica de 

assepsia e antissepsia, conforme normas e rotinas da Comissão de Controle 

de Infecção Hospitalar; 

 

 

 

 

 

Atribuições 

da Equipe 

SALA DE CIRURGIA: 

Agente: Enfermeiro 

• Prover as Salas de cirurgia/parto com materiais e equipamentos 

necessários, de acordo com o tipo de intervenção anestésico-cirúrgica; 

• Atender a equipe cirúrgica; 

• Atender ao recém-nascido, dentro da indicação e técnica própria até seu 

encaminhamento à Unidade de Internação; 

• Prestar assistência de enfermagem ao paciente cirúrgico/parturiente 

• Cuidar dos materiais e equipamentos e do ambiente após o ato cirúrgico. 

 

 

 

 

 

Atribuições 

da Equipe 

SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA: 

Agente: Enfermeiro 

• Prover a Sala de Recuperação Pós-Anestésica com recursos humanos e 

materiais; 

• Prestar assistência de enfermagem aos pacientes que forem submetidos ao 

ato anestésico-cirúrgico ou obstétrico; 

• Recepcionar e providenciar a remoção da paciente para a unidade de 

origem após a alta anestésica; 

• Cuidar dos materiais, equipamentos e do ambiente após sua remoção. 

 

Rotina de 

Limpeza da 

Unidade 

DEFINIÇÃO 

 

O serviço de limpeza de um hospital tem particular importância no controle 

das infecções hospitalares, por garantir a higiene das áreas e artigos do 

hospital, reduzindo assim as infecções cruzadas. Na medida em que estas 

infecções   podem   ser    a   consequência   da    exposição   ao    ambiente 
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 contaminado, através da poeira mobiliária, equipamentos e outros. Uma 

higiene ambiental eficiente é fundamental para a diminuição das infecções. 

Este anexo tem por finalidade nortear as ações nesta área, também 

considerada de apoio à prevenção e ao controle das infecções hospitalares. 

Desta forma, tem a preocupação de oferecer aos profissionais desta 

Instituição informações a serem acrescentadas ao seu acervo de 

conhecimentos, que possibilitem a vigilância das ações executadas pela 

empresa contratada para a higiene e, principalmente, uma maior segurança 

no ambiente hospitalar. 

 

Limpeza Concorrente: 

 

Ao término de cada cirurgia. No final de cada cirurgia não infectada, são 

recolhidos todos os campos cirúrgicos, retirado o lixo e o circulante de sala 

limpa com álcool a 70% o foco, a mesa cirúrgica, acessórios e a bancada do 

recém-nascido. A limpadora faz a limpeza concorrente do piso com 

detergente ou sabão neutro. Na presença de matéria orgânica, é retirado o 

excesso com papel absorvente e em seguida feita a limpeza e desinfecção 

com cloro. Vale ressaltar que tanto o Hipoclorito de Sódio como o Cloro 

Orgânico tem o tempo de ação de 10 minutos. 

 

 

 

 

 

 

 

Periodicidade 

da limpeza 

no bloco 

cirúrgico 

. Limpeza Terminal: 

Uma vez por semana e ao término de cirurgia infectada. Na limpeza terminal 

todo o mobiliário é retirado da sala cirúrgica, alcoolizado e a limpeza do 

piso, rodapé e das paredes são efetuadas com detergente. Na presença de 

matéria orgânica, é retirado o excesso com papel absorvente e em seguida 

feita a limpeza e desinfecção com cloro. Vale ressaltar que tanto o 

Hipoclorito de Sódio como o Cloro Orgânico tem o tempo de ação de 10 

minutos. 

Limpeza de Sala de Cirurgia após procedimentos infectados ou de longa 

duração: 

Recomenda-se que seja realizada com os mesmos critérios da limpeza 

terminal, levando-se em consideração a necessidade ou não da limpeza total 

das paredes e do teto. 
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 Limpeza de Sala de Cirurgia em situações de precauções de contato e/ou de 

isolamento respiratório: 

Os cuidados começam antes do início da cirurgia. É aconselhável que a sala 

tenha o mínimo de material, para evitar o aumento de área onde os 

microorganismos possam se depositar durante o ato cirúrgico. Depois de o 

paciente ser encaminhado da sala de cirurgia diretamente para a unidade, o 

funcionário (utilizando EPI adequado) executará a limpeza terminal da sala. 

No caso de doenças transmissíveis por aerossóis, o uso da máscara N95 é 

obrigatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Atribuições 

da Equipe 

SALA DE CIRURGIA: 

Agente: Enfermeiro 

• Prover as Salas de cirurgia/parto com materiais e equipamentos 

necessários, de acordo com o tipo de intervenção anestésico-cirúrgica; 

• Atender a equipe cirúrgica; 

• Atender ao recém-nascido, dentro da indicação e técnica própria até seu 

encaminhamento à Unidade de Internação; 

• Prestar assistência de enfermagem ao paciente cirúrgico/parturiente 

• Cuidar dos materiais e equipamentos e do ambiente após o ato cirúrgico. 

SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA: 

Agente: Enfermeiro 

• Prover a Sala de Recuperação Pós-Anestésica com recursos humanos e 

materiais; 

• Prestar assistência de enfermagem aos pacientes que forem submetidos ao 

ato anestésico-cirúrgico ou obstétrico; 

• Recepcionar e providenciar a remoção da paciente para a unidade de 

origem após a alta anestésica; 

• Cuidar dos materiais, equipamentos e do ambiente após sua remoção. 

SALA DE ADMINISTRAÇÃO: 

Agente: Encarregada de Enfermagem 

• Proporcionar treinamento aos funcionários, conforme a necessidade; 

• Controlar o atendimento de todos os setores do Centro Cirúrgico 

Obstétrico; 
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 • Registrar e manter dados para estatísticas e relatórios; • Fazer requisição 

de material à Farmácia e Almoxarifado periodicamente; 

• Manter atualizado e disponível o Manual de Normas, Rotinas e 

Procedimentos; 

• Elaborar escalas de trabalho, férias e quaisquer outras necessidades do 

funcionário, pertinente ao RH; 

• Manter atualizados os Registros dos Procedimentos Cirúrgicos realizados 

e a Documentação Anestésica Cirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rotina de 

Limpeza da 

Unidade 

DEFINIÇÃO 

O serviço de limpeza de um hospital tem particular importância no controle 

das infecções hospitalares, por garantir a higiene das áreas e artigos do 

hospital, reduzindo assim as infecções cruzadas. Na medida em que estas 

infecções podem ser a consequência da exposição ao ambiente 

contaminado, através da poeira mobiliária, equipamentos e outros. Uma 

higiene ambiental eficiente é fundamental para a diminuição das infecções. 

Este anexo tem por finalidade nortear as ações nesta área, também 

considerada de apoio à prevenção e ao controle das infecções hospitalares. 

Desta forma, tem a preocupação de oferecer aos profissionais desta 

Instituição informações a serem acrescentadas ao seu acervo de 

conhecimentos, que possibilitem a vigilância das ações executadas pela 

empresa contratada para a higiene e, principalmente, uma maior segurança 

no ambiente hospitalar. 

Limpeza Concorrente: 

Ao término de cada cirurgia. No final de cada cirurgia não infectada, são 

recolhidos todos os campos cirúrgicos, retirado o lixo e o circulante de sala 

limpa com álcool a 70% o foco, a mesa cirúrgica, acessórios e a bancada do 

recém-nascido. A limpadora faz a limpeza concorrente do piso com 

detergente ou sabão neutro. Na presença de matéria orgânica, é retirado o 

excesso com papel absorvente e em seguida feita a limpeza e desinfecção 

com cloro. Vale ressaltar que tanto o Hipoclorito de Sódio como o Cloro 

Orgânico tem o tempo de ação de 10 minutos. 

. Limpeza Terminal: 
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 Uma vez por semana e ao término de cirurgia infectada. Na limpeza terminal 

todo o mobiliário é retirado da sala cirúrgica, alcoolizado e a limpeza do 

piso, rodapé e das paredes são efetuadas com detergente. . Na presença de 

matéria orgânica, é retirado o excesso com papel absorvente e em seguida 

feita a limpeza e desinfecção com cloro. Vale ressaltar que tanto o 

Hipoclorito de Sódio como o Cloro Orgânico tem o tempo de ação de 10 

minutos. 

Limpeza de Sala de Cirurgia após procedimentos infectados ou de longa 

duração: 

Recomenda-se que seja realizada com os mesmos critérios da limpeza 

terminal, levando-se em consideração a necessidade ou não da limpeza total 

das paredes e do teto. 

Limpeza de Sala de Cirurgia em situações de precauções de contato e/ou de 

isolamento respiratório: 

Os cuidados começam antes do início da cirurgia. É aconselhável que a sala 

tenha o mínimo de material, para evitar o aumento de área onde os 

microorganismos possam se depositar durante o ato cirúrgico. Depois de o 

paciente ser encaminhado da sala de cirurgia diretamente para a unidade, o 

funcionário (utilizando EPI adequado) executará a limpeza terminal da sala. 

No caso de doenças transmissíveis por aerossóis, o uso da máscara N95 é 

obrigatório. 

Atendimento em Sala Contaminada 

Agente Ação 

Enfermeiro Enfermeiro 

• Receber o Aviso de Cirurgia, certificando-se tratar de cirurgia 

contaminada; 

• Designa a SO para realização da cirurgia; 

• Escala uma circulante para a sala e outra para o corredor. 

Circulante 

Interna 

• Procede a montagem da SO, deixando na sala somente materiais 

indispensáveis ao ato anestésico cirúrgico. 

Circulante 

Externa 
• Providencia propés, gorros, máscaras e aventais para saída da equipe, bem 

como material para coleta de roupas e instrumentais contaminados. 
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Circulante 

Interna 

• Recolhe todo o material contaminado, acondiciona e o entrega à circulante 

externa conforme rotina. 

• Realiza a limpeza terminal do mobiliário e equipamentos. 

• Identifica os materiais contaminados. 

Circulante 

Externa 

• Conduz o material ao expurgo. 

Funcionário 

da 

Limpadora 

• Procede a limpeza do piso e das paredes, conforme técnica da limpeza 

terminal. 

Circulante • Recoloca mobiliário na SO 

 

 

 

Urgência e Emergência 

 

 
Entrada 

O Setor de Urgência e Emergência do Hospital, com funcionamento 24 

horas atenderá pacientes referenciados pela regulação em exceção em 

Urgências e Emergências para: Clínica Médica e Cirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Organização 

Os pacientes serão acolhidos pela porta de entrada bem como pela porta de 

emergência com entrada direta para SAMU, RESGATE. 

Classificação de Risco 

Todos os pacientes serão acolhidos pelo Enfermeiro, que avaliará a 

classificação através da Escuta Qualificada, priorizando o atendimento 

conforme situação de risco e não por ordem de chegada. 

Os casos eminentes de vida são direcionados diretamente para a Sala de 

Emergência com equipe para atendimento imediato. 

Internação 

Reversão da situação de risco, o paciente será avaliado e realizado pedido 

de vaga para internação: investigação clínica, cirúrgica, obstétrica e/ou 

UTI Adulto. 

SADT 
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 O atendimento na Urgência e Emergência conta também com os serviços 

de Apoio Laboratório Clínico como outros SADT: Ultrassonografia, 

Eletrocardiografia, Radiologia com atuação 24 horas ininterruptas. 

Atendimento Médico Especializado 

Os casos recebidos no setor de Urgência e Emergência após diagnóstico e 

conduta médica para internação serão direcionados para as áreas de 

especialidade médica. 

 

 
 

Ambulatório 

 
Organização 

Os pacientes atendidos no Ambulatório são: 

1 – Primário – A Regulação realiza o agendamento direto sobre a 

quantidade de vagas disponibilizadas. 

2- Egresso - Pacientes com retorno Pós-alta de internação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Especialidade 

As Especialidades concentram-se em: 

Médicas: 

Cardiologia - exames pré operatórios (risco cirúrgico) 

Cirurgia Geral (ambulatório de pré e pós cirúrgico) 

Ginecologia (ambulatório de pré e pós cirúrgico) 

Ortopedia e Traumatologia (ambulatório de pré e pós cirúrgico) 

Angiologia e Cirurgia Vascular - (ambulatório de pré e pós cirúrgico) 

Hematologia. 

 

Não Médicas: 

 
Fisioterapia - egresso 

Fonoaudiologia - egresso 

Terapia Ocupacional - egresso 

Enfermeiro - egresso 

 

Atendimento 

Todos os pacientes serão cadastrados, apresentando documentação pessoal 

com foto e cartão SUS e o encaminhamento para o serviço. 

Os pacientes receberão orientações pós consulta e agendamento direto para 

próximo retorno conforme conduta. 
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 Em caso de complicação durante atendimento, há leito de observação no 

setor ou conforme avaliação o paciente será encaminhado para atendimento 

pela urgência e emergência. 

Todos os pacientes serão agendados com hora específica, favorecendo um 

ambiente calmo e com quantidade suficiente para o atendimento médico, 

sem provocar aglomeração. 

 

 

Compatibilização da Proposta de Trabalho com as diretrizes da SES. 

 
Segundo o Plano Estadual de Saúde – 2020/2023, foram identificadas e priorizadas as 

diretrizes e metas relacionados a assistência à saúde pela Secretaria Estadual de Saúde de Goiás, 

as quais o INSTITUTO PATRIS se compromete a contribuir de forma efetiva, conforme escopo 

de atuação e da Proposta de Trabalho apresentada: 

 

➢ Diretriz 1: Ampliação e qualificação das ações e serviços, aprimorando as Políticas 

de Saúde para o SUS. 

Objetivos: 

1.1 Ampliar acesso aos serviços de saúde de forma regionalizada. 

1.2 Ampliar a resolutividade da atenção primária. 

1.3 Reduzir proporcionalmente a morbimortalidade por DANT (Doenças e agravos não 

transmissíveis). 

1.4 Reduzir a morbimortalidade por Doenças Negligenciadas e outras com potencial 

epidêmico. 

1.5 Reduzir a morbimortalidade materno infantil por causas evitáveis. 

1.6 Ampliar as ações de qualidade e segurança do paciente nos serviços de saúde. 

1.7 Fortalecer as ações de vigilância em saúde junto aos municípios, visando à redução 

dos casos de IST/Aids. 

1.8 Implantar, e incrementar a execução das Políticas de Atenção Integral à Saúde nos 

246 municípios do Estado. 

1.9 Fortalecer a rede Hemoterápica e Hematológica do Estado de Goiás. 

1.10 Promover o acesso a medicamentos por meio da seleção, aquisição e distribuição. 

1.11 Fortalecer as ações de média e alta complexidade de forma regionalizada. 
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1.12 Fortalecer a Rede de Atenção Psicossocial - RAPS na implantação e habilitação 

dos serviços junto aos Municípios. 

1.13 Monitorar a implantação dos serviços e ações da Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS). 

1.14 Promover a Saúde Mental e Prevenir o uso e abuso de álcool e outras drogas. 

1.15 Promover a implementação e execução, no âmbito das competências do Estado de 

Goiás, das atribuições preconizadas nas Políticas de Saúde Integral das Populações Específicas. 

1.16 Implementar e consolidar políticas que ampliem o acesso e qualidade no campo da 

promoção, prevenção, e atenção à saúde para Pessoas com Deficiência no Estado de Goiás. 

1.17 Implementar e ampliar a Programa Estadual de Triagem Neonatal Biológica. 

 

 

➢ Diretriz 2: Fortalecimento da gestão, planejamento e financiamento do SUS. 

2.1 Gerir e otimizar a força de trabalho para o SUS. 

2.2 Qualificar os processos prioritários, visando integração e eficiência 

2.3 Fortalecer a governança do sistema de saúde em nível macroregional. 

2.4 Qualificar a execução orçamentária, promovendo a gestão de custos. 

2.5 Aperfeiçoar o processo de avaliação e incorporação de Tecnologia em Saúde. 

2.6 Garantir apoio técnico/ administrativo à SES-GO: diárias, aquisição de 

equipamentos/ prestação de serviços e fornecimento de materiais de expediente/ contratos de 

locação de imóveis 

2.7 Construir, reformar, adequar, ampliar e equipar (considerando também a elaboração 

de projetos) as unidades administrativas e assistenciais, bem como manter suas estruturas físicas 

e operacionais, para melhorar e ampliar o acesso da população a serviços de saúde 

ambulatoriais, hospitalares e de urgências, com qualidade, equidade e em tempo adequado ao 

atendimento das necessidades da população. 

2.8 Otimizar o planejamento e gestão integrada da SES. 

2.9 Disseminar, integrar e fortalecer a comunicação em saúde como um todo, 

abrangendo e acolhendo as diversas áreas internas e externas ao governo do Estado, para 

consolidação das Políticas Públicas de Saúde, maximizando o uso das ferramentas de 

comunicação por parte da SES-GO. 

2.10 Fomentar a inovação tecnológica e sustentabilidade em Saúde, através da 

implantação de inovação, desenvolvimento de sistemas, modernização do parque tecnológico e 

mapeamento dos processos de negócio da Saúde. 
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2.11 Garantir a execução dos planos, programas e projetos das Superintendências da 

SES-GO, visando integração e eficiência. 

2.12 Automatizar o processo de monitoramento e controle de projetos. 

2.13 Estabelecer metodologia de captação de recursos externos para os projetos 

prioritários. 

2.14 Aprimorar o modelo de gestão da rede assistencial de saúde gerenciada pelo 

Estado. 

2.15 Desenvolver metodologias e ferramentas que suportem a tomada de decisão, por 

meio de dados, informações e estudos analíticos. 

 

➢ Diretriz 3: Efetivação da regionalização e da regulação das ações e serviços de 

saúde no SUS 

3.1 Estruturar a regulação do acesso na Rede Sus sob Gestão Estadual. 

 

 

➢ Diretriz 4: Formação, aperfeiçoamento e aprimoramento de pessoal para o SUS. 

4.1 Qualificar as ações de educação permanente. 

4.2. Qualificar a força de trabalho do SUS na SESGO e nas 18 Regiões de Saúde do 

Estado de Goiás. 

4.3. Fortalecer o SUS integrando os profissionais que atuam na área da saúde do Estado 

de Goiás por meio da Superintendência da Escola de Saúde de Goiás / SESG. 

4.4. Desenvolver atividades de inovação tecnológica em saúde no Estado de Goiás, em 

cumprimento à Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde no SUS e de 

acesso dos trabalhadores e atores sociais à informação científica. 

4.5. Gerir de forma otimizada os recursos financeiros disponíveis e garantir o apoio 

administrativo necessário para a realização das ações que envolvem a SESG. 

 

➢ Diretriz 5: Qualificação dos processos de auditoria, participação e controle social 

do SUS. 

5.1 Qualificar Conselheiros de Saúde no Estado de Goiás. 

5.2 Realizar auditoria no SUS, contribuindo para qualificação da gestão, visando 

melhoria da atenção e do acesso às ações e aos serviços de Saúde. 

5.3 Ampliar e Fortalecer a Rede de Ouvidoria do SUS da SES/GO para resposta das 

manifestações dos usuários dentro do prazo legal 
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5.4 Implementar a Política Estadual de Participação e Controle Social do Sistema Único 

de Saúde (SUS). 

 

➢ Diretriz 6: Fortalecimento do Sistema Estadual de Vigilância em Saúde. 

6.1 Executar ações de Vigilância em Saúde no Estado de Goiás, por meio da vigilância 

laboratorial com a realização de diagnóstico de doenças e agravos, monitoramento da qualidade 

de produtos expostos à população e da qualidade da água para consumo humano. 

6.2 Garantir que o serviço de vigilância laboratorial alcance os 246 municípios do estado 

de Goiás. 

6.3 Implementar e executar as Políticas de Vigilância em Saúde Ambiental e em Saúde 

do Trabalhador no âmbito da Vigilância em Saúde 

6.4 Realizar controle sanitário de Produtos e Serviços sujeitos à Vigilância Sanitária por 

meio de fiscalização e inspeção sanitária Estado de Goiás 

6.5 Garantir a qualidade dos produtos sujeitos à vigilância sanitária comercializados no 

Estado de Goiás por meio da execução dos Programas Estaduais de Monitoramento da 

Qualidade de Produtos. 

6.6 Garantir o atendimento de denúncias provenientes do sistema de Ouvidoria, 

demandas judiciais e de Ministério Público. 

6.7 Qualificar as ações de vigilância sanitária nos municípios pactuados, por meio da 

capacitação em trabalho dos fiscais de Vigilância Sanitária das regionais e municípios durante 

ações conjuntas. 

6.8 Implementar e executar as Políticas de Gestão da Qualidade do Processo de Inspeção 

Sanitária. 

6.9 Reduzir e prevenir riscos de intoxicação relacionados à saúde da população por meio 

das ações de vigilância, promoção, prevenção e educação em saúde na área de Toxicologia 

Clínica de Urgência e Emergência 

6.10 Consolidar a estruturação de Sistemas de informação para Vigilância Sanitária. 

6.11 Garantir a qualificação permanente das equipes de vigilância em saúde. 

 

 

Descrição de como o proponente irá estabelecer a contra-referência 

com a Atenção Primária e com outros hospitais. 
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O sistema de referência e contrarreferência na saúde consiste no encaminhamento de 

usuários de acordo com o nível de complexidade requerido para resolver seus problemas de 

saúde. Referência refere-se ao ato formal de encaminhamento de um paciente atendido em um 

determinado estabelecimento de saúde a outro de maior complexidade, e contrarreferência 

refere-se ao ato formal de encaminhamento de paciente ao estabelecimento de origem (que o 

referiu) após resolução da causa responsável pela referência. 

O Sistema de Referência e Contrarreferência diz respeito a uma rede hierarquizada e 

integrada de cuidados e serviços que começa na unidade de saúde da família, porta de entrada 

do sistema, e estende-se até às estruturas de alta complexidade e que proporciona o fluxo 

orientado dos pacientes nos dois sentidos. Um bom funcionamento deste sistema poderá 

contribuir para uma maior resolubilidade, uma vez que a grande maioria dos casos deverá ser 

atendida e resolvida à entrada do sistema, rompendo as grandes filas e aliviando as pressões 

sobre as estruturas de referência da retaguarda. Além disso, os casos só seriam referenciados 

após um adequado estudo prévio realizado à entrada do sistema, o que facilitaria a intervenção 

e reduziria o tempo de permanência na estrutura de referência. 

Após o atendimento especializado, o paciente deverá ser contrarreferenciado à estrutura 

de entrada que o encaminhou munido do relatório que descreve a sua condição clínica com 

recomendações para o seguimento ulterior. Uma alta eficiência do sistema de referência e 

contrarreferência enquadra-se no princípio da integralidade da atenção prevista no Programa 

Saúde da Família e reforça a resolubilidade por proporcionar ao paciente um seguimento 

contínuo, até a resolução do caso, independentemente de sua complexidade. 

O INSTITUTO PATRIS apresenta uma proposta de fluxo de contrareferência para a 

Atenção Básica e com outros Hospitais que deverá ser pactuado previamente entre os atores 

envolvidos. 

Fluxo de contrareferência à Atenção Primária 
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6.4. Implementação e funcionamento de outros Serviços 

 

6.4.1. Instruções para o funcionamento do serviço social com 

especificação de estrutura, normas e rotinas, definidas as áreas de 

abrangência, horário e equipe mínima. 

A execução do Serviço Social na presente proposta, caracteriza-se pela atuação no 

processo de orientações aos pacientes e familiares sobre direitos e deveres (normas, códigos e 

legislação), serviços, recursos e programas sociais, tendo em vista proceder aos 

encaminhamentos das demandas sociais dos mesmos para efetivação das altas hospitalares. 

A Equipe do Serviço Social do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

deve reforçar a prática de conhecimentos multidisciplinares e interdisciplinares para alcançar 

uma visão ampla do paciente e seus familiares, considerando suas circunstâncias sociais, 

econômicas e culturais, visando contribuir para uma assistência humanizada e qualificada. 

Nesse contexto, a intervenção do Assistente Social tem ampliado a sua perspectiva ao 

entender que o processo saúde-doença também é determinado socialmente. Por isso, o 

profissional considera os aspectos emocional e social do paciente como fatores determinantes 

para a evolução do tratamento. À medida que o paciente se mostra fragilizado devido à 

enfermidade, algumas vezes agravada por problemas sociais e familiares, necessita ser acolhido 

e ouvido, tendo espaço para expressar suas angústias, esclarecer dúvidas e ser percebido em sua 

amplitude. 

UBS 

Hospital  - 3 Possibilidades: 

1º Contra Referência 
Especialidade 

 
2º Contra Referência Internação 

Clínica para Tratamento 

3º Unidade Básica de Saúde 
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Nos ambientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad em que vai 

atuar, o Assistente Social intervém planejando, organizando e promovendo o atendimento de 

forma integral e humanizada, identificando os aspectos sociais, econômicos e culturais 

relacionados ao processo do adoecer. O profissional também encaminha e intermedia 

solicitações provenientes da hospitalização, oferecendo ao paciente, novas perspectivas diante 

do tratamento, orientando e esclarecendo os familiares sobre a importância de participarem do 

processo de hospitalização, resgatando e reconstruindo vínculos, que muitas vezes encontram- 

se fragilizados. 

As atividades realizadas pelo Serviço Social do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad se traduzem no acolhimento aos pacientes, familiares ou colaterais, nas 

circunstâncias de urgência e emergência, atendimento ambulatorial, internação, alta e 

atendimento domiciliar, se necessário e poderá atuar também juntamente com o SESMT na 

promoção da saúde do trabalhador. Junto com os problemas de saúde vêm os problemas sociais, 

familiares e de relacionamento, que muitas vezes interferem no estado de saúde do paciente. 

 

 

 
A Equipe do Serviço Social deve trabalhar de forma efetiva com outros profissionais da 

área de assistência à saúde, no sentido de obter resultados benéficos junto ao paciente. 

Abrangência 

 
Os pacientes do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad estejam eles 

internados ou em atendimento ambulatorial e seus familiares/acompanhantes. 
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Horário e Equipe Mínima 

 
O Serviço Social integrará o corpo de profissionais do hospital com uma equipe formada 

por 4 (quatro) Assistentes Sociais e deverá funcionar, nos sete dias da semana, 

ininterruptamente. 

Normas 

 
I. Respeitar os princípios éticos da sua profissão, observando normas, rotinas e diretrizes 

técnico-administrativas da unidade. 

II. Realizar os atendimentos com base nos Protocolos Assistenciais e Procedimentos 

Operacionais Padrão (POP’s) estabelecidos na unidade, cabendo ao profissional determinar ou 

eleger os processos adequados a cada paciente. 

III. Garantir a plena informação sobre as possibilidades e consequências das situações 

apresentadas, respeitando as decisões do usuário, mesmo que sejam contrárias aos seus valores 

e às suas crenças individuais. 

IV. Empenhar-se na eliminação de todas as formas de preconceito, exercendo suas atividades 

sem discriminação por questões de inserção de classe social, gênero, etnia, religião, 

nacionalidade, orientação sexual, identidade de gênero, idade e condição física. 

V. Abster-se de assumir responsabilidade por atividades para as quais não esteja capacitado/a 

pessoal e tecnicamente. 

VI. Participar, sempre que possível, da prática profissional interdisciplinar; e respeitar as 

normas e princípios éticos das outras categorias. 

Rotinas 

 
a) Atender aos familiares nos casos de Óbitos internos; 

b) Realizar reuniões sócio educativas, e salas de espera com os Usuários dos vários 

ambulatórios, abordando temas relacionados aos direitos sociais, cidadania e qualidade 

de vida; 

c) Entrevistar os/as usuários/as, em regime de internação, que estão em tratamento no 

Hospital, a fim de identificar a problemática social, 

d) Realizar visitas domiciliares para Estudo Socioeconômico e Familiar; 
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e) Coordenar o Serviço de Registro Civil e orientar os pais/responsáveis, da importância 

do mesmo; 

f) Orientar e encaminhar os/as usuários/as do Hospital para a rede social: instituições 

públicas; instituições privadas e ONGs; 

g) Articular com as Secretaria Estadual de Saúde da Paraíba os direitos dos usuários com 

relação ao TFD, dos usuários que estejam em tratamento no Hospital; 

h) Orientar aos familiares, quando necessário sobre Doação de Órgãos, Tecidos e 

Hemoderivados; 

i) Articular com os setores competentes do Hospital o acolhimento humanizado e o acesso 

aos serviços disponibilizados na instituição; 

j) Notificar aos Conselhos de Direitos e Promotorias, questões relacionadas a crianças, 

adolescentes, idosos, vítimas de violências, etc., em casos de suspeita e/ou violação de 

direitos; 

k) Visita diária aos leitos; 

l) Orientações quanto às Normas e Rotinas; 

m) Visita domiciliar; 

n) Resgate de familiares de pacientes não identificados; 

o) Remoção; 

p) Orientação quanto a Classificação de Riscos e quanto aos encaminhamentos para a 

Atenção Básica ou outros componentes da Rede de Atenção à Saúde; 

q) Articular ações intersetoriais mediante dados da situação de vulnerabilidade social dos 

pacientes, visando acesso e inclusão social dos mesmos; 

r) Realizar investigação social, bem como situação jurídica e civil, de todos os pacientes 

sob sua responsabilidade técnica e orientar os usuários para obtenção de benefícios junto 

ao INSS; 

s) Apresentar à equipe estudo sobre problemas sociais do paciente a fim de detectar fatores 

socioeconômicos que venham interferir no tratamento do paciente, através da anamnese 

social; 

t) Subsidiar os relatórios multidisciplinares com informações socioeconômicas e 

familiares (diagnóstico social) dos pacientes; 

u) Realizar pesquisas de interesse do Serviço Social; 

v) Realizar contato e visitas na rede de serviços de saúde, serviços de Assistência Social e 

serviços de saúde do município para acessá-los em benefício do paciente/familiares; 
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w) Manter-se informados sobre as situações de alta e comunicar aos familiares ou órgãos 

responsáveis; 

x) Agendamento de transporte para acompanhamento e/ou locomoção de pacientes de alta, 

atendimento extra hospitalares, visitas hospitalares, audiências, viagens e demais 

necessidades relacionadas ao bem-estar e direito do paciente; 

y) Autorização para entrada de menor e dentre outras atividades. 

 

 

6.4.2. Instruções para o funcionamento da equipe multiprofissional 

com especificação de normas e rotinas, área de abrangência, horário 

e equipe mínima. 

6.4.2.1. Fisioterapia 

O Serviço de Fisioterapia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será especializado no cuidado aos pacientes internados nas áreas de observação e nos leitos de 

internação/UTI. Terá cobertura de acordo com a prescrição médica, realizando fisioterapia 

motora e respiratória a partir de Protocolos de Atendimento, condutas padronizadas e técnicas 

baseadas nas mais modernas evidências científicas. 

O papel dos profissionais da Equipe de Fisioterapia torna-se cada vez mais complexo 

face à constante qualificação dos serviços de assistência à saúde, que não se limitam mais a 

garantir sobrevida, mas a oferecer qualidade de vida às pessoas. Assim, a atuação do 

Fisioterapeuta no processo saúde-doença assume papel decisivo para garantir, principalmente 

qualidade de vida à população. 

A importância da fisioterapia vai do aspecto assistencial a redução do custo financeiro: 

o tratamento de pacientes em fase de recuperação, seja de traumas ou cirurgias, resulta em uma 

maior agilização das altas, o que aumenta a rotatividade dos leitos, diminui as chances de 

infecções hospitalares, minimiza os custos com remédios e oxigênio, e, principalmente, fornece 

uma melhor qualidade de vida ao paciente. A Equipe de Fisioterapia atuará reduzindo os riscos 

próprios da internação hospitalar, contando com modernos recursos para avaliação, 

monitorização e tratamento respiratório e equipamentos específicos para as atividades de 

reabilitação motora. 
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Os principais objetivos da atuação da Equipe de Fisioterapia do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad são os de minimizar os efeitos da imobilidade no leito, 

prevenir e/ou tratar as complicações respiratórias e motoras bem como promover integração 

sensória motora e cognitiva. A atuação objetiva preservar, desenvolver e restaurar a integridade 

de órgãos, sistemas e funções. 

O paciente seja ele clínico ou cirúrgico pode apresentar-se em diversas condições de 

saúde, com isso, conforme as necessidades apresentadas priorizam-se determinadas técnicas, 

visando maior efetividade nas condutas e utilização dos recursos disponíveis. Dessa maneira o 

fisioterapeuta participa ativamente na recuperação do paciente, com consequente redução no 

período de permanência de internação hospitalar. 

O prolongado tempo de internação, posicionamento inadequado com falta de 

mobilização predispõe a modificações morfológicas dos músculos e tecidos conjuntivos. Em 

alguns casos apresentam: alterações no alinhamento biomecânico, comprometimento de 

resistência cardiovascular, que ocorrem em exigências funcionais para realização de 

movimentos coordenados. Evoluindo com contraturas articulares, diminuição do trofismo e 

força muscular, e aparecimento de úlceras de pressão. 

O fisioterapeuta atuando sobre os efeitos deletérios da hipo ou inatividade do paciente 

acamado no âmbito hospitalar contribui na redução da taxa de mortalidade, taxa de infecção, 

tempo de permanência na UTI, índice de complicações no pós-operatório. O papel dos 

profissionais da Equipe de Fisioterapia, torna-se cada vez mais complexo face à constante 

qualificação dos serviços de assistência à saúde, que não se limitam mais a garantir sobrevida, 

mas a oferecer qualidade de vida às pessoas. Assim, a atuação do Fisioterapeuta no processo 

saúde-doença assume papel decisivo para garantir, principalmente qualidade de vida à 

população. 

A importância da fisioterapia vai do aspecto assistencial a redução do custo financeiro: 

o tratamento de pacientes em fase de recuperação, seja de traumas ou cirurgias, resulta em uma 

maior agilização das altas, o que aumenta a rotatividade dos leitos, diminui as chances de 

infecções hospitalares, minimiza os custos com remédios e oxigênio, e, principalmente, fornece 

uma melhor qualidade de vida ao paciente. O Fisioterapeuta, além de atuar nas áreas de 

terapêutica e reabilitação vai desenvolver programas de prevenção, proteção e promoção da 

saúde, trabalhando de forma efetiva com outros profissionais da área de assistência à saúde, no 
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sentido de obter resultados benéficos junto ao paciente. 

Abrangência, Equipe e Horário 

 
Os pacientes internos e egressos do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad das seguintes áreas: 

Unidades de Terapia Intensiva: 3 profissionais 

 
Obedecendo à Resolução nº 7 da ANVISA que dispõe sobre os requisitos mínimos para 

funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva, disporemos de 3 (três) Fisioterapeutas para a 

UTI, afim de contemplar diariamente os 10 leitos em três turnos de serviço, perfazendo o total 

diário de 18 horas de cobertura. 

Ainda, obedecendo aos requisitos da RDC 7, e afim de contemplar 18 horas de 

atendimento aos 10 leitos da UTI, e observando o quantitativo de 10 pacientes por 

Fisioterapeuta, disporemos de 3 (três) Fisioterapeutas para que sejam atendidos diariamente 

todos os pacientes lá internados. 

Assim, os horários de atendimento serão: 06:00h às 12:00h, 12:00h às 18:00h e 18:00h 

às 00:00h. 

Leitos Clínica Médica e Cirúrgica: 02 profissionais 

 
Para os pacientes internados nos 21 leitos da Clínica Médica e nos 24 leitos da Clínica 

Cirúrgica, teremos o quantitativo de 02 (dois) Fisioterapeutas para contemplar atendimentos 

nos períodos matutino e vespertino, diariamente inclusive aos finais de semana, com horários 

de abrangência das 07:00h às 13:00h e das 13:00h às 19:00h. 

Os pacientes internados nas diversas multiespecialidades serão atendidos pela Equipe 

de Fisioterapia a partir de resposta de parecer, solicitada pelo médico e equipe multidisciplinar 

envolvida no cuidado do paciente, bem como participará das visitas multidisciplinares. Assim, 

esse fluxo permitirá atendimento e acompanhamento aos pacientes de maior grau de 

complexidade com necessidade de intervenção fisioterapêutica e possibilitará adequação da 

equipe. 

Ambulatório: 01 profissional 

 
Será feita a avaliação, o diagnóstico cinético-funcional, a prevenção e o tratamento dos 
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distúrbios do movimento humano que são decorrentes de alguma alteração ocorrida nos órgãos 

ou sistemas do paciente. Para ter acesso aos serviços ambulatoriais de fisioterapia, além de ser 

encaminhado pelo médico, com o diagnóstico clínico, o paciente deverá levar a autorização de 

consulta emitida pelo setor de Marcação de Consultas do Hospital. Após a alta, os que 

necessitam de continuidade do tratamento são encaminhados ao ambulatório. Horários de 

atendimento: 7:00 às 13:00. 

Leitos de Observação e Pronto Socorro: 01 profissional 

 
Na necessidade de prestar auxílio de atendimento ao paciente crítico, devido ao alto 

risco de insuficiência respiratória, o Fisioterapeuta atuará desde a prevenção de intubação com 

o uso de Ventilação Mecânica não Invasiva, ou até mesmo no auxílio à intubação, favorecendo 

a monitorização respiratória através de ventilação mecânica invasiva protetora, visando a 

segurança do paciente. 

Os 4 leitos de Observação/Pronto Socorro serão contemplados com 1 (um) 

Fisioterapeuta por período, que atenderá os pacientes nos períodos matutinos e vespertinos, 

inclusive aos finais de semana sob escala de plantão. Horários de atendimento: 7:00 às 13:00 e 

das 13:00 às 19:00h. 

Atribuições e Normas 

 
I. Instituir tratamento fisioterapêutico humanizado, através de atendimento 

individualizado, chamando-os pelos nomes e dando atenção às suas queixas; com o 

objetivo de reduzir a depressão e a ansiedade do paciente, dando-lhes confiança de um 

ambiente seguro e tranquilo; 

II. Instituir exercícios respiratórios específicos com o objetivo de aumentar a capacidade 

funcional, reduzindo risco de complicações pulmonares; 

III. Realizar treinamento da equipe através da racionalização de recursos para adequada 

utilização dos mesmos, que implica na utilização dos produtos de melhor relação 

custo/benefício, ou seja, utilização de equipamentos que não exijam alto custo de 

investimento e tenham menor custo de manutenção, reparação e reposição de insumos; 

IV. Instituir exercícios motores, com atividade musculoesquelética no leito, específica para 

o doente crítico, ou pré ou pós cirúrgico; 

V. Instituir o mais precoce possível mudança de decúbito, sedestração no leito e 

deambulação precoce com liberação da equipe médica com o objetivo de devolver ao 
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paciente/pais a capacidade de realizar as atividades de vida diária (higiene oral, pessoal, 

etc.); 

VI. Produzir relatório de atendimento fisioterapêutico com orientações específicas de 

exercícios individualizados. 

VII. Para a atuação nas diferentes áreas, os profissionais deverão comprovar habilitação para 

realizar o diagnóstico dos distúrbios cinético-funcionais, prognóstico, prescrição, 

intervenção e alta, com responsabilidade, ética e autonomia, de forma a garantir a 

eficiência, qualidade e segurança para o paciente. 

VIII. Para prestar a assistência fisioterapêutica, o profissional deverá respeitar os princípios 

da bioética, observando normas, rotinas e diretrizes técnico administrativas da unidade. 

IX. A Fisioterapia motora e respiratória intra hospitalar será realizada com base nos 

protocolos assistenciais e Procedimentos Operacionais Padrão (POP’s), cabendo ao 

Fisioterapeuta determinar ou eleger a intervenção adequada a cada paciente. 

X. A fisioterapia deverá emitir relatórios das atividades até o 5º dia útil de cada mês, 

contendo as informações sobre os indicadores de produtividade (atendimentos, 

procedimentos e atividades de ensino/pesquisa); 

XI. Elaborar em parceria com o setor de recursos humanos programa de educação 

permanente, tais como: seminários, grupo de estudo e estudos de caso; 

XII. Acompanhar planejamento estratégico do setor de fisioterapia; 

XIII. Coordenar a elaboração, implantação de protocolos de boas práticas do serviço; 

XIV. Discutir estratégias de funcionamento interno; 

XV. Acompanhar resoluções burocráticas de funcionamento interno; 

XVI. Conhecimento e deliberação de solicitação de férias e demais atividades, como 

participação em eventos; 

XVII. Cumprir e fazer cumprir a legislação específica que regulamenta o exercício profissional 

da fisioterapia: 

- Decreto Lei nº 938 de 1969, que regulamenta o exercício profissional da Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional e dá outras providências. 

- Resolução COFFITO nº 8 de 1978, que define as normas para habilitação ao exercício das 

profissões de Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional e dá outras providências. 

- Resolução COFFITO nº 10 de 1978, que aprova o Código de Ética Profissional de Fisioterapia 

e Terapia Ocupacional. 
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Rotina 

 
a) Toda sessão de fisioterapia deverá ser realizada somente com prescrição médica. 

b) O profissional deverá passar diariamente nas unidades de internação, observando os 

pacientes com prescrição de fisioterapia. 

c) Deverá se aproximar do paciente explicando os procedimentos que serão realizados e se 

necessário solicitar ajuda da equipe de enfermagem ou do acompanhante. 

d) Todas as atividades realizadas deverão estar registradas em prontuário, devidamente 

assinado e carimbado. 

e) O trabalho será realizado em sintonia com as equipes médicas e multiprofissional, 

realizando discussões, compartilhando o conhecimento e unificando o tratamento, o que 

permitirá maior eficiência ao serviço prestado. 

 

 
6.4.2.2. Psicologia 

 
A atuação da Equipe de Psicologia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad, não se refere apenas à atenção direta ao paciente. Refere-se também a atenção que é 

dispensada à família e a equipe de saúde, dentro de sua atuação profissional. A atuação do 

psicólogo hospitalar promove mudanças, atividades curativas e de prevenção, diminui o 

sofrimento que a hospitalização e a doença causam ao paciente. 

Os diagnósticos de cada caso são feitos a partir da representação que o paciente tem da 

doença e em particular da sua doença, e que envolve os aspectos de sua formação cultural, social 

e individual. A Equipe de Psicologia deve estar alerta, principalmente, para a maneira como o 

paciente reage frente ao diagnóstico de sua doença, como a sua vida psíquica e sua vida social 

interfere na dinâmica subjetiva, e também como se estabelecem as relações psicológicas entre 

o paciente, a família e a equipe de saúde. 

De acordo com Cabral citando Rodríguez e Marín (2003) a Psicologia Hospitalar é um 

conjunto de contribuições científicas, educativas e profissionais que as várias correntes da 

psicologia oferecem para prestar uma assistência de maior qualidade aos pacientes 

hospitalizados. O psicólogo hospitalar é o profissional que detém esses saberes e técnicas para 

aplicá-los de forma sistemática e coordenada, sempre com o intuito de melhorar a assistência 

integral do sujeito hospitalizado. O trabalho do psicólogo hospitalar é especificamente 

direcionado ao restabelecimento do estado de saúde do paciente ou, ao controle dos sintomas 
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que comprometem bem-estar do paciente. 

A área de Psicologia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad terá 

ainda sua atuação nas funções: 

• Auxílio à adaptação, intervindo na qualidade do processo de adaptação e 

recuperação do paciente internado; 

• Interconsulta, auxiliando outros profissionais na atenção com o paciente; 

• Intervenção, por meio de delineamento e execução de programas com os demais 

profissionais, para modificar ou instalar comportamentos adequados dos 

pacientes; 

• Gestão de recursos humanos, aprimora os serviços dos profissionais da 

instituição, o que contribui de forma significativa para a promoção de saúde; 

• Acompanhamento psicológico junto à família do paciente pois, o familiar 

vivencia um momento de crise acometido pelo sentimento de impotência frente 

a moléstia de seu ente querido, e também seu temor pelo falecimento. 

• avalia o estado emocional do paciente e da família e o impacto do adoecimento 

e da internação para ambos. Avalia também, as possíveis crenças ou ideias 

distorcidas que os familiares tem em relação ao quadro clínico do paciente, e a 

relação do paciente e da família com a equipe profissional, uma vez que, todos 

esses fatores podem influenciar no tratamento. 

A partir destas considerações o profissional da psicologia fará suas intervenções. 

 
Os psicólogos hospitalares atuam como intérpretes das demandas do paciente, da família 

e da equipe profissional. Ele atua como facilitador do diálogo entre essa tríade, e dispensa apoio 

psicológico a família, assim como esclarecimento de suas dúvidas. A inserção do psicólogo no 

Hospital irá gerar qualidade, e ampliará a promoção da saúde e a melhor qualidade nos 

atendimentos hospitalares. 

A psicologia no contexto hospitalar atuará para a melhor integração, e compreensão das 

diferentes práticas teóricas, minimizando os espaços entre as diversidades dos saberes, e lapida 

o cuidado à saúde e a prevenção de doenças. Assim, será possível estabelecer as condições 

adequadas de atendimento aos pacientes, familiares e melhor desempenho das equipes de saúde 

no Hospital. 

Abrangência, Equipe e Horário 
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O Serviço de Psicologia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será especializado no cuidado aos pacientes internados nas áreas de acolhimento, observação e 

nos leitos de internação, com condutas padronizadas e técnicas baseadas nas mais modernas 

evidências científicas. Também atuará junto às famílias dos pacientes. 

O serviço será de caráter assistencial de funcionamento de segunda a sexta-feira no 

período diurno, composto por 2 profissionais Psicólogos, sendo um deles o Coordenador do 

Serviço. Horários de atendimento: 7:00 às 13:00 e 13: às 19:00. 

 

 

 

Atribuições e Normas 

 
Psicólogo Coordenador 

 

I. Propor à Direção da Instituição a Política de Ação e o Plano Geral do Serviço de 

Psicologia; 

II. Planejar, coordenar e supervisionar as atividades do Serviço de Psicologia, realizando 

periodicamente reuniões avaliativas do ponto de vista técnico e administrativo; 

III. Representar o Serviço de Psicologia junto aos órgãos competentes; 

IV. Manter entrosamento com os demais setores da Instituição através de reuniões 

periódicas com a Diretoria, Gerentes, Coordenadores, visando uma melhor articulação 

do trabalho desenvolvido; 

V. Prever e adequar recursos humanos e materiais de acordo com a necessidade do serviço 

e a programação estabelecida; 

VI. Adotar medidas de ordem administrativa relativa à elaboração e controle de escalas de 

serviço de pessoal, para observância da frequência, horário de trabalho, férias, 

afastamentos, penalidades, além do levantamento de dados estatísticos das atividades 

do Serviço de Psicologia; 

VII. Encaminhar periodicamente à Direção, relatórios avaliativos (qualitativa e 

quantitativamente) das atividades desenvolvidas, bem como prestação de contas dos 

gastos efetuados pelo setor; 

VIII. Cumprir e fazer cumprir as ordens de serviços, portarias e regimento da instituição, 

participando das reformulações deste último, quando necessário; 

IX. Estimular as atividades de pesquisa no campo da Psicologia; 
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X. Garantir que o trabalho do Serviço de Psicologia se desenvolva em consonância com as 

suas atribuições específicas, visando a qualidade no atendimento ao usuário; 

XI. Facilitar a participação da equipe do Serviço de Psicologia em atividades de cunho 

técnico/científico, visando o aprimoramento profissional; 

XII. Manter articulação com órgãos de classe representativos da categoria; 

XIII. Cumprir e fazer cumprir a legislação que regulamenta o exercício profissional do 

Psicólogo: 

- Lei nº 4.119 de 1962, que regulamenta a profissão de Psicólogo; 

 
- RESOLUÇÃO CFP Nº 010/05 que aprova o Código de Ética Profissional do Psicólogo. 

Psicólogo Assistencial: 

I. Realizar consultas, avaliações e reavaliações do paciente; 

II. Elaborar criticamente o diagnóstico, considerando o amplo espectro de questões 

clínicas, científicas, filosóficas, éticas, políticas, sociais e culturais implicadas na sua 

atuação profissional; 

III. Contribuir para a manutenção da saúde, bem estar e qualidade de vida das pessoas, 

famílias e comunidade, considerando suas circunstâncias éticas, políticas, sociais, 

econômicas, ambientais e biológicas; 

IV. Encaminhar o paciente, quando necessário, a outros profissionais estabelecendo um 

nível de cooperação com os demais membros da equipe de saúde; 

V. Emitir laudos, pareceres, atestados e relatórios; 

VI. Emitir relatórios das atividades até o 5º dia útil de cada mês, contendo as informações 

sobre os indicadores de produtividade (atendimentos, procedimentos e atividades de 

ensino /pesquisa); 

VII. Manter a confidencialidade das informações, na interação com outros profissionais de 

saúde e o público em geral; 

VIII. Humanizar todos os atos dos profissionais nos contatos com os pacientes e seus 

familiares; 

IX. Manter os registros atualizados sobre os pacientes atendidos; 

X. Elaboração de relatório das atividades mensais referentes ao serviço de psicologia; 

XI. Encaminhamento de pacientes para o acompanhamento psicológico após alta hospitalar; 

XII. Respeitar os princípios éticos inerentes ao exercício profissional. 

O Psicólogo Hospitalar atuará em três níveis de atenção: 
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- Psicoterapêutico: busca expressão e elaboração de medos, fantasias e outras emoções e 

sentimentos que podem levar o paciente/responsáveis a um contato mais profundo consigo 

mesmo e com seu recursos positivos para lidar com este momento de crise. Oferecerá suporte 

psicológico frente às situações mobilizadoras: 

a) Tentativa de suicídio; 

b) Paciente/responsável em sofrimento psíquico desencadeado pela doença ou 

hospitalização (apático, dificuldade para interagir com a equipe e/ou familiar, choroso, 

poliqueixoso, agressivo, pouco colaborativo com o tratamento, entre outros); 

c) Paciente/familiar que apresente sintoma somático em função de algum sofrimento 

psíquico (distúrbio neurovegetativo, piti histérico); 

d) Acompanhar as alterações comportamentais e afetivas dos pacientes/responsáveis e 

familiares (agressividade, labilidade afetiva, entre outros); 

e) Vítimas de violência (maus tratos, abuso sexual); 

f) Cirurgias mutiladoras, como: amputação de membros, perda da visão, entre outros; 

g) Pacientes com história de transtorno psiquiátrico; 

h) Pacientes usuários de drogas; 

i) Acompanhamento e acolhimento da família durante a notícia de óbito. 

- Psicoprofilático: prepara o paciente para procedimentos. 

 
a) Verificação da percepção do paciente/familiar acerca dos procedimentos e intervenções 

utilizados; 

b) Facilitar as adaptações frente às mudanças e limitações impostas pela doença, pela 

hospitalização e pelo tratamento; 

c) Avaliar a possibilidade de um surto psicótico (agitação psicomotora; desorientação 

alopsíquica – quem é, onde está, o que faz; alteração da senso percepção – ideias 

deliróides, alucinação, ente outros); 

d) Favorecer o relacionamento de confiança entre o paciente, o familiar e a equipe; 

e) Encaminhamento de pacientes e/ou familiares para unidades de referência do 

Estado/Município. 

- Psicopedagógico: ajuda a esclarecer, junto com outros profissionais, detalhes e explicações 

sobre a doença/tratamento. 

O Papel do Psicólogo nas Unidades de Internação: Clínicas Médica e Cirúrgica 
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Nesta unidade assistencial, o psicólogo deverá atuar exercendo as seguintes funções: 

Realizar Visita Psicológica: Os pacientes das enfermarias do Hospital serão atendidos pelo 

Serviço de Psicologia, como interconsulta, quando solicitado pela equipe ou visitados no leito 

com o objetivo de avaliar/triar transtornos mentais de ajustamento ou de comportamento. Nessa 

etapa, paciente e acompanhante serão avaliados e receberão atenção psicológica observando os 

seguintes critérios: 

• Primeira internação; 

• Duração da internação hospitalar; 

• Histórico de regresso para internações; 

• Gravidade da patologia; 

• Queixa do paciente/ família frente às rotinas procedimentos hospitalares e 

internação; 

• Adaptação à doença; 

• Recursos de enfrentamento. 

Realização de Avaliação Psicológica: Essa é uma fase de ampliação da visita psicológica com 

os pacientes que apresentaram distúrbios durante a triagem, e é quando o psicólogo deve 

observar as seguintes questões: 

• Possíveis alterações cognitivo/comportamentais frente à doença, principalmente 

relacionadas à falta de compreensão do diagnóstico, prognóstico, entre outros; 

• Avaliar incompatibilidade entre sintomatologia e quadro clínico; 

• Identificar e intervir em caso de ansiedade, depressão e avaliação do estado de 

saúde geral do paciente; 

• A autonomia e a participação efetiva do paciente/responsável nas decisões sobre 

seu tratamento e sua própria vida, englobando relações afetivas, familiares, 

sociais e de trabalho. 

• Atuação junto à equipe de saúde: 

• Orientar nas condutas mais adequadas relativas aos aspectos psicológicos dos 

pacientes e seus familiares; 

• Estimular e ajudar a comunicação entre paciente/família/ equipe; 

• Auxiliar na identificação de sentimentos e comportamentos dos 

pacientes/responsáveis, visando despertar na equipe a atenção aos conteúdos 

emocionais que os afetam e a sua família, através de informações compartilhadas 
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após os atendimentos; 

• Estimular a constante reflexão sobre o cuidado humanizado. 

Acompanhamento Cirúrgico: 

 

• Controle informacional: intervenções concentradas nos procedimentos e/ou nas 

sensações físicas particulares que acompanham o tratamento médico; 

• Controle cognitivo: intervenções que direcionem a atenção do paciente para os 

aspectos positivos do procedimento ao invés de se voltar para os sentimentos de 

desconforto; 

• Controle comportamental: intervenções que ensinam técnicas para controlar a 

dor e acelerar a recuperação durante e após o procedimento médico. 

O atendimento psicológico respeitará sempre a individualidade de cada 

doente/responsáveis e seus recursos para lidar com a situação de crise. Assim, resgatando o 

humano e integrando a humanização do atendimento à técnica científica, o psicólogo hospitalar 

redimensionará o conceito de cura ampliando-o para todos os níveis do ser humano. 

O Serviço de Psicologia dará apoio aos pacientes e familiares em todos os momentos de 

sua permanência no hospital, inclusive acompanhando pacientes terminais, buscando acolher e 

apoiar as famílias em casos de óbitos. 

Rotinas 

 
a) O Serviço de Psicologia atenderá a todos os usuários que recorram a este serviço, dando 

os encaminhamentos peculiares a cada caso e/ou situação; 

b) O Serviço de Psicologia procederá à entrevista inicial com pacientes e/ou familiares, 

responsável ou colateral, estabelecendo seu plano para intervenção; 

c) O Serviço de Psicologia manterá contato com os pacientes sempre que se fizer 

necessário; 

d) O Serviço de Psicologia participará do processo de alta a pedido, juntamente com o 

médico e enfermeiro, através da reflexão com o paciente/responsável acerca das 

consequências desta solicitação, ressaltando a necessidade de assinatura do mesmo em 

termo específico; 

e) O Serviço de Psicologia participará do planejamento de programas na formulação e 

reformulação de normas e rotinas gerais do hospital; 

f) O Serviço de Psicologia deverá promover pesquisas e participar dentro sua 



Página 1078 de 1371 
 

especialidade de outras pesquisas na de área em saúde, em consonância com normas 

estabelecidas pelo Hospital; 

g) O Serviço de Psicologia deverá manter-se informado a atualizado acerca dos recursos 

disponíveis na comunidade; O Serviço de Psicologia deverá manter registro sistemático 

de suas atividades em Folha de Evolução do Serviço de Psicologia, devendo constar de: 

h) Avaliação e investigação junto aos pacientes e ou familiares para intervenção das 

questões emocionais; 

i) Investigação da compreensão e entendimento por parte dos pacientes e familiares das 

informações passadas pela equipe medica e de enfermagem; 

j) Dados psicológicos referentes aos pacientes que sejam pertinentes a equipe de saúde e 

que possam contribuir com o tratamento. 

 

 
6.4.2.3. Fonoaudiologia  

 
A fonoaudiologia hospitalar é a área da fonoaudiologia que atua com o paciente ainda 

no leito, de forma precoce, preventiva, intensiva, pré e pós-cirúrgica, centro de reabilitação 

hospitalar, dando respaldo técnico e prático à equipe interdisciplinar em que atua, esclarecendo 

que o objetivo maior é impedir ou diminuir as sequelas nas formas de comunicação que a 

patologia-base possa deixar. 

A intervenção fonoaudiológica inicia-se tão logo os sinais vitais do paciente estejam 

restabelecidos pela equipe médica que o assiste, sendo realizada sem horário estipulado e com 

maior a maior frequência possível. 

Tão necessária quanto a atuação dos diversos profissionais é a vontade de melhora vinda 

por parte dos pacientes, a qual deve ser reafirmada a cada instante, para êxito por parte de quem 

trata e de quem é tratado (Luz, 1999). 

O trabalho do fonoaudiólogo dentro do hospital fará parte de uma atuação preventiva e 

terapêutica, a fim de interceptar os processos patológicos. Para que o fonoaudiólogo atue nesta 

área será necessário possuir conhecimentos em audiologia, linguagem, M.O e voz dentro do 

ambiente hospitalar adquirindo conhecimento sobre atuação de outros profissionais. 

Abrangência, Equipe e Horário 

 
O Serviço de Fonoaudiologia do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 
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Fayad de caráter assistencial de funcionamento de segunda a sexta-feira no período diurno, 

composto por 2 profissionais Fonoaudiólogos que atenderão as demandas do Alojamento 

Conjunto; Ambulatório, Unidade de Clínica Médica e Unidade de Terapia Intensiva Adulto. 

Horários de atendimento: 7:00 às 13:00 e 13: às 19:00. 

 
Atribuições e Normas 

 
I. Coordenar periodicamente o setor e realizar estatísticas dos atendimentos; 

II. Coordenar qualidade dos atendimentos, eficácia e tempo médio de atendimento; 

III. Supervisionar as triagens auditivas e teste do trêmulo lingual dos RNs; 

IV. Avaliar qualificações e habilidades dos profissionais que prestam serviços de 

Fonoaudiologia; 

V. Participações de reuniões e discussões de casos; 

VI. Aderir e participar dos protocolos implantados e validados pela equipe multiprofissional 

visando à melhoria da assistência ao usuário; 

VII. Interagir com os diversos serviços para agilizar as transferências internas e externas dos 

usuários; 

VIII. Garantir a assistência segura ao usuário com hospitalidade; 

IX. Garantir o correto preenchimento dos documentos que compõem o prontuário para 

segurança do paciente; 

X. Encaminhar notificações de ocorrências à Comissão de Gerenciamento de Riscos; 

XI. Integrar a equipe multiprofissional visando a assistência integrada; 

XII. Garantir o relacionamento respeitoso e humanizado, envolver os familiares dos 

pacientes no processo decisório da assistência; 

XIII. Supervisionar e orientar os profissionais de sua equipe quanto a utilização dos 

Equipamentos de Proteção Individual (EPI), necessários para a prática de suas 

atividades; 

XIV. Ter conhecimento do diagnóstico base e do quadro clínico e evolutivo do paciente e 

ciência da conduta multidisciplinar que venha a causar risco ao assistido; 

XV. Conhecer como proceder no uso da sonda e seus equipamentos na aspiração traqueal e 

de vias aéreas. Esta prática deve ocorrer vinculada ao atendimento fonoaudiólogo e não 

como função isolada; 

XVI. Estudar e analisar detalhadamente os prontuários e os exames complementares, 

respaldando a tomada de condutas fonoaudiológicas ao paciente assistido no leito; 
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XVII. Realizar avaliação das funções estomatognáticas (sucção, deglutição, respiração, 

mastigação e fonoarticulação); 

XVIII. Avaliar quadros de afasia, diferenciando as alterações da linguagem de outras alterações 

cognitivas como apraxia e agnosia. 

XIX. Fornecer diagnóstico diferencial das alterações da fala e da linguagem. 

XX. Indicar a consistência adequada para uma ingesta segura para o paciente; 

XXI. Reavaliar diariamente o paciente, visando possíveis alterações de condutas terapêuticas, 

adequando-as às condições clínicas e alta fonoaudiológica; 

XXII. Fornecer orientação fonoaudiológica aos pacientes e familiares durante todo o processo 

terapêutico e na alta hospitalar, considerando fatores sociais, culturais e ambientais; 

XXIII. Favorecer técnicas de promoção de saúde e prevenção de agravos fonoaudiológicos 

(incentivo ao aleitamento materno, teste da orelhinha, entre outros); 

XXIV. Implantar o programa de triagem auditiva neonatal, com profissional habilitado e 

equipamentos adequados, executando o exame, se possível, nas primeiras 48 (quarenta 

e oito) horas de vida do recém-nascido; 

XXV. Realizar laudo funcional da deglutição nos exames complementares, em conjunto com 

o profissional médico (Otorrinolaringologista, Cirurgião de Cabeça e Pescoço, entre 

outros); 

XXVI. Promover ao paciente os recursos terapêuticos disponíveis e necessários ao tratamento 

e restabelecimento de sua qualidade de vida; 

XXVII. Informar ao paciente/responsável quanto ao diagnóstico e prognóstico 

fonoaudiológicos, procedimentos adotados e tempo provável de duração do tratamento; 

XXVIII. Colaborar, junto à equipe multidisciplinar, no desmame e retirada da cânula de 

traqueostomia, sendo o responsável em definir as características da deglutição e manejo 

da saliva; 

XXIX. Colaborar, junto à equipe multidisciplinar, na indicação da via alternativa de 

alimentação, sendo o responsável em fornecer o parecer sobre os riscos de disfagia; 

XXX. Instituir e utilizar os protocolos específicos para o setor (UCI, enfermaria, entre outros); 

XXXI. Realizar obrigatoriamente o registro, no prontuário e no livro de ocorrência, das 

atividades desenvolvidas e procedimentos realizados para garantir continuidade da 

assistência fonoterápica; 

XXXII. Estabelecer relação interdisciplinar com outros fonoaudiólogos e profissionais de 

áreas afins pautada nos princípios éticos; 
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XXXIII. Participar de visitas multidisciplinares aos pacientes, nas quais são discutidos os 

casos clínicos e definições de condutas; 

XXXIV. Participar das reuniões clínicas do setor que está inserido. 

XXXV. Promover o Programa de Educação Continuada para os Profissionais da Área de 

Saúde, objetivando maior esclarecimento e adesão acerca dos riscos e medidas 

preventivas a serem adotadas com o paciente; 

XXXVI. Obedecer às normas de biossegurança vigentes e da instituição para controle de 

infecção hospitalar. 

XXXVII. Contribuir, discutindo junto com a equipe multidisciplinar, sobre as condutas nos 

Cuidados Paliativos. 

XXXVIII. Cumprir a legislação específica do Sistema de Conselhos de Fonoaudiologia, 

quando na condição de fonoaudiólogo responsável técnico (RT). 

Rotinas 

 
a) Orientar e treinar a equipe para identificação e encaminhamento para avaliação dos 

pacientes com possíveis alterações fonoaudiológicas; 

b) Realizar avaliação clínica das funções de sucção, mastigação, deglutição, 

fonoarticulação e audição; 

c) Realizar intervenção nas alterações fonoaudiológicas encontradas em avaliação clínica 

– habilitação, reabilitação, compensação, adaptação e gerenciamento dos distúrbios 

apresentados; 

d) Realizar avaliação, acompanhamento e evolução dos lactentes em relação ao treino da 

amamentação e às condições sensório-motoras-orais; bem como realizar orientações 

ao binômio (mãe-bebê) sobre o manejo clínico da lactação; 

e) Realizar assistência à alimentação adequando a consistência alimentar, o volume, o 

ritmo da oferta, os utensílios, as manobras e as posturas necessárias para administração 

da dieta por via oral de forma eficiente e segura; 

f) Colaborar na indicação de colocação e retirada de via alternativa de alimentação, além 

de realizar pareceres e estabelecer condutas nos casos atendidos; 

g) Realizar avaliação, acompanhamento e evolução dos aspectos relacionados com a 

fonação, a articulação e a linguagem oral; 

h) Realizar triagem auditiva neonatal universal (TANU) nos pacientes nascidos neste 

nosocômio, bem como o acompanhamento dos casos alterados. Indicar 
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encaminhamentos para avaliações e intervenções complementares quando houver 

critérios de risco; 

i) Estabelecer terapias, estimulações específicas a cada caso e acompanhamentos 

necessários para as alterações encontradas nos pacientes atendidos; 

j) Discutir os casos com a Equipe Multiprofissional; 

k) Orientar, junto com os demais profissionais de saúde, o paciente, a família ou o 

responsável legal, quanto aos cuidados relacionados às funções de sucção, mastigação, 

deglutição, fonoarticulação e audição; 

b) Garantir os registros do acompanhamento e das condutas fonoaudiológicas, 

preenchendo e mantendo atualizados os prontuários clínicos; 

c) Participar e promover atividades de educação continuada, garantindo a atualização da 

equipe sobre aspectos relacionados à Fonoaudiologia. 

 

 
6.4.2.4. Terapia Ocupacional 

 
O Serviço de Terapia Ocupacional atuará na promoção da qualidade de vida, habilitando 

ou reabilitando o indivíduo para desempenhar, de forma satisfatória, suas atividades de vida 

diária: autocuidado corporal, atividades rotineiras da vida pessoal (direção veicular, uso de 

aparelhos de comunicação, finanças pessoais etc.), trabalho, estudo, lazer e participação social. 

Para atingir este objetivo, o terapeuta utiliza atividades terapêuticas e recursos de tecnologia 

assistida (adaptações, cadeiras de rodas, órteses, recursos de informática, entre outros). A ideia 

é adaptar o ambiente e/ou os acessórios utilizados no dia a dia do paciente, para torná-lo mais 

autônomo e seguro em sua rotina ocupacional e no desempenho das tarefas cotidianas. 

O Serviço de Terapia Ocupacional do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad irá atender pacientes clínicos ou cirúrgicos, internados ou ambulatoriais, cuja capacidade 

para desempenhar atividades cotidianas estejam ameaçadas ou interrompidas por incapacidades 

temporárias ou permanentes. 

Abrangência, Equipe e Horário 

 
A equipe oferecerá atendimento diferenciado e individualizado a pacientes clínicos, 

cirúrgicos, em cuidados paliativos, em cuidados intensivos, adultos, pediátricos e geriátricos. 

Nas Clínicas Médica e Cirúrgica, a Terapia Ocupacional buscará enriquecer o 

tratamento  oferecido  na  instituição,  por  meio  de  intervenções  específicas  nos  déficits de 
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componentes do desempenho como a sensibilidade, amplitude de movimento, tônus muscular, 

força muscular, reflexos, coordenação motora, destreza, cognição, percepção, interação social 

e orientando nas áreas de desempenho ocupacional: atividades de vida diária e atividades 

instrumentais de vida diária. 

Na Unidade de Terapia Intensiva a atuação dos profissionais estará voltada para 

prevenção e/ou redução da deterioração das habilidades e componentes necessários ao 

desempenho ocupacional do paciente, auxiliando na recuperação e na diminuição do tempo de 

internação, por meio de atividades expressivas/construtivas e lúdicas, de estimulação percepto 

cognitiva e sensório-motora controlada e humanização do ambiente. 

O trabalho será realizado em sintonia com as equipes médicas e multiprofissional, 

realizando discussões, compartilhando o conhecimento e unificando o tratamento, o que 

permitirá maior eficiência ao serviço prestado. 

O serviço será composto por 1 profissional que realizam atendimento aos usuários 

(pacientes, familiares e acompanhantes) nos seguintes serviços: Unidades de Internação, 

Ambulatório e Unidade de Terapia Intensiva. 

Os pacientes internados nas diversas multi especialidades serão atendidos pela equipe a 

partir de resposta de parecer, solicitada pelo médico e equipe multidisciplinar envolvida no 

cuidado do paciente. Assim, esse fluxo permitirá atendimento e acompanhamento aos pacientes 

de maior grau de complexidade com necessidade de intervenção terapêutica e possibilitará 

adequação da equipe. 

Horários de atendimento: 7:00h às 13:00h. 

 
Atribuições e Normas 

 
I. Assumir responsabilidade técnica por serviço de Terapia Ocupacional, em caráter de 

urgência, quando designado ou quando for o único profissional do setor, atendendo à 

Resolução específica; 

II. Exercer sua atividade com zelo, probidade e decoro e obedecer aos preceitos da ética 

profissional, da moral, do civismo e das leis em vigor, preservando a honra, o prestígio 

e as tradições de sua profissão; 

III. Utilizar todos os conhecimentos técnico-científicos a seu alcance e aprimorá-los 

contínua e permanentemente, para promover a saúde e o bem-estar, favorecer a 
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participação e inclusão social, resguardar os valores culturais e prevenir condições 

sócios-ambientais que impliquem em perda da qualidade de vida do 

cliente/paciente/usuário/família/grupo/comunidade; 

IV. Manter segredo sobre fato sigiloso de que tenha conhecimento em razão de sua atividade 

profissional e exigir o mesmo comportamento do pessoal sob sua direção, salvo em 

situações previstas em lei; 

V. Colocar seus serviços profissionais à disposição da comunidade em caso de guerra, 

catástrofe, epidemia ou crise social, sem pleitear vantagem pessoal incompatível com o 

princípio de bioética de justiça; 

VI. Oferecer ou divulgar seus serviços profissionais de forma compatível com a dignidade 

da profissão e a leal concorrência; 

VII. Assumir seu papel na determinação de padrões desejáveis do ensino e do exercício da 

Terapia Ocupacional; 

VIII. Contribuir para promover a universalização dos direitos sociais, o respeito e a promoção 

da liberdade, da dignidade, da igualdade e da integridade do ser humano, oportunizando 

no âmbito de sua atividade profissional, o acesso e o exercício dos mesmos; 

IX. Contribuir, com seu trabalho, para a eliminação de quaisquer formas de negligência, 

discriminação, exploração, violência, crueldade e opressão, preenchendo e 

encaminhando formulários oficiais de notificação compulsória ou quaisquer dessas 

ocorrências às autoridades competentes ou outros quando constatadas; 

X. Cumprir os Parâmetros Assistenciais e o Referencial Nacional de Procedimentos 

Terapêuticos Ocupacionais normatizados pelo COFFITO; 

XI. Cumprir e fazer cumprir os preceitos contidos neste Código, independente da função ou 

cargo que ocupar, e levar ao conhecimento do Conselho Regional de Fisioterapia e de 

Terapia Ocupacional o ato atentatório a qualquer de seus dispositivos, salvo as situações 

previstas em legislação específica. 

Rotinas 

 
a) Eleger métodos, técnicas e recursos pertinentes e adequados aos contextos hospitalares 

para avaliar e realizar diagnóstico terapêutico ocupacional dos pacientes; 

b) Avaliar o paciente através da coleta de informações sobre o motivo da internação, 

história da doença, história de vida, dos seus valores, de interesses, do modo de viver, 

de sua relação sociofamiliar, do trabalho, do lazer e suas expectativas diante do futuro; 
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c) Intervir e tratar o mais precoce possível utilizando os devidos procedimentos de terapia 

ocupacional; 

d) Favorecer a continuidade do desenvolvimento global do paciente, oportunizando 

experiências positivas de aprendizado e desenvolvimento de habilidades, e de inserção 

social, por conseguinte a prevenção da saúde mental, por meio do processo terapeuta- 

paciente-atividade; 

e) Oportunizar aos pacientes e familiares condições para expressão de seus temores e 

percepções sobre a doença, mediante acolhimento e escuta terapêutica; 

f) Desenvolver, durante a internação, atividades adequadas ao perfil do paciente, 

individualmente ou em grupo, favorecendo os interesses normais, a criatividade, o 

brincar e o lazer; 

g) Facilitar o processo de adaptação ao cotidiano hospitalar de modo que ocorra a 

minimização dos aspectos negativos da internação pela ruptura da rotina e afastamento 

de seus objetivos de vida, dos objetos e redes sociais; 

h) Instituir com o paciente, a família, o acompanhante, e a equipe um plano de tratamento 

que ajude a prevenir o agravamento do quadro biopsicossocial, e promova a recuperação 

das potencialidades, habilidades funcionais e ocupacionais de forma que alcance 

independência e autonomia ideal considerando as particularidades de cada indivíduo; 

i) Orientar pacientes, familiares, cuidadores e responsáveis; 

j) Proceder à anotação do atendimento no sistema de Prontuário Eletrônico, ou em 

formulário próprio em papel quando o sistema não estiver disponível, logo após a 

conclusão, imprimir, carimbar, assinar e arquivar no prontuário do paciente; 

k) Informar sobre as Normas e Rotinas estabelecidas pela instituição aos usuários 

(pacientes, familiares e acompanhantes); 

l) Elaborar pareceres relacionados à sua área de atuação; 

m) Desenvolver e organizar programas de prevenção, promoção de saúde e qualidade de 

vida; 

n) Participar e promover ações com base nos princípios e diretrizes da Política Nacional de 

Humanização - PNH; 

o) Participar de reuniões e visitas clínicas do seu setor de trabalho; 

p) Integrar a equipe multidisciplinar local para viabilizar o atendimento da demanda 

apresentada; 

q) Participar de Grupos de Trabalho, Comissões e Reuniões Administrativas relacionadas 
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a sua função, determinadas pela Instituição; 

r) Elaborar e revisar protocolos e procedimentos operacional padrão relacionados a sua 

área de atuação; 

s) Participar das atividades de ensino, pesquisa e extensão; 

t) Cumprir e fazer cumprir as normas, regulamentos e legislações pertinentes à área de 

atuação; 

u) Executar outras tarefas de mesma natureza e nível de complexidade associadas ao 

ambiente organizacional. 

 

6.4.3. Normas para o funcionamento do serviço de Administração 

Geral com especificação de estrutura, normas e rotinas, horário e 

equipe mínima. 

A Administração Geral trata do planejamento, da organização (estruturação), da direção 

e do controle de todas as atividades diferenciadas pela divisão de trabalho que estão presentes 

dentro de uma organização. Por esse motivo, a Administração é imprescindível para a 

sobrevivência e sucesso das organizações. 

A estrutura administrativa do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será estruturada conforme suas características e realidade e estará diretamente relacionada com 

os recursos humanos e materiais disponíveis, e que bem gerenciados resultarão na otimização 

da qualidade dos serviços prestados e satisfação pessoal dos envolvidos na Instituição. 

Cada setor terá supervisão do respectivo responsável, devidamente designado, bem 

como contará com estrutura e profissionais de apoio técnico-operacional e administrativa, que 

acompanhará os horários de funcionamento já estabelecidos na presente proposta de trabalho e 

preconizados no Edital. Os serviços administrativos comuns funcionarão em dias úteis e dentro 

do horário comercial, segunda à sexta-feira das 08h às18h, à exceção das atividades cruciais 

que requeiram atendimentos em horários diferenciados (lavanderia, limpeza, farmácia, 

segurança, dentre outros). 

A equipe mínima da unidade será estruturada conforme demanda de cada setor ligado a 

Administração Geral e como demonstrado no modelo proposto de Organograma constante na 

presente Proposta Técnica. 
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A seguir, apresentamos a estrutura técnico-operacional do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad, suas respectivas suas atribuições e horários de 

funcionamento. 

As Unidades Administrativas encontram-se subordinadas diretamente à Diretoria 

Administrativo/Financeira da Unidade, e suas competências estão descritas no Regimento 

Interno da Instituição: 

Setor de Pessoal - responsável por todo tratamento documental e de atendimento relacionado 

aos profissionais da unidade; 

Tecnologia da Informação – responsável pelas ações de tecnologia da informação da unidade, 

direcionadas aos sistemas de informação e informática em saúde. 

SAME – responsável pela guarda e conservação dos prontuários médicos dos pacientes. 

 
Compras – responsável por efetuar todas as aquisições de insumos, medicamentos e materiais. 

 
Financeiro – responsável pela administração e gerenciamento e controle do patrimônio físico 

e financeiro da Instituição, executado por intermédio de balancetes, análises e demonstrativos 

contábeis. 

Faturamento – responsável pelo acompanhamento da produção e faturamento dos 

atendimentos realizados na unidade; 

Recepção e Portaria – responsável pelo processo de recepção de pacientes e visitantes. 

 
Manutenção Predial - responsável pela gestão estrutural da unidade, providenciando 

manutenções e intervenções para viabilizar a continuidade do atendimento aos pacientes e as 

atividades técnico-operacionais e administrativa; 

Transporte – responsável pelo controle da frota de veículos e transporte de pacientes. 

 
Lavanderia e Higienização – responsável pelo acompanhamento dos serviços de lavanderia, 

rouparia, dedetização e controle de pragas, ajardinamento, limpeza e desinfecção hospitalar. 

 

 
 

Atribuições Gerais 

 
Cabe à cada Unidade Administrativa: 
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I. Desenvolver o planejamento das atividades administrativas; 

II. Coordenar e supervisionar a execução das atividades das unidades integrantes; 

III. Analisar sob o ponto de vista administrativo todas as propostas para execução de 

serviços por terceiros, em regime de contrato ou convênio; 

IV. Zelar pela observância do Manual de Organização e Responsabilidades dos 

funcionários da Instituição; 

V. Estabelecer normas de controle e avaliação da utilização dos recursos materiais e 

humanos na execução das atividades da Instituição; 

VI. Desenvolver e implantar novas técnicas de gestão dos serviços administrativos; 

VII. Intermediar todas as atividades de compra com a Direção Geral da Unidade; 

VIII. Gerenciar o corpo de funcionários da Instituição, garantindo satisfação no trabalho 

através de educação continuada, melhoria do ambiente de trabalho e alcance das 

metas de produtividade; 

IX. Elaborar relatórios gerenciais para a Diretoria Administrativo/Financeira. 

 

 

Destacamos que, para as atividades administrativas, serão adotados fluxos, 

Procedimentos Operacionais Padrão e demais ferramentas aplicáveis a higienização e 

desinfecção das unidade, manutenção preventiva e corretiva da estrutura predial, máquinas, 

móveis e equipamentos, dedetização e desratização, normativas para gestão dos recursos 

humanos e serviço de medicina do trabalho conforme consta na legislação vigente, bem como 

adotados os regulamentos e normas para contratação de serviços, compras de itens para 

suprimento e ressuprimento do Hospital, conforme normas e detalhamentos explanados ao 

longo desta Proposta de Trabalho para o gerenciamento, operacionalização e execução das 

ações e serviços do Hospital. 

No âmbito de segurança, a Direção Administrativa deverá organizar e planejar as ações 

em conformidade com as normativas de procedimentos administrativos integrados em conjunto 

com as demais áreas técnicas de atendimento direto aos pacientes, considerando e respeitando 

as rotinas executadas pelas equipes multidisciplinares. Abaixo segue um modelo de controle de 

acesso ao Hospital, onde serão implementadas normas que disciplinam a circulação de pessoas 

no interior do Hospital, cujos moldes inicialmente propostos seguem abaixo, porém, que 

poderão ser adequados para melhor se enquadrarem a necessidade da unidade. 
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➢ Vigilância e Segurança Patrimonial 

O objetivo da Vigilância Patrimonial é atuar na prevenção contra qualquer incidente que 

possa atentar contra a integridade das instalações, patrimônio e colaboradores do hospital. 

Os serviços são planejados integrando a vigilância humana, equipamentos de ponta e 

procedimentos, de forma a oferecer uma solução integrada que atenda as caraterísticas da 

instituição. 

O trabalho inicia-se pelo levantamento das caraterísticas do local e identificação de 

vulnerabilidades de forma a propor uma estrutura adequada de segurança, elaborando-se 

Procedimentos e Instruções de Trabalho. 

O levantamento preliminar permite elaborar o perfil dos funcionários prévio à seleção 

dos mesmos e o plano de capacitação inicial e contínuo na instituição hospitalar. 

A gestão é um diferencial para oferecer retaguarda para nossos funcionários, 

acompanhar a execução dos serviços e aprimorar constantemente os procedimentos 

operacionais. 

Deverá atuar de forma sistemática (planejamento, avaliação e monitoramento), 

preventiva e permanente por meio de rapidez, tecnologia e ética profissional para proteger a 

integridade física de pacientes, acompanhantes, visitantes, colaboradores, bens patrimoniais e 

estruturas físicas da instituição. 

Objetivo: 

 
• Assegurar o controle e o fluxo de pessoas na unidade (visitantes, acompanhantes, 

colaboradores, terceiros); 

• Garantir o registro de entrada de fornecedores; 

• Monitorar através de câmeras a movimentação interna, acionando a liderança 

imediata, no caso de movimentação suspeita; 

• Garantir que todos os usuários (colaboradores, pacientes, acompanhantes) 

sintam-se protegidos, enquanto frequentam a unidade; 

• Realizar rondas periódicas internas e externas com registro em sistema 

especifico; 

• Responsabilizar-se pelo fluxo de recebimento e liberação de membros e óbitos, 

através de registro em livro especifico; 
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• Controle de claviculário. 

 

 

Os principais fatores que justificam o serviço de vigilância e segurança patrimonial: 

Estoque de mercadorias 

Se uma instituição de saúde que possui um estoque com um grande número de 

mercadorias, é evidente que precisará ser armazenado com cautela, pois o desaparecimento de 

unidades poderá causar prejuízos para a empresa, deixando no lugar muita dor de cabeça, 

principalmente se a mercadoria for de alto valor financeiro Neste caso, o vigilante atuará 

fazendo a segurança do estoque, protegendo-o contra furtos e roubos. 

Controle de acessos 

 
Há estabelecimentos de saúde que possuem um grande fluxo de pessoas, como hospitais, 

tornando difícil a identificação de pessoa a pessoa. Dessa forma, é de extrema importância 

possuir um bom sistema de controle de acessos, até mesmo nos estacionamentos. 

Áreas de risco 

 
Um dos principais fatores que influenciam a adoção do serviço de Segurança 

Patrimonial é a localização. Alguns lugares possuem um alto índice de violência e merecem 

cuidados especiais, como por exemplo regiões industriais, comerciais e bairros considerados 

como de classe média alta. 

Regras Gerais 

 
Não serão permitidos: 

 
• Fumar em qualquer local; 

• Sentar em calçada/ balcão (colaboradores e usuários); 

• Andar sem camisa (usuários); 

• Circular com roupa privativa nas áreas comuns e externas da instituição; 

• Sair do hospital com enxoval da instituição (lençol/ camisola/ cobertor, etc); 

• Movimentação de recém nascidos sem acompanhamento de vigilante; 

• Circular sem crachá funcional; 
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• Acessar a instituição pelas recepções central e do pronto socorro 

(Colaboradores). 

• Acessar a instituição com mochilas, malas e capacetes (colaboradores, exceto 

profissionais médicos); 

 

 
Composição de equipe mínima e horário de trabalho 

 
O serviço de segurança da Hospital poderá ser terceirizado com a seguinte composição: 

 

Controladores de acesso/portarias: 44 horas semanais/7 horas dia/escala 6X1 

Vigilantes Plantonistas: 36 horas semanais/12 horas dia/escala 12X36 

 

 

Postos de atuação/ Principais atividades: 

Vigilante Plantonista: 

• Acompanhará movimentação de recém-nascidos; 

• Irá Conter em caso de evasão ou agressão; 

• Realizará rondas noturnas nas áreas internas e externas da instituição; 

• Realizará passagem de plantão ao término de cada período, com preenchimento 

de quantidade de exames, altas e outros realizados durante o plantão no Livro de 

passagem de Plantão. 

• Realizará rondas periódicas em todo perímetro interno e externo da instituição; 

• Irá receber e liberar óbitos e membros; 

• Realizará acompanhamentos das atividades dos controladores de acesso 

(portarias/vigilantes) do contrato terceirizado; 

• Realizará cobertura de postos em horários de descanso dos controladores 

terceirizados; 

• Realizará apoio e contenção em caso de evasão ou agressão; 

• Irá acionar polícia militar ou GCM em caso de necessidade; 

• Cadastrará entrada de FAF, FAV, FCC e outros; 

• Realizará passagem de plantão diária e periódica notificando adversidades do 
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plantão. 

 
 

Recepção Central: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Rondas 

• Irá realizar vigilância na recepção central; 

• Irá controlar acesso e circulação de pacientes, acompanhantes, visitantes, 

terceiros e colaboradores na recepção central; 

• Irá controlar altas hospitalares; 

• Irá Registrar entrada e saída de visitantes e acompanhantes de vítimas de FAF, 

FAB, FCC e outros; 

• Irá controlar registro de acesso de colaboradores e terceiros pela recepção 

central; 

• Irá realizar passagem de plantão ao término de cada período, com preenchimento 

do Livro de passagem de Plantão Rec. Central/ Pronto socorro; 

• Irá realizar a contenção em caso de evasão ou agressão. 

• Recepção Pronto Socorro: 

• Vigiará 24 horas na recepção do pronto socorro; 

• Irá controlar acesso e circulação de pacientes, acompanhantes, visitantes e 

colaboradores na recepção do pronto atendimento; 

• Realizará contenção em caso de evasão ou agressão; 

• Realizará controle e registro de entrada e saída de veículos na emergência do 

pronto socorro; 

• Realizará registro de entrada de vítimas de FAF, FAB, FCC e outros; 

• Realizará passagem de plantão em conjunto com a recepção central ao término 

de cada período, com preenchimento do Livro de passagem de Plantão Rec. 

Central/ Pronto socorro; 

• Monitoramento de Câmeras: 

• Realizará monitoramento do sistema; 

• Realizará notificação caso observe problemas nas câmeras; 

• Realizará notificação caso observe qualquer adversidade nas áreas da instituição; 

• Controlará entrada na sala Câmeras. 

• Vigilante Plantonista/ Líder de segurança patrimonial: 
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Serão realizadas rondas diárias pelos vigilantes plantonistas terceiros, para averiguar 

situações que possam acarretar qualquer tipo de adversidades nas áreas internas e externas da 

instituição, conforme descrito em documento no sistema. 

 

Turnos Horários Locais 

 

Diurno 
8h00  

 

Unidades de Internação 

Áreas administrativas 

Área externa 

14h00 

17h00 

 
 

Noturno 

19h00 

21h00 

00h00 

02h00 

04h00 
 

 

 

Claviculário 

Claviculário institucional ficará sob guarda da segurança patrimonial, com objetivo de 

garantir backups de chaves das áreas da instituição para que em ocasiões de necessidade não 

prejudique o atendimento. 

 

Normas e rotinas para segurança, acesso e circulação de pessoas 

 
O Serviço de Recepção e Vigilância deverá ser informado previamente pelo setor 

competente quando da entrada de pessoas para participação em eventos, reuniões, grupos 

educativos, imprensa e outros na Unidade; 

O profissional que receber visitas, ou solicitar qualquer prestação de serviço externo 

afeto ao Hospital, ficará responsável pela permanência destes na instituição, devendo 

encaminhá-los à recepção na sua saída; 

O acesso de profissionais e servidores ao hospital deverá se dar exclusivamente pela 

Portaria destinada a tal, mediante apresentação e porte de crachá, em local visível; 

independentemente do sistema de biometria, quando disponível; 

As ambulâncias que vierem transportando pacientes de outras unidades para internação 

deverão estacionar em área específica. Somente serão liberadas as ambulâncias mediante a 

autorização da equipe; 
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As visitas aos pacientes internados, bem como de visitantes e fornecedores, somente 

poderão adentrar ao Hospital, após cadastro e autorizações específicas, conforme o caso; 

O acesso dos pacientes externos para consulta no Ambulatório, assim como o de seus 

acompanhantes, e os pacientes para realização de exames, dar-se-á exclusivamente pela portaria 

e horários específicos; 

Durante todo o decorrer do expediente e, principalmente ao final das atividades diárias, 

as Coordenações/Supervisões ficarão incumbidas de verificar o devido fechamento dos portões 

internos que interligam as alas do Hospital. 

Na área destinada à cargas ou descargas na unidade, todas as entradas e saídas de 

veículos, materiais, equipamentos, deverão ser registradas em formulário específico, contendo 

pelo menos o horário de entrada e saída, dados da placa do veículo, nome da empresa e 

identificação do condutor, sendo vedada a pernoite no pátio por veículos de prestadores de 

serviços (limpeza, segurança, manutenções, etc). 

Corredores, rampas, escadas e áreas comuns 

 
O trânsito e permanência de pessoas sem identificação nos Corredores, Rampas, 

Escadas e Áreas Comuns do Hospital deverá ser imediatamente comunicada à Diretoria 

Administrativa e à Seção de Segurança, que tomará as medidas cabíveis; 

Todos os profissionais e servidores somente poderão ter acesso e locomoção no Hospital 

se estiverem em escala regular de trabalho e utilizando-se do uniforme, crachá e identificação 

apropriada; 

Autoridades e visitantes, somente poderão transitar no Hospital devidamente 

identificados e acompanhados de profissional responsável. 

 

 

 

➢ Manutenção Predial 

A Manutenção tem como objetivo principal a produção de serviços técnicos de 

manutenção e conservação, garantindo perfeito estado e condições de funcionamento do 

Hospital, por meio dos seguintes componentes: Subestação, Geradores, Abastecimento e 

Higienização dos reservatórios de Água, Tratamento de Esgoto, Refrigeração e  Climatização, 
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Eletricidade Predial, CME, Obras e Reformas Civis, Revitalização e Pintura, entre outros 

serviços de elétrica, hidráulica, etc. 

Compete ao Serviço de Manutenção Predial: 

 
• Manutenção preventiva, predial e equipamentos estruturais; 

• Manutenção corretiva, predial e equipamentos estruturais; 

• Diagnostico técnico das instalações e equipamentos críticos; 

• Executar pequenas reformas; 

• Gerenciar e fiscalizar os serviços de terceiros (manutenção estrutural); 

• Gerenciar custos dos serviços fixos e eventuais de manutenção. 

 

 

Procedimento Operacional Padrão 

Estrutura do Programa de Manutenção: 

Para se estruturar um programa de manutenção é necessário o levantamento e avaliação de 

dados e elementos, resumidamente: 

• Cadastro do patrimônio: edifícios, instalações, benfeitorias, externos, outros. 

• Cadastro do equipamento (estrutural): nome, função, características, localização, 

instruções e recomendações, estoque mínimo, aquisições, vida útil, peças vitais, 

etiquetagem de equipamentos, medidas de segurança, outros. 

Organização do programa de manutenção: 

 
• Definir o sistema de organização pretendido. 

• Detalhar programa de manutenção, conservação, substituição e reparos. 

• Cadastrar pessoal. 

• Subscrever áreas de trabalho específicas de cada funcionário. 

• Definir responsabilidades por defeitos, quebras, etc. 

• Definir necessidades e tipos de conservação. 

• Definir frequência de inspeção. 

• Fornecer instruções referentes ao uso, funcionamento, etc. 

• Registrar e controlar solicitações de serviço. 

• Levantar dados. 
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• Avaliar dispêndios. 

• Elaborar normas, rotinas e treinamento da equipe. 

• Prover oficinas, em número adequado, dimensões e especializações adequadas. 

Manutenção de Equipamentos 

Limpeza dos Reservatórios de Água: 

• A limpeza dos reservatórios deverá ser feita a cada 4(quatro) meses e deverá ser 

programada dando preferência aos finais de semana; 

• Paramentar-se com EPIs. Iniciar a limpeza amarrando a boia para que não entre água 

durante a limpeza e tampar a saída de água para que a sujeira não desça pela tubulação; 

• Esfregar uma esponja/ escova nas paredes e no fundo. Recolher a sujeira depositada no 

fundo e os resíduos da limpeza, armazenando no balde; 

• Desamarrar a boia e deixar a caixa encher até 30 cm de altura, adicionar 250 ml de 

hipoclorito de sódio (água sanitária) para cada 100 litros de água; 

• Aguardar 30 minutos e umedecer as paredes da caixa com esta mistura utilizando uma 

esponja e esperar mais 30 minutos; 

• Em ambos os métodos, após o tempo de espera, deixar a água sair pelos canos (até 

esvaziá-la), desamarrar a boia e tapar bem a caixa; 

• Elaborar registro de execução dos procedimentos e materiais utilizados nesta atividade. 

Procedimentos de inspeção diária da central de gases medicinais: 

 
• Observar a integridade física dos equipamentos; 

• Verificar as pressões dos tanques/torpedos de oxigênio; 

• Verificar o funcionamento dos compressores de ar medicinal; 

• Verificar a pressão dos manômetros nos manifolds de ar medicinal, oxigênio e óxido 

nitroso; 

• Verificar o painel de alarmes instalado na central de gases medicinais; 

• No caso de qualquer anomalia, contatar imediatamente o fornecedor. 

Procedimentos de inspeção diária da central de vácuo clínico: 

 
• Verificar a integridade física dos equipamentos; 

• Verificar os cabos de alimentação, painel de comando e alimentação de água; 

• Realizar os testes funcionais de pressão negativa no próprio equipamento; 

• Verificar o pulmão de vácuo, para detectar possíveis pontos de entrada de ar; 
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• Verificar o nível de ruído apresentado; 

• Verificar a integridade e complacência das mangueiras do sistema pneumático. 

Procedimentos de inspeção diária no gerador auxiliar: 

 
• Verificar a integridade física do equipamento; 

• Verificar os cabos de alimentação, painel de comando e nível de água do sistema de 

arrefecimento; 

• Observar ruído do motor, programação da USCA (modo automático) e registro de 

alarmes; 

• Checar e preencher todos os itens previstos no check-list-diário. 

Procedimentos de manutenção preventiva no sistema de abastecimento de água: 

 
• Verificar a integridade física das bombas d’água, caixas d’água e tubulações; 

• Verificar os cabos de alimentação, quadro de disjuntores e acessórios das bombas; 

• Realizar a desinfecção quadrimestral das caixas d’água e cisternas; 

• Verificar anualmente o sistema de combate a incêndios (bomba central e ramais de 

distribuição); 

• Verificar os hidrômetros, para detecção de vazamentos. 

Procedimentos para anotação da temperatura e umidade relativa nos ambientes: 

 
• Conforme horários estabelecidos no mapa de controle de temperatura/umidade, o 

colaborador deve marcar no mapa o ponto referente à leitura da temperatura/umidade 

mostradas pelos termômetros / termo higrômetros no momento da medição; 

• Não utilizar as leituras “máxima e mínima”; 

• Assinar o campo “Responsável”; 

• A faixa ideal de temperatura/umidade estará indicada no próprio mapa de controle. Caso 

o colaborador verifique que a temperatura/umidade está acima ou abaixo desta faixa, 

deverá seguir as orientações descritas no rodapé do mapa; 

• Quando for necessário solicitar serviços à Engenharia, abrir Ordem de Serviço; 

• Ao final do mês, os mapas de controle deverão ser validados pelo Coordenador do setor 

e repassados para o serviço de Engenharia. 

Procedimentos de manutenção preventiva nos refrigeradores de ar: 

 
• Verificar a integridade física da carcaça do equipamento; 

• Verificar o cabo de alimentação, termostato e chave seletora; 
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• Efetuar a limpeza dos filtros, escovação das serpentinas e do painel frontal; 

• Verificar a pressão do fluido refrigerante; 

• Efetuar a desinfecção, conforme o PMOC; 

• Após conclusão é obrigatório o registro da intervenção no formulário do equipamento 

localizado no arquivo de documentos dos equipamentos. 

Procedimentos de manutenção preventiva nos painéis elétricos da edificação: 

 
• Check – list - Anotar na planilha os itens verificados durante a inspeção; 

• Temperatura - Verificar a temperatura dos painéis utilizando o termômetro; 

• Amperagem - Medir a Corrente dos cabos usando um Amperímetro; 

• Disjuntores - Reapertar os disjuntores com chaves isoladas; 

• Painéis - Verificar: Existência de objetos dentro dos painéis; funcionamento da trava da 

porta e a identificação dos quadros; 

• Planilhas - No último dia do mês deverá ser entregue a planilha e solicitado uma nova à 

Supervisão de Manutenção. 

Procedimentos de controle de potabilidade da água para consumo humano: 

 
• Realizar análise diária dos pontos com o auxílio do KIT; 

• Abrir a torneira de 3 a 4 minutos antes da coleta. Agua deve estar com teor de cloro 

residual livre entre 0,2 - 2,0 mg/L e pH entre 6,0 - 9,5; 

• Coletar a água no comparador conforme nível indicado pelo traço. Adicionar 5 gotas de 

Orto-Tolidina no tubo correspondente ao cloro e tampar. Adicionar 5 gotas de vermelho 

de fenol no tubo correspondente ao pH e tampar. Tampar e agitar com movimentos 

uniformes; 

• Comparar coloração com as cores da escala. Caso haja alteração no pH ou teor de cloro 

comunicar a SCIH; 

• A planilha deve ser entregue no último dia do mês a Supervisão, deve ser solicitado uma 

nova planilha para o mês seguinte. Ao final do mês enviar cópia para o SCIH. 

 

 
Controle e Planejamento da Manutenção Predial do Hospital 

 
A metodologia para planejamento e controle da gestão predial será composta por sistema 

com adaptação às necessidades de cada unidade, caso necessário. 
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Horário de funcionamento e equipe mínima 

 
O Núcleo de Manutenção atuará 24h/dia com empresa contratada que deverá prover os 

profissionais em quantitativo adequado que irá trabalhar com escala programada. 

 

 

 

Modelo a ser implantado do Plano de Manutenção, Operação e Controle dos 

Serviços de Manutenção Predial 

Não somente manter as condições originais das máquinas e equipamentos, mas as 

atividades de manutenção atualmente possuem um escopo mais abrangente. Elas também 

introduzem melhorias que permeiam a efetivação de condições que contribuem para o aumento 

da produtividade e qualidade dos serviços, assim, sendo divididas em atividades de Manutenção 

e Melhoria. 

As atividades de manutenção têm o objetivo de manter ou reestabelecer as condições de 

operação e desempenho corrigindo eventuais deteriorações. Enquanto as atividades de melhoria 

focam-se na identificação de metodologias, ferramentas e processos que contribuam para o 

aprimoramento e maximização dos recursos possibilitando a antecipação e mitigação de falhas 

ou interrupções indesejadas. 

O planejamento efetivo do setor de manutenção predial deve-se pautar em seu 

cronograma de atendimento, realizando e identificando as atividades de melhoria e manutenção, 

as quais se desmembram, conforme já citamos em: 

Manutenção Preditiva: baseia-se em planejamentos exímios e elaborados onde os 

componentes de uma máquina possam ser são substituídos em períodos pré programados, 

baseados em estudos e históricos de cada componente, aproveitando ao máximo sua vida útil, 

e trocando-os antes de entrarem em colapso. 

Manutenção Preventiva: São atividades planejadas que prezam a conservação dos 

equipamentos e suas características produtivas ou de trabalho antecipando a ocorrência de 

falhas/quebras. 

Manutenção Corretiva: Possuem caráter emergencial e sem planejamento. Consiste 

em substituir peças ou componentes que se desgastaram ou falharam e que levaram a 

máquina/equipamento a uma interrupção. 
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Com o intuito de adotar boas práticas de trabalho o setor de manutenção predial irá 

elaborar um conjunto de procedimentos direcionados, visando padronizar e racionalizar as 

atividades a serem desenvolvidas no decorrer do ano pelo setor e através deste planejamento 

torna-las de conhecimento e possibilitando sua efetividade no Hospital sendo as mesmas 

acompanhadas através de sistema e com monitoração de indicadores. 

Manutenção Civil 
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Manutenção Hidráulica 
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Manutenção Mecânica 
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Manutenção Elétrica 
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Manutenção de Equipamentos, Mobiliários e Veículos 

 
Assim como utilizado na manutenção predial, para os equipamentos, computadores, 

móveis, veículos também poderá ser utilizado o sistema eletrônico de abertura e o 

acompanhamento das Ordens de Serviço. Os procedimentos de manutenção visam aumentar 

tempo de vida útil, diminuir custos e potencializar a eficiência dos serviços prestados para os 

pacientes, visitantes e profissionais, evitando a paralisação destes por falhas. 

Para um efetivo funcionamento do sistema, o preenchimento das Ordens de Serviço 

deve ser cuidadosamente monitorado pelo responsável pelo grupo, evitando atrasos e 

ineficiência da gestão da manutenção dos equipamentos por falhas evitáveis. 

O recebimento de novos móveis, equipamentos e veículos que chegarem à unidade 

envolverá sua avaliação; aceitação e instalação. A abertura da embalagem que acondiciona o 

equipamento, preferencialmente será feita na presença do fornecedor ou assistência ou técnico 

por ele designado, evitando problemas por eventuais danos durante o transporte ou por falta de 

componentes que deveriam estar incluídos na embalagem. 

Quanto aos equipamentos e mobiliários já disponíveis na unidade deverá ser feito um 

detalhado inventário por uma comissão integrada com representantes da contratante e da 

Instituição. Após, serão identificados os bens que serão necessários na execução da presente 

proposta e os que serão devolvidos a contratante. 
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Sobre o acompanhamento e manutenção dos equipamentos médico-hospitalares deverão 

ter sua gestão realizada pelo setor de Engenharia Clínica, conforme manuais técnicos, normas 

e orientações relativas a particularidade de cada equipamento. 

 

 

 

➢ Serviço de Conservação, Higienização e Desinfecção Hospitalar 

O Serviço de conservação higienização e desinfecção hospitalar do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad contemplará todas as atividades de limpeza, higienização 

e conforto na unidade, desde a chegada do paciente, até sua saída. 

É aplicável a todos os setores, pois envolve direta e indiretamente o receber, cuidar, 

assistir e outras ações igualmente importantes. Este serviço irá gerenciar o processamento e 

administração da higienização e limpeza, lavanderia e rouparia, controle de vetores 

(dedetização), jardinagem, armazenamento e destinação dos resíduos, ainda que estes sejam 

serviços terceirizados, pois a segurança das pessoas também depende de tais atividades. 

O serviço poderá ser realizado por empresa contratada e deverá ser executado 24h no 

Hospital e a sua gestão será realizada sob constante monitoramento da segurança dos 

profissionais, com especial atenção sobre os registros necessários ao serviço especializado em 

segurança e medicina do trabalho – SESMT (PPRA, CMSO, contratos de trabalho, carteiras de 

vacinação, treinamento e uso de EPIs, validade dos equipamentos de segurança, fichas técnicas 

dos produtos, ferramentas/utensílios apropriados, e outros). 

A limpeza, higienização e a desinfecção são elementos que devem promover a sensação 

de bem-estar, segurança e conforto dos pacientes, profissionais e visitantes, contribuindo 

também para o controle das pragas e vetores e infecções relacionadas à assistência à saúde, por 

garantir um ambiente com superfícies limpas, com redução do número de microrganismos, e 

apropriadas para a realização das atividades desenvolvidas nesses serviços. 

Assim, os serviços de limpeza, higienização e desinfecção serão executados nas áreas 

internas e áreas externas, obedecendo às técnicas e equipamentos apropriados e dos produtos 

químicos a serem utilizados, bem como na definição dos Procedimentos Operacionais Padrão 

- POPs. 

 
Serão fornecidos todos os insumos e saneantes necessários para a limpeza e desinfecção 
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(material de limpeza em geral, papel higiênico, papel toalha, álcool gel e sabonete em   sachê, 

sacos plásticos para lixo infectante, lixo comum, lixo químico, sacos com cores específicas para 

a coleta de resíduos que serão definidos conforme definição do PGRS). 

Dentre os indicadores do serviço de higienização e limpeza deverão ser monitorados: 

 
Tempo médio de execução das limpezas; Percentual de limpeza programada não 

realizada; 

Índice de retrabalho de limpeza concorrente; Peso/volume de resíduos produzidos por 

ala/setor. 

O controle de vetores/pragas e de micro-organismos deverá ser realizado por empresas 

terceirizadas e especializadas e deve seguir as normas estabelecidas pela ANVISA. Assim, o 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad contratará empresa especializada, 

licenciada pelos órgãos competentes, que apresente responsável técnico devidamente habilitado 

para o exercício das funções relativas às atividades pertinentes ao controle de vetores e pragas 

urbanas, devendo apresentar o registro deste profissional junto ao respectivo conselho. 

O Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad irá monitorar o serviço 

buscando garantir o mínimo impacto ambiental, a saúde dos pacientes, profissionais e do 

aplicador dos produtos saneantes desinfetantes. Todas as intervenções serão registradas 

fotograficamente e a empresa contratada deverá apresentar laudo referente aos serviços 

executados. A gestão da unidade também deverá articular com vizinhos, comerciantes, poder 

público local e outros, ações que visem eliminar focos de pragas que impactem dentro e fora da 

unidade, pois todos sabem que tais vetores não se restringem aos limites das propriedades. 

A responsabilidade pelo abrigo temporário e a destinação final de resíduos é dos seus 

geradores; portanto, o licenciamento ambiental da unidade estará sujeito ao cumprimento das 

normas vigentes. Desta forma, a gestão da unidade irá elaborar e seguir o Programa de 

Gerenciamento de Resíduos Sólidos de Saúde – PGRSS (detalhamento constante nesta Proposta 

Técnica), através do qual os responsáveis deverão acompanhar todo o processo envolvendo os 

resíduos; garantindo-se a sua rastreabilidade. 

Os abrigos serão mantidos de acordo com as normas sanitárias e a destinação final dos 

resíduos deverá ser acompanhada (reciclagem, aterro, incineração) e, dentre os registros 

necessários, deverá ser monitorado: Peso/volume de resíduos produzidos de acordo com    seu 
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grupo; Peso/volume de resíduos encaminhados para outras coletas seletivas (pilhas, baterias, 

lâmpadas, papelão) e laudos de tratamento dos resíduos produzidos, conforme o caso. 

Os serviços de jardinagem incluirão a poda, irrigação, combate a pragas e a ervas 

daninhas. Este serviço será executado de forma não interferir na arquitetura do edifício, 

oferecendo um ambiente de descompressão aos pacientes, a seus familiares e aos profissionais 

da Unidade. 

 

 

 

➢ Setor de Hotelaria 

Hotelaria Hospitalar é um diferencial no setor de saúde, destaca-se que é uma nova 

tendência que agrega tecnologia, ciência, conforto e segurança na hospitalidade, oferecendo 

qualidade, valor e satisfação para o cliente. 

Este novo segmento tem a função de contribuir no aprimoramento do sistema hospitalar, 

que deve ser o resultado de matéria, trabalho e valores. É uma interface dos diferentes serviços 

de apoio, com o objetivo de garantir à qualidade, eficiência, eficácia e resolutividade do 

atendimento ao cliente. 

Caberá à hotelaria a responsabilidade de administrar as equipes de rouparia, lavanderia, 

coleta das roupas contaminadas e acompanhamento da segregação de resíduos de serviços de 

saúde. 

Serviço de Processamento de Roupas 

 
O processamento de roupas de serviços de saúde é uma atividade de apoio que influencia 

grandemente a qualidade da assistência à saúde, principalmente no que se refere à segurança e 

conforto do paciente, acompanhantes e profissionais. Tem como finalidade coletar, pesar, 

separar, processar, confeccionar, reparar, e distribuir roupas em condições de uso, higiene, 

quantidade, qualidade e conservação a todas as unidades do serviço de saúde (ANVISA, 2007). 

É necessário ressaltar a importância da lavanderia dentro da unidade hospitalar, pois é 

da eficácia de seus profissionais que se demonstra a eficiência do hospital, refletindo-se 

especialmente nos seguintes aspectos: 

• Controle das infecções; 
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• Recuperação, conforto e segurança do paciente; 

• Facilidade, segurança e conforto da equipe de trabalho; 

 
• Racionalização de tempo e material; 

 
• Redução dos custos operacionais. 

 
Planejamento de uma lavanderia hospitalar depende de suas funções, complexidade de 

ações e aspecto econômico das instalações. 

A lavanderia é de grande importância para o funcionamento das diversas unidades 

hospitalares e assim, qualquer que seja a sua dimensão e capacidade, deverão ser planejadas, 

instaladas, organizadas e controlada com o rigor dispensado às demais unidades do hospital. 

Os objetivos da lavanderia hospitalar são: 

 
• Processar as roupas hospitalares com qualidade, segurança e eficiência; 

 
• Favorecer um ambiente de trabalho seguro aos profissionais que atuam no setor; 

 
• Preservar a qualidade das roupas, em todas as fases de seu processamento; 

 
• Utilizar as técnicas adequadas para o processamento da roupa. 

 
Rotinas de Trabalho da Unidade de Processamento de Roupas: 

 
1) Remoção da roupa suja da unidade geradora 

 
O processamento da roupa inicia-se com a retirada da roupa suja das áreas onde foi 

utilizado, esse local também é chamado de unidade geradora. Deve haver os seguintes cuidados: 

• Retirar as roupas sujas dos leitos e acondicionadas em sacos de hamper identificado; 

 
• Mínimo de agitação e manuseio, observando-se as precauções padrão, independente da sua 

origem ou do paciente que a usou a fim de prevenir acidentes e dispersão de microrganismos 

para o ambiente, trabalhadores e pacientes. Não existe diferença entre o nível de contaminação 

de roupas provenientes de pacientes em isolamento ou de enfermarias comuns; 

• A equipe de enfermagem da unidade geradora deve ser orientada a evitar que objetos 

perfurocortantes, instrumentos ou outros artigos que possam causar danos aos trabalhadores 

e/ou aos equipamentos sejam deixados juntamente com a roupa suja; 
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• Fechar os sacos adequadamente de forma a impedir a sua abertura durante o transporte, não 

exceder ¾ da sua capacidade e armazená-los em local destinado para esse fim que (expurgo/sala 

de utilidades). 

2) Coleta e Transporte da Roupa Suja 

 
O trabalhador que realiza o transporte de roupa suja deve utilizar equipamento de 

proteção individual no momento do recolhimento da roupa. 

O carro utilizado para o transporte de roupa suja dentro do serviço de saúde deve ser 

preferencialmente exclusivo para esse fim, leve, de fácil higienização, possuir dreno para 

eliminação de líquido e confeccionado de material que permita o uso de produtos químicos para 

sua limpeza e desinfecção. 

Além disso, precisa estar nitidamente identificado a fim de evitar que seja confundido 

com o carro de transporte interno de resíduos de serviços de saúde. 

O transporte da roupa limpa e suja deve ser efetuado em carros separados. O quantitativo 

de carros deve ser projetado conforme a rotina de coletas das roupas nas unidades geradoras e 

entrega das roupas limpas pela rouparia. 

3) Processamento da roupa na sala de recebimento da roupa suja (Área ou Sala suja) 

 
Essa área suja corresponde a 25 % da área total da unidade e além de conter uma área 

para recebimento, pesagem, classificação da roupa suja, deve dispor de um depósito de material 

de limpeza e banheiro. 

O depósito de material de limpeza é exclusivo para área suja e deve ser provido de 

tanque e de um local para guarda de materiais e produtos utilizados no processo de lavagem das 

roupas e na higienização da área. 

É indicado que os trabalhadores da área suja, ao término do trabalho, não saiam do local 

sem tomar banho e trocar de roupa. 

Deve-se a grupar as roupas a serem lavadas de acordo com o grau de sujidade e as suas 

características. Acondicioná-las e caixas laváveis ou carrinhos até serem colocadas nos 

maquinários. 
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Na separação, as peças de roupa devem ser cuidadosamente abertas, puxando-as pelas 

pontas sem apertar, para a verificação e retirada de objetos estranhos, como instrumentais, 

artigos perfurocortantes, de uso pessoal, tecidos humanos, entre outros, provenientes da unidade 

geradora e que foram encaminhados misturados com a roupa suja. Além disso, devem ser 

manuseadas com o mínimo de agitação. 

A frequente higienização das mãos pelo pessoal que manuseia roupa suja é essencial 

para a prevenção de infecções. 

A descontaminação de qualquer tipo de roupa antes do processo de lavagem é 

desnecessária. 

É necessário cautela no enxágue da roupa, principalmente as utilizadas por recém- 

nascidos, a fim de eliminar resíduos químicos que possam causar irritação da pele. 

4) Classificação das sujeiras 

 
É importante classificar as sujeiras para se adotar o método correto de eliminá-las. De 

forma geral as sujeiras se classificam em: 

• Sujeiras solúveis na água (açúcares, sais, sucos de frutas, corantes etc.): sua 

eliminação se efetua basicamente por enxágues. 

• Sujeiras saponificáveis (matérias gordurosas): a ação do calor, combinada com a dos 

álcalis e a agitação mecânica, amolece as gorduras, saponifica-as e remove-as. 

• Sujeiras emulsionáveis (óleos minerais): a sua estrutura química só permite sua 

eliminação através da emulsificação, por ação dos tensoativos. 

• Sujeiras eliminadas por via física (areia, fuligem, poeira etc.): sua eliminação ocorre 

pela ação mecânica combinada com o poder umectante de um produto tenso ativo. 

• Sujeiras eliminadas por descoloração (chá, café, vinho, medicamentos etc.): não são 

removíveis, pois tingem a fibra. É necessário, então, destruir a cor através de agentes de 

branqueamento (hipoclorito de sódio, perborato de sódio e outros). 

• Sujeiras ou matérias albuminóides (albumina, sangue, plasma etc.): coagulam e 

dissolvem-se através do calor e soluções alcalinas. 



Página 1120 de 1371 
 

5) Métodos e técnicas de lavagem: 

Os princípios de lavagem da roupa pouco têm se modificado, já que as máquinas de 

lavar passaram por uma grande evolução, acompanhando o avanço tecnológico. Os métodos e 

técnicas de lavagem da roupa, geralmente, associam alguns princípios para melhor alcançar seu 

objetivo. 

Os princípios associados no processo de lavagem são de ordem física (mecânica, 

temperatura e tempo) e química (detergência, alvejamento, acidulação, amaciamento, 

desinfecção). 

• Ordem física 

Mecânica 

Consiste em bater, esfregar e torcer a roupa para retirar a sujidade, sendo esta técnica a 

mais antiga. 

Quando intensa ou demorada, ela prejudica os tecidos, daí a necessidade de uso 

simultâneo de sabões ou detergentes em solução na água para encurtar o tempo e melhorar a 

lavagem. 

Na máquina, é a rotação do tambor que exerce a ação mecânica, torcendo a roupa e 

levantando-a com as pás para deixá-la cair dentro da solução. 

Na queda, a solução é forçada a penetrar no tecido, retirando boa parte da sujeira. O 

correto nível da água no tambor interno é fator importante para a eficiência da ação mecânica. 

A inobservância do nível correto prejudica seriamente todo o processo de lavagem. 

 
Temperatura 

 
Um dos importantes fatores na lavagem é a temperatura adequada para cada operação. 

 
Para a correta proteção do tecido e a obtenção de resultados satisfatórios na remoção da 

sujidade, há operações que requerem água fria, água morna ou quente. 

Em geral, cerca de 80 a 85% da quantidade de água utilizada na lavagem da roupa é fria 

e 15 a 25 % é morna ou quente. 

A temperatura elevada durante a lavagem tem os seguintes efeitos: 
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• Diminui a tensão superficial da água, facilitando a sua penetração nas fibras do tecido; 

• Enfraquece as forças de adesão que unem a sujeira ao tecido; 

 
• Diminui a viscosidade de graxas e óleos, facilitando a sua remoção; 

 
• Aumenta a ação dos produtos químicos; 

 
• Destrói os microrganismos, com exceção dos esporos, em 15 minutos, em água quente 

à temperatura de 85 a 95º C. 

Tempo 

 
É um dos mais importantes fatores da lavagem e deve ser corretamente determinado 

conforme o grau de sujidade, o tipo de equipamento e de tecido, para maior economia e 

eficiência nas diversas operações. 

Estudos demonstram que, no processo tradicional de lavagem, a quantidade de 

ensaboamentos e enxaguaduras é responsável pela eficiência do processo, e não o tempo 

prolongado dessas operações. 

• Ordem química 

 
Como a ação mecânica e a temperatura prejudicam os tecidos quando demoradas ou 

intensas, utiliza-se simultaneamente, a ação química de detergentes e outros produtos, o que 

reduz sensivelmente o tempo gasto, aumentando a eficiência do processo de lavagem. 

Detergência 

 
Esta é a ação química mais comum, e consiste em dissolver as gorduras e óleos, 

removendo a sujeira. 

Os produtos que produzem esta ação detergente são o sabão e o detergente sintético; o 

primeiro é derivado de óleos ou gorduras animais ou vegetais (soda cáustica, mais ácidos graxos 

= saponificação) e o segundo é um subproduto da destilação do petróleo ou da hulha (soda 

cáustica mais ácido dodecilbenzenosulfato = sulfonação). 

As funções do detergente sintético são: 

 
- Quebrar ou baixar a tensão superficial da água, facilitando sua penetração no tecido; 

 
- Emulsionar ou dissolver as sujeiras oleosas – graxas, óleos e gorduras; 
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- Produzir espuma. 

 
Alvejamento 

 
É o efeito da ação de branqueadores químicos (cloro e oxigênio), associados ao calor e 

ou à luz. 

O alvejamento é uma operação complementar da lavagem, e nunca um substitutivo da 

mesma. É aplicado apenas em roupas brancas. 

Acidulação 

 
Consiste em adicionar um produto ácido, em geral à base de ácido acético, na última 

enxaguadura, para baixar o pH e neutralizar os resíduos alcalinos da roupa. 

Amaciamento 

 
É uma operação que consiste em adicionar, na última enxaguadura de determinados 

tecidos, um produto que contém glicerina em sua composição e produz o amolecimento ou 

elasticidade das fibras, tornando o tecido suave e macio. 

Desinfecção 

 
É um processo de destruição de todas as formas vegetativas existentes em superfícies 

inertes e meios líquidos, mediante a aplicação de agentes químicos e físicos. 

A eficiência do ciclo de lavagem, não está apenas na eliminação da sujeira, mas também 

na destruição do grande número de microrganismos presentes na roupa. 

Processamento da roupa na área limpa área limpa 

 
Terminada a operação ou ciclo de lavagem, a roupa passa por um processo que consta 

centrifugação, secagem e/ou calandragem e/ou prensagem, que são efetuados na área limpa da 

unidade. Ao retirar a roupa limpa da lavadora, deve-se evitar que as peças caiam no chão e 

sejam contaminadas. 

Secagem em Secadora 

 
Roupas como colchas pesadas, tecido felpudo, roupa de vestir (adultos e crianças), 

cobertores, peças pequenas como máscaras, gorros, compressas e outras, são secadas na 

secadora. 
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Depois de secar, a roupa é retirada da secadora e colocada em carros-cestos apropriados, 

sendo selecionada, dobrada e encaminhada à rouparia para repouso. Na seleção, a roupa 

danificada vai para a costuraria para conserto ou baixa. 

A secadora necessita de várias limpezas diárias para impedir o acúmulo de felpas. 

 
Calandragem 

 
É a operação que seca e passa ao mesmo tempo as peças de roupa lisa (lençóis, colchas 

leves e campos). Após aquecimento, a calandra deve ser operada continuamente, em 

determinado período, para evitar desperdício de energia. 

Ao se retirar a roupa, faz-se uma seleção das peças danificadas, que deverão ser 

encaminhadas à costura para reparo ou baixa. 

Rouparia 

 
A rouparia é um elemento da área física, complementar à área limpa, e centraliza o 

movimento de toda roupa do hospital. A centralização em um único local que permite um 

controle eficiente da roupa limpa, do estoque e sua distribuição adequada, em quantidade e 

qualidade, às diversas unidades do hospital. É na rouparia que se faz a estocagem (repouso) da 

roupa, distribuição e costura, incluindo conserto, baixa e reaproveitamento. 

Estocagem 

 
Mantém para reposição e emergência, tanto roupa em rotatividade como em estoque de 

reserva. 

Distribuição de roupa limpa 

 
Normalmente é aconselhável a distribuição para cada unidade receber 1 ½ (uma e meia) 

a 2 (duas) mudas para cada leito, por dia, dependendo do horário de atendimento da rouparia. 

Calculam-se três trocas de roupas para a unidade hospitalar. 

Costura 

 
As peças de roupa danificadas, aproveitáveis, são reparadas e recolocadas em uso. O 

conserto precoce amplia a vida útil da roupa. 
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As peças danificadas não aproveitáveis recebem baixas no estoque, porém algumas 

podem ser transformadas em outras peças úteis, como por exemplo, uma toalha estragada pode 

ser transformada em luvas de banho, um lençol de adulto em lençol de criança, ou outras. Após 

o conserto, a roupa volta a ser lavada. 

Condições Ambientais para a Prevenção e Controle das Infecções 

 
A unidade de processamento deve possuir ralos para escoamento da água usada em 

todos os seus ambientes. Estes ralos devem ter fechos hídricos (sifões) e tampa com 

fechamento. 

É necessário instalar canaletas com grelhas junto à saída das lavadoras. Essas canaletas 

devem ter inclinação para facilitar o escoamento da carga total das lavadoras e possuir gradil 

de fácil remoção. Além disso, devem ser de material que permita sua higienização e serem 

interligadas à rede de esgoto através de ralo sifonado. 

Os sistemas de climatização devem proporcionar ambientes de trabalho confortáveis, 

agradáveis e seguros, garantindo o conforto dos trabalhadores e impedindo a disseminação de 

microrganismos entre as diversas áreas das unidades de processamento de roupas. Estes 

sistemas de climatização da área limpa e da área suja devem ser independentes. 

É necessário lavatórios na área limpa e na área suja para higienização das mãos dos 

trabalhadores. De acordo com a RDC 50 este deve possuir torneira ou comando que dispensem 

o contato das mãos quando do fechamento da água. Próximo aos lavatórios deve existir 

dispensador de sabonete líquido, suporte com papel toalha e lixeiras com pedal. 

O uso de preparação alcoólica pode substituir a higienização das mãos, sempre que não 

estiverem visivelmente sujas, podendo ser utilizado, por exemplo, na área limpa da unidade de 

processamento, antes de manipular a roupa limpa. 

O piso, em todas as áreas deve ser liso, resistente à água e isento de desenhos e ranhuras 

que dificultem a limpeza. 

A manutenção compreende os cuidados técnicos indispensáveis ao funcionamento 

regular e permanente de equipamentos e instalações, tanto com medidas preventivas como 

corretivas. 
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A balança é um instrumento utilizado para determinar o peso da roupa suja ou o peso 

dos insumos a serem utilizados. São diferenciadas pela sua capacidade, finalidade de uso (tipos 

de carga). 

Os carros de transporte são diferenciados pela finalidade de uso e devem ser leves, 

confeccionado de material não oxidável e não poroso, de fácil limpeza e desinfecção: 

Carro para roupa suja: utilizado na coleta, transporte e armazenamento temporário de 

roupa suja. Esse carro deve possuir tampa e dreno para facilitar a higienização e eliminação de 

líquidos. 

Carro cesto: geralmente utilizado para o transporte da roupa que circula entre os 

equipamentos como lavadoras, centrífugas, calandras, secadoras ou prensas. 

Carro barra sobre rodízios: utilizado para o preparo prévio da roupa que será 

processada pela calandra. 

Carro para distribuição de roupa limpa: utilizado para o transporte da roupa dobrada 

dentro da unidade de processamento de roupas até a rouparia. Serve também de estante no 

armazenamento e distribuição de roupas limpas. 
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Planejamento Técnico Operacional 

 
Análise de quilo/leito para projeto de processamento de roupas/dia: 
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➢ Serviço de Higienização e Desinfecção Hospitalar 

A limpeza ambiental pode ser considerada como um dos primeiros itens na avaliação de 

qualidade que o paciente faz quando procura um serviço de saúde. Ela é considerada um “cartão 

de visitas” da Instituição e pode transmitir aos seus clientes a primeira impressão de segurança, 

conforto, bem-estar e profissionalismo existente no serviço de saúde. 

O Serviço de Higiene é o responsável direto pela manutenção de um ambiente limpo, 

seguro e com um mínimo de riscos ambientais. O relacionamento deste serviço com o Setor de 

Controle de Infecção Hospitalar é extremamente importante visto que deverão atuar em 

conjunto na elaboração das rotinas operacionais e ações educacionais, que devem ser 

estabelecidas em consenso. 

Ao limpar superfícies de serviços de saúde, pretende-se proporcionar aos usuários um 

ambiente com menor carga de contaminação possível, contribuindo na redução da possibilidade 

de transmissão de patógenos oriundos de fontes inanimadas, através de boas práticas em higiene 

e limpeza hospitalar. 

O Serviço de Higiene e Limpeza Hospitalar precisa ser muito bem planejado e 

elaborado, por profissionais capacitados, sistema de tecnologia que apoie no dimensionamento 

de métodos, tempos e frequências, seja para implementação em serviço com modelo próprio ou 

terceirizado. 

O sucesso de um planejamento operacional adequado, com índice de distorção aceitável, 

depende muito da qualificação das informações disponíveis. 

Para dimensionamento do efetivo e recursos materiais como, por exemplo, 

equipamento, acessório e saneante, é necessário levantamento de variáveis, dados, informações 

atualizadas sobre estrutura e atendimento institucional. 
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O porte da instituição, complexidade de atendimento, volumetrias como: taxa de 

ocupação, tempo de permanência, nº de altas, nível de qualificação - Acreditação Hospitalar, 

nível de entregas requeridas são exemplos de informações obrigatórias para um adequado 

planejamento. 

Além disto, deve-se levar em consideração, taxa média de absenteísmo, contingências, 

turnover projetado, tipo de escala, férias, entre outros, estabelecendo um padrão de desempenho 

baseado na produtividade (m²/h) e nível de eficiência. 

A limpeza em serviços de saúde segue quatro princípios básicos: 

 
Remoção de sujidades 

 
O Serviço de Higienização/Limpeza tem sua efetividade diretamente relacionada com a 

remoção total ou não das sujidades do piso e superfícies, pois estas podem favorecer algum tipo 

de contaminação de profissionais ou pacientes. 

A remoção das sujidades deve ser realizada utilizando-se água e detergente. Os produtos 

químicos devem ser utilizados em áreas críticas e em superfícies com presença de matéria 

orgânica ou em caso de surtos, sob a orientação da CCISS da instituição. 

 

 

Saúde. 

Quando da utilização de produtos químicos, consultar a Portaria n.º 15 do Ministério da 

 

Sistematização 

 
Sistematizar os processos de higienização do ambiente em unidades de saúde é um ponto 

muito importante. Algumas considerações devem ser seguidas na técnica de limpeza, como por 

exemplo: limpar um lugar mais limpo para depois limpar um lugar mais sujo. Esta técnica, que 

deve ser seguida em todos os casos, faz com que um agente microbiano não seja transportado 

de um local mais contaminado para um local menos contaminado. Outras considerações são: 

Nunca realizar movimentos de vaivém (os movimentos manuais devem ser sempre 

retos, paralelos, unidirecionais, de cima para baixo, do fundo para a porta de entrada, de dentro 

para fora); 

Iniciar a limpeza pelas paredes e por último, o piso; 
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Outro ponto a ser considerado, é a utilização de dois baldes de cores diferentes, quando 

a limpeza estiver sendo realizada com rodo e pano de chão. Um dos baldes deve destinar-se à 

solução e o outro, para a água limpa de enxágue; 

Além disso, separar também os panos para as diferentes superfícies e áreas, por 

exemplo: flanela branca para móveis e flanela azul para pias, vaso sanitário etc.; 

É importante que, ao se utilizar o Mop seco para limpeza de pisos, lembrar-se de não 

levantar o mesmo durante o procedimento de limpeza, com o objetivo de não provocar a 

dispersão das partículas de pó no ambiente. 

Proteção do executor 

 
O executor da limpeza deve sempre utilizar o uniforme básico incluindo: roupas, luvas 

de borracha, sapatos impermeáveis com meias e proteção de cabelo. 

Este uniforme básico deve ser utilizado somente no horário de trabalho, devendo ser 

retirado no vestiário após o plantão, onde o profissional deve tomar um banho completo. 

Além destes cuidados, ao limpar um isolamento ou área específica o executor deverá 

utilizar os equipamentos de proteção individual (EPI) adequado: máscaras comuns e especiais, 

óculos, aventais, vestimenta cirúrgica etc. 

Proteção do ambiente 

 
Além da execução da limpeza, o executor deverá atentar-se para não tocar em locais 

como maçanetas de portas, parapeitos e grades de segurança com a luva utilizada durante o 

procedimento de limpeza. 

Outro cuidado com o ambiente é a recomendação de nunca utilizar a varrição seca nas 

áreas internas do ambiente hospitalar, relacionadas ao atendimento de pacientes, pois esta 

atitude favorece a dispersão de microrganismos que podem estar sendo veiculados junto com 

as partículas de pó. Portanto, somente a varrição úmida é permitida dentro dos hospitais. 

A higienização nos hospitais é alcançada mediante os procedimentos de limpeza, 

desinfecção e/ou descontaminação. 
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• LIMPEZA: É a remoção de toda sujidade de qualquer superfície ou ambiente (piso, 

paredes, teto, mobiliário e equipamentos). O processo deve ser realizado com água, detergente 

e ação mecânica manual. Deve ser realizada primeiramente antes dos processos de desinfecção. 

• DESINFECÇÃO: É o processo de destruição de microrganismos patogênicos na 

forma vegetativa existente em artigos ou superfícies, mediante a aplicação de solução germicida 

em uma superfície previamente limpa. 

• DESCONTAMINAÇÃO: É a remoção de materiais orgânicos de uma superfície, 

aplicando solução desinfetante diretamente sobre o agente contaminante. 
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Especificações dos Processos de Limpeza 

Procedimentos de higienização 

Os procedimentos de Higiene a serem adotados deverão observar a prática da boa 

técnica e normas estabelecidas pela legislação vigente: 

• Habilitar os profissionais de Higiene para o uso de equipamentos específicos destinados à 

limpeza das áreas crítica semicrítica e não crítica; 

• Identificar e/ou sinalizar corredores e áreas de grande circulação, durante o processo de 

higienização, dividindo a área em local de livre trânsito e local impedido; 

• Não utilizar anéis, pulseiras e demais adornos durante o desempenho das atividades de 

trabalho; 

• Não manusear lentes de contato durante o desempenho das atividades de trabalho; 

 
• Não consumir alimentos e bebidas durante as atividades de trabalho; 

 
• Não guardar alimentos em locais não destinados para esse fim; 

 
• Não fazer uso de calçados abertos; 

 
• Lavar as mãos antes e após cada procedimento, inclusive, quando realizados com a utilização 

de luvas; 
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• Realizar a desinfecção de matéria orgânica extravasada em qualquer área antes dos 

procedimentos de Higiene; 

• Cumprir o princípio de assepsia, iniciando a limpeza do local menos sujo/contaminado para o 

mais sujo/contaminado, de cima para baixo em movimento único, do fundo para frente e de 

dentro para fora; 

• Realizar a coleta de resíduos pelo menos, três vezes ao dia, ou quando o conteúdo ocupar 2/3 

do volume total. Os resíduos deverão ser transportados em carro próprio, impermeável, com 

cantos arredondados, sem emendas na sua estrutura; fechado com tampa, lavável, com dreno 

para escoamento de líquidos após a lavagem e identificado com o símbolo específico para cada 

tipo de resíduo; 

• Usar luvas, panos de limpeza, cabeleiras e baldes de cores padronizadas para cada 

procedimento; 

• Lavar os utensílios utilizados na prestação de serviços (mops, esfregões, panos de limpeza, 

escovas, baldes etc.) nas salas de utilidades indicadas, segundo procedimento específico, ou no 

mínimo, diariamente. 
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De acordo com o programa do Ministério da Saúde (MS), os tipos de produtos químicos 

utilizados em limpeza de superfícies fixas ou inanimadas do ambiente hospitalar são: 

• Produtos detergentes: São produtos que contem em sua formulação tenso 

ativos que tem a finalidade de limpar através da redução da tensão superficial 

(umectação), dispersão e suspensão da sujeira. 

• Produtos desinfetantes: São formulações que tem na sua composição 

substâncias microbicidas e apresentam efeito letal para os microrganismos não 

esporulados; podem ser utilizados na presença de matéria orgânica visível em 

qualquer superfície inanimada ou fixa do ambiente hospitalar. 

Produtos que limpam e desinfetam em uma única etapa, sem necessidade de enxágue, 

contribuem diretamente com a melhoria da produtividade, reduzindo o tempo do procedimento 

de limpeza em cada área. 
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Controle de Pragas 

 
O controle de pragas em um ambiente hospitalar não é uma tarefa fácil, uma vez que se 

trata de um lugar que está em constante atividade, faz uso diversos recursos que não podem ser 
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contaminados ou danificados no processo de eliminação das infestações, além da presença dos 

pacientes, muitas vezes extremamente fragilizados e, portanto, mais propensos a contrair algum 

tipo de infecção. 

As pragas que infestam hospitais são as mesmas que ocorrem em outros edifícios. São 

elas: baratas, ratos, formigas, moscas, pulgas e afins; sendo que o principal problema da 

presença desses animais em um espaço clínico reside no fato de que são agentes disseminadores 

mecânicos e/ou biológicos de doenças infectocontagiosas causadas por protozoários, vírus, 

bactérias e outros microrganismos, além de prejudicarem as condições de esterilização de 

equipamentos e ambientes. 

A incidência de pragas depende não somente da higiene e limpeza do local, mas também 

da sua localização e manutenção. Um hospital localizado, por exemplo, às margens de um rio 

no qual é frequentemente despejado esgoto, ou ainda próximo a instalações industriais, pode ter 

uma higienização adequada em suas instalações, entretanto, se seus vizinhos não 

necessariamente seguirem os mesmos princípios, acabam por ocasionar a migração de ratos, 

baratas e semelhantes de uma instalação para a outra; ou seja, os bons cuidados dentro do 

hospital não impedem que as pragas de outros ambientes venham habitar o local. 

Seja a infestação de origem interna ou externa ao ambiente hospitalar, para que o 

problema possa ser diagnosticado e devidamente controlado, a sugestão de Oliveira é que todo 

o estabelecimento seja monitorado periodicamente, sendo que as estratégias de controle devem 

ser aplicadas de acordo com o local e com o tipo de infestação observada. No entanto ainda que 

a origem da infestação seja principalmente externa, as medidas de higiene dentro das instalações 

clínicas ajudam a minimizar o problema. 

Tendo em vista que determinadas áreas são mais propensas a desenvolverem uma 

infestação em relação a outras, há uma periodicidade recomendada para melhor eficiência na 

identificação e controle dos insetos. 

É importante, contudo, lembrar que estas são sugestões. São elas: 

 
• Mensalmente, áreas críticas como cozinhas, copas, despensas e redes de esgoto devem ser 

desinsetizadas; 

• Áreas de cuidados com os pacientes como enfermarias, centros cirúrgicos, UTIs, Pronto 

Socorro e consultórios médicos devem ser inspecionados quinzenalmente, 
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• Setores administrativos devem passar por inspeção a cada dois meses. 

 
• O controle citado acima é, na maioria das vezes, realizado com os materiais menos agressivos 

possíveis, como géis baraticidas e formicidas, ratoeiras, entre outros. Se por alguma 

eventualidade for necessário um controle químico mais eficiente no ambiente hospitalar, certas 

medidas devem ser tomadas visando garantir a segurança de todas as pessoas envolvidas ativa 

ou passivamente no processo, tais como: 

• Ações de controle químico devem ser de conhecimento da Diretoria Administrativa, que, por 

sua vez, informará aos setores os horários e locais que serão desinsetizados ou desratizados; 

• É indispensável a prescrição do produto em formulário próprio, com o devido detalhamento 

do processo de aplicação pelo referido responsável técnico. 
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6.4.4. Normas para realização dos procedimentos de aquisição, 

recebimento, guarda e distribuição de materiais na Unidade. 

 

 
O Setor de Compras, subordinado à Coordenação Administrativa e à Diretoria 

Administrativa/financeira será responsável pelos processos de aquisição, recebimento, guarda 

e distribuição de materiais no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad e irá 

conter as normas de controle e gestão de bens móveis e materiais de consumo. 

 

 

 

NORMAS E PROCEDIMENTOS PARA AQUISIÇÃO, RECEBIMENTO, GUARDA E 

DISTRIBUIÇÃO E MATERIAIS 

 

 

 

AQUISIÇÃO 

 
Toda aquisição de materiais de consumo, de bens, obras e de serviços no Hospital 

Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad obedecerá aos princípios básicos de 

impessoalidade, moralidade, economicidade, eficiência e qualidade, tendo em vista a sua 

adequação às finalidades dos bens e serviços necessários ao cumprimento da missão da 

Unidade. 

O Setor de Compras estabelecerá as Normas e Procedimentos para a aquisição 

qualificada de bens e serviços visando assegurar a sua contínua provisão de forma a atender às 

necessidades do Hospital no desempenho de suas atividades, com a utilização de recursos 

oriundos do Contrato de Gestão e próprios, respeitando as diretrizes da administração pública. 

Estas normas primam pela agilidade na gerência destes recursos materiais, recurso fundamental 

para a melhor atenção ao usuário com necessidades urgentes e cruciais de manutenção da vida. 

O modelo a ser adotado buscará a modernidade, a eficiência e a redução dos custos, 

conforme as necessidades programadas, obedecendo a critérios para a contratação de pessoal e 

aquisição de medicamentos e insumos de saúde que serão acompanhados pela Secretaria 

Estadual de Saúde de Goiás que irá regular fiscalizar e controlar a atividade assumida pelo 

Hospital . 
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DIRETRIZES DO PROCESSO DE COMPRAS 

 
• As compras programadas são realizadas pelo setor de compras da Unidade; 

 
• As solicitações de medicamentos não padronizados são efetuadas com a prévia 

autorização do Diretor Geral da Unidade; 

• Todas as solicitações de compras para aquisição de produtos que não se enquadrem 

 
• como estoque, são autorizadas pelos responsáveis do respectivo setor antes de serem 

encaminhadas ao setor de Compras; 

• Toda e qualquer compra de Bem Patrimonial, independente do seu valor unitário, é 

autorizada pela Direção Geral da Unidade, em conformidade com a Secretaria Estadual 

de Saúde de Goiás. 

 

 

 

QUALIFICAÇÃO DE FORNECEDORES 

 
A qualificação dos fornecedores e a execução do procedimento de compras será de 

responsabilidade do setor de compras, subordinado à diretoria de administração e finanças da 

unidade e a coordenação administrativa. 

 

 

 

Qualificação de fornecedores de produtos e insumos: 

 
O Hospital somente realizará compras de produtos e insumos em geral de empresas 

previamente cadastradas no sistema informatizado de gestão de serviços de saúde integrado, 

salvo as exceções previstas neste regulamento. Para o cadastramento de empresas que se 

interessarem em fornecer produtos e insumos para a Unidade, deverão ser apresentados os 

seguintes documentos: 

• Contrato Social e última alteração, ou estatutos e ata de assembleia de eleição da 

diretoria da sociedade devidamente registrado na Junta Comercial; 

• Cartão do Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas do Ministério da Fazenda CNPJ/MF; 

 
• Registro  na  ANVISA   Agência   Nacional  de   Vigilância  Sanitária  para   empresas 

fornecedoras de medicamentos e OPM; 
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• 3 (três) cartas de recomendação de outras empresas para as quais o interessado já tenha 

fornecido seus produtos; 

• Comprovação de que não possui pendências quanto à entrega de produtos e insumos, 

por meio da apresentação de certidão “nada consta” expedida pelo almoxarifado e 

farmácia da Unidade. 

• Após a apresentação dos documentos previstos no item acima, o fornecedor será 

cadastrado no sistema informatizado de gestão de Serviços de Saúde integrado e estará 

apto a participar dos processos de aquisição de produtos e insumos. 

 

 

 

Qualificação de fornecedores serviços em geral e obras construção civil: 

 
Para o cadastramento de empresas que se interessarem em fornecer serviços em geral e 

de obras de construção civil para a Unidade, deverão ser exigidos os seguintes documentos: 

• Contrato Social e última alteração, ou estatutos e ata de assembleia de eleição da 

diretoria da sociedade devidamente registrado na Junta Comercial; 

• Cartão do Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas do Ministério da Fazenda CNPJ/MF; 

 
• Comprovante de qualificação do responsável técnico perante o respectivo órgão 

profissional competente, bem como o comprovante de quitação da anuidade em vigor; 

• 3 (três) cartas de recomendação de outras empresas para as quais o interessado já tenha 

fornecido seus serviços. 

 

 

 

Observação: O cadastramento de empresas como fornecedoras de serviços em geral e obras de 

construção civil poderá se dar previamente, ou durante o processo de seleção e contratação dos 

respectivos serviços. 

 

 

 

PROCEDIMENTO DE AQUISIÇÃO DE PRODUTOS OU INSUMOS 

 
Procedimento ordinário de aquisição: 
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• As compras de produtos ou insumos utilizados no Hospital serão realizadas, em regra, 

mensalmente para o atendimento de uma demanda estimada de 30 (trinta) dias. Poderá 

haver variações nesse prazo a depender da demanda dos serviços prestados e dos níveis 

de estoque de cada produto; 

• Após a identificação da necessidade de aquisição de determinado(s) produto(s) pelo 

sistema informatizado de gestão de serviços de saúde integrado, ou pelo respectivo 

centro de custo, o setor de Compras preparará uma lista dos produtos e insumos que se 

pretende adquirir, contendo as suas especificações, as quantidades desejadas, bem como 

o respectivo código do produto. 

• A lista de produtos referida acima, deverá ser enviada por meio físico, digital (e-mail) 

ou por fac-símile, para pelo menos 3 (três) fornecedores previamente cadastrados, com 

a indicação de data e hora para que as propostas de preço, prazo de pagamento e entrega, 

sejam apresentadas à Unidade. 

• Até a data e hora previamente designadas, os fornecedores deverão entregar por meio 

físico, digital (e-mail) ou por fac-símile, suas propostas, contendo os preços, prazos de 

pagamento e entrega, devendo obrigatoriamente constar ao lado de cada produto o 

respectivo código previamente informado pela Unidade. 

• Recebidas as propostas de preços de cada fornecedor, os preços, prazos de entrega e de 

pagamento serão lançados no Sistema Informatizado de Gestão de Serviços de Saúde, 

que automaticamente designará qual o fornecedor que apresentou o melhor preço por 

cada item. 

• Em caso de empate de preços por item, o responsável pela análise das propostas utilizará 

os seguintes critérios de desempate: 

1. Prazo de pagamento mais longo; 

 
2. Prazo de entrega mais curto. 

 
• Se o nível de estoque de cada produto estiver abaixo do desejável, o critério de 

desempate poderá ser invertido para dar prioridade ao prazo de entrega mais curto. 

• O fornecedor que apresentou o melhor preço para determinado item só não será 

declarado vencedor da tomada de preços, caso o produto por ele apresentado não seja 
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considerado tecnicamente adequado para utilização pela Unidade, fato que deverá ser 

justificado por parecer técnico firmado pelo setor responsável pela sua utilização e 

aprovado pela Diretoria Administrativo/financeira. 

• Resolvidos os empates e demais questões que envolvam a análise de preços, o sistema 

informatizado de Gestão Hospitalar integrando, gera as respectivas “Ordens de 

Compras” para os fornecedores que tiverem apresentado a melhor proposta em cada 

item. Em seguida, uma via da Ordem de Compra é enviada ao fornecedor e outra via é 

enviada para o Almoxarifado ou Farmácia, conforme a natureza do produto adquirido. 

Estes setores deverão acompanhar a entrega dos produtos e gerar relatórios de atrasos e 

não atendimento, caso os respectivos fornecedores deixem de atender ao prazo de 

entrega previamente estabelecido nas propostas. 

• Após o recebimento dos produtos pelo Almoxarifado e/ou Farmácia da Unidade e 

devidamente conferidas as suas características e atestada a sua conformidade com o 

pedido, as notas fiscais serão enviadas ao setor Financeiro para programar o pagamento. 

 

 

 

Procedimento excepcional de aquisições: 

 
• Excepcionalmente, em casos de justificada urgência, nas hipóteses em que tecnicamente 

não se justifique a competição, na hipótese de comprovadamente não haver mais de um 

interessado no fornecimento do produto ou serviço, ou para produtos de valor inferior a 

R$ 10.000,00 (dez mil reais), o setor de Compras poderá dispensar o procedimento 

ordinário previsto acima. 

• Para a realização de compras em caráter de urgência, devidamente justificado, e para as 

compras com valor global inferior a R$ 5.000,00 (cinco mil reais), o setor de Compras 

poderá adotar procedimento simples de aquisição direta de fornecedores já cadastrados 

na Unidade. 

• Nas hipóteses de aquisição de produtos ou insumos que sejam fornecidos por um só 

fornecedor, ou cujas especificações técnicas indiquem a conveniência da aquisição 

direta de determinada empresa, o processo de compra deverá ser instruído com cópia de 

parecer técnico e autorização expressa do Diretor Administrativo/financeiro e do gestor 

da respectiva área que se pretende atender, e a aquisição poderá se dar por negociação 

direta com o respectivo fornecedor. 
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RECEBIMENTO 

ROTINA PARA AQUISIÇÃO DE MATERIAIS 

 

Recebimento é a atividade intermediária entre as tarefas de compra e pagamento ao 

fornecedor, sendo de sua responsabilidade a conferência dos materiais destinados à empresa. 

As atribuições básicas do recebimento são: 

• Coordenar e controlar as atividades de recebimento e devolução de materiais; 

• Analisar a documentação recebida, verificando se a compra foi autorizada; 

• Controlar os volumes declarados na Nota Fiscal e no Manifesto de Transporte com os 

volumes a serem efetivamente recebidos; 

• Proceder a conferência visual, verificando as condições da embalagem quanto a 

possíveis avarias na carga transportada e, se for o caso, apontando as ressalvas nos 

respectivos documentos; 
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• Proceder a conferência quantitativa e qualitativa dos materiais recebidos; 

• Decidir pela recusa, aceite ou devolução, conforme o caso; 

• Providenciar a regularização da recusa, devolução ou da liberação de pagamento ao 

fornecedor; 

• Liberar o material desembaraçado para estoque no Almoxarifado. 

As atividades de recebimento no Hospital abrangem desde a recepção do material na 

entrega pelo fornecedor até a entrada nos estoques. A função de recebimento de materiais 

compõe um sistema global integrado com as áreas de contabilidade, compras e transportes e é 

caracterizada como uma interface entre o atendimento do pedido pelo fornecedor e os estoques 

físico e contábil. O recebimento compreenderá quatro fases: 

• Entrada de materiais; 

• Conferência quantitativa; 

• Conferência qualitativa; 

• Regularização. 

 

 

Entrada de Materiais: 

 
A recepção dos veículos transportadores representa o início do processo de recebimento 

que tem como objetivos: 

• A recepção dos veículos transportadores; 

• A triagem da documentação suporte para o recebimento; 

• Constatação se a compra, objeto da Nota Fiscal em análise, foi autorizada; 

• Constatação se a compra autorizada está no prazo de entrega contratual; 

• Constatação se o número do documento de compra consta na Nota Fiscal; 

• Cadastramento no sistema das informações referentes às compras autorizadas. 

As compras não autorizadas ou em desacordo com a programação de entrega devem ser 

recusadas, transcrevendo-se os motivos no verso da Nota Fiscal. Outro documento que serve 

para as operações de análise de avarias e conferência de volumes é o "Conhecimento de 

Transporte Rodoviário de Carga", que é emitido quando do recebimento da mercadoria a ser 

transportada. 

As divergências e irregularidades insanáveis constatadas em relação às condições de 
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contrato devem motivar a recusa do recebimento, anotando-se no verso da Nota Fiscal as 

circunstâncias que motivaram a recusa, bem como nos documentos do transportador. O exame 

para constatação das avarias é feito através da análise da disposição das cargas, da observação 

das embalagens, quanto a evidências de quebras, umidade, dentre outros danos. Os materiais 

que passaram por essa primeira etapa devem ser encaminhados ao Almoxarifado. Para efeito 

de descarga do material no Almoxarifado, a recepção é voltada para a conferência de volumes, 

confrontando-se a Nota Fiscal com os respectivos registros e controles de compra. 

 

 

 

Conferência Quantitativa: 

 
É a atividade que verifica se a quantidade declarada pelo fornecedor na Nota Fiscal 

corresponde efetivamente à recebida. 

 

 

 

Conferência Qualitativa: 

 
Esta atividade tem por objetivo garantir a adequação do material ao fim que se destina. 

A análise de qualidade efetuada pela inspeção técnica visa garantir o recebimento adequado do 

material. São utilizados no processo de inspeção: a especificação de compra do material e 

alternativas aprovadas; desenhos e catálogos técnicos; dentre outros. 

A depender da quantidade, a inspeção pode ser total ou por amostragem, utilizando-se 

de conceitos estatísticos. A análise visual tem por finalidade verificar o acabamento do material, 

possíveis defeitos, danos à pintura, etc. A análise dimensional tem por objetivo verificar as 

dimensões dos materiais, tais como largura, comprimento, altura, espessura, diâmetro. Os 

ensaios específicos para materiais mecânicos e elétricos comprovam a qualidade, a resistência 

mecânica, o balanceamento e o desempenho de materiais ou equipamentos. 

 

 

 

Regularização: 

 
Caracteriza-se pelo controle do processo de recebimento, pela confirmação da 

conferência qualitativa e quantitativa, respectivamente, por meio do laudo de inspeção técnica 

e pela confrontação das quantidades conferidas e faturadas. O processo de Regularização 

poderá dar origem a uma das seguintes situações: 
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• Liberação de pagamento ao fornecedor; 

• Liberação parcial de pagamento ao fornecedor; 

• Devolução de material ao fornecedor; 

• Reclamação de falta ao fornecedor; 

• Entrada do material no estoque. 

Os procedimentos de regularização, visando à confrontação dos dados, objetivando 

recontagem e aceite ou não de quantidades remetidas em excesso pelo fornecedor, envolvem os 

seguintes documentos: 

• Nota Fiscal; 

• Conhecimento de transporte rodoviário de carga; 

• Documento de contagem efetuada; 

• Relatório técnico da inspeção; 

• Especificação de compra; 

• Catálogos técnicos; 

• Desenhos. 

O material em excesso ou com defeito será devolvido ao fornecedor, dentro de um prazo 

de 10 dias a contar da data do recebimento, acompanhado da Nota Fiscal de Devolução, emitida 

pela empresa compradora. 
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ROTINA PARA RECEBIMENTO DE MATERIAIS 
 

 

 

 

 
GUARDA / ARMAZENAGEM 

 
A armazenagem dos materiais no Almoxarifado do Hospital obedecerá a cuidados 

especiais, que devem ser definidos no sistema de instalação e no layout adotado, 

proporcionando condições físicas que preservem a qualidade dos materiais, objetivando a 

ocupação plena do edifício e a ordenação da arrumação. Compreende as fases da armazenagem 

dos materiais: 
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• Verificação das condições de recebimento do material; 

• Identificação do material; 

• Guarda na localização adotada; 

• Informação da localização física de guarda; 

• Verificação periódica das condições de proteção e armazenamento; 

• Separação para distribuição. 

Alguns cuidados serão tomados durante o projeto do layout do Almoxarifado, de forma 

que se possam obter as seguintes condições: 

• Máxima utilização do espaço; 

• Efetiva utilização dos recursos disponíveis (mão de obra e equipamentos); 

• Pronto acesso a todos os itens; 

• Máxima proteção aos itens estocados; 

• Boa organização; 

• Satisfação das necessidades dos clientes. 

No projeto do Almoxarifado serão verificados os seguintes aspectos: 

 
• Itens a serem estocados (itens de grande circulação, peso e volume); 

• Corredores (facilidades de acesso); 

• Portas de acesso (altura, largura); 

• Prateleiras e estruturas (altura e peso); 

• Piso (resistência). 

Dependendo das características do material, a armazenagem pode dar-se em função de 

parâmetros como: fragilidade, combustão, volatilização, oxidação, explosão, intoxicação, 

radiação, corrosão, volume, peso, forma. 

Os materiais sujeitos à armazenagem não obedecem a regras taxativas que regulem o 

modo como os materiais devem ser dispostos no Almoxarifado. Por essa razão, serão 

analisados, em conjunto, os parâmetros citados anteriormente, para depois decidir pelo tipo de 

arranjo físico mais conveniente, selecionando a alternativa que melhor atenda ao fluxo de 

materiais. 

Com relação à localização dos materiais, o objetivo é estabelecer os meios necessários 

à perfeita identificação da localização dos materiais. Utilizaremos uma simbologia 

(codificação) alfanumérica que deve indicar precisamente o posicionamento de cada  material 
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estocado, facilitando as operações de movimentação e estocagem. O Almoxarife será o 

responsável por este sistema e deverá possuir um esquema do depósito com o arranjo físico dos 

espaços disponíveis por área de estocagem. 

 

 

 

DISTRIBUIÇÃO: 

 
A distribuição dos materiais estocados será realizada mediante programação ou 

necessidade dos demais departamentos do hospital, e será por meio de requisição específica 

FORMULÁRIO DE REQUISIÇÃO DE MATERIAIS. 

 

 

 

6.4.5. Apresentação da Padronização de Medicamentos e Materiais 

Médicos Hospitalares 

 

A padronização consiste na incorporação de um determinado produto à lista de artigos 

passíveis de serem comprados para estarem disponíveis para prescrição, dispensação e 

utilização. 

OBJETIVOS: 

 
• Diminuir o número de itens no estoque em aspectos técnicos e econômicos; 

• Simplificar os materiais, eliminando os tipos ineficientes, evitando o desperdício; 

• Permitir a compra em grandes lotes; 

• Otimizar o trabalho do Setor de Compras; 

• Diminuir os custos de estocagem; 

• Reduzir a quantidade de itens estocados; 

• Adquirir materiais / medicamentos com maior rapidez; 

• Evitar a diversificação de materiais de mesma aplicabilidade; 

• Obter maior qualidade e uniformidade. 

Para organização dos medicamentos de uso hospitalar, foi utilizado como base o sistema 

de classificação Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), o qual é recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), utilizando-se principalmente o Grupo Principal 

Anatômico (1º nível ATC), com algumas adequações. Nessa classificação, as substâncias ativas 
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são divididas em diferentes grupos de acordo com o órgão ou sistema em que atuam e suas 

características terapêuticas, farmacológicas e propriedades químicas. 

Apresentamos, primeiramente, a padronização de medicamentos que será instituída pelo 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad, e em seguida a padronização de 

materiais médico-hospitalares. 

 

 

 

A - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO TRATO ALIMENTAR E METABOLISMO 

 
Medicamentos para úlcera péptica e doenças de refluxo gastroesofágico: 

 

• Omeprazol 20 mg, cápsula ou comprimido 

• Omeprazol 40 mg, cápsula ou comprimido 

• Omeprazol 40 mg, pó liofilizado em frasco-ampola + diluente 

• Ranitidina 15 mg/ml, solução oral (sem açúcar) em frasco 120 ml 

• Ranitidina 150 mg, comprimido revestido 

• Ranitidina 50 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

 

 

Medicamentos para transtornos gastrointestinais funcionais: 

 

• Atropina 0,25 mg/ml, solução injetável em ampola 1 ml 

• Bromoprida 4 mg/ml, solução oral em frasco gotejador 20 ml 

• Bromoprida 10 mg, comprimido 

• Domperidona 1 mg/ml, suspensão pediátrica em frasco 100 ml 

• Domperidona 10 mg, comprimido Escopolamina 20 mg/ml, solução injetável em 

ampola 1 ml 

• Escopolamina 10 mg + Dipirona 250 mg, comprimido 

• Escopolamina 4 mg + Dipirona 500 mg/ml, solução injetável em ampola 5 ml 

• Metoclopramida 4 mg/ml, solução oral em frasco gotejador 10 ml 

• Metoclopramida 10 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

• Papaverina 50 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

• Simeticona 75 mg/ml, emulsão oral em frasco gotejador 10 ml 
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Antieméticos e antinauseantes: 

 

• Dimenidrinato 30 mg + Piridoxina 50 mg + Dextrose 1000 mg + D-frutose 

(levulose) 1000 mg/10 ml, solução injetável em ampola 10 ml 

• Ondansetronar 4 mg, comprimido sublingual 

• Ondansetrona 8 mg, comprimido revestido 

• Ondansetrona 2 mg/ml, solução injetável em ampola 4 ml 

 

 

Medicamentos para constipação: 

 

• Bisacodil 5 mg, drágea ou comprimido revestido 

• Fosfato de Sódio monobásico 16 g + Fosfato de Sódio dibásico 6 g, enema em frasco 

aplicador 130 ml 

• Glicerina 12%, enema em frasco-ampola 500 ml + sonda 

• Lactuloser 667 mg/ml, xarope em frasco 120 ml 

• Óleo Mineral 100%, em frasco 100 ml 

 

 

Antidiarréicos, agentes anti-inflamatórios e anti-infecciosos intestinais: 

 

• Loperamida 2 mg, comprimido 

• Nistatina 100.000 UI/ml, suspensão oral em frasco 50 ml 

• Neomicina, Sulfato 3,3%, solução oral em frasco 100 ml 

• Sulfassalazina 500 mg, comprimido revestido 

• Sais para reidratação oral (Cloreto de sódio 3,5 g + Cloreto de potássio 1,5 g + 

Citrato de sódio 2,9 g + Glicose 20 g), pó em envelope 27,9 g 

 

 
Medicamentos utilizados em Diabetes: 

 

• Glibenclamida 5 mg, comprimido 

• Insulina Regular 100 UI/ml, solução injetável em frasco-ampola 10 ml 

• Insulina NPH 100 UI/ml, suspensão injetável em frasco-ampola 10 ml 

• Metformina 500 mg, comprimido 

• Metformina 850 mg, comprimido 
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Vitaminas: 

 

• Calcitriol (Vit D3) 0,25 mcg, cápsula gelatinosa mole 

 
• Calcitriol (Vit D3) 1 mcg, solução injetável em ampola 1 ml 

 
• Polivitamínicos para Adultos (Vit A 5000 UI + Vit B1 4 mg + Vit B2 2 mg+ 

nicotinamida (Vit PP) 10mg + Vit B6 1mg + Vit B5 10mg + Biotina (Vit H) 0,1mg + 

Vit C 50mg + Vit D 1000UI 

• +Vit E 3mg/ml), solução injetável EV em ampola 10 ml 

• Vitamina B1 (tiamina) 100 mg + Vit B6 (piridoxina) 100 mg + Vit B12 

(cianocobalamina) 5000 mcg, solução injetável em ampola 3 ml Vitaminas do 

Complexo B, drágea ou comprimido revestido 

• Vitaminas do Complexo B, solução injetável em ampola 2 ml 

 
• Vitamina B1 (tiamina) 100 mg/ml, solução injetável em ampola 1 ml 

 
• Vitamina B6 (piridoxina) 100 mg, comprimido 

 
• Vitamina B12 (cianocobalamina) 1000 mcg, solução injetável em ampola 2 ml 

 
• Vitamina B1 (tiamina) 100 mg + B6 (piridoxina) 100 mg + B12 (cianocobalamina) 5000 

mcg, solução injetável IM em ampola 2 ml 

• Vitamina C (ácido ascórbico) 500 mg, comprimido 

 
• Vitamina C (ácido ascórbico) 1 g, solução injetável em ampola 5 ml Suplementos 

minerais: 

 

• Oligoelementos para Pediatria (cobre 100 mcg + cromo 1 mcg + manganês 10 mcg + 

zinco 500 mcg/ml), solução injetável em ampola 4 ml 

• Oligoelementos para Adultos (cobre 0,8 mg + cromo 10 mcg + manganês 0,4 mg + 

zinco 2,5 mg/ml), solução injetável em ampola 2 ml 
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B - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SANGUE E ÓRGÃOS HEMATOPOÉTICOS 

 
Agentes antitrombóticos 

 

• Ácido Acetilsalicílico 100 mg, comprimido 

• Alteplaser, AV 50 mg, pó para solúvel injetável em frasco-ampola 50 ml + diluente 

• Clopidogrel 75 mg, comprimido revestido 

• Dipiridamol 10 mg, solução injetável em ampola de 2 ml 

• Estreptoquinase R 1.500.000 UI, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Heparina AV 5.000 UI, solução injetável SC em ampola 0,25 ml 

• Heparinaav 5.000 UI/ml, solução injetável EV em frasco-ampola 5 ml 

• Rivaroxabana R, AV 15 mg, comprimido revestido 

• Tirofibanar, AV 0,25 mg/ml, solução injetável em frasco-ampola 50 ml 

• Varfarinaav 5 mg, comprimido 

 

 

Anti-hemorrágicos: 

 

• Ácido Épsilon Aminocapróico 4 g, solução injetável em frasco-ampola 20 ml 

• Ácido Tranexâmico 250 mg, comprimido 

• Fibrinogêneo 5,5 mg + Trombina 2 UI, esponja 9,5 x 4,8 cm em envelope 

• Selante de Fibrina (Fibrinogênio 70 a 110 mg + Aprotina 3000 KUI + Trombina 

500 UI / ml após reconstituição) + diluente + sistema de diluição e aplicação, Kit 

para 5 ml 

• Vitamina K 1 (fitomenadiona) 10 mg, solução injetável EV em ampola 1ml 

• Vitamina K 1 (fitomenadiona) 10 mg solução injetável, IM em ampola 1ml 

• Vitamina K 1 (fitomenadiona) 2 mg, solução micelar injetável EV, VO, IM em 

ampola 0,2 ml 

 

 
Antianêmicos: 

 

• Ácido Fólico 5 mg, comprimido E 

• Eritropoetina Humana 4000 UI, solução injetável em frasco-ampola ou seringa 

• Eritropoetina Humana 10000 UI, solução injetável, em frasco-ampola ou seringa 

• Sacarato de Hidróxido Férrico 100mg Fe III, solução injetável em ampola 5 ml 
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• Sulfato Ferroso 125 mg/ml (25 mg/ml de Fe++/ml), solução oral em frasco 

gotejador 30 ml 

• Sulfato Ferroso 300 mg (40 mg de ferro elementar), drágea ou comprimido 

revestido 

• Vitamina B12 (cianocobalamina) 1000 mcg, solução injetável em ampola 2 ml 

 

 

Substitutos do sangue e soluções para perfusão: 

 

• Água para injeção, solução injetável em bolsa 250 ml 

 
• Água para injeção, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Água para injeção, ampola 10 ml 

 
• Albumina Humana 20%, suspensão injetável em frasco-ampola 50 ml 

 
• Aminoácidos + Taurina 10%, solução injetável para neonatos em frasco-ampola 250 ml 

 
• Aminoácidos 10%, solução injetável em frasco-ampola 500 ml 

 
• Aminoácidos 8% solução injetável para hepatopatas em frasco-ampola 500 ml 

 
• Bicarbonato de Sódio 8,4%, solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Bicarbonato de Sódio 8,4%, solução injetável em frasco-ampola 250 ml 

 
• Cloreto de Potássio 19,1%, solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Cloreto de Sódio 0,9% solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Cloreto de Sódio 0,9%, solução injetável em bolsa 100 ml 

 
• Cloreto de Sódio 0,9%, solução injetável em bolsa 250 ml 

 
• Cloreto de Sódio 0,9%, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Cloreto de Sódio 0,9%, solução injetável em bolsa 1000 ml 

 
• Cloreto de Sódio 20%, solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Concentrado para Hemodiálise, fração ácida em bombona 5 litros 
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• Concentrado para hemodiálisex, fração básica em bombona 5 litros 

 
• Fosfato de Potássio 2 meq/ml, solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Gelatina 3,5% + Cloreto de Sódio 0,85% + Cloreto de Potássio 0,038% + Cloreto de 

Cálcio 0,07%, solução injetável em bolsa 500 ml 

• Glicose 5% + Cloreto de Sódio 0,9%, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Glicose 5%, solução injetável em bolsa 100 ml 

 
• Glicose 5%, solução injetável em bolsa 250 ml 

 
• Glicose 5%, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Glicose 50%, solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Glicose 50%, solução injetável em ampola 500 ml 

 
• Glicose 10%, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Gluconato de Cálcio 10%, solução injetável em ampola 10 ml 

 
• Hidroxietilamido 6%, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Lipídios 10%, emulsão injetável em frasco-ampola 500 ml 

 
• Lipídios 20%, emulsão injetável em frasco-ampola 500 ml 

 
• Manitol 20%, solução injetável em bolsa 250 ml 

 
• NPT 3:1AV (Aminoácidos + Glicose + Lipídeos + Eletrólitos + Zinco), solução 

injetável central em bolsa com aproximadamente 1300 ml 

• NPT 3:1AV (Aminoácidos + Glicose + Lipídeos + Eletrólitos + Zinco), solução 

injetável central em bolsa com aproximadamente 2000 ml 

• NPT 3:1AV (Aminoácidos + Glicose + Lipídeos + Eletrólitos), solução injetável 

periférico em bolsa com aproximadamente 1300 ml 

• NPT 3:1AV (Aminoácidos + Glicose + Lipídeos + Eletrólitos + Zinco), solução 

hiperprotéica injetável central em bolsa com aproximadamente 2000 ml 
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• NPT 2:1AV (Aminoácidos + Glicose + Eletrólitos), solução injetável em bolsa com 

aproximadamente 1000 ml 

• Ringer com Lactato, solução injetável em bolsa 500 ml 

 
• Solução de Collins, solução para perfusão e preservação de órgãos em frasco 1.000 ml 

 
• + ampola de eletrólitos com 20ml 

• Solução Custodio, solução para perfusão e preservação de órgãos, bolsa com 2000 ml 

 
• Sorbitol 27 mg + Manitol 5,4 mg/ml, solução injetável em bolsa 1000 ml 

 
• Sulfato de Magnésio 50%, solução injetável em ampola 10 ml 

 

 

 
C - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA CARDIOVASCULAR 

 
Terapia cardíaca: 

 

• Adenosina 3 mg/ml solução injetável em ampola 2 ml 

• Alprostadil 20 mcg, pó solúvel injetável ev em frasco-ampola 

• Amiodarona 200 mg, comprimido 

• Amiodarona 50 mg/ml, solução injetável em ampola 3 ml 

• Deslanosídeo 0,4 mg, solução injetável em ampola 2 ml 

• Digoxina 0,05 mg/ml, elixir em frasco 60 ml 

• Digoxina 0,25mg, comprimido 

• Dobutamina 12,5 mg/ml, solução injetável em ampola 20 ml 

• Dopamina 5 mg/ml, solução injetável em ampola 10 ml 

• Efedrina 50 mg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Epinefrina 1 mg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Etilefrina 10 mg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Isossorbida 5 mg, comprimido sub lingual 

• Isossorbida 10 mg, comprimido 

• Levosimendana 50 mg/ml, solução injetável em ampola 5 ml 

• Lidocaína 2%, solução injetável em ampola 5 ml 

• Nitroglicerina 50 mg, solução injetável em ampola de 10 ml 
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• Norepinefrina 2 mg/ml, solução injetável em ampola 4 ml 

• Sildenafila 5 mg/ml, solução oral em frasco gotejador 10 ml 

 

 

Anti-hipertensivos: 

 

• Clonidina 100 mcg, comprimido 

• Clonidina 150 mcg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Hidralazina 25 mg, comprimido 

• Hidralazina 50 mg, comprimido 

• Hidralazina 20 mg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Metildopa 250 mg, comprimido 

• Metildopa 500 mg, comprimido 

• Nitroprussiato de sódio 50 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

 

 

Diuréticos: 

 

• Espironolactona 25 mg, comprimido 

• Furosemida 10 mg/ml, solução oral em frasco 120 ml 

• Furosemida 40 mg, comprimido 

• Furosemida 10 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

• Hidroclorotiazida 25 mg, comprimido 

 

 

Vasodilatadores periféricos 
 

- Pentoxifilina 400 mg, comprimido 

 
- Pentoxifilina 20 mg/ml, solução injetável em ampola 5 ml 

 

 

 
Vasoprotetores 

 

- Oleato de etanolamina 50 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 
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Agentes betabloqueadores 

 

• Atenolol 25 mg, comprimido 

• Atenolol 50 mg, comprimido 

• Carvedilol 3,125 mg, comprimido 

• Carveddilol 6,25 mg, comprimido 

• Carveddilol 12,5 mg, comprimido 

• Esmolol 10 mg/ml, solução injetável em ampola 10 ml 

• Esmolol 250 mg/ml, solução injetável em frasco-ampola 10 ml 

• Metoprolol 50 mg, comprimido 

• Metoprolol 1 mg/ml, solução injetável em ampola 5 ml 

• Propranolol 40 mg, comprimido 

 

 

Bloqueadores de canais de cálcio 

 

• Anlodipino 5 mg, comprimido 

• Anlodipino 10 mg, comprimido 

• ltiazem 60 mg, comprimido 

• Nifedipina 20 mg, comprimido de ação retardada 

• Verapamil 80 mg, comprimido revestido 

• Verapamil 2,5 mg/mL, solução injetável em ampola 2 mL 

 

 

Agentes que atuam sobre o sistema Renina-angiotensina 

 

• Captopril 12,5 mg, comprimido 

• Captopril 25 mg, comprimido 

• Enalapril 5 mg, comprimido 

• Enalapril 10 mg, comprimido 

• Losartana 50 mg, comprimido 

 

 

Agentes que reduzem os lipídios séricos 

 

• Colestiramina 4 g, pó em envelope 

• Pravastatina 40 mg, comprimido 
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• Sinvastatina 20 mg, comprimido 

• Sinvastatina 40 mg, comprimido 

 

 

D - MEDICAMENTOS DERMATOLÓGICOS 

 
Antifúngicos para uso tópico 

 

• Cetoconazol 20 mg/g, creme tópico em bisnaga 20 g 

• Nistatina 100.000 UI + Óxido de Zinco 200mg/g, creme tópico em bisnaga 60 g 

 

 

Emolientes e protetores 

 

• Óleo Dermoprotetor (Ácidos Graxo + Vit A + Vit D), loção oleosa em frasco 200 

ml 

• Óxido de Zinco 150 mg + Vit A 5000 UI +Vit D 900 UI/g, pomada tópica em 

bisnaga 45g 

• Vaselina pura em bisnaga 15 g 

 

 

Preparações para o tratamento de feridas e úlceras 

 

• Colagenase 0,6 UI/g, pomada tópica em bisnaga 30 g 

 

 

Antipruriginosos incluindo anti-histamínicos e anestésicos 

 

• Lidocaína 2%, gel tópico em bisnaga 30 g 

• Lidocaína 10%, solução aerosol em frasco 50 ml 

 

 

Antibióticos para uso tópico 

 

• Neomicina 5 mg + Bacitracina 250 UI/g, pomada tópica em bisnaga 10g 

• Sulfadiazina de prata 1%, creme tópico em pote 500g 

 

 

Corticosteroide de uso tópico 
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• Dexametasona 0,1%, creme tópico em bisnaga 10 g 

 

 

Antissépticos 

 

• Água Boricada 2%, solução tópica em frasco 1000 mL 

• Álcool Etílico 70% + Glicerina 2%, solução tópica em almotolia 100 mL 

• Clorexidina 0,2%, solução aquosa tópica em almotolia 100 mL 

• Clorexidina 0,5%, solução alcoólica tópica em almotolia 100 mL 

• Clorexidina 2%, solução degermante em almotolia 100 mL 

• Clorexidina 2%, solução degermante em sachê ou frasco dispensador 1000 mL 

• Nitrato de Prata 5% em bastão 

• PVPI 10% (1% iodo), solução aquosa tópica em frasco 100 mL 

 

 

Outras preparações dermatológicas 

 

• Ácido Tricloroacético 60%, solução tópica em frasco 10 mL 

• Ácido Tricloroacético 80%, solução tópica em frasco 10 mL 

• Ácido Tricloroacético 90%, solução tópica em frasco 10 mL 

 

 

E - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA GENITURINÁRIO E 

HORMÔNIOS SEXUAIS 

Anti-infecciosos e antissépticos ginecológicos 

 

• Metronidazol 250 mg, comprimido 

• Nistatina 25.000 UI/g, creme vaginal em bisnaga 60 g + aplicador 

 

 

F - HORMÔNIOS SISTÊMICOS, EXCETO HORMÔNIOS SEXUAIS E INSULINAS 

 
Vasopressina e análogos 

 

• Desmopressina 0,1 mg/ml, solução nasal em frasco 2,5 ml 

• Desmopressina 4 mcg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Terlipressina 1 mg em frasco-ampola 
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• Vasopressina 20 UI, solução injetável em ampola 1 ml 
 

 
 

Hormônios corticosteroides para uso sistêmico 

 

• Dexametasona 4mg, comprimido 

• Dexametasona 4 mg/ml, solução injetável em frasco-ampola 2,5 ml 

• Hidrocortisona 100 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola + diluente 

• Hidrocortisona 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola + diluente 

• Metilprednisolona 125 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola + diluente 

• Metilprednisolona 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola + diluente 

• Prednisolona 3 mg/ml, solução oral em frasco 60 ml 

• Prednisona 5 mg, comprimido 

• Prednisona 20 mg, comprimido 

 

 

Terapia Tireoidiana 

 

• Levotiroxina 25 mcg, comprimido 

• Levotiroxina 50 mcg, comprimido 

• Levotiroxina 100 mcg, comprimido 

 

 

Hormônio Pancreático 

 

• Glucagon 1 mg, solução injetável em frasco-ampola 

 

 
G - MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS 

 
Antimicrobianos de Uso Sistêmico: 

 

Glicilciclinas 

 
• Tigeciclina 50 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

 

 

Penicilinas com espectro ampliado 

 

• Ampicilina 1 g, pó solúvel injetável em frasco-ampola 
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Penicilinas sensíveis à Betalactamase 

 

• Benzilpenicilina BENZATINA 1.200.000 UI, pó solúvel injetável em frasco- 

ampola 

• Benzilpenicilina G CRISTALINA Potássica 1.000.000 UI, pó solúvel injetável em 

frasco- ampola 

• Benzilpenicilina G CRISTALINA Potássica 5.000.000 UI, pó solúvel injetável em 

frasco- ampola 

 

 
Penicilinas resistentes à Betalactamase 

 

• Oxacilina 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

 

 

Combinações de Penicilinas, incluindo inibidores da Betalactamase 

 

• Ampicilina 2 g + Sulbactam 1 g, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Amoxicilina 500 mg + Clavulanato de Potássio 125 mg, comprimido revestido 

• Amoxicilina 400 mg + Clavulanato de Potássio 57 mg/5 ml, pó suspensão oral, frasco 

100 ml 

• Amoxicilina 1 g + Clavulanato de Potássio 200 mg, pó para solução injetável em frasco- 

ampola 

 

 
Cefalosporinas de 1ª geração 

 

• Cefalexina 250 mg/5 ml, suspensão oral em frasco 60 ml 

• Cefalexina 500 mg, cápsula 

• Cefalotina 1 g, pó para solução injetável em frasco-ampola 

• Cefazolina 1 g, pó para solução injetável em frasco-ampola 

 

 

Cefalosporinas de 3ª geração 

 

• Ceftriaxona 1 g, pó para solução injetável em frasco-ampola 
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Carbepenêmicos 

 

• Ertapenem 1 g, pó para solução injetável em frasco-ampola 

• Meropenem 1 g, pó para solução injetável em frasco-ampola 

 

 

Sulfonamidas 

 

• Sulfametoxazol 200 mg + Trimetoprima 40 mg/5 ml, suspensão oral em 

frasco 60 ml 

• Sulfametoxazol 400 mg + Trimetoprima 80mg, comprimido 

• Sulfametoxazol 400 mg + Trimetoprima 80 mg, solução injetável em ampola 5 

ml 

 

 

Macrolídeos 

 

• Azitromicina 500 mg, comprimido revestido 

• Azitromicina 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Azitromicina 200 mg/5 ml, pó para suspensão oral frasco + diluente 

• Claritromicina 500 mg, comprimido 

• Eritromicina 125 mg/5 ml, suspensão oral em frasco 60 ml 

 

 

Lincosamidas 

 

• Clindamicina 300 mg, cápsulas 

• Clindamicina 600 mg, solução injetável em ampola 4 mL 

 

 

Outros Aminoglicosídeos 

 

• Amicacina 100 mg, solução injetável em ampola 2 ml 

• Amicacina 500 mg, solução injetável em ampola 2 ml 

• Gentamicina 10 mg, solução injetável em ampola 1 ml 
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• Gentamicina 80 mg, solução injetável em ampola 2 ml 

• Neomicina Sulfato 3,3%, solução oral em frasco 100 ml 

• Tobramicina 75 mg, solução injetável em ampola 1,5 ml 

 

 

luoroquinolonas 

 

• Ciprofloxacina 200 mg, solução injetável em bolsa 100 mL 

• Ciprofloxacina 500 mg, comprimido 

• Levofloxacina 250 mg, comprimido revestido 

• Levofloxacina 500 mg, comprimido revestido 

• Levofloxacina 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

 

 

Glicopeptídeos 

 

• Vancomicina 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

 

 

Derivados Imidazólicos 

 

• Metronidazol 250 mg, comprimido 

• Metronidazol 500 mg, solução injetável em bolsa 100 mL 

• Metronidazol 1,5 g, solução injetável em bolsa 300 mL 

 

 

Oxazolidinonas 

 

• Linezolida 600 mg, solução injetável em bolsa 300 mL 

• Linezolida 600 mg, comprimido revestido 

 

 

Antimicóticos de uso sistêmico 

 

• Anfotericina B 50mg, pó liofilizado em frasco-ampola 

• Anfotericina B Lipossomal 50mg, lipossomas liofilizados em frasco-ampola 

• Anidulafungina 100 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Caspofungina 50 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 
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• Caspofungina R 70 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Fluconazol 100 mg, cápsulas 

• Fluconazol 200 mg, solução injetável em bolsa 100 mL 

• Micafungina 100 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Nistatina 100.000 UI/mL, suspensão oral em frasco 50 mL 

• Voriconazol 200 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Voriconazol 200 mg, comprimido 

 

 

H - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA MÚSCULO ESQUELÉTICO 

 
Anti-inflamatórios e antirreumáticos 

 

• Ácido Acetilsalicílico 100 mg, comprimido 

• Ácido Acetilsalicilico 500 mg, comprimido 

• Cetoprofeno 100 mg, comprimido 

• Cetoprofeno 100 mg, solução injetável IM em ampola 2 ml 

• Cetoprofeno 100 mg, pó solúvel injetável EV em frasco-ampola 

• Diclofenaco de Sódio 75 mg/ml, solução injetável em ampola 3 ml 

• Ibuprofeno 100 mg/ml, suspensão oral gotas em frasco 20 ml 

• Indometacina 1 mg/ml, solução oral em frasco 10 ml 

• Nimesulida 100 mg, comprimido 

• Parecoxibe 40 mg, pó solúvel injetável EV em frasco-ampola 

• Sulfassalazina 500 mg, comprimido revestido 

 

 

Relaxantes Musculares 

 

• Baclofeno 10 mg, comprimido 

• Cisatracúrio 2 mg/mL, solução injetável em frasco-ampola 5 mL 

• Cisatracúrio 2 mg/mL, solução injetável em frasco-ampola 10 mL 

• Dantroleno 20 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola + diluente 

• Rocurônio 50 mg, solução injetável em frasco-ampola 5 mL 

• Suxametônio 100 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Suxametônio 500 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 
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I - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA NERVOSO 

 
Anestésicos locais 

 

• Bupivacaína 0,5% + glicose 8%, solução injetável hiperbárica em ampola 4 ml 

• Bupivacaína 0,5%, solução injetável isobárica em ampola 4 ml 

• Bupivacaína 0,5%, solução injetável em frasco-ampola 20 ml 

• Bupivacaína 0,5% + adrenalina, solução injetável em frasco-ampola 20 ml 

• Bupivacaína 0,75% + adrenalina, solução injetável em frasco-ampola 20 ml 

• Lidocaína 5% + glicose 7,5%, solução injetável hiperbárica em ampola 2 ml 

• Lidocaína 10%, solução aerosol em frasco 50 ml 

• Lidocaína 2%, gel tópico em bisnaga 30 g 

• Lidocaína 2% + adrenalina, solução injetável em frasco-ampola 20 ml 

• Lidocaína 2%, solução injetável em ampola 5 ml 

• Lidocaína 2%, solução injetável em frasco-ampola 20 ml 

• Prilocaína 30 mg/ml, solução injetável em carpule 1,8 ml 

 

 

Anestésicos gerais 

 

• Alfentanila 0,5 mg/ml, solução injetável em ampola 5 ml 

• Dextrocetamina 50 mg/ml, solução injetável em frasco-ampola 2 ml 

• Dextrocetamina 50 mg/ml, solução injetável em frasco-ampola 10 ml 

• Droperidol 2,5 mg/ml solução injétavel em ampola 1 ml 

• Etomidato 2 mg/ml solução injetável em ampola 10 ml 

• Fentanila 0,05 mg/ml, solução injetável em frasco-ampola 10 ml 

• Fentanila 0,05 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

• Propofol 10 mg/ml, emulsão injetável em ampola 20 ml 

• Propofol 10 mg/ml. Emulsão injetável em ampola 50 ml 

• Propofol 10 mg/ml, emulsão injetável em seringa 50 ml 

• Propofol 20 mg/ml, emulsão injetável em seringa 50 ml 

• Remifentanila 2 mg, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

• Sevoflurano 1 mg/ml, solução para inalação por vaporização em frasco 250 ml 

• Sufentanila 50 mcg/ml, solução injetável EV e espinal em ampola 1 ml 
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• Sufentanila 5 mcg/ml, solução injetável espinal em ampola 2 ml 

• Tiopental 1 g, pó solúvel injetável em frasco-ampola 

Analgésicos 

 

• Codeína 30 mg + Paracetamol 500 mg, comprimido 

• Dipirona 500 mg, comprimido 

• Dipirona 500 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

• Dipirona 500 mg/ml, solução oral em frasco 10 ml 

• Morfina 1 mg/ml, solução injetável em ampola 1 ml 

• Morfina 0,2 mg/ml, solução injetável em ampola 1 ml 

• Morfina 10 mg/ml, solução injetável em ampola 1 ml 

• Paracetamol 200 mg/ml solução oral em frasco 10 ml 

• Paracetamol 750 mg, comprimido 

• Tramadol 100 mg, cápsula 

• Tramadol 50 mg/ml, solução injetável em ampola 2 ml 

 

 

Anticonvulsivantes 

 

• Ácido Valpróico 250 mg/5ml, xarope em frasco 100 ml 

• Ácido Valpróico 500 mg, cápsula 

• Ácido Valpróico 250 mg, cápsula 

• Carbamazepina 200 mg, comprimido 

• Carbamazepina 20 mg/ml, suspensão oral em frasco 100 ml 

• Clonazepam 0,5 mg, comprimido 

• Clonazepam 2,5 mg/ml, solução oral em frasco 20 ml 

• Clonazepam 2 mg, comprimido 

• Fenitoína 50 mg/ml, solução injetável em ampola 5 ml 

• Fenitoína 100 mg, comprimido 

• Fenobarbital 100 mg/ml, solução injetável IM/EV em ampola 2 ml 

• Fenobarbital 40 mg/ml, solução oral em frasco 20 ml 

• Fenobarbital 100 mg, comprimido 

• Oxcarbazepina 300 mg, comprimido 
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Ansiolíticos 

• Clobazam 10 mg, comprimido 

• Diazepam 10 mg, comprimido 

• Diazepam 5 mg/mL, solução injetável em ampola 2 mL 

• Lorazepam 2 mg, comprimido 

 

 

Hipnóticos e Sedativos 

 

• Dexmedetomidina 100 mcg/mL, solução injetável em frasco-ampola 2 mL 

• Fenobarbital 100 mg/mL, solução injetável IM/EV em ampola 2 mL 

• Fenobarbital 40 mg/mL, solução oral em frasco 20 mL 

• Fenobarbital 100 mg, comprimido 

• Hidrato de cloral 20 %, solução oral em frasco 30 mL 

• Midazolam 1 mg/mL, solução injetável em ampola 5 mL 

• Midazolam 2 mg/mL, solução oral em frasco 10 ml 

• Midazolam 5 mg/mL, solução Injetável em ampola 3 mL 

• Midazolam 5 mg/mL, solução Injetável em ampola 10 mL 

• Nitrazepam 5 mg, comprimido 

 

 

J - MEDICAMENTOS ANTIPARASITÁRIOS 

 
Antiprotozoários 

 

• Hidroxicloroquina 400 mg, comprimido 

• Metronidazol 200 mg/5 mL, suspensão oral em frasco 60 mL 

• Metronidazol 250 mg, comprimido 

 

 

Anti-helmínticos 

 

• Albendazol 400 mg, comprimido 

• Albendazol 40 mg/mL, suspensão oral em frasco 10 mL 

 

 

K - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NO SISTEMA RESPIRATÓRIO 
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Agentes contra doenças obstrutivas das vias aéreas 

• Aminofilina 24 mg/ml, solução injetável em ampola 10 ml 

• Betamesona, acetato 3 mg + betametasona, fosfato dissódico 3 mg/ml, suspensão 

injetável em ampola 1 ml 

• Budesonida 0,25 mg, suspensão para nebulização em ampola 2 ml 

• Budesonida 0,5 mg, suspensão para nebulização em ampola 2 ml 

• Budesonida 400 mcg + Formoterol 12 mcgr , cápsula com pó inalatório em frasco 

60 cápsulas 

• Beclometasona 250 mcg/dose, solução para inalação em frasco 200 doses 

• Fenoterol 5 mg/ml, solução para inalação em frasco 20 ml 

• Ipratrópio 0,25 mg/ml, solução para inalação em frasco 20 ml 

• Salbutamol 100 mcg/dose, solução para inalação em frasco com 200 doses 

• Salbutamol 0,5 mg, solução injetável em ampola 1 ml 

• Tiotrópio 2,5 mcg/dose, solução para inalação em frasco com 60 doses 

 

 

Anti-histamínicos para uso sistêmico 

 

• Dexclorfeniramina 2 mg, comprimido 

• Dexclorfeniramina 0,4 mg/mL, xarope em frasco 100 mL 

• Hidroxizina 2 mg/mL, solução oral em frasco 100 mL 

• Prometazina 25 mg/ml, solução injetável em ampola 2 mL 

 

 

Outros produtos para o sistema respiratório 

 

• Surfactante Pulmonar 80 mg/mL, suspensão estéril em frasco-ampola 1,5 Ml 

• Surfactante Pulmonar 80 mg/mL, suspensão estéril em frasco-ampola 3 mL 

 

 

L - MEDICAMENTOS QUE ATUAM NOS ÓRGÃOS DOS SENTIDOS 

 
Oftalmológicos 

 

• Atropina 1%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Azul de Trypan 0,1%, solução oftálmica injetável em frasco-ampola 1 ml 

• Carbacol 0,01%, solução oftálmica injetável em 1,5 ml 



Página 1176 de 1371 
 

• Ciclopentolato 1%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Ciprofloxacina 0,3%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Dexametasona 1 mg + Neomicina 5 mg + Polimixina B 600 UI + Hipromelose 5 

mg/ml, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Dextrana 70 1 mg + Hipromelose 3 mg/ml, solução oftálmica em frasco 15 ml 

• Fenilefrina 10%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Fluoresceína 1%, solução oftálmica em frasco 3 ml 

• Hialuronidase 2000 UTR, solução injetável em ampola 3 ml + diluente 

• Metilcelulose 2%, solução oftálmica injetável em seringa 1,5 ml 

• Metilcelulose 2%, solução oftálmica estéril em frasco-ampola 5 ml 

• Proximetacaína 5%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Retinol 10.000 UI + Aminoácidos 2,5% + Metionina 0,5% + Cloranfenicol 0,5%, 

pomada oftálmica em bisnaga 3,5 g 

• Solução Salina Balanceada, solução estéril em bolsa 500 ml 

• Tetracaína 1% + fenilefrina 0,1%, solução oftálmica em frasco 10 ml 

• Tobramicina 3 g + dexametasona 1 mg, pomada oftálmica em bisnaga 3,5 g 

• Tobramicina 0,3%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Tropicamida 1%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

• Vitelinato de Prata 10%, solução oftálmica em frasco 5 ml 

 

 

M - VÁRIOS 

 
Outros agentes diagnósticos 

 

• Azul de Metileno 2%, solução injetável em ampola 5 mL 

• Azul de Metileno 2%, solução tópica em frasco 100 mL 

• Azul Patente 25 mg/mL, solução injetável em ampola de 2 mL 

• Bissulfito de Sódio 5%, solução aquosa tópica em frasco 300 mL 

• Fenolftaleína 1%, solução indicadora sem álcool em frasco 500 mL 

• Hidróxido de Potássio 10%, solução aquosa em frasco 100 mL 

• Hidróxido de Sódio 1/9 N (0,1N), solução reagente em frasco 1000 mL 

• Iodeto de potássio 7,5%, solução indicadora em frasco 30 mL 

• Iodo 4%, solução indicadora aquosa em frasco 500 mL 
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• Solução de Monsel (sulfato férrico a 20%), solução hemostática em frasco 50 mL 

• Verde Brilhante, pó em pote 25 g 

 

 

Outros produtos não terapêuticos 

 

• Ácido Peracético + Ácido Acético + Peróxido de Hidrogênio, solução desinfetante 

em bombona 5 Litros 

• Ácido Peracético + Peróxido de HidrogênioALMOX, solução desinfetante em 

bombona 5 Litros 

• Água estéril para lavagem ferimento em frasco 500 mL 

• Álcool Etílico 70 %, solução para limpeza de superfície em frasco 1000 mL 

• Cloreto de Sódio 0,9%, solução estéril para lavagem ferimento em frasco 500 mL 

• Formaldeído 10%, solução aquosa em frasco 1000 mL 

• Glucoprotamina 12,4% + Cloreto de Benzalcônio 15%, solução aquosa em 

bombona 6 litros 

• Ortoftalaldeído 0,55%, solução aquosa em bombona 3,78 litros 

• Peróxido de Hidrogênio 10 Volumes, solução aquosa em frasco 1000 mL 

 

 

Meios de Contraste 

 

• Loversol 320 mg iodo/mL, solução injetável em frasco-ampola 100 mL 

• Loversol 350 mg iodo/mL, solução injetável em seringa 75 mL 

• Sulfato de Bário 1 mg/mL, suspensão oral em copo 150 mL 

 

 

Medicamentos de uso exclusivo das UTI´s 

 

• Água Bicarbonatada 3%. Solução oral 

• Alprostadil 500mcg/mL fam 

• Beclometasona 400mcg/mL flaconetes 

• Cefotaxima 1G fam 

• Ceftazidima 1g fam 

• Cetilpiridínio sol. Colutória 

• Colagenase+Cloranfenicol tubo 
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• Domperidona 1mg/mL susp. oral 

• Esmolol 10mg/mL amp 

• Frutose 5% amp 

• Cefepime 26 fam 

• Meropenem 500mg fam 

• Midazolam 50mg/mL amp 

• Nimodipina 30mg comp 

• Tramadol 50mg amp 

• Vancomicina 500mg fam 
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PADRONIZAÇÃO DE MATERIAIS MÉDICO-HOSPITALARES 

 

 

 
OBJETIVOS: 

 
- Diminuir o número de itens no estoque em aspectos técnicos e econômicos; 

 
- Simplificar os materiais, eliminando os tipos ineficientes, evitando o desperdício; 

 
- Permitir a compra em grandes lotes; 

 
- Otimizar o trabalho do Setor de Compras; 

 
- Diminuir os custos de estocagem; 

 
- Reduzir a quantidade de itens estocados; 

 
- Adquirir materiais com maior rapidez; 

 
- Evitar a diversificação de materiais de mesma aplicação; 

 
- Obter maior qualidade e uniformidade. 

 

 

 
Na tabela a seguir, consta os materiais médico-hospitalares que serão padronizados para 

uso no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad. 
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Fita adesiva hospitalar ROLO 

Fita cirúrgica microporosa ROLO 

Fita teste para autoclave ROLO 

Agulha 13x4,5 UNID 

Agulha 25x7 UNID 

Agulha 30x7 UNID 

Agulha 30x8 UNID 

Agulha 40x12 UNID 

Agulha Carpule curta UNID 

Agulha Raque 20x3 UNID 

Agulha Raque 27x3 UNID 

Agulha Peridural TUOHY 18 UNID 

Algodão 500g UNID 

Atadura crepon 8x3 UNID 

Atadura crepon 30x3 UNID 

Bandagem adesiva UNID 

Campo Operatório UNID 

Cânula de Guedel 1 UNID 

Cânula de Guedel 2 UNID 

Cânula de Guedel 3 UNID 

Cânula de Guedel 5 UNID 
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Cânula p CPAP 0 UNID 

Cânula p CPAP 1 UNID 

Cânula p CPAP 2 UNID 

Cânula p CPAP 3 UNID 

Cat Gut CROM3 UNID 

Cat Gut CROM4 UNID 

CATETER DULP P DIALISE UNID 

CATETER EPIDURAL 20 UNID 

CATETER INTRAVENOSO 14 UNID 

CATETER INTRAVENOSO 16 UNID 

CATETER INTRAVENOSO 18 UNID 

CATETER INTRAVENOSO 20 UNID 

CATETER INTRAVENOSO 24 UNID 

CATETER NASAL P O2 8 UNID 

CATETER NASAL P O2 10 UNID 

CATETER NASAL P O2 OCULOS UNID 

CATETER VENOSO CENTRAL 14 UNID 

COLETOR DE URINA INFANTIL UNID 

COLETOR DE URINA FECHADO UNID 

CURATIVO BIOCLUSIVO 5,1X7,6 UNID 

CURATIVO HIDROCOLOIDE UNID 
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CURATIVO IV 3000 5X4 UNID 

 
   

CURATIVO DE ALGINATO UNID 

DRENO PARA SUCÇÃO 4,8 UNID 

DRENO PENROSE 2 UNID 

DRENO PENRROSE 3 UNID 

ELETRODO ADULTO UNID 

ELETRODO INFANTIL UNID 

EQUIPO PARA SANGUE UNID 

EQUIPO MICRO UNID 

EQUIPO P BOMBA UNID 

EQUIPO P SORO UNID 

EQUIPO PVC UNID 

ESPARADRAPO 2,5 cm UNID 

ESPARADRAPO 5,0 cm UNID 

ESPATULA DE AYRES UNID 

EXTENSOR 120 UNID 

EXTENSOR 20 UNID 

PROLENE 3 UNID 

SEDA 3 UNID 

GAZE 7,5X7,5 10PAC UNID 

GAZE 7,5X7,5 5PAC UNID 
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GAZE ROLO UNID 

GAZE DOBRADA PACOTE UNID 

HASTES FLEXIVEIS UNID 

INDICADOR BIOLOGICO UNID 

INTEGRADOR QUIMICO UNID 

KIT DUPLO P DIALISE UNID 

LAMINA P BABEAR 3UND UNID 

LAMINA P BISTURI 11 UNID 

LAMINA P BISTURI 15 UNID 

LAMINA P BISTURI 21 UNID 

LUVA CIRURGICA 7 UNID 

LUVA CIRURGICA 7,5 UNID 

LUVA CIRURGICA 8 UNID 

LUVA DESC P PROTETOR DE BRAÇO UNID 

LUVA DESC CAMERA DE VIDEO UNID 

LUVA DE PROCEDIMENTO G UNID 

LUVA DE PROCEDIMENTO M UNID 

LUVA DE PROCEDIMENTO P UNID 

MANTA 50X50 UNID 

MANTA 75X75 UNID 

MANTA 90X90 UNID 
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MASCARA CIRUSGUCA COM ELASTICO UNID 

 

MONONYLON 6 UNID 

MONONYLON 4 UNID 

VICRYL 2-0 UNID 

VICRYL 3-0 UNID 

VICRYL 4-0 UNID 

VICRYL 5-0 UNID 

VICRYL 0 UNID 

POLYCOT 2-0 UNID 

PRESERVATIVOS UNID 

PROLENE 0 UNID 

PROLENE 2-0 UNID 

PROTETOR P SCALP UNID 

SCALP 19 UNID 

SCALP 21 UNID 

SCALP 23 UNID 

SCALP 25 UNID 

SCALP 27 UNID 

SERINGA 1ML UNID 

SERINGA 3ML UNID 

SERINGA 5ML UNID 
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SERINGA 10ML UNID 

SERINGA 20ML UNID 

SERINGA GASOMETRIA 1ML UNID 

SERINGA PERFUSORA 20ML UNID 

SERINGA PERFUSORA 50ML UNID 

SIST FEC P ASP TRAQUEAL UNID 

SONDA FOLLEY 8 UNID 

SONDA FOLLEY 12 UNID 

SONDA FOLLEY 14 UNID 

SONDA FOLLEY 18 3VIAS UNID 

SONDA FOLLEY 18 2VIAS UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 4,5 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 5 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 7,5 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 6 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 6,5 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 7 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 8 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 2 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 2,5 UNID 

SONDA ENDOTRAQUEAL 3 UNID 
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SONDA ENDOTRAQUEAL 3,5 UNID 

 
 

 
 

SONDA ENDOTRAQUEAL 4,5 UNID 

SONDA ESTOMACAL 4 UNID 

SONDA ESTOMACAL 6 UNID 

SONDA ESTOMACAL 8 UNID 

SONDA ESTOMACAL CURTA 14 UNID 

SONDA ESTOMACAL LONGA 10 UNID 

SONDA ESTOMACAL LONGA 12 UNID 

SONDA ESTOMACAL LONGA 14 UNID 

SONDA ESTOMACAL LONGA 16 UNID 

SONDA P ASP TRAQUEAL 10 UNID 

SONDA P ASP TRAQUEAL 12 UNID 

SONDA P ASP TRAQUEAL 14 UNID 

SONDA URETRAL 10 UNID 

SONDA URETRAL 6 UNID 

SONDA URETRAL 8 UNID 

TESTE PARA AUTOCLAVE BOWE DICK UNID 

TIRA TESTE HVI UNID 

TIRA TESTE GRAVIDEZ UNID 

TIRA TESTE GLICEMIA UNID 

TORNEIRA CIRURGICA 3 VIAS UNID 
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6.4.6. Apresentação de critérios para a Contratação de Terceiros para os 

Serviços de Limpeza, Vigilância e Manutenção Predial 

 
 

Para a contratação de serviços de terceiros, será adotado o Regulamento Próprio de 

compras e contratações, o qual será devidamente aprovado pelo Estado de Goiás após a 

assinatura do Contrato de Gestão para o gerenciamento do Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad. 

 

 

 

REGULAMENTO DE COMPRAS E CONTRATAÇÕES 

CAPÍTULO I 

DOS PRINCÍPIOS 

 

 

 
Art. 1º - O presente regulamento tem por finalidade estabelecer normas, rotinas e 

critérios para compras, contratações de serviços diversos, reformas, serviços comuns de 

engenharia e arquitetura, obras e alienações, quando na gestão de recursos publicitados, do 

INSTITUTO PATRIS, pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos, qualificada como 

Organização Social. 

Art. 2º - As compras e contratações realizadas pelo INSTITUTO PATRIS deverão ser 

processadas e julgadas em estrita conformidade com os princípios básicos da legalidade, da 

impessoalidade, da boa-fé, da isonomia, da moralidade, da igualdade, da publicidade, da 

probidade, da vinculação ao instrumento convocatório, do julgamento objetivo, eficiência e 

economicidade e dos que lhe são correlatos, inadmitindo-se critérios que frustrem seu caráter 

competitivo. 

Art. 3º - As compras e contratações não serão sigilosas, sendo acessíveis ao público os 

atos de seu procedimento, salvo quanto ao conteúdo das propostas até a data de sua respectiva 

abertura, sendo garantida a ampla divulgação e a participação do maior número possível de 

interessados. 
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CAPÍTULO II 

 
DAS DEFINIÇÕES 

 
Art. 4º - Para os fins deste Regulamento, considera-se: 

 
I. Compras – toda aquisição remunerada de materiais de consumo e/ou bens 

permanentes para fornecimento de uma só vez ou de forma parcelada, com a finalidade de suprir 

a instituição com os materiais necessários ao desenvolvimento de suas atividades; 

II. Contratações – contratação de todo e qualquer serviço, para execuções de forma 

imediata ou parceladamente, não compreendidas em obras e serviço de engenharia; 

III. Reformas, Serviços Comuns de Engenharia e Arquitetura e Obras – toda 

construção, reforma, recuperação, ampliação e demais atividades que envolvam as atribuições 

privativas dos profissionais e empresas das áreas de engenharia, arquitetura e outras afins; 

IV. Alienação – todo e qualquer procedimento de doação, cessão, venda, transferência 

da posse ou propriedade de bens patrimoniais; 

 

 
 

CAPÍTULO III 

 
DAS MODALIDADES, LIMITES E PROCEDIMENTOS 

 

 

 
Art. 5º - São modalidades de compras e contratações em geral: 

 
I. Compras Diretas ou Contratações Diretas – terão início com o recebimento da 

solicitação de compra ou contratação, elaborado em formulário próprio ou via Sistema, devendo 

ser assinado pelo responsável do setor requisitante, contendo a descrição pormenorizada do 

material, ou seja, do bem a ser adquirido ou serviço a ser contratado, especificação técnica, 

qualidade desejada, prazo de validade e/ou de vigência do produto e/ou serviço, prazo e local 

de entrega ou execução, bem como, demais condições que forem necessário para atender a 

demanda; 
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a. Os procedimentos de compras ou contratações deverão ser definidos em sendo de 

ROTINA ou URGÊNCIA/EMERGÊNCIA, cada qual elaborado em seu respectivo 

formulário próprio de solicitação; 

b. Considera-se de URGÊNCIA/EMERGÊNCIA as aquisições de bens ou serviços de 

usos esporádicos ou excepcionais, com imediata necessidade de utilização, ou seja, aquelas que 

sejam imperiosas às atividades desenvolvidas, impondo a demora nas aquisições em dano às 

pessoas / usuários ou ao patrimônio, não podendo caracterizar falta de planejamento, bem como 

ser precedida de pesquisa mercadológica com orçamentos que demonstrem a compatibilidade 

com preço de mercado; 

c. O setor solicitante deverá justificar a necessidade de se contratar serviços e adquirir 

materiais ou bens em regime de URGÊNCIA/EMERGÊNCIA; 

d. O Setor de Compras, após consultas técnicas, poderá dar aos procedimentos de 

compras ou contratações o regime de ROTINA, caso conclua não estar caracterizada a situação 

de URGÊNCIA/EMERGÊNCIA, devendo informar o requisitante dessa decisão; 

II. Pedido de Cotação Presencial - é a modalidade de compras e contratações entre 

quaisquer interessados que comprovem possuir os requisitos mínimos de qualificação exigidos 

no edital para execução de seu objeto, podendo disputar lances com demais concorrentes. Os 

Pedidos de Cotação Presencial terão seus avisos de Edital publicados no Site do 

INSTITUTO PATRIS, em jornais de grande circulação nos casos de aquisições/contratações 

com valores estimados acima de R$ 500.000,00 (quinhentos mil reais) e, quando julgado 

necessário, também no Placard e/ou Diário Oficial. 

a. A modalidade de Pedido de Cotação Presencial poderá ser utilizada para qualquer 

valor estimado, e será realizada por Comissão Especial, composta de pelo menos 3 (três) 

integrantes formalmente designados, com a função, dentre outras, de receber, examinar e julgar 

todos os documentos e procedimentos relativos às compras e/ou contratações. 

b. A publicação de que trata o inciso II se dará com antecedência mínima de 03 dias 

úteis para a apresentação das propostas, sendo que na contagem do prazo considerar-se-á como 

dia inicial o da publicação. 
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c. Após realizada a compra/contratação por meio de pedido de cotação presencial, 

deverá ser, ainda, publicado no site do INSTITUTO PATRIS o resultado contendo o objeto, o 

fornecedor, as quantidades, vigência e o valor unitário contratado. 

III. Alienações – procedimento de doação, cessão, venda, transferência da posse ou 

propriedade de bens móveis, cujos recursos advindos serão obrigatoriamente investidos no 

desenvolvimento de atividades do Contrato de Gestão, que serão definidos de acordo com o 

artigo 32 deste regulamento, na forma abaixo: 

a. Solicitação de alienação devidamente justificada pelo setor requisitante; 

 
b. Aprovação, por 2/3 (dois terços) dos membros do Conselho de Administração, acerca 

do pedido de alienação; 

c. Avaliação de mercado do bem móvel a ser alienado, com 3 (três) diferentes cotações; 

 
d. Anuência do Poder Público Estadual; 

 
e. Elaboração de Edital de Alienação; 

 
f. Publicação do Aviso do Edital de Alienação com, no mínimo, 3 (três) dias de 

antecedência da abertura do certame, no sitio eletrônico do INSTITUTO PATRIS, em jornais 

de grande circulação nos casos de valores estimados acima de R$ 500.000,00 (quinhentos mil 

reais) e, quando julgado necessário, também no Placard e/ou Diário Oficial; 

g. Recebimento de Propostas; 

 
h. Ata de realização do procedimento e escolha da melhor proposta; 

 
i. Publicação do resultado; 

 
j. Homologação do certame; 

 
k. Assinatura do contrato. 

 
§ 1º – Todas as modalidades de compras, contratações e alienações terão os seus 

respectivos avisos contendo os resumos dos instrumentos convocatórios e indicação do local 

onde os interessados poderão ler e obter os textos integrais, atendendo ao princípio da 

publicidade e demais correlatos neste regulamento, ficando a critério da Fundação estender este 

prazo quando a complexidade do objeto assim o exigir, devendo estes serem publicados, no 
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sitio eletrônico do INSTITUTO PATRIS, em jornais de grande circulação nos casos de valores 

estimados acima de R$ 500.000,00 (quinhentos mil reais) e, quando julgado necessário, também 

no Placard e/ou Diário Oficial, da seguinte forma: 

a. As compras ou contratações previstas no Art. 6º, Inciso I deste regulamento, terão 

seus avisos publicados no sitio eletrônico e, quando julgado necessário também no Placard do 

INSTITUTO PATRIS, com antecedência mínima de 03 dias úteis, do recebimento das 

propostas; 

b. As compras ou contratações previstas no Art. 6º, Inciso II deste regulamento, além de 

terem seus avisos publicados no sitio eletrônico, em jornais de grande circulação e, quando 

julgado necessário, também no Placard e/ou no Diário Oficial; 

c. Caso haja necessidade de uma maior divulgação com vistas a buscar um número 

maior de fornecedores, independentemente do valor, os Avisos poderão ser publicados em 

jornais de grande circulação regionais e/ou nacionais. 

§ 2º - Será publicada, no sitio eletrônico do INSTITUTO PATRIS, a relação de todas as 

compras ou contratações realizadas, contendo os fornecedores contratados, respectivos objetos, 

vigência e valores unitários, devendo ser mantida permanentemente no site e atualizada 

mensalmente. 

Art. 6º - Os procedimentos de compras ou contratações, na forma estabelecida neste 

regulamento, obedecerão às seguintes condições e limites: 

I. Compras ou Contratações Diretas com valor estimado de até R$ 500.000,00 

(quinhentos mil reais), deverão ser precedidas de justificativa do setor solicitante, e processadas 

com pesquisa de mercado, com no mínimo de 03 (três) cotações de diferentes fornecedores, que 

poderão ser obtidas preferencialmente por meio de plataforma eletrônica ou propostas 

protocoladas no setor de compras, encaminhadas via fax ou e-mail, onde em qualquer das 

hipóteses deverão ser registradas em mapa de cotação, desde que respeitadas as regras de 

publicidade prévia, com divulgação no site e, quando julgado necessário também no Placard do 

INSTITUTO PATRIS; 

II. Compras ou Contratações, deverão ser precedidas de valor estimado devidamente 

apresentado pelo setor solicitante; 
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III. Compras e contratações com valores acima de R$ 500.000,00 (quinhentos mil reais) 

deverão ser precedidas de publicação no site, além de jornais de grande circulação e, quando 

julgado necessário, também, no Placard e/ou Diário Oficial; 

IV. Em casos de urgência/emergência, quando não for possível realizar no mínimo 03 

(três) cotações de diferentes fornecedores, a autoridade superior poderá autorizar as compras 

ou contratações com o número de cotações que houver, mediante justificativa escrita 

devidamente fundamentada por técnico responsável e/ou chefe do Setor e com o aval da 

Diretoria Administrativa/Financeira, conforme o caso. 

Parágrafo Único - Entende-se como casos de urgência/emergência: quando a entrega do 

produto ou serviço não puder aguardar ou repetir o procedimento sem causar prejuízo ao 

paciente ou ao Contrato de Gestão ou comprometer a segurança de pessoas, obras, serviços, 

equipamentos e outros bens, exceto simples falta de material no estoque e/ou falta de 

planejamento, desde que haja a efetiva comprovação de que o preço proposto é o praticado no 

mercado a partir de notas fiscais, publicações ou por valores estabelecidos nas diversas câmaras 

de regulação oficiais. 

Em caso do uso do dispositivo anterior para burlar as normas e rotinas deste 

regulamento, bem como para facilitar os procedimentos de compra ou contratação com vistas a 

favorecer algum fornecedor, ensejará na abertura imediata de procedimento de sindicância para 

apuração dos fatos e atribuição de responsabilidades, podendo, após comprovada a infração e 

obedecido o princípio do contraditório e da ampla defesa, ensejar a demissão por justa causa do 

funcionário celetista. Se o envolvido se tratar de servidor público, será obedecida as disposições 

contidas na legislação vigente. 

V. Compras ou Contratações de pequeno vulto, por meio de concessão de adiantamento 

a ser concedido pela autoridade superior por Portaria ou ato próprio, assim consideradas aquelas 

cujo valor total não ultrapasse R$ 4.000,00 (quatro mil reais), sendo vedada a aplicação dessa 

hipótese para fracionamento de aquisições ou contratações, nas condições abaixo: 

a. Será concedido prazo de execução para utilização do mesmo, podendo ser prorrogado 

– o seu prazo e valor residual – por igual período, contudo, a apresentação da prestação de 

contas dos gastos deverão ser feitas à Diretoria Administrativa/Financeira até o 5º dia do mês 

subsequente à sua utilização; 
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b. As despesas deverão ser comprovadas por meio de Nota Fiscal, ou documento fiscal 

equivalente, em nome e/ou CNPJ/MF do INSTITUTO PATRIS, devidamente atestado, 

inclusive, pelo solicitante do produto / serviço, devendo, ainda, apresentar no campo 

“informações adicionais” o número do Contrato de Gestão a que se refere, juntamente com a 

justificativa da compra / contratação, além de outros meios de comprovação. A utilização e 

prestação de contas dos adiantamentos deverão seguir o estudo realizado através dos Autos 

próprios; 

c. As aquisições / contratações deverão ser precedidas de consulta ao mercado, com a 

indicação de 3 (três) orçamentos de preço, apresentadas na prestação de contas por meio de 

relatório/planilha; 

d. Fica vedada a aquisição de qualquer bem de caráter permanente por meio de processo 

de concessão de adiantamento; 

e. Eventuais saldos remanescentes e não utilizados deverão ser devolvidos ao final do 

período de concessão; 

f. Fica vedada a concessão de 2 (dois) adiantamentos de uma mesma fonte de recursos, 

para um mesmo profissional simultaneamente, ou caso persistam pendências em prestações de 

contas anteriores. 

g. Deverá ser realizada, no sítio eletrônico do INSTITUTO PATRIS, a publicação 

posterior das compras e/ou contratações deste inciso, contendo no mínimo o nome do 

fornecedor contratado, valor, vigência (se for o caso) e objeto. 

Art. 7º - Os procedimentos de compras e contratações, de urgência/emergência ou de 

rotina, compreendem o cumprimento das seguintes etapas: 

I. Pedidos de compras e/ou contratações de serviços elaborados em formulário e/ou via 

Sistema próprio, 

II. Autorização dos procedimentos de compras ou contratações pela autoridade superior 

ou a quem for delegado. 

a. Não sendo autorizado, será noticiado o fato ao setor solicitante via respectiva 

Diretoria, podendo, posteriormente, os processos serem arquivados ou reabertos em data 
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oportuna, conforme realidade financeira do Contrato de Gestão e/ou demanda do projeto em 

execução; 

b. Sendo autorizados os procedimentos de compras e/ou contratações, serão emitidas 

pelo Setor de Compras as respectivas autorizações, ordem de compra ou instrumentos 

contratuais, conforme o caso; 

c. As autorizações de fornecimento deverão ser assinadas pelo setor de compras em 

conjunto com a Diretoria Administrativa/Financeira e pela autoridade superior, porém, os 

instrumentos contratuais que regularão a entrega de produtos ou serviços, de forma parcelada 

ou de objeto específico, deverão ser assinados pela autoridade superior, em conjunto com a 

Assessoria Jurídica; 

III. Solicitações de orçamentos elaboradas pelo setor de compras, conforme 

especificações e condições contidas no termo de referência que, para os casos de rotina, deverão 

ser publicadas previamente nos termos deste regulamento, podendo, ainda, ser disponibilizados 

em plataforma eletrônica de compras, garantindo a divulgação prévia a todos os interessados e 

a obtenção de orçamentos de empresas com observância de critérios impessoais definidos neste 

regulamento, cuja abertura de prazo será de, no mínimo, 3 (três) dias úteis de antecedência para 

aquisições e/ou contratações de rotina; 

IV. Apuração da proposta mais vantajosa, verificando o atendimento às condições 

explicitadas no termo de referência e documentações solicitadas, contendo, no mínimo: CNPJ, 

nome comercial, endereço, especificação técnica, valor expresso, prazo de entrega, condições 

de pagamento, prazo de validade ou de garantia, bem como comprovação de regularidade fiscal 

(CND junto ao INSS, FGTS, fazendas públicas Federal e do Estado de Goiás) e trabalhista 

(Justiça do Trabalho), etc; 

V. Apresentação pelo setor de compras, do mapa ou relatório eletrônico de cotação 

contendo as razões da escolha do(s) fornecedor(es), demonstrando os participantes do 

procedimento adotado e os valores ofertados, bem como a declaração do vencedor que 

apresentar a proposta mais vantajosa, levando-se em consideração, além dos valores, os fatores 

/ critérios estabelecidos neste regulamento; 

 
VI. . Publicação do resultado no site, contendo: os fornecedores contratados, respectivos 

objetos, vigência (se for o caso) e valores unitários contratados. 
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Art. 8º - O Setor de Compras deverá selecionar criteriosamente as propostas 

apresentadas pelos fornecedores participantes da seleção, considerando a idoneidade, qualidade 

e menor custo, além da garantia de manutenção, reposição de peças, assistência técnica e 

atendimento de urgência, quando for o caso. 

§1º - Para fins do disposto no “caput” deste artigo, considera-se menor custo aquele que 

resulta da verificação e comparação do somatório de fatores utilizados para determinar o menor 

preço avaliado, que além dos termos monetários, encerram um peso relativo para a avaliação 

das propostas envolvendo, entre outros, os seguintes aspectos: 

I. Qualidade do produto / serviço; 

 
II. Durabilidade do produto / serviço; 

 
III. Custos para operação do produto / serviço, eficiência e compatibilidade; 

 
IV. . Credibilidade mercadológica da empresa proponente; 

 
V. Custo de transporte e seguro até o local da entrega; 

 
VI. . Prazo de entrega; 

 
VII. Forma de pagamento; 

 
VIII. de produtos / serviços; 

 
IX. . Eventual necessidade de treinamento de pessoas; 

 
X. Assistência técnica; 

 
XI. . Garantia dos produtos / serviço; 

 
XII. análise Técnica. 

 
§2º – Fornecedores com histórico de má prestação de serviços e/ou fornecimento de 

produtos em desacordo com o solicitado poderão perder o direito de contratar com o 

INSTITUTO PATRIS, mediante fundamentações e respectivo registro no Formulário de 

Avaliação de Fornecedores; 

Art. 9º – As autorizações de fornecimento ou ordens de compra, correspondem aos 

contratos formais efetuados com os fornecedores, que após executarem / entregarem o  objeto, 
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quitação e contabilização das despesas, encerrarão os procedimentos de compras ou 

contratações, devendo representar fielmente todas as condições em que foram realizadas. 

Art. 10 – Para fins de controle e gestão de bens móveis e materiais de consumo no 

âmbito do INSTITUTO PATRIS, os recebimentos dos bens e materiais serão realizados na 

forma de regulamentação própria, ressaltando que para os bens móveis adquiridos com recursos 

provenientes do contrato de gestão com o Poder Público, além dos mesmos destinar-se 

exclusivamente à execução do respectivo ajuste, a organização social oficiará sua aquisição ao 

órgão supervisor com o fito de atender o disposto no artigo 9º da Lei Estadual nº 15.503/2005. 

Art. 11 – No caso de aquisições e contratações cujos produtos ou serviços tenham caráter 

exclusivo, ficam dispensados os procedimentos previstos no Art. 6º do presente regulamento. 

§1º – O Setor de Compras deverá realizar as consultas necessárias para comprovar a 

exclusividade do fornecedor, mediante apresentação de documentação comprobatória, tais 

como pesquisas, cartas, declarações e atestados emitidos pelo órgão de registro do comércio do 

local em que se realizaria a contratação / aquisição, pelo Sindicato, Federação ou Confederação 

Patronal, ou, ainda, pelas entidades equivalentes que deverá apresentar documento original ou 

cópia autenticada, ou autenticação do Setor de Compras mediante o original, do órgão próprio, 

devendo, ainda, demonstrar que o preço pago é o praticado no mercado através da apresentação 

de Notas Fiscais de contratações com outros clientes, com objeto idêntico, considerando, ainda, 

a qualidade e quantidade, sendo vedada, para a declaração de exclusividade do fornecedor, a 

indicação de preferência de marca do produto. 

§2º – Nos casos em que não for possível demonstrar fielmente o mesmo tipo de 

contratação / aquisição, deverá se comprovar a impossibilidade, podendo-se fundamentar o 

preço com contratações similares, considerando a qualidade e quantidade, em cumprimento aos 

princípios da boa fé, da probidade e da economicidade. 

Art. 12 – Para efeitos do presente regulamento, considera-se inviabilidade de 

competição, devidamente comprovada, nos seguintes casos: 

I. nas contratações de serviços com empresa ou profissional de notória especialização, 

assim entendido aqueles cujo conceito no campo de sua especialidade, decorrente de 

desempenho anterior, estudos, experiências, publicações, organização, aparelhamento, equipe 

técnica ou outros requisitos relacionados com sua atividade, permita inferir que o seu trabalho 
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é o mais adequado à plena satisfação do objeto a ser contratado; 
 

 

II. na contratação de profissional de qualquer setor artístico; 

 
III. para participação do INSTITUTO PATRIS em feiras, exposições, congressos, 

seminários e eventos em geral, relacionados com o Contrato de Gestão; 

IV. Na aquisição de materiais, equipamentos ou gêneros diretamente de produtor ou 

fornecedor exclusivo. 

Parágrafo Único – Para os casos acima, ficarão também dispensados os procedimentos 

previstos Art. 6º do presente regulamento, sendo necessária comprovação de compatibilidade 

dos preços com os praticados no mercado, por meio de notas fiscais ou equivalentes de outras 

contratações, bem como publicação posterior do resultado no sítio eletrônico do INSTITUTO 

PATRIS, contendo: fornecedor, objeto, vigência (se for o caso), quantidades e valores unitários 

contratados. 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

 
DOS SERVIÇOS TÉCNICO PROFISSIONAIS ESPECIALIZADOS 

 

 

 
Art. 13 – Para fins do presente Regulamento, consideram-se serviços técnico- 

profissionais especializados os trabalhos relativos a: 

I. estudos técnicos, planejamentos e projetos básicos ou executivos; 

 
II. pareceres, perícias e avaliações em geral; 

 
III. assessorias ou consultorias técnicas e auditorias financeiras ou tributárias; 

 
IV. . fiscalização, supervisão ou gerenciamento de obras ou serviços; 

 
V. patrocínio ou defesa de causas judiciais ou administrativas; 

 
VI. . treinamento e aperfeiçoamento de pessoal; 

 
VII. restauração de obras de arte e bens de valor histórico. 

 
Art. 14 – O Setor de compras deverá selecionar criteriosamente o(s) prestador(es) de 
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serviços   técnico-profissionais   especializados,   que  poderá  ser   pessoa   física  ou jurídica, 
 

 

 

considerando a idoneidade, a experiência e a especialização do contratado, dentro da respectiva 

área. 

Parágrafo Único – Para as contratações previstas neste capítulo, poderá a autoridade 

superior nomear comissões para a realização de análise da documentação apresentada em que 

fique comprovada a inviabilidade de competição, bem como a justificativa de preço de acordo 

com o previsto no parágrafo 1º, do artigo 11, deste regulamento. 

 

 

 

CAPÍTULO V 

 
DA DOCUMENTAÇÃO DE REGULARIDADE 

 

 

 
Art. 15 – Para comprovação de habilitação nos procedimentos de compras ou 

contratações deverá ser exigida dos interessados, no que couber, através da emissão das 

certidões negativas de débitos, atualizadas e válidas dentro do período, os seguintes 

documentos: 

I. Pessoa Física: 
 

TIPO DE DOCUMENTO OBRIGATÓRIO 

a) Prova de inscrição no Cadastro de Pessoas Físicas (CPF); Sim 

b) Prova de regularidade com a Fazenda Estadual, mediante 

apresentação de Certidão Negativa de Débito da Fazenda Pública 

do Estado de Goiás; 

Sim 

c) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante 

apresentação de Certidão Conjunta de Débitos Relativos a Tributos 

Federais e Dívida Ativa da União; 

Sim 

d) Prova de regularidade, referente a Dívidas Trabalhistas, mediante a 

apresentação de Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas – 

CNDT. 

Sim 
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II. Pessoa Jurídica: 
 

 

 
 

TIPO DE DOCUMENTO OBRIGATÓRIO 

a) Prova de inscrição no Cadastro de Pessoas Jurídicas (Cartão 

CNPJ/MF) 

Sim 

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante 

apresentação de Certidão Conjunta de Débitos Relativos a Tributos 

Federais e Dívida Ativa da União; 

Sim 

c) Prova de regularidade para com o Estado de Goiás, mediante 

apresentação de Certidão Negativa de Débitos relativos aos 

Tributos Estaduais 

Sim 

d) Prova de regularidade mediante apresentação da Certidão Negativa 

de Débitos relativos ao FGTS 

Sim 

e) Prova de regularidade mediante apresentação da Certidão Negativa 

de Débitos relativos aos Tributos Previdenciários, emitida pelo 

INSS 

Sim 

f) Prova de regularidade, referente a Dívidas Trabalhistas, mediante a 

apresentação de Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas – 

CNDT 

Sim 

g) Contrato Social ou Estatuto com suas respectivas alterações 
Sim 

(quando aplicável) 

h) Licença de funcionamento emitida pela Vigilância Sanitária 
Sim 

(quando aplicável) 

i) Certificado de Boas Práticas de Produção, Armazenamento ou 

Transporte, conforme o caso 

Sim 

(quando aplicável) 

Atestado(s) de Capacidade Técnica 
Sim 

(quando aplicável) 

Registro Profissional na Entidade Competente da Empresa e/ou de seu 

Responsável Técnico de acordo com a especificidade do objeto 

Sim 

(quando aplicável) 

Visita Técnica na Sede ou Posto(s) de Trabalho da Empresa 

Participante 

Sim 

(quando aplicável) 

Documento que comprove o atendimento de cumprimento de normas 

(RDCs, dentre outras) e legislações, de acordo com a especificidade do 

objeto licitado 

Sim 

(quando aplicável) 
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III. Ainda para contratações de prestadores de serviços, além da documentação 

acima indicada, deverão ser apresentados: 

TIPO DE DOCUMENTO OBRIGATÓRIO 

a) Prova de inscrição no Cadastro de Contribuintes Municipais 
Sim 

(quando aplicável) 

b) Prova de regularidade mediante apresentação da Certidão Negativa 

de Débitos relativos aos Tributos Municipais 
Sim 

 

 

§2º – A indisponibilidade de qualquer um dos documentos citados com obrigatoriedade 

poderá ser considerado critério para desclassificação do fornecedor ou da proposta; 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

 
DOS CONTRATOS 

 

 

 
Art. 16 – Os instrumentos contratuais são obrigatórios, salvo quando se tratar de bens 

ou serviços para entrega ou execução imediata, caso em que poderão ser substituídos pelas 

autorizações de fornecimento ou outros documentos equivalentes; 

Art. 17 – Os contratos serão escritos e suas cláusulas indicarão necessariamente o seu 

objeto, com a especificação das compras, contratações de serviços diversos, reformas, serviços 

comuns de engenharia e arquitetura, e obras, preço ajustado, fonte de recursos no qual se 

suportará a despesa, prazo de execução, prazo de validade e/ou de vigência do produto e/ou 

serviço, garantias e penalidades, além de outras condições previamente estabelecidas nos 

instrumentos convocatórios; 

§ 1º - Os contratos terão prazo determinado, podendo ser prorrogados mediante 

justificativa prévia, até o limite de 60 (sessenta meses), desde que comprovada a vantajosidade 

na manutenção da avença; 

§ 2º - Os contratos poderão sofrer eventuais alterações, previamente justificadas, 

alterações estas que ocorrerão na forma de termos aditivos, não podendo, todavia, haver 

descaracterização do objeto e do valor inicialmente contratado, devendo ser observado o 
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indicador oficial de correção monetária para aplicação, se for o caso, considerando-se a 

periodicidade mínima de 12 meses para reajuste; 

§ 3º – Nas compras por meio eletrônico, incluindo OPME, deverão ser utilizados o 

contrato padrão da plataforma, devendo fazer opção pelos documentos estabelecidos por esta 

Instituição. 

Art. 18 – A critério da autoridade superior, em cada caso e desde que previsto no 

instrumento convocatório, poderá ser exigida a prestação de garantia nas compras, contratações 

de serviços diversos, reformas, serviços comuns de engenharia e arquitetura, e obras, cabendo 

ao contratado optar por uma das seguintes modalidades de garantia: 

I. Caução em dinheiro; 

II. Fiança bancária; 

III. Seguro-garantia. 

§ 1º - A garantia a que se refere o caput deste artigo não excederá a 5% (cinco) por cento 

do valor do contrato e terá seu valor atualizado nas mesmas condições daquele; 

§ 2º - A garantia prestada pelo contratado será liberada ou restituída após a execução do 

contrato e, quando em dinheiro, atualizada monetariamente, conforme índices praticados em 

poupança bancária; 

§ 3º - Nos casos de reformas, serviços comuns de engenharia e arquitetura, e obras, o 

instrumento convocatório poderá fixar a modalidade de garantia dentre os elencados 

anteriormente. 

Art. 19 – O contratado poderá subcontratar partes do objeto contratual, se admitido no 

instrumento convocatório (que estipulará os limites, bem como vedação à possibilidade de 

subcontratação total do objeto), no respectivo contrato e mediante prévia autorização do 

INSTITUTO PATRIS, observando-se que, quando concedida autorização para subcontratação 

a terceiros, o subcontratado deverá ter inteira obediência aos termos do contrato original e sob 

a inteira e exclusiva responsabilidade da contratada, sendo vedada a subcontratação com 

fornecedor que tenha participado do mesmo procedimento de compras, contratações de serviços 

diversos, reformas, serviços comuns de engenharia e arquitetura, e obras; 
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Art. 20 – As alterações contratuais por acordo entre as partes, desde que justificadas, e 

as decorrentes de necessidade de prorrogação, constarão de termos aditivos e/ou apostilamento, 

na forma da legislação vigente; 

Art. 21 – A recusa injustificada em assinar o contrato ou retirar o instrumento 

equivalente, ou mesmo recusar-se a executar o que já havia sido contratado / autorizado, dentro 

do prazo fixado, caracterizará o descumprimento total da obrigação assumida e poderá acarretar 

ao fornecedor as seguintes penalidades: 

I. perda do direito à contratação; 

II. perda da caução em dinheiro ou execução das demais garantias de propostas 

oferecidas, sem prejuízo de outras penalidades previstas no instrumento 

convocatório; 

III. suspensão do direito de fornecer / contratar com o INSTITUTO PATRIS, por 

prazo não superior a 02 (dois) anos; 

Art. 22 – O inadimplemento total ou parcial das obrigações contratuais assumidas, ou 

oferecimento de vantagens pessoais a qualquer profissional Do INSTITUTO PATRIS, ou 

corrupção de qualquer natureza, dará ao contratante o direito de rescindir unilateralmente o 

contrato, sem prejuízo de outras penalidades previstas no instrumento convocatório da compra 

/ contratação, inclusive a de aplicar pena de suspensão do direito de contratar com o 

INSTITUTO PATRIS, por prazo de até 02 (dois) anos, sem prejuízo da adoção de demais 

instâncias judiciais. 

 

 
 

CAPÍTULO VII 

 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

 

 
Art. 23 – Para as contratações de Soluções de Tecnologia da Informação e aquisição de 

objetos e equipamentos de informática, no âmbito dos contratos de gestão, também deverão 

seguir as normas e procedimentos previstos neste regulamento. 

Art. 24 – O INSTITUTO PATRIS poderá realizar, bem como aderir às Atas de Registro 

de Preços realizadas pela administração pública e pelas entidades públicas ou privadas do 
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terceiro setor, com vistas a buscar propostas mais vantajosas, desde que precedidas de valor 
 

 

estimado devidamente apresentado pelo setor solicitante, processados com pesquisa de mercado 

e, deverá ser autorizada pela autoridade superior; 

Art. 25 – As compras e contratações previstas nos Incisos I e II, do Art. 6º, terão os 

avisos contendo os resumos dos instrumentos convocatórios publicados nos termos do §1º do 

art. 5º deste Regulamento, ficando a critério do setor de compras ou por determinação da 

autoridade superior estender este prazo quando a complexidade do objeto assim o exigir. 

Parágrafo Único- As compras e contratações de urgência/emergência devidamente 

justificadas ficam dispensadas do cumprimento de prazo para publicação do Aviso contendo o 

resumo dos instrumentos convocatórios. 

Art. 26 – Além das vedações previstas no art. 8º C da Lei Estadual nº 15.503/2005, o 

INSTITUTO PATRIS não manterá nenhum tipo de relacionamento comercial ou profissional 

com pessoas físicas e jurídicas que se relacionem com dirigentes que detenham poder decisório. 

Parágrafo Único - Não será permitido o conflito de interesse ou recebimento de 

vantagens de qualquer natureza, por qualquer profissional da Instituição, em qualquer das fases 

do processo de compras e contratações; 

Art. 27 – Os instrumentos convocatórios deverão assegurar o INSTITUTO PATRIS o 

direito de cancelar a compra ou contratação, antes de assinado o contrato ou instrumento 

equivalente, desde que justificado; 

Art. 28 – Na contagem dos prazos estabelecidos no presente regulamento, excluir-se-á 

o dia do início e incluir-se-á o do vencimento, e considerar-se-ão os dias consecutivos, exceto 

quando for explicitamente disposto em contrário. 

Parágrafo único - Só se iniciam e vencem os prazos referidos neste Regulamento em dia 

de funcionamento da Sede Administrativa do INSTITUTO PATRIS. 

Art. 29 – As disposições deste Regulamento poderão ser modificadas pelo Conselho de 

Administração mediante proposta fundamentada. 

Art. 30 – Para fins do presente regulamento considera-se autoridade superior a Diretoria 

do INSTITUTO PATRIS, ou a quem a mesma delegar oficialmente tais poderes. 
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Art. 31 – A destinação dos bens móveis e imóveis adquiridos pelo o INSTITUTO 

PATRIS com recursos públicos, será vinculada exclusivamente, a execução do(s) contrato(s) 

de gestão firmado(s). 

a. São inalienáveis os bens imóveis adquiridos com recursos públicos; 

 
b. Quanto à alienação dos bens móveis, ficam estas condicionadas à anuência do poder público 

estadual; 

c. Quanto à aquisição dos bens imóveis, ficam estes condicionados à autorização do órgão ou 

da entidade estatal parceira, com a ratificação do Chefe do Poder Executivo; 

d. Todos os recursos advindos das alienações deverão ser investidos no desenvolvimento das 

atividades do contrato de gestão; 

Art. 32 – No caso de extinção ou desqualificação do INSTITUTO PATRIS, as doações 

e legados que lhes forem destinados pelo Poder Público, através de Contratos de Gestão 

firmados com o mesmo, bem como os excedentes financeiros decorrentes das atividades destes 

e as doações realizadas por terceiros em decorrência dos mesmos, serão incorporados ao 

patrimônio público ou a outra organização social; 

Art. 33 – Todos os documentos fiscais resultantes das contratações e aquisições 

realizadas pelo INSTITUTO PATRIS deverão ser identificados com as referências do Contrato 

de Gestão e da unidade hospitalar atendida, solicitando ao fornecedor incluí-las no campo 

“informações adicionais” da nota fiscal; 

Art. 34 – Os casos omissos serão resolvidos pela autoridade superior, sob assistência da 

assessoria jurídica, com base nos princípios gerais da administração; 

Art. 35 – Os valores estabelecidos no presente Regulamento, se necessário, serão 

revistos e atualizados pela autoridade superior mediante deliberação do Conselho de 

Administração; 

Art. 36 – O presente Regulamento entrará em vigor na data de sua publicação na 

imprensa oficial, revogadas as disposições em contrário. 

É obrigatório anexar: 
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- Textos que comprovem a sequência de estudos realizados desde quando se administrou a 

substância pela primeira vez, até quando foram obtidos dados sobre sua eficácia e segurança 

terapêutica; 

- Literatura ou trabalhos científicos; 

 
- Referências bibliográficas; 

 
- Pesquisas farmacológicas. 

 

 

 

6.4.7. Descrição de funcionamento da Unidade de Faturamento 

 

 

MANUAL DE ROTINAS ADMINISTRATIVAS PARA O FATURAMENTO DE 

PROCEDIMENTOS 

 

 

 

OBJETIVOS DO FATURAMENTO 

 
O setor de Faturamento do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

estará subordinado à Coordenação Administrativa e à Diretoria Administrativa/ Financeira e 

tem por objetivo apurar os valores de todas as operações e prestações de serviços, materiais e 

medicamentos documentados na assistência ao paciente ambulatorial e internado, vinculado ao 

SUS, gerando a fatura hospitalar, e consequentemente indicadores, possibilitando à 

administração do Hospital e à SES/GO, conhecer a produção e a rentabilidade dos serviços e 

clínicas. 

COMPOSIÇÃO E HORÁRIO DE TRABALHO 

 
O Setor de Faturamento deverá realizar suas atividades em horário administrativo, das 

8h às 18h e possuir a seguinte equipe mínima de trabalho: 1 Coordenador de Faturamento e 

3 faturistas. 
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COMPETÊNCIAS 

 

 

 
Ao Setor de Faturamento compete: 

 
• Manter atualizado o Sistema de Faturamento; 

• Trabalhar em prol da excelência no faturamento, buscando a melhoria continua 

aprimorando todos os métodos desenvolvidos; 

• Manter-se atualizados com relação às portarias e normas estipuladas pela Secretaria de 

Estado da Saúde de Goiás. 

• Interagir com o Corpo Clínico para garantir e agilizar o preenchimento correto dos 

documentos que compõem o prontuário; 

• Emitir relatórios conforme solicitação das Diretorias; 

• Monitorar as glosas e as reapresentações, propondo as correções; 

• Realizar e entregar o fechamento da produção assistencial mensalmente conforme 

cronograma e orientações da SES; 

• Garantir que todos os atendimentos sejam faturados dentro do mês de competência; 

• Garantir o relacionamento respeitoso e humanizado. 

 

 

Macro fluxo do Processo 
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PROCESSO DE TRABALHO 

 
O Serviço de Faturamento é subdividido em 02 seções, sendo elas: 

 
• SIA (Sistema de Informação Ambulatorial) - responsável pela recepção de 

informações e faturamento de procedimentos e/ou atendimentos realizados em todo 

âmbito ambulatorial tais como consultas, procedimentos especializados, exames de 

imagem, exames de laboratório, dentre outros; 

• SIH (Sistema de Informação Hospitalar) - responde pelas informações e faturamento 

de procedimentos e/ou atendimentos realizados na internação, incluindo as efetuadas 

em enfermarias, UTI e leito-dia. Fatura todos os atendimentos realizados ao longo da 

internação, cirurgias, exames e procedimentos. 

Para o alcance dos objetivos é necessário a interação entre as diversas áreas da instituição 

como a Enfermagem, as Especialidades Médicas e os Serviços de suporte como Farmácia, 

Laboratório, Procedimentos Especializados, etc, considerando que as mesmas são responsáveis 

por todas as informações dos atendimentos prestados, sendo de vital importância o 

preenchimento de formulários e alimentação dos sistemas integrados. 

 

 

 

FATURAMENTO AMBULATORIAL 

 
Recebimento dos Boletins de Produção Ambulatorial – BPA: 

 
A Unidade de Faturamento receberá os BPA preenchidos, assinados e carimbados pelos 

prestadores diariamente. Se a documentação recebida não estiver devidamente preenchida 

deverá ser devolvida imediatamente ao seu portador para que este retorne ao setor de origem, 

corrija a não-conformidade e entregue o documento de forma correta ao setor de faturamento. 

Confirmação dos BPA com as agendas e digitação dos BPA: 

 
Serão conferidos os BPA com as consultas confirmadas no agendamento ambulatorial. 

Será digitado no Sistema de Gestão Hospitalar, a produtividade registrada nos BPA, nas 

modalidades de BPA Consolidado e BPA Individualizado. 



Página 1213 de 1371 
 

 
 

 

Na modalidade BPA Consolidado são lançados os procedimentos com os seus 

quantitativos gerais; 

Na modalidade BPA Individualizado digitamos procedimentos que exigem a 

identificação individual de cada paciente. 

Consolidação das Produções Digitadas e Preparação dos Arquivos de Exportação: 

 
Depois de digitados todos os BPA procedem-se com a consolidação e preparação dos 

arquivos de exportação para entrega na Secretaria Estadual de Saúde ou a outro Órgão por esta 

definida. 

Emissão de Relatórios de Conferência: 

 
Nesta fase devem ser emitidos todos os relatórios de conferências para que a Unidade de 

Faturamento visualize quaisquer possíveis distorções nas informações a serem entregues para 

pagamento da Produção Hospitalar junto à Secretaria de Saúde. 

Entrega dos Arquivos de Exportação / Confirmação do Processamento: 

 
A Unidade de Faturamento deverá acompanhar junto à Secretaria Estadual de Saúde o 

processamento dos arquivos de exportação entregue. Após a Secretaria de Saúde processar os 

arquivos, a Unidade de Faturamento deverá resgatar o Relatório de Glosas, analisar as glosas 

informadas quando houverem e proceder com a reapresentação das contas apresentadas no 

relatório como conta glosada. 

 

 

 

FATURAMENTO HOSPITALAR 

 
Monitoramento das Altas Hospitalares e Auditoria de Prontuário: 

 
A Unidade de Faturamento acompanhará diariamente as altas hospitalares por meio do 

monitoramento do Relatório Gerencial de Altas hospitalares. 

A equipe da Unidade de Faturamento solicitará diariamente a equipe de enfermagem de 

cada setor do Hospital os prontuários dos pacientes em Alta Hospitalar. 

O colaborador da Unidade de Faturamento realizará auditoria no prontuário do paciente 

verificando  as  não-conformidades  existentes  (falta  de  solicitações  de  exames,       laudos, 
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assinaturas, carimbos, evoluções...). Todas as não-conformidades detectadas nos prontuários 

dos pacientes devem ser registradas e apresentadas ao responsável pelo setor para que possam 

ser corrigidas e no dia seguinte serem encaminhadas a Unidade de Faturamento para o processo 

de faturamento. 

Recebimento dos Prontuários: 

 
Serão recebidos na Unidade de Faturamento todos os prontuários auditados previamente 

em suas unidades de internação devidamente protocolados. 

A Unidade de Faturamento registrará o recebimento de cada prontuário comparando com 

o Relatório de Altas hospitalares. Devem ser devolvidos quaisquer prontuários que 

apresentarem não- conformidades. 

Auditoria dos Prontuários: 

 
Na unidade de faturamento os prontuários recebidos são analisados e, neste momento é 

verificado se os procedimentos indicados estão corretos, se estão explicitados todos os 

procedimentos realizados, entre outros aspectos pertinentes ao prontuário. Se for detectada 

ainda alguma não-conformidade, será solicitada a sua correção por parte do setor de origem. 

Envio das Contas para Recebimento dos Números das AIH e digitação do Número 

das AIH no Sistema de Gestão: 

A Unidade de Faturamento deverá encaminhar para a Secretaria Estadual de Saúde todos 

os laudos das contas médicas para que a seja liberada as respectivas AIH para faturamento. De 

posse dos números das AIH, os faturistas irão digitar os números das AIH nas contas 

previamente digitadas e realizar o processamento das contas. 

Fechamento do Faturamento, Conferência Prévia, Emissão de Relatórios e Geração 

de arquivos de Exportação: 

A Unidade de Faturamento procederá com o processamento das contas digitadas e 

realizará o fechamento do mês em processamento. Neste momento, deverá ser realizada uma 

última para avaliar a coerência das informações processadas e corrigir possíveis erros. 

Concluída esta etapa, deverão ser emitidos todos os relatórios administrativos, gerenciais 

e estatísticos. É neste momento que são emitidos todos os relatórios exigidos pela Secretaria de 
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Saúde e gerados todos os arquivos para processamento do faturamento pelo Órgão Gestor. 
 

 

 

Acompanhamento Do Relatório De Glosas: 

 
O Setor de Faturamento deverá acompanhar o relatório de glosas disponibilizado pela 

Secretaria de Saúde para proceder com o reprocessamento das referidas contas no mês 

subsequente. Este procedimento é de fundamental importância para evitar perdas irrecuperáveis 

por parte do Hospital. 

 

 

 

ATRIBUIÇÕES DO SETOR 

 
São atribuições do Setor de Faturamento: 

 
• Gerenciar toda a rotina de serviço, acompanhando a atribuição, a adequação e a 

evolução das tarefas, modificando, se for o caso, sua designação, ou mesmo 

implementando novas rotinas, analisando os resultados, para que se atinjam as metas 

estabelecidas de maneira objetiva e eficaz. 

• Prestar à Direção Geral do Hospital e demais Diretorias as informações técnicas 

pertinentes. 

 

• Elaborar planilhas de previsões de arrecadação e analisar indicadores, visando o 

equilíbrio orçamentário. 

• Participar de reuniões técnicas sobre faturamento em hospitais de ensino, seminários, 

encontros e simpósios, para aprendizagem, aperfeiçoando o serviço e, 

consequentemente, melhorar a arrecadação. 

• Analisar os resultados das atividades desenvolvidas na área, visando melhor 

desenvolvimento dos projetos do Faturamento. 

 

• Tomar conhecimento e transmitir aos funcionários, fazendo aplicar, novas normas, 

leis e resoluções do Ministério da Saúde referentes ao faturamento. 

• Planejar, designar, supervisionar e coordenar tarefas, acompanhá-las e controlar o 

desempenho das diversas atividades do serviço para manter sua rotina de forma 

objetiva e eficaz, ou implantar novas diretrizes, visando a otimização do trabalho. 
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• Avaliar o desempenho dos servidores. Controlar a frequência. Distribuir de forma 

ordenada e quantitativa licenças-prêmio, férias e folgas, visando à manutenção 

equilibrada da rotina de serviço. 

• Acompanhar publicações de normas e portarias através do Diário Oficial da União, 

ou via internet, para atualizar constantemente os procedimentos de faturamento já 

existentes, bem como, aplicar os recém-criados. 

• Manter um contato com a área médica, especialmente com os responsáveis por cada 

unidade, a fim de informar, orientar e dirimir dúvidas quanto aos procedimentos a 

serem cobrados, garantindo a adequação às normas vigentes, mantendo, contudo, o 

nível da arrecadação do hospital. 

• Planejar e elaborar anualmente, ou sempre que houver alteração significativa, FPO 

(Ficha de Programação Orçamentária), para aprovação junto ao SUS (Sistema Único 

de Saúde), com observação do teto orçamentário do Hospital, capacidade e 

especificidade de cada Unidade Ambulatorial. 

• Acompanhar e orientar toda rotina padrão do fechamento mensal de fatura. 

 
• Coletar e receber toda a documentação, oriunda das diversas unidades do complexo 

hospitalar, e que sejam geradoras de faturamento. 

• Organizar, de acordo com os tipos de documentos, os quais variam desde uma simples 

ficha de atendimento ambulatorial, passando por planilhas, Laudos para 

Autorização de procedimentos de alta complexidade (APAC), notas fiscais de 

próteses e materiais cirúrgicos, laudos de internação, prontuários, etc. 

• Analisar de forma criteriosa e técnica, toda a documentação pertinente ao 

faturamento, observando normas, legislações e tabelas do Ministério da Saúde. 

• Receber Notas Fiscais de materiais consignados utilizados em cirurgias. Conferir e 

encaminhar para pagamento. 

• Operacionalizar os sistemas de entrada de dados do Hospital e digitar a produção dos 

serviços prestados aos pacientes internados e ambulatoriais. 
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• Operar em sistemas próprios do DATASUS, todo o procedimento de faturamento, 

avaliar consistências, fazer correções, até obtenção do produto final, a fatura. 

• Realizar toda a sistemática que precede o fechamento das faturas de AIH 

(Autorização de Internação Hospitalar), BPA (Boletim de Atendimento 

Ambulatorial) e APAC (Autorização de Procedimento de Alta Complexidade). 

• Consultar o sistema de rede de cadastro de pacientes para correção de número de 

registro. 

• Realizar a manutenção das tabelas de faturamento do Hospital e do DATASUS - 

códigos, valores, procedimentos, etc. 

• Implantar e alterar no computador periodicamente sistemas de faturamento, seguindo 

orientações do Datasus e do Núcleo de Informática do Hospital. 

• Manter-se atualizados quanto ao cronograma para o fechamento das diversas faturas, 

bem como realizar o fechamento mensal das mesmas. 

 

 

 

FATURAMENTO AMBULATORIAL 

SISTEMA DE FATURAMENTO AMBULATORIAL (SIA) 

Definição 

 
Refere-se ao faturamento SUS dos procedimentos realizados ambulatorialmente, desde 

consulta, atendimento em pronto socorro, exames de imagem e laboratoriais, cirurgias 

ambulatoriais, etc. 

Documentos Utilizados 

 
Para a fatura ambulatorial existem 03 instrumentos de registro, nos quais os atendimentos são 

inseridos individualmente: 

• BPA-C: Boletim de Produção Ambulatorial Consolidado – procedimentos de menor 

complexidade (ex: consulta exame laboratorial, RX, etc); 

• BPA-I: Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado – procedimentos 
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especializados (ex: ressonância, medicina nuclear, tomografia, fisioterapia, etc); 
 

 

 

• APAC – Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade – procedimentos 

especializados e de maior complexidade (ex: quimioterapia, radioterapia, terapia 

renal substitutiva, acompanhamentos pós TX, saúde auditiva, cateterismo, etc), sendo 

que alguns necessitam de autorização do Gestor local. 

 

 

 

PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS PROCEDIMENTO 

 
Recolher e receber diariamente, no pós consulta das diversas unidades ambulatoriais, os 

documentos (folhas azuis/planilhas) gerados no dia anterior. 

Separar folhas azuis de:, pós Tx de córnea, acompanhamento de hipotireoidismo congênito, 

acompanhamento de glaucoma, acompanhamento pós gastroplastia, avaliação clínica e 

eletrônica de dispositivo elétrico cardíaco implantável e fotocoagulação. 

Manter as demais folhas azuis, separadas por quadrantes para distribuição aos faturistas 

responsáveis (de acordo com organização interna). 

Distribuir planilhas de forma igualitária para os faturistas. 

 
Separar folhas azuis por unidade de atendimento e codificar de acordo com tabela SUS e CID 

(Codificação Internacional de Doenças). 

Organizar documentação de forma a facilitar a digitação; só consulta código de barras, consulta 

código de barras e procedimentos, só procedimentos código de barras e manuais (atendimentos 

não agendados). 

Digitar no sistema próprio do Faturamento “KFC”: 

 
• Clicar no ícone KFC; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática do Hospital; 

 
• Informar unidade de saúde solicitante “401” do Hospital; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “entrada” e “ok”; 
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• Para os procedimentos com código de barra clicar na opção “FAA-código de barra” 

e para os procedimentos preenchidos manualmente, clicar na opção “FAA-BAU”; 

• Conferir e confirmar a unidade de saúde solicitante “401 – Hospital”; 

 
• Nos casos das planilhas, digitar em “planilha de faturamento”; 

 
• Digitar dados de acordo com as informações solicitadas na tela do sistema; 

 
• Para BPA-C (unidade de atendimento, data, procedimento, quantidade, CID, caráter 

de atendimento, CBO, etc); 

• Para BPA-I (unidade de atendimento, data, procedimento, quantidade, CID, caráter 

de atendimento, CBO, registro profissional compatível, etc). 

 

 

 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA UNIDADE DE EMERGÊNCIA 

REFERENCIADA 

PROCEDIMENTO 

 
• Recolher diariamente na UER, os BAU’s – boletim de atendimento de urgência, 

referentes aos atendimentos dos dias anteriores. 

• Distribuir para os faturistas responsáveis (de acordo com organização interna). 

 
• Ler a descrição sumária do atendimento observando detalhadamente os 

procedimentos realizados e codificar de acordo com tabela SUS e CID (Codificação 

Internacional de Doenças). 

• Identificadas situações da “Lista de Doenças de Notificação Compulsória”, enviar 

primeiramente para o Núcleo de Vigilângia Epidemiológica. 

• Digitar no sistema próprio do Faturamento “KFC”: 

 
• Clicar no ícone KFC; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática do Hospital; 

 
• Informar unidade de saúde solicitante “401 - Hospital”; 
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• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “entrada” e “ok”; 

 
• Clicar na opção “FAA/BAU; 

 
• Conferir e confirmar a unidade de saúde solicitante “401 – Hospital”; 

 
• Digitar dados de acordo com as informações solicitadas na tela do sistema (unidade 

de atendimento, data, procedimento, quantidade, CID, caráter de atendimento, CBO, 

etc); 

• Após digitação, todos os BAU’s são devolvidos à Unidade de Urgência e Emergência 

para arquivamento. 

 

Simular fechamento de fatura SIA 

 
Procedimento– Programa KFC 

 
Semanalmente ou quando necessário, simular o fechamento da fatura no sistema KFC: 

Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFC”; 

• Clicar no ícone KFC; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Informar unidade de saúde “401”; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em faturamento/fechamento mensal; 

 
• Informar mês e ano (MM/AAAA), sendo sempre relativo ao mês de referência; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Confirmar unidade de saúde e clicar em Yes; 

 
• Conferir na tabela apresentada, se a quantidade de numeração disponível (BPA-I) é 

suficiente para a quantidade de procedimentos a ser faturado; 

• Clicar em avançar; 
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• Aguardar atualização de dados para fatura; 

 
• Faturamento com sucesso – clicar em ok; 

 
• Processamento concluído – clicar em ok; 

 
• Clicar em sair; 

 
• Clicar em imp/export/faturar BPA; 

 
• Preencher os campos de informações do período a faturar: 

 
o Mês/Ano inicial: retroativo a 03 meses do mês de referência; 

 
o Apresentação: mês de referência; 

 
o Todas as unidades de saúde “não” devem estar rasurado. 

 
• Clicar em ok; 

 
• Na pergunta: Você está simulando o fechamento mensal, clicar em Yes; 

 
• Aguardar a geração do arquivo; 

 
• Processamento finalizado: clicar em ok; 

 
• Clicar em sair. 

 
O sistema KFC irá gerar um arquivo “PAPAMMAAs.mês” que ficará disponível em 

Start\Run\\arquivos\KFP_APAC’S. 

Copiar o arquivo gerado e colar na pasta C:\BPA\simular. 

 

 

 
Procedimento – Programa BPA 

 
Acessar o programa C:\\BPA. 

 
Informar o usuário “MESTRE” e senha “A” Alterar a competência: 

 
• Clicar em operação/alterar competência; 

 
• Informar mês/ ano de referência; 
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• Clicar em gravar; 

Clicar em saída. 

Importar a produção atual: 

 
• Clicar em “importação/importação remessa BPA-BPI”; 

 
• Abrir pasta onde se encontra o arquivo a ser importado; 

 
• Clicar em ok; 

 
• Confirmar a importação clicando em ok; 

 
• Importação feita com sucesso: clicar em ok; 

 
• Clicar em saída. Consistir produção: 

 
• Clicar em operação/consistência; 

 
• Clicar em consiste; 

 
• Consistência concluída: ok; 

 
• Clicar em saída. Emitir relatórios de erros: 

 
• Clicar em relatórios; 

 
• Clicar em produção consolidada e em seguida em individualizada: 

o Rasurar apenas procedimentos com erro; 

o Escolher gravar no arquivo TXT para conferência; 

 
• Acertar os erros no sistema KFC. 

 

 

 
Fechamento Mensal Fatura SIA 

 
Procedimento–Programa KFC 

 
Mensalmente realizar o fechamento definitivo da fatura no sistema KFC: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFC”; 
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• Clicar no ícone KFC; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Informar unidade de saúde “401”; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em faturamento/fechamento mensal; 

 
• Informar mês e ano (MM/AAAA), sendo sempre relativo ao mês de referência; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Confirmar unidade de saúde e clicar em yes; 

 
• Conferir na tabela apresentada, se a quantidade de numeração disponível (BPA-I) é 

suficiente para a quantidade de procedimentos a ser faturado; 

• Clicar em avançar; 

 
• Aguardar atualização de dados para fatura; 

 
• Faturamento com sucesso – clicar em ok; 

 
• Processamento concluído – clicar em ok; 

 
• Clicar em sair; 

 
• Clicar em imp/export/faturar BPA; 

 
• Preencher os campos de informações do período a faturar: 

o Mês/Ano inicial: retroativo a 03 meses do mês de referência; 

o Apresentação: mês de referência; 

o Todas as unidades de saúde devem estar rachurado. 

 
• Clicar em ok; 

 
• Na pergunta: Você está simulando o fechamento mensal, clicar em “no”; 

 
• Aguardar a geração do arquivo; 
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• Processamento finalizado: clicar em ok; 

 
• Clicar em sair; 

 
• Clicar em sair. 

 
O sistema KFC irá gerar um arquivo “PAPAMMAA.mês” que ficará disponível em 

Start\Run\\arquivos\KFP_APAC’S. 

Copiar o arquivo gerado e colar na pasta C:\BPA. 

 

 

 
Procedimento – Programa BPA 

 
Receber mensalmente os arquivos já consistidos de todas as Unidades de Saúde do Hospital: 

Salvar arquivos enviados na pasta C:\BPA\Unidades Acessar o programa C:\\BPA. 

Informar o usuário “MESTRE” e senha “A”. Importar a produção atual: 

 
• Clicar em “importação/importação remessa BPA-BPI”; 

 
• Abrir pasta onde se encontram os arquivos a serem importados (BPA/Unidades); 

 
• Clicar em ok; 

 
• Confirmar a importação clicando em ok; 

 
• Importação feita com sucesso: clicar em ok. 

 
Repetir o mesmo processo para todas as Unidades de Saúde. Consistir produção: 

 
• Clicar em operação/consistência; 

 
• Clicar em consiste; 

 
• Consistência concluída: ok; 

 
• Clicar em saída. Emitir relatórios de erros: 

 
• Clicar em relatórios; 

 
• Clicar em produção consolidada e em seguida em individualizada: 
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o Rachurar apenas procedimentos com erro; 

 
o Escolher gravar no arquivo TXT para conferência; Nessa etapa do processo não deverá 

apresentar mais erros. 

 

Após gerar o arquivo exportação compacta-lo (WinRar) e enviar para o e-mail DRS-7- 

Faturamento@saude.go.gov.br do Núcleo de Processamento da Produção do Serviço de 

Saúde. 

 

 

 

Procedimento Fatura APAC – Programa KFP 

 
Mensalmente, realizar o fechamento da fatura no sistema KFP: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFP”; 

 
• Clicar no ícone KFP; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “faturamento/pré-processar cobrança”; 

 
• Conferir na tabela apresentada, se a quantidade de numeração disponível (APAC) é 

suficiente para a quantidade de procedimentos a ser faturado; 

• Clicar em avançar; 

 
• Aguardar atribuição de núneros de APAC’s (grupo a grupo); 

 
• Faturamento com sucesso – clicar em ok; 

 
• Pré –processar finalizado – clicar em ok; 

 
• Clicar em sair; 

 
• Clicar em “faturamento/processar fatura”; 

 
• Solicitar mês a mês, sendo 03 meses atrasados e o mês atual a ser faturado. Ex: em 05/05/09 

– fechamento de 04/09 pode ser apresentado cobranças de 01/09; 02/09 e 03/09; 
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• Clicar “ok”; 

 
• Aguardar processamento; 

 
• Deseja gravar em disquete – No; 

 
• Relação de remessa será impressa – Ok; 

 
• Processo finalizado – Ok; 

 
• O sistema mostrará uma planilha com a informação dos grupos que apresentaram cobrança 

e a quantidade faturada; 

• Solicitar impressão. 

 
• O sistema KFP irá gerar arquivos mês a mês “APNOMMAA.mês” que ficará disponível em 

Start\Run\\arquivos\KFP_APAC’S. 

• Clicar nos arquivos gerados, não DBF, compactá-los (WinRar) e enviar para o e-mail DRS- 

7- faturamento@saude.go.gov.br do Núcleo de Processamento da Produção do Serviço de 

Saúde. 

 

 

 

Atualizar o Programa BPA-Magnético Procedimento 

 
Verificar no site http://sia.datasus.gov.br se há versão e/ou tabela nova do programa SIA, se 

houver baixar a atualização da versão das mesmas em \\arquivos\scco. 

Copiar a versão baixada na pasta do programa BPA. No ícone da versão clicar duas vezes e se 

iniciará a atualização. 

 

 

 

FATURAMENTO DE INTERNADOS 

 
Autorização de Internação Hospitalar (AIH) 

 
Definição 

 
Refere-se ao faturamento de procedimentos realizados em pacientes internados, hospital dia e 

captação de órgãos. 
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Documentos diversos de Faturamento Procedimento 

 
Diariamente receber documentos vindos de diversas áreas (Imaginologia, Farmácia). 

 
Conferir e dar recebimento na Relação de Remessa. Organizar os documentos em ordem 

alfabética. 

Verificar no sistema KFI a situação da fatura do paciente: 

 
• Clicar no ícone KFI; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “AIH” e “Consultar AIH”; 

 
• Digitar o número do prontuário a ser consultado e <enter>; 

 
• Se não houver nenhuma AIH com data correspondente ao documento, encaminhar para 

cobrança no SIA; 

• Se houver alguma AIH com data correspondente ao documento, verificar a situação da AIH; 

 
• Se estiver com a situação em aberto, entrar na AIH dando dois clics encima da AIH 

correspondente e verificar se está selecionado o campo “com prontuário”; 

• Se não estiver selecionado o campo “com prontuário”, indica que a AIH não foi tratada, 

então, arquivar os documentos no Laudo de Internação; 

• Se estiver selecionado o campo “com prontuário”, indica que a AIH foi tratada, então, 

localizar a AIH , anexar o documento, conferir e passar para os Faturistas da AIH para incluir 

ou alterar no sistema “KFI”; 

• Se estiver com a situação encerrada, colocar o número da AIH no documento, localizar a 

AIH, conferir e passar para os Faturistas da AIH incluir ou alterar no sistema “KFI”; 

• Se estiver com a situação faturada, colocar o número da AIH no documento, localizar 

conferir e anexar documento na AIH. Avaliar a necessidade de informar a chefia imediata 

para providências se necessário; 
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• Se estiver com a situação pendente, localizar a AIH , anexar o documento, conferir e passar 

para os Faturistas da AIH para incluir ou alterar no sistema “KFI”; 

• Os documentos que sobrarem após todo o procedimento de localização deverão ser mantidos 

em ordem alfabética crescente; 

• Nos casos de “Exames de Imagem”, independente da situação da AIH, depois de verificado 

o período de internação, acessar a AIH e verificar se os códigos referentes e as quantidades 

estão lançados corretamente na AIH; 

• Se estiverem lançados, arquivar documentação separadamente; 

 
• Se não estiverem, seguir os passos descritos acima para outros documentos, conforme a 

situação da AIH. 

 

 

 

Laudos de AIH 

Procedimento 

• Recolher diariamente laudos de AIH no Serviço de Internação; 

 
• Conferir e dar recebimento no livro de controle; 

 
• Organizar os Laudos em ordem alfabética crescente; 

 
• Intercalar com os laudos já existentes; 

 
• Repetir o mesmo procedimento junto à (Unidade de Emergência Referenciada), sendo que a 

envia também os prontuários Médicos; 

 

• Conferir e dar recebimento nas listagens da UER e distribuir de forma igualitária para os 

Faturistas da AIH. 

 

 

 

Solicitar Prontuários para Faturamento AIH 

Procedimento 

Diariamente ou quando necessário, solicitar prontuários através do sistema KFI: 
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• Clicar no ícone KFI; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “AIH/Solicitar Prontuários”, e informar no campo “data do encerramento da 

internação” data da saída DD/MM/AAAA, estipulada de acordo com a necessidade e a 

solicitação anterior; 

• No campo “data para atendimento da solicitação” informar a data desejada para receber os 

prontuários; 

• Clicar em “Solicitar”. 

 
Este processo deve gerar uma listagem de prontuários, no período da noite, junto ao SAM 

(Serviço de Arquivo Médico) que nos fornecerá os prontuários na manhã seguinte. 

Retirar no SAM e Organizar os prontuários em ordem alfabética crescente. 

 
Colocar laudo no prontuário e separar conforme complexidade (período de internação e 

procedimentos realizados). 

Distribuir de forma igualitária para os Faturistas da AIH. 

 

 

 
Faturamento AIH – UER/enfermarias 

Procedimento 

Com a posse do laudo de AIH e prontuário o Faturista deverá: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFI”; 

 
• Clicar no ícone KFI; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “AIH” e “Tratar AIH”; 
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• Digitar o número do prontuário a ser tratado e “ok”. 

 
O sistema mostrará as AIH’s com situação em aberto e as encerradas. Sendo que, as AIH’s em 

aberto podem estar com data de saída preenchida (com internações encerradas) e com a data de 

saída não preenchida (internações não encerradas). 

Clicar 2 vezes no período a ser tratado, de acordo com o laudo. 

 
Assinalar “com prontuário” para informar que o prontuário já chegou para cobrança. Através do 

prontuário, analisar, inserir, excluir e alterar no sistema os dados necessários, utilizando a Tabela 

Unificada/SUS, o CID (Código Internacional de Doenças), o Manual do Sistema de Internação 

Hospitalar e o CNES (Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saúde). 

Salvar os dados clicando no ícone “disquete”, ordenar os procedimentos pelo ícone “ordenar 

procedimentos” ou numerar manualmente os procedimentos realizados. 

Salvar novamente e clicar no ícone “finalizar AIH”. Voltar para tela anterior. 

 
Atribuir Faixa Numérica No Sistema "KFI" 

Procedimento 

Solicitar numeração de AIH (aproximadamente 9.000 nºs estimados para 3 meses) à DRS- VII - 

Divisão Regional de Saúde, através do e-mail: drs7- credenciamento@saude.go.gov.br 

 

Após liberação, entrar no site http://sistema3.saude.go.gov.br/apacaih e verificar a numeração 

atribuída: 

Usuário: XXXXXX Senha: faturamento Séries Numéricas 

 
Neste mesmo site, reservar aproximadamente 3.000 nºs para o CAISM: Séries Numéricas 

Reserva Sistema Próprio 

Informar Ano e tipo de Atendimento Clicar em Reservar 

Informar quantidade a ser reservada Salvar 

Entrar no sistema "KFI" informando usuário e senha: 

Tabelas 
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Faixa Numérica Novo 

 
Informar tipo de faixa, nº inicial e final Salvar 

 

 

 
Simular Fechamento Fatura AIH 

Procedimento – Programa KFI 

Semanalmente ou quando necessário, simular o fechamento da fatura no sistema KFI: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFI”; 

 
• Clicar no ícone KFI; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “fechamento/Simular DCIH”; 

 
• Informar data da apresentação MM/AAAA (é sempre referente ao mês que irá apresentar a 

fatura); 

• Informar data do faturamento DD/MM/AAAA, conforme dia estabelecido pelo responsável 

pelo fechamento da fatura; 

• Clicar em “OK”. 

 
O sistema KFI irá gerar um arquivo (Ex.: 200811AIH2079798.txt) que ficará disponível em 

Start\Run\\pdchc\Arquivo Prod\KFI. 

Copiar o arquivo AAAAMMAIH2079798.txt e colar na pasta do programa SISAIH. 

 
Procedimento – Programa SISAIH 

 
Semanalmente Copiar/Colar um novo programa SISAIH. Renomear como “Apresentação 

MMAAAA”. 

Acessar o programa C:\\Apresentação MMAAAA\SISAIH. 
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Atualmente não informar o usuário e senha. Informar apenas o mês/ano de apresentação. Clicar 

“OK”. 

Sempre que importar uma nova produção, excluir a produção carregada anteriormente: 

 
• Clicar em manutenção/excluir produção; 

 
• Informar MMAAAA; 

 
• Clicar em excluir. Importar a produção atual: 

 
• Clicar em “manutenção/Importar/produção”; 

 
• Abrir arquivo em C:\\Apresentação MMAAAA\SISAIH e selecionar o arquivo 

AAAAMMAIH2079798.txt; 

• Clicar em “abrir”; 

 
• Clicar no botão “importar”; 

 
• Depois de concluída a importação clicar no botão fechar; 

 
• Clicar em “processamento/consistir produção”; 

 
• Clicar no botão “consistir”. 

 
Aguardar a consistência. Após o término da consistência, verificar o relatório gerado: 

 
• Clicar no botão “imprimir” para visualizar os erros; 

 
• Se houver erros, corrigir no Programa KFI. 

 

 

 
Fechamento Mensal Fatura AIH 

Procedimento – Programa KFI 

Mensalmente, realizar o fechamento da fatura no sistema KFI: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFI”; 

 
• Clicar no ícone KFI; 
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• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “fechamento/Gerar DCIH”; 

 
• Informar data da apresentação MM/AAAA (é sempre referente ao mês que irá apresentar a 

fatura); 

• Informar data do faturamento DD/MM/AAAA, conforme dia estabelecido pelo responsável 

pelo fechamento da fatura; 

• Clicar em “OK”. 

 
O sistema KFI irá gerar um arquivo (Ex.: 200811AIH2079798.txt) que ficará disponível em 

Start\Run\\pdchc\Arquivo Prod\KFI. 

ATUALIZAR O PROGRAMA SISAIH01 PROCEDIMENTO 

 
Verificar no site http://sihd.datasus.gov.br se há versão nova do programa SISAIH, se houver 

baixar a atualização da versão em \\arquivos\scco. 

Copiar a versão baixada na pasta do programa SISAIH. No ícone da versão clicar duas vezes e 

se iniciará a atualização: 

• Na janela aberta clicar em “Run”; 

 
• Clicar em avançar e procurar a pasta do SISAIH onde vai ser atualizado; 

 
• Clicar em avançar, abrirá outra janela; 

 
• Clicar em avançar, abrirá outra janela; 

 
• Clicar em instalar e nova janela se abrirá, na qual tem a 

opção Ver SISAIH01_leiame.txt selecionada; 

• Clicar em concluir, abrirá o arquivo SISAIH01_leiame.txt. Notepad onde consta a descrição 

de todas as atualizações feitas; 

• Clicar no ícone SISAIH01.EXE dentro da pasta onde o programa foi atualizado abrirá nova 

janela; 
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• Clicar em atualizar; 

 
• Clicar OK; 

 
• Clicar em fechar para consolidar as atualizações. 

 

 

 
Imprimir Espelhos da Fatura AIH 

Procedimento – Programa SISAIH 

Mensalmente, após concluído os processos de FECHAMENTO FATURA AIH – 

PROGRAMA SISAIH. 

Copiar/colar no endereço \\arquivos\scco, a pasta Apresentação MM/AAAA KFI + rejeitadas. 

 
Solicitar a impressão dos espelhos junto a Divisão de Informática do Hospital, via e-mail, com 

o seguinte texto: “disponibilizado na máquina \\arquivos\scco a pasta de arquivo *Apresentação 

MM/AAAAKFI + rejeitadas* Texto para o e-mail: “Os parâmetros de impressão são as AIH’s 

do número “35XXXXXXXX-X ao 35XXXXXXXX-X , totalizando XXXX AIH’s”. 

Após a impressão buscar os espelhos no NI. 

 
Os espelhos deverão estar em ordem numérica crescente. Grampear os espelhos em suas 

respectivas AIH’s. 

 

 

 

Organizar e Armazenar as AIH’S Faturadas 

Procedimento 

Após concluir o processo Imprimir Espelhos da Fatura AIH – Programa SISAIH, as AIH’s 

deverão ser mantidas nas prateleiras por três apresentações. 

Decorrido este prazo deverá ser armazenado em caixas de papelão da empresa ACOPFILES e 

identificadas com o mês de apresentação. 

Em planilha de controle, disponibilizada em \\arquivos\scco\ACOP colocar a numeração das 

AIH’s que estão nas caixas por apresentação. As apresentações ficarão armazenadas no Serviço 



Página 1235 de 1371 
 

de Faturamento pelo prazo de 06 apresentações. 
 

 

 

Decorrido este prazo solicitar numeração junto ao SAM. Atualizar a planilha de controle com a 

numeração da caixa. Encaminhar à ACOPFILES através do SAM. 

Mensalmente as caixas deverão ser solicitadas ao SAM (em média são 03 por apresentação). 

 

 

 
Backup dos Arquivos de Fatura AIH 

Procedimento 

Mensalmente após concluído os processos de FECHAMENTO FATURA AIH – 

PROGRAMA SISAIH, todos os arquivos gerados do SISAIH deverão

 ser salvos no endereço 

\\arquivos\scco\Apresentações AAAA AIH. 

 

 

 
Faturamento AIH – LEITO DIA 

Procedimento 

Receber semanalmente os laudos para solicitação de leito dia. 

 
Organizar os laudos em ordem alfabética crescente, observando que em alguns casos os pacientes 

podem ter mais de um período de internação. 

Com a posse dos laudos de internação no leito dia o Faturista deverá, todo dia 25 do mês: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFI”; 

 
• Clicar no ícone KFI; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “AIH” e “Tratar AIH”; 

 
• Digitar o número do prontuário a ser tratado e “ok”; 
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• Na caixa “Informe a Origem da AIH”, selecionar “Leito Dia” e “ok”; 

 
• Assinalar “com prontuário” para informar que laudo chegou para cobrança; 

 
 

 

• No campo “leito”, escolher o número do leito que foi utilizado na internação; 

 
• No campo “caráter da internação” selecionar o número “1” (eletivo); 

 
• No campo “Méd. solic.” Inserir o CPF do médico que assina o laudo de leito dia; 

 
• No campo “Proc. Realizado” inserir o código SUS “0303180072” (Tratamento de 

HIV/AIDS); 

• No campo “Espec. SUS” selecionar o número “10” (Hospital dia – AIDS); 

 
• No campo “CID Principal” inserir o CID “B24”; 

 
• No campo “Motivo da Cobrança” selecionar o número “15” (alta com previsão de retorno 

para acompanhamento do paciente); 

• Na data de internação, colocar como data inicial 1 (um) dia útil antes do período em que a 

internação ocorreu e como data final 1 (um) dia após o período em que a internação ocorreu. 

Se houverem períodos intercalados de internação, consolidar todas as datas num período só. 

Ex: período 1 de 16/02 a 20/02 e período 2 de 26/02 a 27/02, inserir a data de internação de 

15/02 a 28/02 (lembrando que a internação obrigatoriamente começa e termina em dias 

úteis); 

• Em Procedimentos Realizados: 

 
• Incluir na primeira linha da coluna “Procedimento“ o código “0303180072”; 

 
• Incluir na primeira linha da coluna “Qtde“ o número de dias em que houve internação. Ex: 

seguindo o exemplo anterior, de 16/02 a 20/02 foram 4 dias e de 26/02 a 27/02 foram 2 dias, 

portanto inserir 6 dias; 

• Incluir na primeira linha da coluna “Ato” o número “0”; 

 
• Incluir na primeira linha da coluna “CBO” o CBO do médico que assina o laudo da 

internação (o procedimento aceita os CBO´s: 2231F9 – médico residente, 223115 – clínico 

geral, 223129 – médico generalista, 223149 – médico pediatra e 223136 – médico 

infectologista, sendo esse o CBO mais comum); 



Página 1237 de 1371 
 

• Incluir na primeira linha da coluna “I. Prof.” O número “1”; 
 

 

 

• Incluir na primeira linha da coluna “Doc. Profissional” o CPF do médico que assina o laudo 

da internação no leito dia. 

• Salvar os dados clicando no ícone “disquete”, ordenar os procedimentos pelo ícone “ordenar 

procedimentos” ou numerar manualmente os procedimentos realizados; 

• Salvar novamente e clicar no ícone “finalizar AIH”; 

 
• Voltar para tela anterior. 

 

 

 
Preparar documentação para Auditoria 

Procedimento 

Quando necessário, separar documentação (AIH’s + prontuários) para auditoria. 

Receber relação de AIH’s. 

Separar AIH’s, constantes na relação, conforme mês de apresentação. Solicitar prontuários no 

SAME: 

• Clicar no ícone QWS3270; 

 
• Escrever cicshcp; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática nos campos 

Userid/Password; 

• <enter>; 

 
• Digitar “zz00”; 

 
• Informar a sigla da unidade de saúde; 

 
• Escolher a opção 10 – Controle de prontuários e digitar no campo IMPR1 o código da 

impressora p538; 

• Dar <enter>; 
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• Escolher a opção 14 – Solicitação de prontuários; 
 

 

 

• No campo origem informar o código da área de atuação, no campo Dt envio prontuário, 

informar a data; 

• Confirmar a alteração com “S” e digitar PF3 – menu anterior ou PF9 – fim de sessão, para 

sair; 

Receber os prontuários do SAM. 

 
Anexar as AIH’s como os respectivos prontuários. Disponibilizar os prontuários para os 

auditores. 

Acompanhar auditoria, auxiliando os auditores quando solicitado. Após auditoria, separar as 

AIH’s dos prontuários. 

Devolver prontuários ao SAME. Rejeitar as AIH’s no sistema KFI. 

 

 

 
Tratar AIH’S Rejeitadas 

Procedimento 

O responsável pela Seção de AIH deve receber mensalmente via e–mail da DRS7 a listagem 

das AIH’s rejeitadas. 

Imprimir listagem. 

 
Retirar do arquivo, as AIH’s da apresentação do mês anterior. Escrever em todas as AIH’s os 

motivos de rejeição conforme lista. Separar e distribuir por usuário para rejeição e correção. 

Com a posse das AIH’s rejeitadas o Faturista deve: 

 
• Acessar o sistema próprio do Faturamento “KFI”; 

 
• Clicar no ícone KFI; 

 
• Informar usuário e senha conforme cadastro no Núcleo de Informática; 

 
• Clicar “ok”; 

 
• Clicar em “AIH” e “Rejeitar AIH”; 



Página 1239 de 1371 
 

 
• Digitar o número da AIH “ok”; 

 
 

 

• Após rejeitar todas as AIH’s, salvar e entrar em todas as contas para arrumar os erros.; 

 
• Salvar e encerrar. Como checar: 

 
• Devolver para o responsável organizar e checar se todas as AIH’s foram devidamente 

reapresentadas; 

• Arquivar AIH’s no mês de apresentação atual; 

 
• As AIH’s que forem rejeitadas e canceladas deverão ser arquivadas juntamente com a 

listagem de rejeições. 

 

 

 

Tabela de Procedimentos 

APAC 1ª 

Consultar tabela atualizada no arquivo apac1.pdf 

 

APAC 2ª 

 
Consultar tabela atualizada no arquivo apac2.pdf 

 

BPA-C 

 
Consultar tabela atualizada no arquivo bpac.pdf 

 

BPA-I 

 
Consultar tabela atualizada no arquivo bpai.pdf 

 

AIH 

 
Consultar tabela atualizada no arquivo aih.pdf 

 

 

 
 

TABELAS DE PROCEDIMENTOS DO SUS 

 
Consiste em tabelas elaboradas e oficializadas pelo SUS, visando codificar os procedimentos e 

atendimentos a serem faturados pelos Serviços de Saúde, em todo o território nacional. 
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Os serviços hospitalares que possuem convênio com o SUS não têm autonomia para 

alterar, incluir ou excluir qualquer código ou classificações estabelecidas nas tabelas oficiais. 

Como o Ministério da Saúde, com frequência, efetua alterações nas tabelas, elas estão 

apresentadas por meio de links, abaixo descritos, visando garantir sua fácil atualização. 

 

 
 

6.4.8. Volume de recursos financeiros destinados a cada tipo de 

despesa. 

Está demonstrado na planilha de despesas mensais no item Metodologia de Projetos. 

 

 

6.4.9. Ciência e Tecnologia. 

 

6.4.9.10. Apresentação de convênio de cooperação técnica com 

entidades de ensino para desenvolvimento de estágios curriculares, 

treinamentos e residências. 

O INSTITUTO PATRIS, deverá prever e prover recursos para a execução da Política 

Institucional de Educação Permanente e Continuada em Saúde; para isso pretende expandir suas 

parcerias, firmar contratos e convênios com diferentes organizações como estratégia para 

importantes mudanças sociais. Como tal, as parcerias são ferramentas eficazes no sentido de 

agregar força e legitimidade às políticas públicas, na perspectiva de uma gestão compartilhada 

que reforce e complemente ações planejadas. Para a manutenção dos grandes desafios 

institucionais ao longo do ano, entendemos que a manutenção das parcerias institucionais 

devem sustentar as discussões, isto porque novos desafios são lançados para o surgimento do 

fazer acontecer as ações planejadas. 

É intenção da OS promover parceiras com universidades do Estado e instituições 

privadas possibilitando o acesso do aluno de graduação as dependências do hospital, bem como 

parcerias com as escolas técnicas existentes na região. 

Quanto às residências multiprofissionais, uma vez iniciadas as atividades no hospital, 

será discutida junto ao Governo do Estado, uma parceria com universidade e a elaboração de 

um projeto de residência multiprofissional, que posteriormente será enviada ao Ministério da 
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Educação e da Saúde para aprovação. 
 

 

 

 

6.4.9.11. Parcerias com instituições para desenvolvimento de 

projetos de pesquisa na área da assistência hospitalar e/ou de saúde 

pública. 

O INSTITUTO PATRIS pretende criar parcerias com Centros Universitários por 

acreditar que o hospital é um excelente campo de pesquisa para trabalhos científicos 

assistenciais, administrativos e de saúde pública. 

Além disso, a entidade promoverá, através de eventos específicos para a comunidade 

médica, parcerias e concursos para identificar temas importantes e que requerem projetos a 

serem implantados para a melhoria do atendimento ao paciente e seus familiares e 

acompanhantes. 

Aliado a isso, existem parcerias a serem firmadas com o Ministério da Saúde, CAPES e 

INEP, com objetivo e promover e incentivar projetos que busquem a inovação tecnológica para 

tratamento dos pacientes, da melhoria contínua dos processos e procedimentos internos e na 

gestão administrativa e hospitalar da Unidade. 

 

 

6.4.9.12. Apresentação de projeto em educação permanente com 

vista à capacitação da equipe interdisciplinar da unidade hospitalar. 

A educação continuada é um processo dinâmico de ensino-aprendizagem, destinado a 

atualizar e melhorar a capacitação de pessoas. É um elemento importante no funcionamento de 

qualquer instituição, com o objetivo de adequações de funções para melhorar a eficiência e 

qualificação dos colaboradores, a competência profissional e o nível de satisfação do usuário. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece a educação continuada como 

essencial para a qualidade da assistência à saúde. Entende que auxilia no desenvolvimento dos 

recursos humanos, num esforço sistemático de melhorar o funcionamento dos serviços através 

do desempenho do pessoal. 

Assim, para minimizar e qualificar as deficiências encontradas no ambiente de trabalho, 

será proposto à implementação da Política Institucional de Educação Permanente e Continuada 
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em Saúde, que tem por desafio: 
 

 

 

1. Mobilizar os profissionais de enfermagem para resgatar a concepção voltada para o 

desenvolvimento de suas práticas; 

2. Orientar e educar, identificar as necessidades das equipes de enfermagem que atuam nos 

diferentes setores para minimizar as deficiências de mão de obra; 

3. Realizar treinamentos teóricos e práticos nos setores com os enfermeiros e técnicos de 

enfermagem para exercício diário de aprimoramento técnico/prático, para que os mesmos 

aperfeiçoem seu processo de trabalho (tomada de decisão, liderança, supervisão, habilidades, 

flexibilidade e trabalho corpo-a-corpo); 

4. Ao admitir novos colaboradores será realizada a integração dos mesmos na instituição pelo 

enfermeiro da educação continuada, onde após a contratação será realizado prioritariamente a 

apresentação da área física da instituição como um todo, posteriormente irá ser entregue o 

cronograma de ambientação nos setores, contendo a data e horário. 

O cronograma contemplará a programação das aulas teóricas e práticas tanto das aulas teóricas 

quanto das aulas práticas; 

5. As aulas teóricas: serão ministrados conteúdos em sala de aula. Antes do início de cada aula 

será realizado pré-teste para avaliação do conhecimento relacionado ao assunto a ser estudado, 

e no final de cada aula será realizado o pós-teste para avaliar se adquiriram conhecimento 

suficiente para executarem suas tarefas no dia-a-dia, de forma que visem o desenvolvimento do 

serviço nas unidades assistenciais; 

6. As aulas práticas: o enfermeiro da educação continuada irá acompanhar monitorizar, 

direcionar e explicar os procedimentos realizados nos setores. Os novos colaboradores estarão 

sendo avaliados durante a realização dos procedimentos técnicos relacionados à assistência. 

Estarão sendo observados quanto ao seu processo de desenvolvimento conhecimento, 

habilidades e comunicação no trabalho, para que possam: 

- ser avaliado os resultados; 

 
- adquirir o desenvolvimento da capacidade técnica; 

 
- conhecer o seu perfil do colaborador; 
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- observar a qualidade no atendimento ao usuário; 
 

 

 

- identificar os problemas, diagnosticando a necessidades de mudança; 

 
- detectar formas alternativas para a correção de falhas; 

 
- proporcionar “feedback” aos funcionários sobre o seu desempenho. 

 
7. As formas de avaliação: Descrever a sistemática de prova no início de cada plantão 

 
Os colaboradores novos serão avaliado no período dos 40 e 85 dias pelo enfermeiro da educação 

continuada junto com o enfermeiro assistencial do setor, através do Formulário de Avaliação 

de Desempenho Técnico/Prático de Enfermagem; 

8. Durante o período de experiência na unidade assistencial, o enfermeiro da área deverá realizar 

o acompanhamento do novo colaborador, e informar ao enfermeiro da educação continuada 

qualquer dificuldade que o novo colaborador esteja enfrentando. O enfermeiro da educação 

continuada passará a acompanhar o novo colaborador para identificar possíveis fragilidades que 

deverão se trabalhados ainda no período de experiência. 

 

 

 

NÚCLEO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE 

 
Serviço ligado ao Setor de Ensino e Pesquisa responsável por atuar no desenvolvimento 

dos Recursos Humanos (Médicos, Enfermagem e demais trabalhadores da unidade) através da 

educação contínua com vistas à qualidade da intervenção, em todas as áreas e profissionais das 

unidades. É responsável por desenvolver o agir técnico da força dos Recursos Humanos, 

proporcionando aprofundamento de conhecimentos dos profissionais de saúde por meio da 

capacitação pedagógica em várias áreas e níveis de complexidade, visando a qualificação do 

processo assistencial à população. Este serviço poderá desenvolver atividades em parceria com 

o Hospital, visando ações voltadas à comunidade. 
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6.5. Política de Recursos Humanos 

 

6.5.1. Apresentação de Projeto de Desenvolvimento Humano com 

Pesquisa periódica de Clima Organizacional e definição de uso das 

Informações. 

 

 
POLÍTICA DE GESTÃO DE PESSOAS 

 

 

 
Política são decisões de caráter estruturante que orientam o planejamento e a 

operacionalização de ações que atendam aos interesses da Instituição e de seus profissionais. 

Formar quadros profissionais adequados e devidamente qualificados para servir aos 

diversos setores do hospital exige traçar políticas que objetivem, sobretudo, a melhoria da 

eficiência, eficácia e qualidade dos serviços prestados aos usuários. 

A Política de Desenvolvimento de Pessoas instituída pelo INSTITUTO PATRIS será 

traçada em conformidade com a legislação vigente ealinhada à missão, visão, valores e 

objetivos estratégicos da Instituição. Desenvolvendo processos de avaliação, gestão e 

qualificação continuada destinada aos profissionais, a partir de uma política de 

desenvolvimento voltada para um melhor nível de qualidade de vida no trabalho e melhoria do 

clima organizacional, visando a potencialização destes como agentes de transformação social 

no desempenhar de suas funções. 

Dessa forma, este documento, tem por objetivo definir os princípios e fundamentos 

focados em competências, que orientarão as ações inerentes à Gestão de Pessoas no âmbito da 

Unidade. 

Descrição 

 
A Política de Gestão de Pessoas do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad tem como foco oferecer as condições que proporcionem à força de trabalho o 

cumprimento da missão e visão da Unidade, atendendo a legislação vigente, considerando o 

interesse público e os valores institucionais. Prevê ações voltadas ao desenvolvimento dos 

recursos humanos e à qualidade de vida no trabalho. 
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Para maior efetividade no alcance dos objetivos institucionais, a política traçada nesse 

instrumento subdividir-se-á nas Políticas de: 

1. Recrutamento, Seleção e Contratação de Pessoal 

2. Integração (Acolhimento, Acompanhamento e orientação, Remanejamento, 

Readaptação e Desligamento) 

3. Avaliação de Desempenho 

4. Capacitação e Qualificação de Profissionais 

5. Qualidade de Vida no Trabalho 

 

 

Princípios 

 
• Obediência à legislação vigente; 

• Desenvolvimento do profissional vinculado aos objetivos estratégicos 

institucionais; 

• Adequação do quadro de pessoal ajustado às competências individuais e setoriais; 

• Adequação do perfil do profissional às demandas da unidade; 

• Vinculação à missão da instituição e aos princípios em conformidade com o 

Planejamento Estratégico; 

• Processo de Avaliação de Desempenho Funcional, voltado para o aprimoramento 

das competências comportamentais, organizacionais e gerenciais; 

• Avaliação de desempenho profissional focado em competências, voltada para a 

gestão de resultados e melhoria da qualidade da assistência. 

• Garantia de que viabilize a formação e o aperfeiçoamento técnico, gerencial e 

comportamental do funcionário; 

• Melhoria da qualidade de vida do profissional, por meio de ações planejadas para 

este fim. 

• Cooperação e comunicação entre os setores da unidade, para a melhoria e agilidade 

nos processos organizacionais. 

• Co-responsabilização pela gestão – diretorias, supervisores e área de gestão de 

pessoas 

• Qualidade do atendimento prestado ao usuário. 
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Diretrizes 
 

 

 

• Admissão de profissionais provenientes de processo seletivo, obedecendo à legislação 

vigente e atendendo a necessidade institucional, seguindo as orientações dos órgãos superiores; 

• Alocação de profissionais com o perfil adequado, alinhado com às necessidades 

institucionais; 

• Descrição de cargos, funções, competências técnicas e comportamentais alinhadas aos 

objetivos e necessidades setoriais; 

• Implementação do sistema de gestão por competências subsidiado pelos processos de 

descrição de cargos; 

• Manutenção do Programa de Capacitação e Qualificação compatível com as 

necessidades e metas institucionais buscando oferecer aos profissionais os recursos necessários 

ao seu desenvolvimento; 

• Monitoramento das metas pactuadas na instituição por meio dos indicadores de 

recursos humanos. 

• Promoção da saúde, segurança e a Qualidade de Vida no Trabalho 

 

 

 
➢ Recrutamento, Seleção e Contratação de Pessoal: 

Processo Seletivo e de Admissão 

Considerando o cumprimento dos princípios administrativos que regem a missão 

institucional da Instituição e a necessidade de imprimir medidas que promovam melhor gestão 

e agilidade aos procedimentos internos desta Instituição, empreendendo ações conjuntas mais 

céleres, confiáveis, padronizadas e efetivas nos processos de seleção de novos profissionais, 

serão utilizados os seguintes fluxos: 

Do Processo de Seleção – Recrutamento Interno ou Externo e Seleção 

 
Para o recrutamento interno, visando o aproveitamento do capital intelectual da 

Instituição, será realizado processo seletivo que verificará o atendimento às condições técnicas 

de exigência do cargo e poderá incluir outras espécies de avaliação, previamente estabelecidas 

em instrumento de recrutamento, aos profissionais interessados a participarem do processo 
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seletivo. 
 

 

 

Para fins de participação no processo seletivo interno serão adotadas as seguintes 

medidas: 

I. Divulgação ampla da existência da vaga para candidatos internos, quando do seu 

surgimento, através de publicações no sitio eletrônico, nos murais existentes nos postos de 

trabalho e através de informativos internos da Instituição; 

II. Adesão voluntária dos profissionais que assim desejarem, com no mínimo 90 dias 

desde a data de sua admissão na Instituição, devendo ser encaminhadas a Gerência de Pessoas, 

as informações sobre formação acadêmica, qualificação profissional e habilidades especiais, 

tudo com vistas a garantir o caráter competitivo, impessoal e isonômico. 

Os profissionais que tenham recebido sanções administrativas, com advertências 

disciplinares e suspensões nos últimos 6 (seis) meses que antecedem o certame, não poderão 

participar do processo seletivo interno. 

Os profissionais interessados em participar de processos seletivos conduzidos pelo 

Instituição deverão observar os critérios e requisitos ora fixados neste Regulamento. 

A análise do aproveitamento interno será realizada pela Gerência de Pessoas e a 

Supervisão do setor solicitante, que verificarão o atendimento as exigências estabelecidas para 

promoção interna. 

Para o Recrutamento Externo, visando atrair candidatos externos do mercado de 

trabalho, será divulgado previamente na imprensa oficial, bem como por meio do sítio 

eletrônico do INSTITUTO PATRIS e demais sites de divulgação de vagas, no prazo mínimo 

de 02 dias de antecedência da realização do processo seletivo, e conterão número de vagas 

previstas por cargo, os prazos e devido cronograma e as condições para a participação dos 

candidatos. 

Os Candidatos interessados em participar de processos seletivos conduzidos pela 

Instituição deverão observar os critérios e requisitos ora fixados no Edital. 

Não poderá ter vínculo de trabalho com a Instituição os candidatos que tenham sido 

responsabilizados ou condenados pela prática de infração penal, civil ou administrativa nas 

situações descritas pela legislação eleitoral configurem hipótese de inelegibilidade. 
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O Processo Seletivo compreende as seguintes etapas: 
 

 

 

I. Primeira Etapa, de caráter classificatório e/ou eliminatório: Avaliação curricular, que 

tomará como base a formação escolar, cursos profissionalizantes, a experiência profissional e 

outros dados fornecidos pelos candidatos para avaliação de sua conformidade com os requisitos 

mínimos exigidos. Os currículos serão recebidos dentro do prazo de inscrições estabelecidas 

pelo Edital de Processo Seletivo. 

II. Segunda Etapa, de caráter eliminatório. Os candidatos que cumprirem os requisitos 

mínimos exigidos participarão das seguintes avaliações: 

a. Teste de aptidão em Informática que tem por finalidade atestar conhecimento básico 

para utilização de um computador, quando necessário; 

b. Testes psicológicos, que tem por finalidade: investigar, avaliar e mensurar a 

capacidade dos candidatos. Esta etapa contribuirá para o levantamento mais preciso do perfil 

destes candidatos, com o intuito de escolher dentre os recrutados o que melhor se adequar ao 

perfil traçado pela Instituição; 

c. Dinâmicas de grupo, que tem o objetivo de avaliar competências que são 

caracterizadas pelo conjunto de conhecimentos, habilidades, comportamentos e aptidões que 

possibilitam maior probabilidade de obtenção de sucesso na execução de determinadas 

atividades. 

III. Terceira Etapa, de caráter classificatório e/ou eliminatório: Avaliação Técnica, 

através da aplicação de prova objetiva com matérias e assuntos atinentes à vaga apresentada 

que possibilitem aferir o conhecimento técnico específico do profissional em sua área de 

atuação; 

IV. Quarta Etapa, de caráter classificatório: Entrevista por Competências tem o 

objetivo de avaliar no candidato qual o grau de evidência das competências comportamentais 

definidas na Descrição do Cargo, para verificar o candidato que mais se adequar a vaga. A 

entrevista será realizada por uma banca de profissionais examinadores, bem como pelo gestor 

solicitante, com vistas a garantir a aplicação dos princípios da isonomia, da impessoalidade, da 

eficiência e do julgamento objetivo. 

V. Quinta Etapa: Os candidatos aprovados na etapa anterior de seleção deverão 

aguardar o chamamento para entrega dos documentos de contratação exigidos pela Instituição 
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e passar por exame médico admissional para fins de aprovação final. 
 

 

 

Antes da abertura do processo seletivo, será designada pela Diretoria Administrativa do 

INSTITUTO PATRIS uma Comissão de Processo Seletivo composta por, no mínimo, um 

representante da Gerência de Pessoal, um representante indicado pela Diretoria Geral e um 

representante do (s) Setor (es) Solicitante (s). 

O representante da Gerência de Pessoal presidirá a comissão. 

 
A Comissão irá elaborar o Termo de Referência / Edital, contendo os pré-requisitos para 

o processo seletivo. 

A Comissão garantirá a lisura do Processo Seletivo, tendo em vista no mínimo, a 

observância dos princípios da impessoalidade, da moralidade, da boa-fé, da probidade, da 

economicidade, da eficiência, da isonomia, da publicidade e do julgamento objetivo. 

A classificação final gera para os candidatos selecionados apenas a expectativa de 

direito à contratação, sendo que a Instituição poderá deixar de convocá-los por razões 

supervenientes, bem como poderá revogar o processo seletivo em qualquer etapa, desde que 

devidamente justificado, e quando houver taxa de inscrição, está deverá ser ressarcida, se 

efetivamente paga e solicitada pelo candidato, em até 03 (três) meses após o ato de revogação 

do procedimento, sendo indevido qualquer outro tipo de indenização. 

Os candidatos aprovados na entrevista final e que não forem contratados em razão do 

número de vagas disponíveis, ficarão no Cadastro Reserva por um período de até 12 (doze) 

meses e poderão ser aproveitados quando do surgimento de novas oportunidades, para os 

mesmos cargos que concorreram, facultando-se a aplicação de testes e exames complementares. 

Será assegurado aos portadores de deficiência o direito de participação no Recrutamento 

e Seleção, sendo que o preenchimento dos cargos será de acordo com as proporções 

estabelecidas no artigo 93 da Lei 8.213/91, levando-se em consideração para atendimento da 

cota legal a quantidade de vagas existentes no mês de divulgação do processo seletivo. 

O resultado final do processo seletivo será sempre divulgado no sítio eletrônico do 

INSTITUTO PATRIS, a partir da data de encerramento do processo. 

Notas 
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- Os critérios de seleção serão impessoais e isonômicos e a classificação dos candidatos 

se dará pelo perfil das competências técnicas e comportamentais e experiência dos mesmos, 

relacionada ao cargo pretendido; 

- Durante a primeira seleção para formação de equipe de atuação, será garantido cadastro 

reserva com o fim de cobrir qualquer desistência e manter a equipe/quadro de pessoal completo, 

com intuito de não haver postos de trabalho descobertos, sem prejudicar as atividades e 

atendimento no Hospital. 

- As contratações terão prazo de experiência de 45 (quarenta e cinco) dias, podendo ser 

prorrogada por igual período e, após avaliação, o profissional será efetivado por tempo 

indeterminado, na forma da legislação vigente; 

- A avaliação, ao final do segundo período do contrato de experiência, é feita pelo 

superior imediato através do Formulário de Avaliação de Desempenho para Contrato de 

Experiência; 

 
- Os documentos necessários para a admissão, com exceção da Carteira de Trabalho, 

ficarão arquivados em forma física nos dossiês próprios, na Gerência de Pessoal – GEP da 

Instituição, bem como na Diretoria Administrativa da unidade hospitalar, de forma digitalizada. 

Normatizações e Regulamentações de Trabalho 

 
No ato da contratação, em regime da Consolidação das Leis de Trabalho – CLT, cada 

profissional deverá receber orientações acerca das Regulamentações de Trabalho que deverão 

ser seguidas. Os profissionais da área administrativa e operacional deverão receber ainda 

orientações acerca das Normas de Controle de Bens Móveis e Materiais de consumo no âmbito 

da Instituição. 

Quando houver o descumprimento da normatização de trabalho, dos protocolos, do 

regimento interno, das normas estatutárias, bem como de ordens expressas do superior 

imediato, os profissionais poderão, conforme o caso, serem advertidos, suspensos ou até mesmo 

demitidos sem ou por justa causa, dependendo da situação. 

Processo de promoção e/ou reenquadramento de Profissionais 

 
Conforme já explanado ao longo desta Proposta de Trabalho, dentro do contexto da 
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Gestão de Pessoas a Instituição possui uma política de motivação e valorização dos seus 

profissionais. Faz parte desta política o Recrutamento Interno, no qual seleciona os profissionais 

que obtiveram bons desempenhos na execução de suas ações e cujas competências os permite 

a ascensão e início de nova jornada com sua respectiva promoção e/ou reenquadramento. Tal 

procedimento passa pelos seguintes passos: 

a) Após detectada a demanda pela promoção e/ou reenquadramento de profissionais, a 

Diretoria interessada deverá elaborar documento justificando os fatos, momento em que será 

aberto processo administrativo próprio e a Gerência de Pessoas será consultada sobre o 

preenchimento dos requisitos; 

b) Os critérios de promoção e/ou reenquadramento se darão por competência, técnica, 

perfil, experiência, esforço e compromisso do candidato para com as atividades desta Instituição 

e, caso as Coordenações deliberem favoravelmente à respeito, será baixada Portaria própria e 

feitura dos trâmites subsequentes. 

 

 

 

➢ Política de Integração 

A Política de Integração do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

será traçada no sentido de promover a gestão de pessoal, com vistas a alcançar um quadro de 

profissionais adequado para servir aos diversos setores da Unidade conforme perfil de 

competências. 

No sentido de encontrar caminhos e mecanismos para a melhor integração dos 

profissionais à Unidade é que serão traçadas nesta Política, diretrizes que proporcionem aos 

profissionais um espaço que propicie um conjunto de orientações que objetivem a integração 

ao seu novo contexto de trabalho facilitando a adaptação do recém-admitido às rotinas, 

competências e atividades a serem desenvolvidas e estimular o relacionamento mais próximo e 

saudável entre o novo profissional e a equipe, fazendo com que no decorrer do desempenho das 

suas funções, estes possam sentir-se partes integrantes e responsáveis pelas suas atividades e 

seu local de trabalho. 

Princípios 

 
I. Promoção do acolhimento dos novos profissionais; 

 
II. Adequação do quadro de pessoal ajustado às competências individuais e setoriais; 



Página 1252 de 1371 
 

 
 

 

III. Adequação do perfil do profissional às demandas da unidade; 

 
IV. Movimentação, remanejamento e readaptação de função dos profissionais tendo 

como parâmetros o perfil de competências profissionais e as atribuições do setor em questão. 

Diretrizes 

 
I. Concretização da política de integração dos profissionais por meio dos processos de: 

 
Acolhimento, Acompanhamento/Orientação, Remanejamento, Readaptação de função 

e Desligamento dos profissionais; 

II. Realização do processo de acompanhamento e orientação do profissional, com vistas 

a minimizar os fatores que estejam interferindo negativamente no seu desempenho funcional; 

III. Realização do processo de mensuração do desempenho profissional dos 

profissionais, em função das atividades que realiza e das metas estabelecidas. 

IV. Análise e acompanhamento dos índices de rotatividade de profissionais, para fins de 

controle e manutenção do capital intelectual da instituição, com vistas a redução dos impactos 

nos custos de recrutamento, seleção e treinamento. 

V. Estabelecimento do Manual de Descrição de Cargos e Funções como instrumento da 

Política de Integração. 

Acolhimento 

Objetivo 

Receber mediante encaminhamento, os novos profissionais e desenvolver ações que 

facilitem a integração do profissional recém-admitido, permitindo que o mesmo conheça da 

estrutura, valores e normas da Instituição da qual passa a fazer parte, assim como a expectativa 

da organização em relação ao seu desempenho, suas atribuições e seu papel nos processos de 

trabalho. 

Normas e Critérios 

 
I. proceder, obedecendo a legislação vigente, a admissão dos novos profissionais, 

aprovados em Processo Seletivo Simplificado e os efetivos, aprovados em Concurso Público; 
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II. receber os profissionais celetistas através de encaminhamento da Gerência de Pessoal 

com lotação previamente definida; 

III. implementar o Programa de Acolhimento com o desenvolvimento de (03) três linhas 

de ação: Acolhimento Inicial. Treinamento Introdutório Funcional e Treinamento para a 

execução do Trabalho; 

V. instituir o Programa de Acolhimento como principal ferramenta de socialização e 

instrumentalização adequada à recepção, informação e orientação do novo profissional; 

VI. acolher os novos profissionais nos termos do Programa de Acolhimento da Unidade; 

 
VII. planejar os Treinamentos Introdutórios Funcionais para periodicidade quinzenal, 

conforme as categorias profissionais participantes e constituí-lo como meio através do qual, as 

informações relevantes sobre a Instituição em termos de estrutura e recursos humanos serão 

apresentadas; 

VIII. padronizar o treinamento para a execução do serviço conforme as peculiaridades 

de cada área e obrigatoriamente abranger os procedimentos de segurança adotados pela 

Unidade; 

IX. assegurar que todos os profissionais participem do Programa de Acolhimento; 

 
X. estabelecer periodicidade anual para avaliação do Programa de Acolhimento 

conforme indicadores nele estabelecidas. 

Ações 

 
As ações para a implementação do processo de acolhimento do novo profissional serão 

descritas no Programa de Acolhimento. 

 

 

 

Acompanhamento e Orientação 

 
Objetivo 

 
Identificar e minimizar os fatores que estejam interferindo negativamente no 

desempenho funcional do profissional e promover sua reintegração no setor de trabalho. 

Normas e Critérios. 
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I. O Serviço de Acompanhamento e Orientação do Profissional será acionado nas 

situações de: 

a. solicitação de acompanhamento e orientação pela Diretoria e/ou pelo profissional e 

outras instâncias; 

b. observância de redução continuada em termos de produtividade ou de qualidade e do 

não cumprimento satisfatório das funções que são atribuídas ao profissional em decorrência de 

situações problemas no ambiente de trabalho, situações passíveis de intervenções da Supervisão 

de Desenvolvimento de Pessoas; 

c. demandas espontâneas; 

 
d. situações que sejam passíveis de intervenções do DGP. 

 
II. O serviço quando solicitado pela chefia do profissional ou pelo próprio profissional 

deverá ser instruído com documentos comprobatórios que venham auxiliar no processo de 

acompanhamento. 

III. O acompanhamento deverá envolver a efetiva participação da supervisão imediata 

do profissional e pressupor um trabalho de apreciação sobre o desempenho funcional dos 

envolvidos, análise das situações apresentadas, diagnóstico das necessidades de mudança e 

propostas de ações corretivas e preventivas para melhorar o desempenho do profissional(a) e/ou 

da equipe. 

Ações 

 
I. realização de Entrevistas de Acompanhamento com o Profissional e com a Chefia; 

 
II. mobilização dos atores que forem necessários em situações que requeiram 

atendimento e acompanhamento psicossocial, solução de situações de inadaptação funcional e 

conflitos identificados nos ambientes de trabalho; 

III. verificação da adaptação do profissional, visando seu desempenho profissional, 

buscando alternativas nos casos de percepção de problemas funcionais ou de saúde; 

IV. . intermediação de situações de desadaptação funcional; 
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V. instrumentalização de profissional/chefia para a busca de soluções de eventuais 

dificuldades, relacionadas ao trabalho ou de ordem pessoal, que possam interferir nas tarefas e 

no seu desenvolvimento profissional; 

VI. acompanhamento da evolução dos casos de dificuldades funcionais; 

 
VII. acionamento de instâncias superiores da Unidade, caso haja necessidade; 

 
VIII. esgotadas as possibilidades de remanejamento na unidade, o profissional celetista 

ficará à disposição da Gerência de Recursos Humanos para demissão. 

Remanejamento 

 
Objetivo 

 
Proceder à movimentação interna de funcionários conforme o interesse da Instituição 

buscando como parâmetros o perfil de competências profissionais, as atribuições do setor em 

questão e as competências do profissional. 

Normas e Critérios 

 
I. os remanejamentos ocorrerão dentro dos limites da lei, não envolvendo mudança de 

cargo, sendo essa possível somente por intermédio de Processo Seletivo Simplificado; 

II. a efetivação do remanejamento fica condicionada à concordância da chefia imediata 

do setor de origem; 

III. havendo discordância da chefia imediata acerca do remanejamento esta deverá 

apresentar justificativa à GRH; 

IV. as solicitações de remanejamentos serão encaminhadas às Supervisões para ciência 

e após, às Diretorias responsáveis para deliberação. 

V. se no momento da efetivação do remanejamento houver necessidade do 

mprofissional permanecer no setor de origem para contribuir no treinamento do novo 

profissional, o setor terá o prazo máximo de 5 dias para a liberação do mesmo. 

VI. os remanejamentos internos, trocas de setores e turnos serão realizados conforme o 

interesse da instituição, com total transparência, atendendo a legislação vigente e atenderão as 

seguintes demandas: 
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a. Remanejamento por indicação de saúde e/ou readaptação de função temporária; 

 
b. Remanejamento da área de enfermagem; 

 
c. Remanejamento interno e/ou troca de turno por interesse do trabalhador; 

 
d. Remanejamento por interesse do setor com existência de vaga; 

 
e. Remanejamento por interesse do setor disponibilizando o profissional; 

 
f. Remanejamento para outro setor a pedido do profissional; 

 
g. Remanejamento por necessidade da Instituição; 

 
h. Remanejamento por indicação de saúde e/ou readaptação de função temporária 

 
O remanejamento por indicação de saúde será realizado para o profissional qu apresenta 

restrições da capacidade laborativa no desempenho de suas funções. 

Normas e Critérios 

 
1) O remanejamento ocorrerá após o retorno do processo de Readaptação de Função ao 

hospital com o Relatório do Médico do Trabalho do Serviço Especializado em Medicina e 

Segurança no Trabalho da Instituição, solicitando o remanejamento temporário do profissional 

até findar-se o processo de Readaptação de Função. 

2) Remanejamento da área de enfermagem 

 
O remanejamento de profissional da área de enfermagem será efetivado internamente, 

na própria Coordenação de Enfermagem, devendo ser solicitada diretamente à Supervisão. 

Normas e Critérios 

 
Cabe à Gerência solicitante cientificar a Gerência de Pessoal para que sejam feitos os 

registros necessários e em especial às alterações no sistema de gestão de pessoas. 

3) Remanejamento interno e/ou troca de turno/plantão por interesse do profissional 

 
O profissional que desejar trocar de turno/plantão poderá solicitar diretamente à sua 

chefia imediata. 

Normas e Critérios 



Página 1257 de 1371 
 

 
 

 

I. O remanejamento interno e troca de turno/plantão será possível através de abertura 

mde nova vaga ou permuta, dentro do próprio setor de lotação. 

II. O profissional que desejar remanejamento de área de trabalho sob a mesma 

supervisão e deverá solicitar à esta chefia que procederá aos arranjos internos necessários. 

4) Remanejamento por interesse do setor com existência de vaga 

 
A solicitação de remanejamento em decorrência de vaga, ocorrerá nos casos em que 

surgir déficit em determinada área; 

Normas e Critérios 

 
I. O setor deverá encaminhar à Supervisão de Desenvolvimento de Pessoal informação 

do perfil a ser preenchido; 

II. Havendo profissional disponível para remanejamento, à Gerência de Pessoal 

verificará a compatibilidade entre o perfil e as atribuições do profissional disponível e 

encaminhará a solicitação e as possibilidades existentes às Supervisões e, em seguida, às 

Diretorias para deliberação. 

5) Remanejamento por interesse do setor disponibilizando o profissional 

 
A solicitação de remanejamento por desinteresse do setor em permanecer com o 

profissional no seu quadro de pessoal, poderá ocorrerá em decorrência dos seguintes fatores: 

inadaptação, baixo desempenho, indisciplina, absenteísmo, carga horária e perfil profissional 

incompatível, dentre outros motivos de mesma natureza; 

Normas e critérios 

 
I. A supervisão solicitante deverá apresentar junto ao requerimento as devidas 

justificativas que subsidiaram a necessidade do remanejamento anexando relatório e 

documentos comprobatórios sobre a vida funcional do profissional; 

II. É de responsabilidade da supervisão solicitante comunicar ao profissional a 

necessidade do remanejamento; 

III. A solicitação será encaminhada às Diretorias da unidade para ciência e para 

prosseguimento, que poderá deliberar pelo remanejamento interno ou pela demissão. 
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IV. O profissional deverá aguardar no setor de trabalho em que estiver lotado e em 

exercício, até que movimentação seja efetivada, apresentando-se à nova seção ou Unidade na 

data em que for cientificado do remanejamento/remoção. 

6) Remanejamento para outro setor a pedido do profissional 

 
A solicitação de remanejamento a pedido do profissional, é possível através de abertura 

de nova vaga ou permuta. 

Normas e Critérios 

 
I. remanejamento a pedido do profissional deverá ser formalizada por meio de 

formulário próprio, que será encaminhado à GRH com o parecer da chefia imediata. 

II. observada a existência de vaga no setor solicitado, será realizado entrevista com o 

interessado e com a chefia imediata, com o intuito de subsidiar a tomada de decisão. 

III. profissional deverá aguardar na unidade em que estiver lotado até que a mudança 

seja efetivada, apresentando-se à nova unidade ou lotação na data em que for cientificado do 

deferimento do pedido. 

7) Remanejamento por necessidade da Instituição 

 
A GRH procederá aos remanejamentos necessários, com a devida anuência das chefias 

imediatas envolvidas, nos casos de fechamento ou abertura de setor, redimensionamento do 

quadro funcional, readequação de escalas de trabalho, compatibilidade entre 

formação/experiência profissional e atribuições a serem desenvolvidas. 

Normas e Critérios 

 
I. os remanejamentos por interesse institucional serão acompanhados pelas Diretorias, e 

se darão através de negociação das chefias dos setores envolvidos, buscando contemplar quando 

possível o interesse dos profissionais. 

II. os remanejamentos por formação/experiência profissional pressupõem acordo entre 

as chefias das duas áreas e o profissional. 

III. o remanejamento por interesse institucional poderá acarretar perda de vaga para o 

setor de origem do profissional, desde que não haja prejuízo para o desenvolvimento das 

atividades desse setor. 
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Considerações Gerais 

 
Os remanejamentos dos profissionais serão pautados pela adequação aos perfis de 

competência pessoais, aos perfis de competência traçados no manual de Cargos e Funções e às 

peculiaridades setoriais. 

Constitui responsabilidade da GRH informar o remanejamento à Gerência de Pessoal, 

via eletrônica ou através de formulário para os registros necessários, em especial às alterações 

no sistema de gestão de pessoas e arquivamento em dossiê. 

Nos remanejamentos realizados internamente pela Coordenação de Enfermagem, esta 

será responsável pela informação em questão à GRH e GP para os registros necessários. 

Readaptação de Função 

 
Objetivo 

 
Reaproveitar o profissional em outras atribuições e responsabilidades compatíveis com 

a sua condição de saúde em decorrência de modificações do seu estado físico ou psíquico, que 

acarretem limitações da sua capacidade funcional sem que haja mudança de cargo. 

Normas e Critérios 

 
I. o médico do trabalho do SESMT local procederá a avaliação do profissional e 

encaminhará relatório informando se haverá a necessidade de readaptação temporária até 

resultado final; 

II. o profissional poderá ou não ser afastado de seu local de trabalho para a realização 

de atividades atendendo suas limitações; 

III. expirado o prazo da readaptação o profissional voltará às atividades funcionais 

anteriores; 

IV. a solicitação de readaptação de função seguirá o fluxo padronizado no mapeamento 

de processos da Gestão de Pessoas; 

V. a efetiva readaptação ou não do profissional ocorrerá após avaliação médico pericial 

da Gerência de Saúde e Prevenção com o envio à Unidade do Atestado de Saúde Ocupacional. 

Ações 
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I. A Readaptação de Função deverá ser instruída com a seguinte documentação: 

 
a. Requerimento Diversos; 

 
b. Requerimento a ser preenchido pelo servidor; 

 
c. Relatório Médico – Preenchido pelo Médico Assistente; 

 
d. Laudos de Exames; 

 
e. Formulário Preenchido pelo RH; 

 
f. Formulário Preenchido pelo Chefe Imediato; 

 
II. Após, a documentação é encaminhada para autuação e prosseguimento. 

 
III. O processo de readaptação de função envolverá ações setoriais da: Seção de 

Desenvolvimento de Pessoas e do SESMT. 

IV. A readaptação será efetivada com o remanejamento do profissional em cargo de 

atribuições afins, respeitada a habilitação exigida, nível de escolaridade e equivalência de 

vencimentos e, na hipótese de inexistência de cargo vago, o funcionário exercerá suas 

atribuições como excedente, até a ocorrência de vaga. 

Desligamento 

 
Objetivo 

 
Proceder à demissão voluntária ou involuntária do profissional celetista e analisar os 

principais motivos para a proposta de intervenções. 

Normas e Critérios 

 
I. Os procedimentos de desligamento serão realizados através de ação conjunta da 

Supervisão do profissional e da Gerência de Pessoal da Unidade; 

II. A comunicação de desligamento será realizada por um responsável da Gerência de 

Pessoal, buscando sempre esclarecer todas as dúvidas do funcionário desligado, tais como data 

de recebimento da rescisão de contrato, realização de exame demissional e outras; 

III. Será realizada entrevista de desligamento como instrumento investigativo das causas 

da rotatividade, e tabulação dos índices para as intervenções necessárias; 
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IV. A Entrevista de desligamento objetivará o levantamento das seguintes informações: 

 
a. motivo do desligamento; 

 
b. motivos secundários que não podem ser considerados como o desencadeador direto 

do pedido de dispensa; 

c. opinião do profissional a respeito dos seguintes elementos: a unidade como um todo, 

o cargo ocupado, a chefia imediata, o horário de trabalho, as condições físicas e ambientais do 

trabalho, os benefícios oferecidos, o relacionamento interpessoal na unidade, as oportunidades 

percebidas de progresso, dentre outras. 

d. na Ficha de Desligamento/Chefia busca-se a opinião do gestor sobre o como o 

ambiente organizacional favoreceu à atuação do profissional para o desempenho esperado. 

 

 

 

➢ Política de Avaliação de Desempenho 

A Avaliação de Desempenho focará em estratégias capazes de contabilizar e registrar a 

contribuição de cada profissional, a qualidade da execução de suas responsabilidades e da 

relação dessa contribuição aos objetivos e metas organizacionais. 

Será realizada por meio da avaliação dos fatores de competências de modo a identificar 

as lacunas de desenvolvimento dos profissionais e a partir daí estruturar planos de 

desenvolvimentos tendo para a promoção do desenvolvimento pessoal e profissional e a 

elevação da qualidade dos serviços prestados. 

A prioridade da Política ora traçada será subsidiar o sistema de gestão por competências, 

mensurando o desempenho de cada profissional na instituição, em função das tarefas que 

desempenha, das metas que possui, das atitudes que são esperadas e dos resultados a serem 

alcançados, além de potencializar seu desenvolvimento. 

As dificuldades na adesão a este modelo de avaliação poderão ser minimizadas com 

uma política eficiente de Recursos Humanos que incentive um maior comprometimento através 

do acompanhamento do crescimento dos profissionais nos exercícios de suas atribuições. 

Desta forma, por envolver todos os colaboradores dentro da instituição, o sucesso da 

implantação dependerá da compreensão, confiança e aceitação geral. Para tanto, faz-se 
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necessário um colaborador capacitado para executar tal atribuição. 
 

 

 

Princípios 

 
• sistema de gestão por competências subsidiado pelos processos de descrição de cargos, 

avaliação de desempenho e de capacitação; 

• identificação dos pontos de melhoria de gestores e profissionais. 

 
• adequação dos profissionais a suas funções; 

 
• identificação de discrepâncias ou carências de treinamento e estabelecer meios e 

programas para reduzi-las ou eliminá-las. 

Diretrizes 

 
I. efetivação da avaliação por competências através do Sistema Integrado de Avaliação 

de Desempenho Individual; 

II. aperfeiçoamento das competências técnicas, gerenciais e comportamentais dos 

profissionais para o alinhamento das atribuições do cargo aos setores da unidade; 

III. busca de um corpo funcional comprometido com o desenvolvimento de sua missão, 

evidenciando um serviço de saúde prestado de forma excelente à sociedade; 

IV. fortalecimento da adequação do perfil dos profissionais à Descrição de Cargos a 

partir de critérios abrangentes, procurando não apenas contemplar as exigências de nível de 

formação escolar, como também outros requisitos para as atividades do cargo como, 

conhecimentos, habilidades e atitudes; 

V. mensuração dos dados obtidos na avaliação de desempenho de modo a relacioná-los 

aos objetivos e metas organizacionais para que seja traçado um plano de desenvolvimento para 

cada profissional. 

Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho Individual 

 
Objetivo 

 
Mensuração do desempenho profissional do profissional celetista, em função da 

atividade que realiza e das metas estabelecidas, objetivando o desenvolvimento contínuo dos 

profissionais potencializando condições para a instalação da cultura de excelência na prestação 
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Normas e Critérios 

 
I. A avaliação será realizada através do Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho 

Individual – SIADI/PDI, por meio de competências essenciais à instituição, focando em 

conhecimentos, habilidades e atitudes, determinantes para a eficácia profissional; 

II. A Avaliação de Desempenho e a estruturação do Planos de Desenvolvimento 

Individuais serão realizados conforme Programa traçado. 

III. O Programa de Avaliação de Desempenho constituir-se-á como ferramenta de 

avaliação na efetiva aplicação do SIADI/PDI; 

IV. Todos os profissionais com vínculo celetista que exercem funções nas áreas: 

assistencial, administrativa e gerencial, serão submetidos à avaliação. 

V. A avaliação de desempenho SIADI será realizada semestralmente através de 

formulário eletrônico disponível na internet, o qual será acessado pelo CPF e senha individual; 

VI. A Avaliação será realizada pelo profissional(autoavaliação) de pelo gestor 

avaliador; 

VII. Após a autoavaliação e a avaliação do gestor avaliador, será preenchido pelo gestor 

avaliador o Plano de Desenvolvimento Individual, plano que deverá ser validado pelo avaliado. 

Critérios de Avaliação 

 
1. Serão avaliados 12 (doze) fatores de qualidade funcional, de acordo com a área de 

atuação do profissional: 
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2. Cada fator é avaliado por meio de duas competências: 

 
(1) Competência Técnica – trata dos conhecimentos técnicos inerentes ao exercício da 

função; 

(2) Competência Comportamental – trata das habilidades e atitudes presentes no 

desempenho das funções. 

 

 

 

➢ Plano de Desenvolvimento Individual 

Objetivo 

Subsidiado pela avaliação de desempenho descrever ações de desenvolvimento 

individualmente aos profissionais para o decorrer do semestre. 

Normas e Critérios 

 
I. Ao final de cada período avaliativo, será gerado relatório das pontuações obtidas pelo 

profissional em cada fator, que informará as competências, nas quais existem lacunas de 

conhecimento e/ou desempenho e que necessitam de ações de desenvolvimento. 
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II. Com base nesses relatórios, o gestor e o profissional traçarão o Plano de 

Desenvolvimento Individual - PDI, que especifica a competência a ser desenvolvida, o tipo de 

plano, o método e o conteúdo programático específico. 

III. O PDI deve estar vinculado à prática profissional e aos resultados da avaliação de 

desempenho, contemplando o objetivo a ser atingido e a respectiva ação de desenvolvimento, 

com previsão de início e término da ação. Por exemplo: desenvolver a competência 

“Conhecimento de Métodos e Técnicas” - Qual oconteúdo que se refere, qual a metodologia 

recomendada e prazo de realização. 

IV. Para as “ações de desenvolvimento” deverão ser consideradas ações que vão além 

daqueles treinamentos subsidiados pela unidade, que contemplarão o plano Anual, podendo ser 

visitas, coaching, leituras, benchmarking, etc. 

V. Os Planos de Desenvolvimento Individuais serão analisados pela Gerência de Pessoal 

e subsidiarão o Plano Anual de Desenvolvimento, que reúne as ações de capacitação previstas 

para grupos de profissionais de áreas afins. 

 

 

➢ Política de Capacitação e Qualificação de Profissionais 

A Política de Capacitação e Qualificação dos profissionais do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad busca atender as diretrizes da Unidade, para a obtenção de 

um corpo funcional qualificado, com as competências necessárias ao cumprimento de suas 

metas e desenvolvimento de sua missão. 

Implementar a Política de Capacitação e Qualificação ora traçada, significa obter como 

resultado profissionais possuidores de competências essenciais à execução de suas atividades, 

conforme as atribuições de seu cargo ou da área de sua lotação/atuação. 

Com enfoque na qualificação profissional, na motivação para o trabalho e na melhoria 

da qualidade de vida dos profissionais, serão adotadas algumas diretrizes básicas para definir a 

política de capacitação e qualificação da Instituição e, consequentemente, delinear um programa 

de desenvolvimento dos seus recursos humanos. 

A Política de Capacitação e Desenvolvimento dos profissionais do Hospital Estadual 

de Formosa Dr. César Saad Fayad focará na promoção, aprimoramento e capacitação de 

pessoas que exerçam suas atividades na Unidade, bem como também estimular a produção 
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científica realizada dentro da organização e desta forma agregar valores aos profissionais e aos 

serviços ofertados aos usuários do Sistema Único de Saúde. 

Para uma Instituição que tem como objetivo fortalecer ações para o cumprimento dos 

objetivos estratégicos voltados à aprendizagem, a promoção do desenvolvimento pessoal e 

profissional de seu quadro de profissionais é condição indispensável para tal finalidade. 

Dessa forma a Política de capacitação será traçada no sentido de responder à necessidade 

de integrar, fundamentalmente os profissionais em cursos de formação e de educação 

continuada e como consequência favorecer aos seus profissionais no exercício pleno de suas 

funções e a melhoria de desempenho na Instituição. 

Sob essa perspectiva o documento ora disposto resulta do esforço da atual gestão em 

parceria com o agrupamento multiprofissional de pessoas que compartilhem as diversas áreas 

de conhecimento e se propõe a estabelecer diretrizes para nortear as ações de desenvolvimento 

das potencialidades institucionais esperando atingir novos patamares para um serviço público 

de maior qualidade. 

Princípios 

 
• cumprimento das metas estabelecidas para a capacitação previstas no Contrato de 

Gestão; 

• elaboração de Programa de Capacitação regido pelos princípios da vinculação das ações 

de capacitação ao planejamento estratégico e ao desenvolvimento organizacional da 

Instituição; 

• sistema de gestão por competências, ferramenta gerencial que permite planejar, 

monitorar e avaliar ações de capacitação a partir da identificação dos conhecimentos, 

habilidades e das atitudes necessárias ao desempenho das funções; 

• melhoria da eficiência, eficácia e qualidades dos serviços públicos prestados; 

• garantia de Programa de capacitação que viabilize a formação e o aperfeiçoamento 

técnico, gerencial e comportamental do servidor; 

• adequação do perfil do profissional às demandas da unidade; 

• fortalecimento das ações para o cumprimento dos objetivos estratégicos voltados à 

aprendizagem. 

Diretrizes 
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I. ações de capacitação voltadas à propiciar ao profissional os conhecimentos e habilidades 

necessários à realização de tarefas, ao planejamento das atividades da Instituição e ao seu 

próprio papel e à responsabilidade na implementação do Plano de Desenvolvimento Individual; 

II. produção periódica de diagnóstico dos efeitos das ações desenvolvidas, tendo em vista a 

identificação e respostas às demandas articuladas pelo Sistema Integrado de Avaliação de 

Desempenho Individual e os planos de desenvolvimento Individuais traçados; 

III. necessidades de capacitação diagnosticadas, de forma articulada com os setores e a partir 

daí a consolidação do plano anual de capacitação; 

IV. criação e/ou estabelecimento de processos sistemáticos de capacitação e qualificação. 

 
V. incentivo à participação dos profissionais à ações que visem a qualificação profissional 

conforme critérios estabelecidos no Regulamento de Afastamento para a capacitação; 

VI. capacitação dos servidores para o desempenho de cargos e funções, nos termos do Programa 

de Capacitação e Qualificação da Unidade; 

Instrumentos 

 
São instituídos como instrumentos da Política de Capacitação e Qualificação as 

seguintes ferramentas: 

I. Programa de Capacitação e Qualificação dos profissionais do Hospital Estadual de Formosa 

Dr. César Saad Fayad - programa que objetiva estabelecer diretrizes para as ações que visem 

o crescimento profissional de seus profissionais ao alcance da missão institucional e à 

excelência nos serviços prestados; 

II. Regulamento de Afastamento para a capacitação: normatização interna que estabelece, em 

conformidade legal, os critérios a serem obedecidos para a dispensa ou a licença dos 

profissionais para a participação de eventos de capacitação fora da Unidade com o abono da 

frequência. 

III. Portarias normatizadoras da realização dos eventos de aprendizagem na Instituição e do 

afastamento dos profissionais para a participação em capacitações externas; 
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IV. . Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho Individual e o Plano de Desenvolvimento 

Individual - mensuração das competências requeridas a partir de critérios pré-estabelecidos que 

subsidiará o Plano de Desenvolvimento Individual. 

V. Levantamento de Necessidades de Treinamento e Desenvolvimento - Dimensionamento 

anual das necessidades de treinamento, elaborado a partir do levantamento setorial, que 

compreenderá as definições dos temas, as metodologias de capacitação, bem como as ações de 

capacitação voltadas à habilitação dos profissionais; 

VI. Relatório de execução do plano anual de capacitação – documento elaborado pelo 

consolidado das informações sobre as ações de capacitação realizadas no ano anterior e a análise 

dos resultados alcançados. 

 

 

 

➢ Política de Qualidade de Vida no Trabalho 

A busca pela Qualidade de Vida no Trabalho (QVT), envolve uma atitude pró-ativa das 

organizações frente à evolução social da classe trabalhadora e constitui um desafio para a 

Gerência de Pessoal. O objetivo desta Política é propor, segundo modelo teórico de Walton 

(1973), maior valorização do profissional, aumento da satisfação e melhoria do desempenho. 

Por sua vez, a tendência da gestão do trabalho no segmento público do SUS reproduz a 

valorização do trabalho e dos trabalhadores da saúde. Promover a saúde e a qualidade de vida 

desses profissionais passa a significar responsabilidade social e o trabalhador em saúde tornase 

ator principal para a melhoria do sistema de saúde no país. 

Nos hospitais os trabalhadores estão expostos aos mais diversos riscos decorrentes de 

fatores físicos, químicos, biológicos psicossociais e ergonômicos, além de que, o trabalhador 

sofre sobrecarga física e emocional em função das características próprias do serviço “a arte de 

cuidar do outro, mas esquecer do autocuidado”, o que pode levar ao desenvolvimento de várias 

patologias como Obesidade, Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus tipo 2, 

Dislipidemias, Cardiopatias, etc. Alguns maus hábitos, como o consumo exagerado de 

alimentos industrializados, cigarros, bebidas alcoólicas, alimentação inadequada e 

sedentarismo, são fatores que também colocam em risco a saúde do trabalhador. 

Outra situação que impacta nas avaliações de aptidão para o trabalho é o aumento da 

prevalência de doenças crônicas na população em geral. Estudos demonstram que as  doenças 
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crônicas que mais envolvem mortes prematuras e gastos no Brasil são: a doença cardiovascular 

e o diabetes e suas complicações. Essas doenças possuem, em linhas gerais, quatro fatores de 

risco em comum: sedentarismo, uso abusivo de álcool, tabagismo e alimentação não saudável. 

Outrossim, ambiente estressor nos hospitais, as doenças crônicas e falta de programa de 

qualidade de vida favorecem para aumento das taxas de absenteísmo, o que exerce impacto 

negativo tanto para a qualidade da assistência prestada aos pacientes, como para a instituição, 

com atraso ou redução da produção e aumento dos custos operacionais. Como em um círculo 

vicioso, o absenteísmo retorna também com impacto negativo para os próprios trabalhadores, 

pois interfere nas condições laborais das equipes: aumenta a sobrecarga de trabalho, gera 

insatisfação nos profissionais assíduos, aumenta os riscos laborais, psicossociais, estresse, perda 

de qualidade de vida e adoecimento. 

Nesse contexto, será traçado a Política de Qualidade de Vida PQV no trabalho do 

Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad para a melhoria da saúde e bem-estar 

dos trabalhadores do hospital que interferem diretamente na qualidade da assistência e na 

eficiência organizacional. 

Princípios 

 
• promoção de um conjunto de ações sistematizadas e continuadas de cuidado com a 

saúde, bem-estar e qualidade de vida no trabalho dos profissionais do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad; 

• desenvolvimento de atividades que propiciem melhor inserção no ambiente e nas 

relações de trabalho e que busque manter em nível elevado a satisfação profissional e pessoal 

dos profissionais; 

• melhora do clima organizacional; 

 
• redução do absenteísmo por adoecimento. 

 

 

 
Diretrizes 

 
I. incentivo à humanização do espaço de trabalho, através de ações que visem ao 

desenvolvimento humano, promovendo a auto-estima, o bem-estar físico e mental, o acesso à 

cultura e ao lazer dos profissionais; 
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II. identificação de riscos potenciais de saúde, através do perfil epidemiológico dos 

profissionais traçado; 

III. elaboração de Programa de Qualidade de Vida no Trabalho alinhado ao perfil 

Epidemiológico do profissional traçado pelo SESMT local; 

IV. encorajamento dos profissionais à mudança de seus estilos de vida através de 

exercícios, boa alimentação e monitoramento da saúde. 

Instrumentos 

 
Serão instituídos como instrumentos da Política de Qualidade de Vida no Trabalho as 

seguintes ferramentas: 

a. Perfil Epidemiológico dos profissionais 

b. Pesquisa de Clima Organizacional 

c. Programa de Qualidade de Vida no Trabalho 

 

 

➢ Pesquisa de Clima Organizacional 

O termo “clima” é usado popularmente no ambiente de trabalho para expressar o 

sentimento de bem ou mal estar que os indivíduos vivenciam no dia-a-dia. As pessoas, de uma 

forma geral, usam este termo intuitivamente. De uma forma bastante simples, o clima pode ser 

entendido como o conceito que o indivíduo tem do seu ambiente de trabalho, em função das 

exigências da organização e de seus valores pessoais. Dessa forma, o clima organizacional é 

representado pelo resumo das percepções compartilhadas pelos funcionários a respeito de 

vários aspectos organizacionais. 

A Pesquisa de Clima Organizacional pode avaliar os pontos convergentes e divergentes 

das expectativas dos funcionários em particular e da empresa em questão, buscando melhorias 

no nível de relacionamento com os seus clientes internos, evidenciando as questões de 

satisfação do colaborador, treinamentos, mudanças organizacionais, comunicação, 

produtividade, etc. 

Para a compreensão da cultura organizacional associada aos valores dos profissionais, 

o setor de Gestão de Recursos Humanos deverá garantir a aplicação anual da Pesquisa de Clima 

Organizacional, que considere valores pessoais dos profissionais, cultura atual e desejada. 
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Deverá ser utilizado um instrumento que possibilite a área de Gestão de Recursos 

Humanos e alta direção, conhecer a opinião dos funcionários a respeito do clima organizacional, 

permitindo posteriormente identificar necessidades de melhorias e traçar estratégias que 

contribuam para o desenvolvimento da instituição. Assim sendo, o questionário a ser utilizado 

deverá contemplar minimamente variáveis como: imagem do hospital, ética, participação na 

gestão, reconhecimento do profissional, estilo de gestão, relacionamento Interpessoal, 

comunicação, treinamento e desenvolvimento, envolvimento e comprometimento, instalações 

físicas, condições de trabalho, dentre outras. 

A aplicação da Pesquisa de Clima Organizacional implicará no cumprimento das 

seguintes etapas pelo setor de Recursos Humanos: 

1. Definição do instrumento de pesquisa; 

2. Definição da melhor data, considerando calendário anual de atividades do setor; 

3. Divulgação ampla no âmbito do hospital para garantir percentual de participação 

satisfatório dos profissionais; 

4. Aplicação da pesquisa; 

5. Monitoramento semanal de adesão por meio de relatórios de participação; 

6. Adoção de mecanismos de incentivo para a participação dos profissionais; 

7. Apuração da pesquisa e tabulação dos resultados; 

8. Elaboração do relatório final com propostas de ações de melhoria; 

9. Encaminhamento de relatórios às lideranças; 

10. Divulgação dos resultados aos profissionais. 

 

 

O instrumento de coleta de dados será estruturado em duas partes distintas. A primeira 

parte se refere às informações do perfil do entrevistado, com perguntas que abrangem a área de 

atuação, função, gênero, idade, tempo de casa, turno, entre outros. A segunda parte será 

composta de 49 questões relativas ao clima organizacional, sendo observados aspectos como: 

- Perfil dos entrevistados; 

 
- Satisfação com o trabalho; 

 
- Ambiente de trabalho; 

 
- Política salarial; 
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- Comunicação interna; 

 
- Treinamento e desenvolvimento; 

 
- Relacionamento entre setores; 

 
- Relacionamento entre colegas; 

 
- Relacionamento com os superiores; 

 
- Objetivos pessoais; 

 
- Satisfação com a empresa. 

 
Os questionários serão aplicados de maneira individual a cada funcionário que se dispôs 

a respondê-lo. Para garantir a participação de todos os interessados, a pesquisa de clima 

organizacional irá abranger todos os turnos e setores da Instituição. 

Os resultados obtidos com a pesquisa serão analisados e tabulados para uma visão mais 

objetiva e compreensiva dos dados. Será possível verificar o nível de satisfação dos 

colaboradores do hospital nos mais diversos aspectos, envolvendo desde a relação com o 

trabalho, até o relacionamento com equipes e superiores. 

Os resultados da pesquisa de clima organizacional deverão necessariamente gerar 

relatórios para encaminhamento às lideranças, que deverão apresentar planos de melhorias que 

poderão ser implementados, os quais deverão ser divulgados enquanto mecanismos de feedback 

aos profissionais. Também serão divulgados para todos os funcionários do Hospital, juntamente 

com sugestões de melhorias para os aspectos disfuncionais. 
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FORMULÁRIO DA PESQUISA DE CLIMA ORGANIZACIONAL 
 

 

 

 

 



Página 1274 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1275 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1276 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1277 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1278 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1279 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1280 de 1371 
 

 
 

 
 

 



Página 1281 de 1371 
 

 
 

 

➢ Programa de Qualidade de Vida no Trabalho 

A promoção da saúde do trabalhador baseia-se no conceito de que a saúde é produto de 

um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida, incluindo um padrão 

adequado de alimentação e nutrição, boas condições de trabalho, ambiente físico limpo hábitos 

e estilo de vida saudável. 

Diante do exposto optamos como ponto de partida para o desenvolvimento e 

implantação de um Programa de Qualidade de Vida – PQV a identificação das principais causas 

do adoecimento de trabalhador e assim definir ações para minimizar os problemas existentes e 

planejar estratégias para a prevenção de doenças ocupacionais através de orientações 

individuais e coletivas. Diante dos principais motivos do absentismo é imprescindível que o 

Programa, implemente os monitoramentos para: hipertensão arterial, diabetes, obesidade, e 

gestantes bem como a realização de campanhas para tabagismo / alcoolismo / uso de drogas, 

DST/AIDS, orientações sobre alimentação saudável e o incentivo à atividade física. Estas ações 

culminarão, também, na prevenção de doenças osteomusculares. 

Um dos aspectos relevantes à promoção da saúde do trabalhador é o nutricional e através 

da orientação, educação e o fornecimento de alimentação adequada e equilibrada pode-se 

promover a saúde e prevenir doenças. Para Cooper (1982), a dieta é o alicerce sobre o qual está 

assentado o bem-estar total, físico e emocional do indivíduo e o desenvolvimento de um corpo 

saudável. 

Além de alimentar-se bem o trabalhador precisa ter uma rotina atividades físicas para se 

manter mais dispostos e produtivos. Para atender a essa necessidade do profissional será 

implementado um programa a ginástica laboral, além dessa ação interna deve-se orientar para 

a prática de atividades físicas fora do ambiente de trabalho, porque elas trazem benefícios tanto 

físicos como mentais. 

A saúde mental também deve ser tratada no Programa de Qualidade de Vida, pois estudos 

mostram em documento da Comisión de lãs Comunidades Europeias, enfermidades 

consideradas emergentes, como o estresse, a depressão, ansiedade, assim como a violência no 

trabalho, o assédio e a intimidação, são responsáveis por 18% dos problemas de saúde 

associados ao trabalho, uma quarta parte dos quais implica em duas semanas ou mais de 

ausência no ambiente da organização. 
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O desenvolvimento de ações de prevenção devem ser adotadas, porque a prevenção é a 

chave para enfrentar o peso das doenças relacionada ao trabalho e é mais eficaz e menos 

dispendiosa do que o tratamento e a reabilitação, neste o Hospital Estadual de Formosa Dr. 

César Saad Fayad vai atuar em diversas frentes (acompanhamento de pessoas portadoras de 

doença crônicas como: diabetes, pressão arterial, obesidade e gestantes) e manter as ações de 

prevenção e promoção à Saúde, entende-se por ações prevencionistas do trabalho, as que são 

motivadas pelo estudo das características locais da população envolvida, antecedendo-se aos 

acontecimentos reais com a elaboração de um plano de educação continuada em assuntos de 

promoção à Saúde. 

A falta de programa de qualidade de vida no trabalho abre um imenso precedente para 

o adoecimento físico, mental e emocional dos trabalhadores, uma situação saudável de trabalho 

seria a que permitisse o desenvolvimento do indivíduo, alternando exigências e períodos de 

repouso, numa interação dinâmica homem-trabalho-ambiente. 

O controle do absenteísmo é uma ferramenta necessária na gestão de saúde. A 

consolidação das informações obtidas neste controle orientará ações corretivas e preventivas a 

serem implementadas na busca de melhor performance da Saúde Ocupacional. 

O desenvolvimento das atividades para promoção da saúde e qualidade de vida dos 

profissionais, estagiários e residentes será integrada, com participação multiprofissional, 

visando atender a demanda de forma direcionada. 

Objetivos: 

 
• Identificação de riscos potenciais de saúde, por meio de perfil epidemiológico da força de 

trabalho do hospital; 

• Humanização do espaço de trabalho, através de ações que visem ao desenvolvimento humano; 

 
• Promoção da autoestima e do bem-estar físico e mental; 

 
• Incentivo a mudanças de estilos de vida através de exercícios, boa alimentação e 

monitoramento da saúde. 

 

 
 

➢ Programa de Educação Continuada em Promoção de Saúde 
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O Programa de Educação Continuada em Promoção da Saúde deverá ser baseado nas 

seguintes características: 

• Atuação prevencionista, abordando temas que proporcionem mudanças de 

hábitos que, se perpetuados ou adquiridos, poderão contribuir ou determinar o 

adoecimento futuro. 

• Conscientizar os profissionais sobre possibilidade de viverem bem e saudáveis 

no ambiente de trabalho; 

• As ações educativas devem considerar às características do grupo de indivíduos 

envolvidos, tratando de temas que incentivem a mudança de hábitos e 

comportamentos para assumirem cuidados, posturas, condutas e hábitos 

saudáveis. 

A tabela abaixo apresenta os temas que deverão ser abordados nesse programa e as 

doenças-alvo que poderão ser evitadas nos profissionais. 

 

 

 

As implantações de ações de controle para as principais prevalências identificadas serão 

desenvolvidas em conjunto com de equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 

psicólogas, enfermeiras do trabalho e nutricionistas). 

Os Programas de Saúde deverão seguir duas linhas de atuação: acompanhamento 

médico de especialista e controles da Saúde Ocupacional. 

Treinamentos 

 
Dentro do programa de educação continuada serão ministrados treinamentos com temas 

específicos nas datas comemorativas de prevenção a estas doenças. 

• Hipertensão; 
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• Diabetes; 
 

 

 

• DST/AIDS; 

• Dependência Química (Alcoolismo, Tabagismo e Drogas); 

• Alimentação saudável e obesidade. 

 

 

➢ Programa de Ginástica Laboral 

De acordo com um estudo publicado na Revista Brasileira de Ciências do Esporte 

ginástica laboral pode ser uma alternativa muito eficaz para combater a incidência de dore nas 

costas e lombalgias nas instituições. Além disso, a pesquisa também apontou que incentivar 

essa prática ajuda a corrigir a postura dos trabalhadores, indicando que os profissionais levam 

essa prática para o seu cotidiano. (SOC – Software Integrado de Gestão Ocupacional). 

A implantação do QVT, considerando a atividade física, será do tipo preparatória (no 

início do expediente): visando preparação da musculatura e das articulações que serão utilizadas 

no trabalho, prevenindo acidentes, distensões musculares e doenças ocupacionais. 

A ginástica laboral deverá incentivar a prática de atividades físicas bem como a prática 

de hábitos saudáveis fora do ambiente de trabalho, através de palestras. 

Serão definidas estratégias para orientar o profissional sobre a importância da prevenção 

às doenças relacionadas ao trabalho e estabelecer treinamentos para utilização de facilitadores 

laborais tais como, guincho mecânico, cama hospitalar, e pontos chaves para a mobilização de 

pacientes restritos ao leito. 

 

 

 

➢ Acompanhamento Psicológico 

São vários os fatores presentes no ambiente hospitalar que influencia na qualidade de 

vida no trabalho dos profissionais de saúde, como os abalos físicos e psicológicos a que estão 

expostos, estrutura ambiental, as jornadas duplas de trabalho, as insatisfações com o trabalho, 

a sobrecarga das atividades, o dimensionamento de pessoal às vezes insuficiente, o processo de 

trabalho desgastante, o trabalho noturno, os acidentes de trabalho e o elevado nível de tensão e 

stress próprio do ambiente, por estarem lidando com a vida humana. 

Nesse contexto, o atendimento psicológico integra o QVT proposto pelo INSTITUTO 

PATRIS visando contribuir para a melhoria da saúde e bem-estar dos trabalhadores do hospital, 
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na perspectiva de melhorar a qualidade da assistência prestada e a eficiência organizacional. 
 

 

 

O suporte psicológico aqui apresentado, poderá ser implementado nas seguintes linhas 

de ação. 

Divulgação 

 
• Difundir no âmbito do hospital, informações pertinentes à saúde mental, divulgando 

as ações de forma direta e transparente, buscando envolver as equipes nos objetivos 

do programa. 

• Difundir no hospital informações pertinentes ao bem-estar psíquico, por meio de 

palestras, panfletos, cursos rápidos "in loco" voltados para a rotina setorial, email, 

dentre outros. 

• Promover campanhas educativas em datas comemorativas relacionadas à promoção 

à saúde mental. 

Atividades desenvolvidas para melhoria da saúde mental: 

 
• Ações que proporcionem melhora no bem-estar físico e mental aos profissionais da unidade. 

 
• Suporte psicológico às equipes ou grupos de trabalho, cujas funções ou ambiente a que estão 

sujeitos, interfiram no equilíbrio/estabilidade emocional dos mesmos, por meio de grupos de 

apoio terapêutico; 

• Momentos de Técnicas de Relaxamento a todos os profissionais interessados; 

 
• Dinâmicas de Grupos em setores que apresentem relações de trabalho conflituosas, as quais 

estejam interferindo negativamente no alcance dos objetivos institucionais. 
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6.5.2. Proposta para estabelecimento de Normas para Seleção de 

Pessoal, Contrato de Trabalho e Avaliação de Desempenho, sugestão 

de condutas para combater absenteísmo dos profissionais e 

estimular produção. 

 

 
O Processo de Seleção de Pessoal e Avaliação de Pessoal são partes integrantes da 

Política de Gestão de Pessoas e e suas etapas foram descritas no item anterior. Serão conduzidos 

pela Gerência de Pessoas/Setor de Pessoal do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad 

Fayad. 

 

 

 

NORMAS PARA A SELEÇÃO DE PESSOAL 

 

 

 
➢ Recrutamento e Seleção 

Processo que busca atrair candidatos para as vagas existentes. A Instituição realizará o 

recrutamento à luz dos requisitos e competências definidos para cada função. As vagas serão 

divulgadas por meio de jornais de expressiva circulação, rádio, sites de recrutamento, empresas 

de seleção de pessoal, centrais de apoio ao trabalhador ou outros meios de divulgação, 

observando os meios de comunicação disponíveis na região e obedecendo aos princípios da 

publicidade, da impessoalidade e da eficiência. 

O conteúdo da divulgação das vagas conterá: 

 
• As funções a serem preenchidas; 

• Os requisitos exigidos para cada função; 

• O local para informações, entrega de currículo e/ou inscrições. 

 

 

Condições para participação 

 
1) Ser brasileiro nato ou naturalizado ou cidadão português a quem foi deferida a 

Igualdade; 

2) Ter idade mínima de 18 anos; 

3) Estar em dia com as obrigações eleitorais e militares; 
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4) Possuir o perfil e os requisitos estabelecidos para o cargo; 
 

 

 

5) Apresentar a documentação exigida. 

 

 

Requisitos Obrigatórios de Escolaridade 

 
A escolaridade para os cargos a serem preenchidos na Instituição é exigida de acordo 

com o nível do cargo, conforme tabela a seguir: 

 

 

 

 

Cotas para Portadores de Deficiência 

 
Será assegurado aos portadores de deficiência o direito de participação no Recrutamento 

e Seleção de Pessoal, de acordo com as proporções estabelecidas no artigo 93 da Lei 8.213/91. 

 

 

 

Estrangeiros 

 
Estrangeiros podem participar do processo seletivo desde que estejam em situação legal 

no país e que possuam autorização do governo brasileiro para trabalhar no país. Será permitida 

a contratação, subcontratação de empresas e a contratação de profissionais autônomos, em casos 

específicos previamente e por escrito autorizado pela Diretoria da Instituição. 

 

 

 

Avaliação 

 
De acordo com o nível do cargo, o Processo Seletivo é composto das seguintes etapas 

de avaliação: 
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Para classificação final será considerada a média aritmética dos pontos obtidos em cada 

uma das etapas com avaliação numérica, considerando-se, também, o resultado das demais 

avaliações. Os candidatos habilitados serão classificados de acordo com a nota final. Em caso 

de empate na classificação, terá preferência, o candidato que obtiver maior pontuação na 

Dinâmica de Grupo. 

Disposições Gerais: 

 
O candidato é automaticamente excluído do processo seletivo quando: 

 
• Apresentar-se após os horários definidos; 

• Não comparecer a qualquer uma das etapas; 

• Não apresentar a documentação exigida. 

A validade do processo de seleção é de 01 (um) ano, contado a partir da data de 

conclusão do mesmo, podendo ser prorrogado por mais 01 (um) ano a critério da Coordenação 

de Recursos Humanos. 

A participação do candidato no processo seletivo implica no conhecimento dos 

requisitos e critérios estabelecidos. 

As solicitações para realização de processo de recrutamento e seleção interna devem ser 

realizadas por meio de “Comunicação Interna - CI” contendo o cargo a ser preenchido pelo 

candidato, a necessidade de experiência anterior e o perfil exigido para o cargo, a qual deve ser 

encaminhada ao setor de Recursos Humanos, devidamente assinada pela coordenação do setor 
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solicitante. 
 

 

 

As solicitações para realização de seleção não substituem as solicitações de contratação, 

a qual deve ser emitida após realização do processo seletivo, conforme procedimentos 

específicos definidos na norma “Solicitação de Contratação de Pessoal”. 

 

 

 
Unidade de Produção 

 
Os custos com funcionários são alocados na respectiva Unidade de Saúde com a 

finalidade de permitir acompanhamento de execução orçamentária. 

O responsável da Unidade de Produção tem autoridade para, dentro de determinado 

cargo, promover um funcionário de uma faixa salarial para outra desde que estejam satisfeitos 

os requisitos para mudança salarial e haja dotação orçamentária. 

Por determinações legais a mudança salarial só será permitida quando a função exercida 

for acrescida de tarefas adicionais, que exijam novas habilidades. 

 

 

 

Salários 

 
Fixação de Salários 

 
Os salários correspondentes a cada cargo serão propostos pelo Setor de Pessoal. 

As propostas salariais serão elaboradas sempre levando em conta: 
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1- Os salários de mercado obtidos por meio de pesquisa de mercado em empresas e 

entidades da rede privada com padrões de excelência e qualidade no atendimento para funções 

semelhantes; 

2- O contexto regional; 

 
3- A disponibilidade, ou não, de mão de obra e; 

4- A experiência profissional do candidato. 

5- Qualquer cargo poderá ter apenas um único salário uniforme sendo estabelecidas 

faixas distintas (horizontal), permitindo a progressão salarial conforme a ampliação das funções 

exercidas. 

6- Exceto os respectivos dissídios de cada carreira haverá duas possibilidades de 

progressão salarial. 

7- Ampliação de funções no mesmo cargo 

8- Promoção para outro cargo. 

 

 
Salários acima das Faixas Determinadas 

 
Em casos excepcionais poderá haver posto de trabalho com remuneração acima da faixa 

determinada para um cargo específico. 

 

 

 

Orçamento 

 
A Unidade de Produção terá seu orçamento de salários determinado pela somatória dos 

salários de cada cargo existente na Unidade de Produção. O valor total dos cargos com faixa 

única de salário será dado pela simples multiplicação do número de postos autorizados pelo 

valor da faixa única do cargo. No caso de faixas múltiplas o valor total para efeito de orçamento 

será obtido multiplicando o número de postos autorizados pelo valor médio das faixas salariais. 

 

 

 

Criação de novas funções 
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A criação de um novo Posto sempre resulta em aumento de custos. Por este motivo a 

aprovação de um novo Posto seguirá numa sequência de autorizações, respeitando todos os 

responsáveis pela execução orçamentária. 

 

 

 

➢ Admissão e contrato de trabalho 

Ato de dar acesso, acolher o empregado na Instituição. De acordo com o número de 

vagas em aberto, todos os candidatos que atendam aos requisitos do instrumento de divulgação 

de vagas e avancem em todas as etapas do processo de seleção, serão encaminhados para o setor 

de Admissão de Pessoal, devendo entregar os documentos para a formalização do contrato de 

trabalho conforme a legislação trabalhista em vigor e passar pelo exame médico admissional. 

A data de admissão dos funcionários será a partir de acordo e/ou vigência do Contrato 

de Trabalho. 

 

 

 

Documentação Exigida para Contratação: 

 
1. Carteira do Trabalho e Previdência Social; 

 
2. 3 Fotos 3X4. 

 
Cópia dos seguintes documentos: 

 
1. Carteira de Identidade – RG; 

 
2. CPF; 

 
3. Título de Eleitor; 

 
4. PIS ou PASEP; 

 
5. Certidão de Nascimento ou casamento (quando for o caso); 

 
6. Comprovante de Residência (conta de água, luz ou telefone); 

 
7. Certidão de Nascimento dos dependentes com idade inferior a 14 anos; 

 
8. Cartão de Vacinação dos filhos com idade até 7 anos; 
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9. Carteira de Registro Profissional (CRM, COREN, CRA, etc.); 

 
10. Certificado Militar/Reservista (colaboradores do sexo masculino); 

 
11. Carteira de Motorista (obrigatório apenas para os cargos de motorista e 

mensageiro); 

 
12. Comprovante de matrícula dos filhos menores de 14 anos (obrigatório para salário 

família); 

13. CPF dos dependentes maiores de 18 anos; 

 
14. Certificado de escolaridade; 

 
15. Diploma ou declaração de conclusão de curso superior, pós graduação, 

especialização, mestrado, doutorado, MBA, quando for o caso (conforme nível do 

cargo). 

 

 
 

➢ Avaliação de Desempenho do Período de Experiência 

Após a contratação, os funcionários irão para o período de experiência, onde 

contém também a avaliação de desempenho do período de experiência. 
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Combate ao Absenteísmo e Estímulo à Produção 

 

 

 
O termo absenteísmo é usado para designar as ausências dos trabalhadores (ausências 

legítimas ou não justificadas) no processo de trabalho, seja por falta ou atraso, devido a algum 

motivo interveniente. A problemática do absenteísmo tem gerado muitas discussões a respeito 

de suas razões objetivas e subjetivas e vários campos do conhecimento têm sido chamados a 

contribuir para o seu entendimento: a Psicologia, a Sociologia, a Ergonomia. 
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O absenteísmo tem exigido muito das organizações e de seus administradores, devido 

suas causas ser ligado a vários fatores, que vão desde as questões sociais, saúde, gestão de 

pessoas, entre outros problemas, tornando assim, este tema complexo. Seu efeito é negativo, 

onde a ausência dos trabalhadores diminui a produção, reflete nos indicadores de qualidade de 

forma negativa e como consequência repercute diretamente na economia. 

O alto nível de competitividade em empresas de ponta, demanda a necessidade do 

perfeito equilíbrio entre produtividade e capacidade de produção estimada. Para a efetividade 

das mesmas, faz-se necessário à prevenção de qualquer tipo de ocorrências que reduzam a 

possibilidade de vantagens competitivas. Para tanto, o nível de absenteísmo deve ser reduzido 

até quase à escala zero, bem como a eliminação das causas. Para compreender os modelos 

desenvolvidos atualmente na condução das pessoas nas diversas organizações precisa-se 

conhecer um pouco sobre a complexidade das organizações e os modelos adotados na 

administração das pessoas no processo produtivo. 

Assim, a Gestão de Pessoas vem para auxiliar a coordenação dos esforços das pessoas 

que trabalham em uma organização e que tem como objetivo tornar real a missão organizacional 

bem como promover a realização pessoal. Nenhuma empresa sobrevive sem esta sinergia. 

Desta forma, o RH do Hospital adotará uma metodologia de gestão de pessoas cujo 

objetivo é trabalhar em parceria com cada colaborador, para que todos se sintam responsáveis 

e parceiros em busca do objetivo comum e principal da organização hospitalar que é prestar 

assistência à saúde com qualidade e segurança. 

Nesse contexto, para combater o absenteísmo causado por motivos de saúde ocupacional 

(acidentes típico de trabalho, de trajeto, doenças do trabalho ou doenças ocupacionais) ou 

assistencial (doenças comuns, tratamentos médicos ou odontológicos, gravidez de risco, 

cirurgias) ou ainda por motivos que não por saúde, será implantada a Política de Qualidade de 

Vida no trabalho do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad descrita no item 

anterior, para a melhoria da saúde e bem-estar dos trabalhadores do hospital que interferem 

diretamente na qualidade da assistência e na eficiência organizacional que objetivará: 

• promoção de um conjunto de ações sistematizadas e continuadas de cuidado com a 

saúde, bem-estar e qualidade de vida no trabalho dos profissionais do Hospital Estadual de 

Formosa Dr. César Saad Fayad; 
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• desenvolvimento de atividades que propiciem melhor inserção no ambiente e nas 

relações de trabalho e que busque manter em nível elevado a satisfação profissional e pessoal 

dos profissionais; 

• melhora do clima organizacional; 

 
• redução do absenteísmo por adoecimento. 

 

 

 
Orientações para a conduta 

 
1. Analisar a situação: 

 
O absenteísmo excessivo não só prejudica o cumprimento das metas de trabalho, 

causando grandes dificuldades operacionais, mas também põe em dúvida a habilidade de 

gerentes, chefes, supervisores, em lidar com o problema. Assim, é imperativo que se controle 

as ausências não-justificadas. 

Muitas vezes, a diferença entre supervisores com problemas de absenteísmo e aqueles 

sem problema é apenas o tempo que eles dedicam à análise dos índices de comparecimento ao 

trabalho. Esses índices podem revelar situações graves e identificar os colaboradores que estão 

apresentando distorções no índice de absenteísmo. 

2. Demonstrar preocupação: 

Demonstrar ao colaborador que se está ciente da situação e preocupado com o caso. Em 

geral, isso será suficiente para corrigir a situação. Contudo, se as ausências persistirem mesmo 

depois de demonstrar a preocupação, deve-se passar para o estágio seguinte. 

3. Explicar as consequências: 

 
Explicar ao colaborador faltoso todas as consequências de sua atitude e as dificuldades 

que sua ausência causa ao setor seja relembrando os aspectos da política da Unidade ou os 

ditames da legislação trabalhista. 

Ao apontar as consequências de ausências excessivas, será levado em consideração o 

indivíduo. Bons colaboradores não se transformam em problemas da noite para o dia. Nesta 

etapa, será avaliado o relacionamento do colaborador com a chefia ou mesmo com colegas de 

trabalho. 
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4. Aplicar as normas da Unidade: 

 
Por mais bem dirigida que seja a política da Unidade quanto ao absenteísmo, ela não terá 

nenhum valor, a menos que a aplique na ocasião oportuna. 

5. Profissionais de Enfermagem: 

 
Para o Serviço de Enfermagem, as faltas nos feriados e nos finais de semana, sem 

justificativa comprovada, significam “falta grave”, uma vez que a escala de serviço foi 

elaborada em condições que oferecem segurança e continuidade da assistência prestada aos 

pacientes e o colaborador estará sujeito à suspensão de suas atividades por 01 (um) dia de 

trabalho. 

As faltas nos dias úteis também representam um comprometimento no planejamento da 

assistência e na avaliação do colaborador faltoso, passível de medidas disciplinares. 

6. Outros Profissionais: 

 
A coordenação responsável pelo colaborador deverá aplicar a medida disciplinar 

adequada. 

 

 

 

Prevenindo o Absenteísmo e estimulando a Produção 

 
Para que se previna o absenteísmo e se estimule a produção por parte de toda equipe de 

apoio, assistencial, em geral, o INSTITUTO PATRIS implantará medidas e projetos para os 

colaboradores do Hospital de acordo com a Política de Gestão de Pessoas já explicitada: 

1. Treinamento do colaborador recém contratado: 

 
Será incluído na programação do treinamento introdutório a política da unidade: missão, 

visão, valores, regimentos, normas, protocolos. Nesta oportunidade serão abordadas as 

consequências do alto índice de absenteísmo para a Unidade e para a equipe de trabalho. 

2. Treinamento mensal: 

 
Este tema deverá ser incluído periodicamente nos treinamentos mensais. 

 
3. Desenvolver uma política de reconhecimento e valorização: 
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Será instituída uma política de reconhecimento e valorização dos colaboradores, com 

salários justos, benefícios, incentivos ao desenvolvimento e participação. 

Em uma gestão moderna, como a que será implantada na unidade, o ser humano deve ser 

reconhecido e configurar como centro das atenções de uma gestão que busca de resultados 

concretos. Ele é o grande desencadeador das mudanças da organização. A empresa moderna só 

será realmente vencedora se dedicar tempo e investimento nas pessoas, que são seus “valores 

humanos”. Por esta razão que para combater elevados índices de absenteísmo, serão 

implementadas, no Hospital, programas e benefícios que devem atender a dois campos de 

objetivos: os da Instituição e dos colaboradores. 

Medicina Preventiva 

 
Além de disponibilizar o atendimento médico inerente a saúde ocupacional, serão 

implementadas ações de medicina preventiva como campanhas de vacinação, campanhas de 

prevenção de doenças como hipertensão, enfermidades relacionadas ao aparelho respiratório, 

AIDS, diabetes, saúde bucal, entre outras. 

Gratificação de Assiduidade e Pontualidade 

 
Será implantada para os profissionais de Enfermagem de nível médio, a gratificação de 

assiduidade e pontualidade correspondente ao valor de 10% do salário base dos profissionais 

que não tenham tido nenhum tipo de ausência ou atraso durante 3 (três) meses. 

Programa de Ginástica Laboral 

 
Por meio de convênio com Universidades e Faculdades poderão ser realizadas duas vezes 

por semana, aulas de 10 a 15 minutos de ginástica laboral, promovendo a integração entre os 

colaboradores e a diminuição do absenteísmo por dores lombares. 

Relatórios Gerenciais 

 
O setor de Recursos Humanos emitirá relatórios mensais de faltas indicando as ausências 

justificadas e não justificadas, para que sejam analisados pelos gestores dos diversos setores, 

objetivando o acompanhamento das faltas de cada colaborador e da sua área de atuação como 

um todo. 
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6.5.3. Registro e controle de pessoal e modelo para escalas de 

trabalho. 

Para o controle de Pessoal do Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad 

o instituirá o Programa de Tratamento de Registro de Ponto – SREP e o consequente sistema 

de Registro Eletrônico de Ponto dos Profissionais lotados nas unidades que compõem a 

estrutura operacional. 

Tais normatizações estão em acordo com a legislação vigente, e considera, sobretudo, a 

Portaria 1510/09 do MTE, que trata da obrigatoriedade de uso de Ponto Eletrônico para controle 

e registro de jornada de trabalho de funcionários, além de oferecer segurança jurídica e facilitar 

o controle de horários. 

O programa compreende o conjunto de rotinas informatizadas que tem por função tratar 

os dados relativos a marcação dos horários de entrada e saída, gerando relatório do Espelho de 

Ponto Eletrônico, o Arquivo Fonte de Dados Tratados - AFDT e Arquivo de Controle de 

Jornada para Efeitos Fiscais – ACJEF, devendo os referidos arquivos e relatórios serem 

disponibilizados aos auditores fiscais, no caso de fiscalização, sendo que os profissionais 

deverão cumprir a jornada de trabalho estabelecida pela Instituição, não sendo permitida a 

realização de horas extras, salvo quando houver autorização da Diretoria. 

Para o Registro Eletrônico de Ponto, a Instituição se utilizará de equipamentos de última 

geração, homologados pelo Ministério do Trabalho e Emprego e que possibilitem o fiel controle 

e gestão dos recursos humanos. O espelho de ponto e controle de intervalos deverão ser 

assinados pelos profissionais e pelos superiores imediatos, sendo que a Diretoria 

Administrativa, com apoio do Setor de Tecnologia da Informação, é encarregada de atender ao 

disposto pela instituição e ao estabelecido na legislação em vigor. 

Os profissionais deverão registrar no Ponto Eletrônico o horário de entrada, saída para 

intervalo de refeições, retorno do intervalo e no final do dia de trabalho, segundo o horário de 

trabalho constante da escala de trabalho / quadro de horário afixado em local visível e, caso os 

profissionais esqueçam de registrar o ponto eletrônico nos horários estabelecidos, os mesmos 

serão advertidos por escrito. 

Outrossim, os ocupantes dos Cargos de Coordenação e Assessoramento Superior e dos 

cargos  de  Coordenação  e  Assessorias  Intermediárias  poderão  ser  dispensados  do registro 
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eletrônico de ponto, mediante deliberação superior, podendo utilizar o Sistema Manual de 

Registro de Frequência. 

 

 

Escalas de Trabalho 

 

 

As escalas de trabalho mensais serão elaboradas pela chefia imediata, respeitando o 

limite e regras estabelecidos por lei. 

As mesmas serão entregues ao setor de RH até 15 de antecedência do mês de 

competência. Desta forma, o colaborador estará ciente e apondo a sua assinatura na escala de 

trabalho conhecendo os seus horário e folgas com pelo menos 15 dias de antecedência. 

Somente em situações de extrema necessidade será permitida a troca de plantão (horário 

de trabalho ou dia de serviço) com outro colega. Para tanto, a troca de plantão deverá respeitar 

algumas regras. A primeira refere-se à troca de dias de serviço, a qual deverá ocorrer entre o 

dia 1o e o dia 30 do mês da troca, visando o melhor acompanhamento do colaborador e da 

chefia imediata e a realização de carga horária mensal. A segunda regra refere-se à solicitação 

de troca, a qual deverá ser realizada com a antecedência mínima de 72 horas e mediante 

formulário próprio para trocas de plantão, a qual deverá ser preenchida em todos os campos, 

justificada e assinada pelos dois colaboradores envolvidos. A terceira regra refere-se à validade 

da solicitação de troca que ocorrerá somente se autorizada pelo responsável do setor/área, o 

qual fará o encaminhamento ao setor de RH. 

Em caso de falta, o colaborador que se comprometeu a fazer o plantão do colega será 

responsabilizado e sofrerá o desconto em seu salário. 
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Abaixo encontra-se exemplificado a escala de trabalho de alguns profissionais que irão 

compor o quadro profissional da unidade e modelos de escala genérica para os setores. 

 

 

 
 

 
PROFISSIONAL 

TURNO DE 

FUNCIONAMENT

O 

 
ESCALA 

Médicos Especialistas - Cirurgia 12 h 12 h X 36 

Médico Clínico / Generalista 12 h 12 h X 36 

Médico Emergencista 12 h 12 h X 36 

Médico dos Ambulatórios 12 h 12 h X 36 

Médico da UTI 12 h 12 h X 36 

Enfermeiro  

 
 

24h - 7 dias por semana 

 

 
 

12x36 

Técnico de Enfermagem 

Laboratório 

Radiologia Convencional 

Segurança 

Recepcionista 

Fisioterapeutas diarista 6h – Escala 5x2 6h 

Fisioterapeuta (plantão noturno) 12hX36 12h 

Fonoaudiólogo 6h – Escala 5x2 6h 

Nutricionista 6h – Escala 5x2 6h 

Assistente social 6h – Escala 5x2 6h 

Psicólogo 6h – Escala 5x2 8h 

Terapeuta Ocupacional 6h – Escala 5x2 6h 

Administrativo 8h – Escala 5x2 8h 
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Escala de serviço genérica para os setores – carga horária 12 h/turno 

Escala 12X36 

 

Escala de Serviço - Setor xyz 

Horário 7:00 - 19:00 19:00 - 7:00 

Escala 12x36 12x36 

Turno Dia Noite 

Cargo Enfermeiro Enfermeiro 

Profissional Fulano Ciclano 

dom 1 folga  
seg 2  folga 

ter 3 folga  
qua 4  folga 

qui 5 folga  
sex 6  folga 

sáb 7 folga  
dom 8 folga folga 

seg 9  folga 

ter 10 folga  
qua 11  folga 

qui 12 folga  
sex 13  folga 

sáb 14 folga  
dom 15  folga 

seg 16 folga  
ter 17  folga 

qua 18 folga  
qui 19  folga 

sex 20 folga  
sáb 21  folga 

dom 22 folga  
seg 23  folga 

ter 24 folga  
qua 25  folga 

qui 26 folga  
sex 27  folga 

sáb 28 folga  
dom 29  folga 

seg 30 folga  
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Escala de serviço genérica para os setores – carga horária 6h/turno 

Escala 5X2 

 
 

Escala de Serviço - Setor xyz 

Horário 7:00 - 19:00 19:00 - 7:00 

Escala 5x2 5x2 

Turno Dia Noite 

Cargo Fisioterapeuta Fisioterapeuta 

Profissional Fulano Ciclano 

dom 1 folga folga 

seg 2   

ter 3   

qua 4   

qui 5   

sex 6   

sáb 7 folga folga 

dom 8 folga folga 

seg 9   

ter 10   

qua 11   

qui 12   

sex 13   

sáb 14 folga folga 

dom 15 folga folga 

seg 16   

ter 17   

qua 18   

qui 19   

sex 20   

sáb 21 folga folga 

dom 22 folga folga 

seg 23   

ter 24   

qua 25   

qui 26   

sex 27   

sáb 28 folga folga 

dom 29 folga folga 

seg 30   
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Escala de serviço genérica para os setores – carga horária 12h/turno 30 

Escala 12X60 noturno 

 
 

Escala de Serviço - Setor xyz 

Horário 19:00 - 7:00 19:00 - 7:00 19:00 - 7:00 

Escala 12X60 12x60 12X60 

Turno Noite Noite Noite 

Cargo Fisioterapeuta Fisioterapeuta Fisioterapeuta 

Profissional Fulano Ciclano Beltrano 

dom 1 folga   

seg 2  folga  

ter 3   folga 

qua 4 folga   

qui 5  folga  

sex 6   folga 

sáb 7 folga   

dom 8  folga  

seg 9   folga 

ter 10 folga   

qua 11  folga  

qui 12   folga 

sex 13 folga   

sáb 14  folga  

dom 15   folga 

seg 16 folga   

ter 17  folga  

qua 18   folga 

qui 19 folga   

sex 20  folga  

sáb 21   folga 

dom 22 folga   

seg 23  folga  

ter 24   folga 

qua 25 folga   

qui 26  folga  

sex 27   folga 

sáb 28 folga   

dom 29  folga  

seg 30   folga 
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6.5.4. Quantitativo estimado, por categoria de profissionais, a 

carga horária de trabalho e o salário total (em moeda corrente), por 

perfil de profissional, sem a incidência dos encargos patronais. 

 

APRESENTAÇÃO DE PESSOAL TECNICO POR AREA DE ATIVIDADE PROFISSIONAL 

ENFERMAGEM 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALÁRIO / MÊS 

COORDENADOR DE ENFERMAGEM 6 44 CLT R$ 6.651,47 

ENFERMEITO 32 12X36 CLT R$ 4.061,00 

ENFERMEITRO UTI 4 12X36 CLT R$ 4.368,40 

ENFERMEIRO DE INSTRUMENTADOR 6 12X36 CLT R$ 4.368,40 

TOTAL 48    

     

     

TECNICO EM ENFERMAGEM 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

TECNICO ENFERMAGEM 76 12X36 CLT R$ 2.060,93 

TECNICO DE ENFERMAGEM UTI 20 12X36 CLT R$ 2.428,36 

TECNICO DE HEMODIALISE 2 12X36 CLT R$ 2.060,93 

TOTAL 98    

     

     

FARMÁCIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

FARMACÊUTICO 4 12X36 CLT R$ 6.551,47 

TÉCNICO DE FARMÁCIA 8 12X36 CLT R$ 2.242,56 

TOTAL 12    

     

ALMOXARIFADO - FARMÁCIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 4 44H CLT R$ 1.537,91 

TOTAL 4    
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NUTRIÇÃO 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALÁRIO POR MÊS 

NUTRICIONISTA 1 30H CLT R$ 4.484,80 

TOTAL 1    

     

SERVIÇO SOCIAL 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALÁRIO POR MÊS 

ASSISTENTE SOCIAL 4 30H CLT R$ 2.284,80 

TOTAL 4    

     

PSICOLOGIA ASSISTENCIAL 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

PSICOLOGO 2 30H CLT R$ 3.584,80 

TOTAL 2    

     

FONOAUDIOLOGIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

FONAUDIOLOGA 2 30H CLT R$ 3.584,80 

TOTAL 2    

     

TERAPEUTA OCUPACIONAL 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

TERAPEUTA OCUPACIONAL 1 30H CLT R$ 3.484,80 

TOTAL 1    

     

RECEPÇÕES - PORTARIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

RECEPCIONITA 16 12X36 CLT R$ 1.984,80 

TOTAL 16    
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NIR 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR ENFERMEIRO 1 44H CLT R$ 6.651,47 

ENFERMEIRO 4 12X36 CLT R$ 4.368,40 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 4 12X36 CLT R$ 1.606,04 

TOTAL 9    

     

CCIH 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR ENFERMEIRO CCIH 1 44H CLT R$ 6.651,47 

TECNICO DE ENF CCIH 1 44H CLT R$ 2.060,93 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 2 44H CLT R$ 1.606,04 

TOTAL 4    

     

OUVIDORIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR OUVIDORIA 1 44H CLT 3757,08 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 2 6H CLT 1606,04 

TOTAL 3    

     

FISIOTERAPIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

FISIOTERAPEUTA 5 30h CLT R$ 3.084,80 

TOTAL 5    

     

SAME 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 4  CLT R$ 1.606,04 

TOTAL 4    

FATURAMENTO 
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FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

ANALISTA DE FATURAMENTO 1 44H CLT R$ 2.633,22 

AUXILIAR DE FATURAMENTO 3 44H CLT R$ 1.800,40 

TOTAL 4    

ROUPARIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

AUXILIAR DE LAVANDERIA 3 44H CLT R$ 1.277,33 

COSTUREIRA 1 44H CLT R$ 1.329,00 

TOTAL 4    

     

CME 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR ENFERMAGEM CME 1 44H CLT R$ 6.651,47 

TECNICO DE ENFERMAGEM CME 8 12X36 CLT R$ 2.428,36 

TOTAL 9    

     

LIMPEZA E CONSERVAÇÃO 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR DE SERVIÇOS DE 
CONSERVAÇÃO 

1 44H CLT R$ 2.970,92 

AULIXIAR DE SERVIÇOS GERAIS E DE 
HIGIENIZAÇÃO 

20 12x36 CLT R$ 1.377,33 

JARDINANEIRO / CONSERVAÇÃO 2 44H CLT R$ 1.377,33 

TOTAL 23    

     

NUTRIÇÃO - ALIMENTAÇÃO 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COZINHEIRO 4 12X36 CLT R$ 2.486,00 

AUXILIAR DE COZINHA 10 12X36 CLT R$ 1.696,80 

COPEIRA 4 12X36 CLT R$ 1.696,80 

TOTAL 18    

     

SESMT 
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FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

TECNICO DE SEGURANÇA DO TRABALHO 1   R$ 2.884,80 

TOTAL 1    

     

TI - SUPORTE 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR DE TECNOLOGIA DA 
INFORMAÇÃO 

1 40 CLT R$ 6.651,47 

ANALISTA DE SUPORTE 2 40H CLT R$ 5.800,00 

TÉCNICO DE INFORMÁTICA 4 44H CLT R$ 2.850,00 

TOTAL 7    

     

MANUTENÇÃO PREDIAL 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR DE MANUTENÇÃO 1 44H CLT R$ 6.651,47 

TÉCNICO DE MANUTENÇÃO 3 44H CLT 2890,33 

TOTAL 4    

     

QUALIDADE 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

ENFERMEIRO DA QUALIDADE 1 44H CLT R$ 4.331,88 

TECNICO DE ENFERMAGEM 1 44H CLT R$ 1.973,46 

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1 44H CLT R$ 1.606,04 

TOTAL 3    

     

DIRETORIA 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

DIRETOR GERAL 1 44H CLT R$ 14.484,80 

DIRETOR TÉCNICO - MEDICO 1 44H CLT R$ 12.750,00 

DIRETOR ADMINISTRATIVO FINANCEIRO 1 44H CLT R$ 9.351,47 

GERENTE DE ENFERMAGEM - RT 1 44H CLT R$ 9.351,47 

COORDENADOR MÉDICO 1 44H CLT R$ 12.750,00 
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COODENADOR DE FARMÁCIA 1 44H CLT R$ 6.651,47 
 

 

 
 

COODENADOR DE SERVIÇOS 
ASSISTENCIAIS 

1 44H CLT R$ 6.651,47 

COORDENADOR ADMINSTRATIVO 1 44H CLT R$ 6.651,47 

COORDENADOR APOIO OPERACIONAL 1 44H CLT R$ 6.651,47 

TOTAL 9    

     

LABORATÓRIO 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

COORDENADOR DE LABORATÓRIO 1 44H CLT R$ 4.331,88 

BIOMÉDICO 6 12X36 CLT R$ 2.714,04 

TÉCNICO DE LABORATÓRIO 6 12X36 CLT R$ 2.921,68 

TOTAL 13    

     

     

     

     

ADMINISTRATIVOS OPERACIONAL 

FUNÇÃO QTDE CARGA 
HORÁRIA 

VÍNCULO SALARIO POR MÊS 

ANALISTA DE COMPRAS E SUPRIMENTOS 1 44H CLT R$ 5.551,47 

ANALISTA ADMINISTRATIVO FINANCEIRO 2 44H CLT R$ 4.200,00 

ASSISTENTE ADMINISTRATIVO 3 44H CLT R$ 3.200,00 

ANALISTA DE CUSTOS 4 44H CLT R$ 3.200,00 

SECRETARIA DE POSTO 6 12X36 CLT R$ 1.887,80 

MOTORISTA 1 44H CLT R$ 1.784,80 

COORDENADOR GESTÃO DE PESSOAS 1 44H CLT R$ 5.360,52 

ASSISTENTE DEPARTAMENTO PESSOAL 2 44H CLT R$ 3.200,00 

Técnico em radiologia e imagem 12 28H CLT R$ 2.185,73 

GESSEIRO 4 12X36 CLT R$ 2.185,73 

CONDUTOR DE MACA 8 12X36 CLT R$ 1.929,13 

TOTAL 44    
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6.5.5. Quadro com o descritivo de cargos contendo resumo do perfil 

de todos os profissionais que irão trabalhar no Hospital e carga 

horária. 

 

 
 

 
DESCRITIVO DE CARGOS 

CARGO CH Descrição Competências 

Coordenador de 

Enfermagem 

44h Gerenciar as áreas sob sua 

responsabilidade, através de 

planejamento, organização e controles, 

garantindo o cumprimento das metas 

contratuais e do planejamento estratégico, 

contribuindo com a gestão eficaz da 

instituição e o bem do paciente. 

Atendimento Humanizado, 

Comprometimento, Foco no 

Resultado, Relacionamento 

Interpessoal, Administração 

de Conflitos, Comunicação, 

Equilíbrio Emocional, 

Planejamento e Organização, 

Visão Sistêmica e 

Sustentabilidade, 

Autodesenvolvimento. 

Coordenador do 

Centro Cirúrgico - 

Enfermagem 

44h Promover assistência de enfermagem nas 

cirurgias realizadas no hospital; Atuar nas 

demais atividades do hospital para que a 

assistência ao paciente seja de qualidade; 

Cumprir e fazer cumprir as instruções 

sobre o funcionamento das diversas 

atividades sob sua responsabilidade, 

emanadas pela Gerência de enfermagem; 

Manter plantão permanente de acordo 

com a escala, fixando as condições para o 

atendimento ao paciente. Elaborar e 

coordenar a escala de pessoal de acordo 

com o movimento de cirurgias; Elaborar a 

programação de cirurgias que permita a 

preparação prévia das salas, equipamentos 

e materiais; Exigir que sejam feitos com 

rigor e para cada caso os relatórios de 

cirurgias e anestesia; Requisitar, controlar 

e registrar os materiais e produtos 

oriundos   do   almoxarifado;  Apresentar 

Atendimento  Humanizado, 

Comprometimento, Foco no 

Resultado,  Relacionamento 

Interpessoal, Administração 

de Conflitos, Comunicação, 

Equilíbrio    Emocional, 

Planejamento e Organização, 

Visão Sistêmica e 

Sustentabilidade, 

Autodesenvolvimento. 
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  mensalmente à gerência de enfermagem e 

a diretoria geral, relatório pormenorizado 

das atividades do serviço no centro 

cirúrgico; Orientar e supervisionar o 

pessoal de serviços gerais com relação à 

higiene do centro cirúrgico; Realizar 

comunicação ativa entre as unidades de 

internação e o NIR; Coordenar a equipe de 

técnicos e enfermeiros do centro 

cirúrgico; Realizar demais atividades 

inerentes ao cargo. 

 

Enfermeiro 

Enfermeiro - 

Assistencial 

12 x 36 Planejar, organizar, coordenar, executar e 

avaliar o processo e os serviços de 

assistência de enfermagem; Planejar, 

organizar, coordenar e avaliar as atividades 

técnicas e auxiliares de enfermagem nas 

unidades assistenciais; Elaborar, executar e 

participar dos eventos de capacitação da 

equipe de enfermagem; Implementar ações 

para a promoção da saúde; Participar da 

elaboração e execução de planos 

assistenciais de saúde do idoso, do adulto, 

do adolescente, da mulher e da criança nos 

âmbitos hospitalar e ambulatorial; Prestar 

assistência direta aos pacientes de maior 

complexidade técnica, graves com risco de 

morte e/ou que exijam conhecimentos de 

base científica e capacidade de tomar 

decisões imediatas; Participar e atuar nos 

programas de prevenção e controle 

sistemático de infecção  hospitalar; 

Realizar e participar da prevenção e 

controle sistemático de danos que possam 

ser causadas aos pacientes durante a 

assistência de enfermagem; Participar de 

projetos de construção ou reforma de 

unidades assistenciais; Realizar demais 

atividades inerentes ao emprego. 

Atendimento Humanizado, 

Comprometimento, Foco no 

Resultado e 

Relacionamento 

Interpessoal,  atenção, 

comportamento   ético, 

discrição, flexibilidade, 

dinamismo, administração do 

tempo. 
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Enfermeiro - 

Centro Cirúrgico 

12 x 36 Atuar e coordenar o processo de trabalho 

da equipe de enfermagem sob sua 

supervisão no âmbito do centro cirúrgico, 

sala de recuperação anestésica e central de 

material esterilizado; Prestar assistência 

direta aos pacientes durante os períodos 

pré- trans e pós-operatório nos diversos 

níveis de complexidade; Implementar 

assistência de enfermagem integral, 

individualizada e documentada nos 

períodos pré, trans e pós operatório através 

do sistema de assistência de enfermagem 

perioperatória; Planejar, coordenar, 

executar, supervisionar e avaliar todas as 

etapas relacionadas ao processamento de 

produtos para saúde, recepção, limpeza, 

secagem,  avaliação  de  integridade  e   da 
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  funcionalidade, preparo, desinfecção ou 

esterilização, armazenamento e 

distribuição para as unidades 

consumidoras; Realizar as atribuições de 

Enfermeiro e demais atividades inerentes 

ao emprego 

 

Enfermeiro - 

Infecção 

Hospitalar 

12 x 36 Realizar a vigilância epidemiológica e 

microbiológica das infecções relacionadas 

à assistência à saúde das unidades 

ambulatoriais e de internação sob 

vigilância; Fazer prevenção e investigação 

de surtos; Realizar auditoria interna (visitas 

técnicas) das unidades de internação e aos 

diversos setores do hospital para detectar 

inadequações, bem como fornecer 

recomendações; Avaliar e orientar medidas 

de precauções por vias de transmissão 

junto à equipe multiprofissional; 

Normatizar junto com comissão de 

padronização o uso de germicidas 

hospitalares; Elaborar parecer técnico, 

normas e protocolos voltados para a 

prevenção e controle de infecções 

associadas à assistência à saúde, à 

aquisição de materiais e equipamentos, e a 

reformas e obras de instalações prediais; 

Avaliar, orientar e treinar, em conjunto 

com equipe multiprofissional, os 

profissionais da saúde, visitantes e 

acompanhantes quanto a procedimentos de 

higienização das mãos, precauções, 

procedimentos invasivos, limpeza, 

desinfecção e esterilização de produtos 

para a saúde e limpeza e desinfecção 

ambiental; Coordenar, avaliar e 

implementar ações para prevenção e 

controle de agravos relacionados às 

infecções relacionadas à assistência à 

saúde; Realizar as atribuições de 

Enfermeiro e demais atividades inerentes 

ao emprego. 

 

Enfermeiro - 

Saúde da Mulher - 

Obstetrícia 

12 x 36 Planejar, organizar, supervisionar, 

executar e avaliar todas as atividades de 

enfermagem em gestantes e puérperas, e 

sua família de acordo com o modelo 

assistencial da Instituição; Identificar 

distócias obstétricas e tomar as devidas 

providências até a chegada do médico; 

Prestar assistência de enfermagem direta e 

cuidados de maior complexidade em todas 

as fases do parto; Prestar assistência à 

parturiente no parto normal, realizando 

episiotomia e episiorrafia; Realizar as 

atribuições de Enfermeiro e demais 

atividades inerentes ao emprego. 

 

Enfermeiro - 

Terapia Intensiva 

12 x 36 avaliar todas as atividades de enfermagem 

em pacientes adultos criticamente 

enfermos; Desenvolver as atividades 

assistenciais e propor alternativas de 

transformação na realidade gerencial e  do 
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  cuidado ao paciente criticamente enfermo 

e/ou em situação de risco de morte; 

Executar as funções pertinentes à sua 

profissão que possa identificar 

intercorrências e tomar decisões imediatas 

sobre o atendimento do paciente critico; 

Realizar as atribuições de Enfermeiro e 

demais atividades inerentes ao emprego. 

 

Enfermeiro - 

Urgência e 

Emergência 

12 x 36 Planejar, organizar, supervisionar, 

executar e avaliar todas as atividades de 

enfermagem, em pacientes idosos, adultos, 

mulheres, adolescentes e crianças; Planejar 

as ações e atuar na Assistência de 

Enfermagem de Média e Alta 

Complexidade; Assistir a vítima em 

situação de urgência/emergência nos 

âmbitos hospitalar e pré-hospitalar, 

visando a manutenção da vida, prevenindo 

danos e sequelas; Conhecer e atuar nas 

áreas de Terapia Intensiva e 

Urgência/Emergência com conhecimentos 

específicos (Protocolo de Classificação 

Manchester) para ser capaz de desenvolver 

as atividades gerenciais e assistenciais, 

visando a melhoria do cuidado ao paciente 

em situação de urgência/emergência; 

Realizar o transporte intra e extrahospitalar 

de pacientes críticos e/ou com risco de 

morte; Realizar as atribuições de 

Enfermeiro e demais atividades inerentes 

ao emprego. 

 

Enfermeiro - 

Vigilância 

12 x 36 Realizar a investigação epidemiológica das 

doenças, eventos e agravos detectados no 

ambiente hospitalar; Elaborar, desenvolver 

e manter plano de investigação em 

operação do sistema de busca ativa para 

detecção e notificação dos óbitos ocorridos 

no ambiente hospitalar, prioritariamente 

dos óbitos maternos declarados, de mulher 

em idade fértil, infantil e fetal e dos óbitos 

por doença infecciosa e mal definidos; 

Apoiar ou desenvolver estudos 

epidemiológicos ou operacionais 

complementares de Doenças de 

Notificação Compulsória (DNC) no 

ambiente hospitalar, incluindo a avaliação 

de protocolos clínicos das DNC, em 

consonância com as prioridades definidas 

pelos gestores do Sistema Nacional de 

Vigilância à Saúde; Realizar as atribuições 

de Enfermeiro e demais atividades 

inerentes ao emprego. 

 

Técnico de 

Enfermagem 

12 x 36 Atuar na promoção, prevenção, 

recuperação e reabilitação dos processos 

saúde-doença. Colaborar com o 

atendimento das necessidades de saúde dos 

pacientes e comunidade, em todas as faixas 

etárias. Promover ações de orientação e 

preparo do paciente para exames. Realizar 

cuidados    de    enfermagem    tais  como: 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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  curativos, administração de medicamentos 

e vacinas, nebulizações, banho de leito, 

mensuração antropométrica e verificação 

de sinais vitais, dentre outros. Prestar 

assistência de enfermagem a pacientes 

clínicos e cirúrgicos. 

 

Técnico em 

Radiologia 

28h Executar as rotinas de armazenamento e 

dispensação de produtos, além do controle 

e manutenção do estoque de produtos e 

matérias-primas farmacêuticos; atender as 

prescrições médicas dos medicamentos. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Técnico de 

Farmácia 

12 x 36 Executar as rotinas de armazenamento e 

dispensação de produtos, além do controle 

e manutenção do estoque de produtos e 

matérias-primas farmacêuticos; atender as 

prescrições médicas dos medicamentos. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Assistente 

Administrativo 

44h Executar serviços de apoio administrativo 

nas áreas: Administração Local, Custos e 

áreas afins delineadas pela coordenação 

local, atendendo fornecedores e clientes, 

fornecendo e recebendo informações sobre 

produtos e serviços; preparando relatórios 

e planilhas; tratando de documentos 

variados e cumprindo todo o procedimento 

necessário referente aos mesmos. Executar 

serviços gerais de escritórios. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Auxiliar de 

Almoxarifado 

44h Recepcionar, conferir, inspecionar, 

armazenar e fornecer materiais e produtos, 

mediante documentação necessária. Fazer 

os lançamentos da movimentação de 

entradas e saídas e controlam os estoques. 

Distribuir produtos e materiais a serem 

expedidos. Organizar o almoxarifado para 

facilitar a movimentação dos itens 

armazenados e a armazenar 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Analista de 

Faturamento 

44h Executar a codificação e faturamento dos 

procedimentos realizados na instituição, 

internos e ambulatoriais para apresentar 

cobrança a Secretaria de Saúde; Executar 

serviços de apoio nas áreas de 

administração; controle de internações 

com ênfase no cumprimento das metas 

estabelecidas no contrato com o SUS. 

Receber e fornecer prontuários e 

informações de procedimentos quando 

solicitados por pessoas legalmente 

autorizadas; Realizar a guarda do 

prontuário e garantir a confidencialidade 

das informações; tratar de documentos 

variados, cumprindo todo o procedimento 

necessário referente aos mesmos; preparar 

relatórios e planilhas; executar serviços 

gerais de escritórios 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Analista 

Administrativo - 

Administração 

Hospitalar 

44h Planejar, organizar, controlar e assessorar 

as unidades nas áreas de gestão de pessoas, 

patrimônio, materiais, informações, 

financeira, tecnológica, entre outras; 

Implementar programas e projetos; 

Elaborar planejamento organizacional; 

Promover   estudos   de   racionalização  e 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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  controlar o desempenho da unidade; 

Prestar auditoria interna de qualidade 

seguindo metodologia adotada pela 

Empresa; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego. 

 

Analista 

Administrativo - 

Administração 

44h Pesquisar, analisar, planejar, dirigir, 

controlar, elaborar e executar projetos, 

ações e tarefas nos campos da 

administração financeira e orçamentária, 

de custos, gestão de pessoas, suprimentos, 

logística, administração geral e outros; 

Preparar planos e projetos para orientar os 

dirigentes e demais técnicos de outros 

campos de conhecimento quanto à 

aplicação das ferramentas administrativas 

mais adequadas; Avaliar e acompanhar 

planos de ação de curto, médio e longo 

prazo, assim como programas e projetos 

específicos, com vistas à obtenção de 

subsídios e incentivos; Realizar demais 

atividades inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Analista 

Administrativo - 

Contabilidade 

44h Elaborar e controlar balancetes, emitir 

relatórios periódicos com os dados 

contábeis da Instituição; Controlar e 

orientar o processamento de contas a pagar 

e a receber; Orientar os serviços de 

apropriação, de apuração e de rateio de 

custos; Coordenar o inventário físico dos 

bens patrimoniais e emitir relatórios; 

Assessorar a Empresa no acompanhamento 

e na supervisão dos sistemas contábil, 

financeiro, orçamentário e patrimonial; 

Pesquisar legislação pertinente à área de 

atuação; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Analista de 

Tecnologia da 

Informação - 

Suporte de Redes 

44h Executar ações de acompanhamento, 

planejamento, otimização, resolução de 

problemas técnicos e suporte técnico de 

rede; Criar políticas de segurança e 

prevenção contra invasões físicas e/ou 

lógicas; Criar e manter rotinas de backup; 

Projetar, administrar, configurar e prestar 

manutenção em redes de computadores e 

segurança de recursos da rede; Realizar 

demais atividades inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Assistente 

departamento 

pessoal/RH 

44h Executar os serviços do departamento 

pessoal, controlando o cartão ponto, 

estabelecendo contratos de trabalho, 

auxiliando o fechamento da folha de 

pagamento, demitindo corretamente e 

evitando problemas trabalhistas futuros. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Auxiliar 

Administrativo 

44h Executam serviços de apoio no setor de 

atuação; atendem fornecedores e clientes, 

fornecendo e recebendo informações sobre 

produtos e serviços; tratam de documentos 

variados, cumprindo todo o procedimento 

necessário referente aos mesmos 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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Assistente Social - 30h Prestar assistência aos usuários, familiares, 

sociedade e equipe com intuito de garantir 

direitos referentes a Seguridade Social 

(Saúde, Assistência e Previdência Social). 

Trabalha com fortalecimento de vínculos 

na perspectiva de incentivar o usuário, sua 

família e sociedade a se tornarem sujeitos 

do processo de promoção, proteção, 

prevenção, recuperação e reabilitação da 

saúde, democratizando informações e 

fortalecendo o exercício da cidadania. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Coordenador do 

NIR 

44h Organizar e supervisionar a rotina de 

atividades dos auxiliares, enfermeiros e 

técnicos de enfermagem do setor; Registrar 

e transcrever informações, atendendo a 

necessidades do cliente interno e externo; 

Realizar busca ativa para o efetivo 

monitoramento dos pacientes desde a sua 

chegada à instituição, processo de 

internação, movimentação, alta, óbito e 

transferência; Manter o fluxo de 

informação entre o hospital e a central de 

regulação, referente às solicitações 

realizadas; Interagir com a equipe interna 

garantindo o fluxo contínuo de informação 

referente à movimentação do paciente e 

transferências; Apresentar mensalmente à 

gerência de enfermagem e a diretoria geral, 

relatórios e indicadores das atividades dos 

processos sob sua responsabilidade; 

Verificar a disponibilidade de vagas e 

outros serviços na Instituição; Realizar 

demais atividades inerentes ao cargo. 

Formação em Enfermagem 

Atendimento  Humanizado, 

Comprometimento, Foco no 

Resultado,  Relacionamento 

Interpessoal, Administração 

de Conflitos, Comunicação, 

Equilíbrio    Emocional, 

Planejamento e Organização, 

Visão Sistêmica e 

Sustentabilidade, 

Autodesenvolvimento. 

Coordenador 

Administrativo 

44h Coordenar rotinas administrativas, 

chefiando diretamente equipe de 

assistentes e auxiliares administrativos. 

Coordenar serviços gerais de malotes, 

mensageiros, transporte; administrar 

recursos humanos, bens patrimoniais e 

materiais de consumo; organizar 

documentos e correspondências; gerenciar 

equipe. Controlar rotinas financeiras, 

monitorando pequeno caixa, verbas, contas 

a pagar, fluxo de caixa e conta bancária, 

conferindo notas fiscais e recibos, 

prestando contas e recolhendo impostos. 

Atendimento Humanizado, 

Comprometimento, Foco no 

Resultado, Relacionamento 

Interpessoal,  Administração 

de Conflitos, Comunicação, 

Equilíbrio Emocional, 

Planejamento e Organização, 

Visão Sistêmica e 

Sustentabilidade, 

Autodesenvolvimento. 

Auxiliar de 

Limpeza 

12X36 Organizar e executar trabalho rotineiro de 

limpeza em geral, lavando dependências, 

utensílios e instalações, para manter as 

condições de higiene e conservação de 

todos os setores do hospital. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Encarregado de 

Limpeza 

44h Controlar as atividades de higienização e 

limpeza, conservação e manutenção das 

instalações do hospital, equipamentos, 

jardins e arredores, com a finalidade de 

manter o patrimônio da empresa, sempre 

em ordem e bom estado de higiene, 

limpeza e conservação, bem como o 

cumprimento das normas de segurança. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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Farmacêutico 12x36 Estabelecer o perfil farmacoterapêutico no 

acompanhamento sistemático do paciente, 

mediante elaboração, preenchimento e 

interpretação de fichas 

farmacoterapêuticas; prestar orientação 

farmacêutica, com vistas a esclarecer ao 

paciente a relação benefício e risco, a 

conservação e a utilização de fármacos e 

medicamentos inerentes à terapia, bem 

como as suas interações medicamentosas e 

a importância do seu correto manuseio. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Farmacêutico RT - 12X36 Planejar, organizar, coordenar, executar e 

avaliar as ações de saúde e serviços de 

farmácia, definindo estratégias para suas 

respectivas unidades. Administrar recursos 

financeiros; gerenciar recursos humanos e 

coordenar interfaces com entidades sociais 

e profissionais. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Maqueiro 12X36 Proceder ao acompanhamento e transporte 

de pacientes, efetuar o transporte de 

cadáveres, colaborar com os respectivos 

serviços na realização dos trâmites 

administrativos relacionados com as suas 

atividades, proceder à limpeza das macas. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Médico 12h Efetua exames médicos, emite 

diagnósticos, prescreve medicamentos e 

realiza outras formas de tratamento para 

diversos tipos de enfermidades, aplicando 

recursos de medicina preventiva ou 

terapêutica, para promover a saúde e bem- 

estar do cliente. Coordenar equipe 

multidisciplinar do seu setor a fim de 

oferecer assistência e segurança aos 

pacientes. Tomar decisões técnicas 

obedecendo aos padrões e protocolos 

institucionais. Estar subordinado a 

Coordenação médica imediata, 

consequentemente a direção clínica e 

técnica da unidade. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 
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   Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 

Médico Anestesista 12h Recepcionar e identificar o paciente, 

explicando os procedimentos a serem 

realizados; atuar como médico em equipe 

multiprofissional, inclusive residentes em 

treinamento, no desenvolvimento de 

projetos terapêuticos individuais, 

familiares e coletivos em Unidades de 

Saúde     e     nas     comunidades    locais, 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir          normas          de 
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 realizando clínica ampliada; realizar 

atendimento ao acidentado do trabalho; 

emitir atestado de óbito; realizar 

procedimentos cirúrgicos simples, 

primeiros socorros e urgências com 

encaminhamentos com ou sem 

preenchimento dos prontuários; articular 

os recursos intersetoriais disponíveis para 

diminuição dos agravos à saúde dos 

pacientes; estar disponível como apoio 

matricial de capacitação. 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e  qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 
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   equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente de 

trabalho, conduzindo os 

problemas de maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio: usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - Cirurgia 

Geral 

12h Realizar intervenções cirúrgicas, 

utilizando os recursos técnicos e materiais 

apropriados, para extrair órgãos ou tecidos 

patológicos ou traumatizados, corrigir 

sequelas ou lesões, estabelecer diagnóstico 

cirúrgico ou definitivo e promover a saúde 

e bem-estar do paciente; Realizar ou 

auxiliar transplante; Realizar as atribuições 

de Médico e demais atividades inerentes ao 

emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 
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   desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 

Médico - Clínica 

Médica 

12h Efetuar exames médicos; Emitir 

diagnósticos; Prescrever medicamentos; 

Realizar outras formas de tratamento para 

diversos tipos de enfermidades, aplicando 

recursos de medicina preventiva ou 

terapêutica, para promover a saúde e bem- 

estar do paciente; Planejar e executar 

atividades de cuidado paliativo; Realizar as 

atribuições de Médico e demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta   de   acordo   com  os 
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 princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos  e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente de 

trabalho,  conduzindo os 
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Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar  com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a ação 

com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio   do   seu   campo   de 

   problemas        de        maneira 

conciliadora.  Conservação  de 

Patrimônio: usar 

adequadamente os 

equipamentos   e    instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização  e  conservação  dos 

mesmos  no  exercício  de  suas 

funções.   Orientação   para   o 

Usuário:   Ter   capacidade   de 

adaptar    as    práticas    e    os 

processos   de   trabalho,   com 

vistas    a    oferecer    serviços 

orientados  às  necessidades  e 

expectativas       do       usuário, 

conforme      a      missão      da 

instituição. 

Médico 

Cardiologista 

12h Está     sob     as     responsabilidades     de 

um  Cardiologista  realizar  consulta  com  o 

paciente,  realizar  entrevista  e  conhecer  o 

paciente    (seus    costumes,    alimentação, 

doenças   congênitas,   histórico   familiar, 

etc.),  realizar  os  exames  e  testes  físicos, 

realizar  o  pedido  de  exames  laboratoriais, 

eletrocardiogramas, ecocardiogramas, etc., 

analisar     o     resultado     dos     exames, 

diagnosticar possíveis disfunções, analisar 

junto     à     uma     equipe     de     cirurgia 

cardiovascular   a   condição   do   paciente, 

caso  se  faça  necessária  uma  intervenção 

 

cirúrgica,    conversar    com    o    paciente, 

explicar sua situação de saúde e indicar a 

ele mudanças necessárias para a promoção 

do    bem-estar    como    uma    dieta    mais 

rigorosa,  a  realização  de  exercícios,  de 

exames  periódicos,  etc.,  se  for  o  caso  de 

uma operação, conversar com o paciente e 

com sua família explicando a intervenção 

cirúrgica,  a  razão  de  sua  necessidade  e  as 

consequências  e  cuidados  que  devem  ser 

tomados,  em  alguns  casos,  encaminhar  o 

paciente    ao    departamento    responsável 

 pelos transplantes de órgãos.  
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   atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - Cirurgia 

Vascular 

12h Diagnosticar, indicar e realizar cirurgia 

vascular, adotando recursos, técnicas e 

equipamentos adequados, para preservar 

ou restituir a função vascular; Prescrever 

tratamento, indicando medicamentos e 

medidas gerais, para obter a melhora da 

função vascular; Realizar punções ou 

infiltrações nos troncos nervosos 

simpáticos e nervos periféricos, para 

diagnóstico e tratamento; Realizar as 

atribuições de Médico e demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 
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 relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos  e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente  de 

trabalho,  conduzindo  os 

problemas   de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 
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   equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - 

Diagnóstico por 

Imagem  - 

Ultrassonografia 

Geral 

12h Realizar, supervisionar, interpretar e emitir 

laudos de exames radiológicos, 

notadamente em ultrassonografia, 

empregando técnicas especiais, para 

atender a solicitações médicas; Realizar as 

atribuições de Médico e demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação         de        forma 
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   articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - 

Ginecologia e 

Obstetrícia 

12h Atender à mulher no ciclo gravídico- 

puerperal, prestando assistência médica 

específica, para preservar a vida e a saúde 

da mãe e do filho; Realizar procedimentos, 

tratar de afecções do aparelho reprodutor 

feminino e órgãos anexos, empregando 

tratamento clínico-cirúrgico, para 

promover ou recuperar a saúde; Realizar as 

atribuições de Médico e demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 
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 cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos  e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente  de 

trabalho,  conduzindo  os 

problemas   de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos  no  exercício  de suas 
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   funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - 

Hematologia e 

Hemoterapia 

12h Diagnosticar e tratar doenças 

hematológicas e do tecido hematopoiético, 

aplicando medicação adequada e 

realizando exames laboratoriais e 

subsidiários e testes para promover e 

recuperar a saúde do paciente; 

Supervisionar e executar atividades 

relacionadas com a transfusão de sangue, 

controlando todo o processo hemoterápico, 

para propiciar a recuperação da saúde dos 

pacientes. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 
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   compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - 

Infectologia 

Hospitalar 

12h Proceder a investigação epidemiológica 

em colaboração com as equipes das 

unidades envolvidas; Supervisionar e 

revisar os casos levantados pela vigilância 

epidemiológica dos enfermeiros e 

assessorar tecnicamente este sistema; 

Proceder a investigação epidemiológica de 

surtos ou suspeitas de surtos; Recomendar 

os isolamentos nos pacientes com 

infecções transmissíveis; Assessorar o 

corpo clínico sobre a racionalização no uso 

de antimicrobianos; Assessorar a direção 

sobre questões relacionadas ao controle das 

infecções hospitalares; Rever e normatizar 

a indicação de procedimentos invasivos; 

Divulgar os resultados de exames em 

andamento no laboratório de bacteriologia 

às clínicas, a respeito de pacientes 

internados, sob o uso de antimicrobianos 

ou não; Realizar as atribuições de Médico 

e demais atividades inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 
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 Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos  e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente  de 

trabalho,  conduzindo  os 

problemas   de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar    as    práticas    e    os 
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   processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 

Médico - Medicina 

de Urgência 

12h Atuar em área e ambiente das salas de 

emergência, dos pronto-socorros, unidades 

intermediárias, unidade de  terapia 

intensiva e semi-intensiva; Ter contato 

com doentes agudamente enfermos, que 

estão sob risco iminente de morte e que 

demandam atendimento imediato e 

frequentemente serem submetidos a 

procedimentos complexos; Reconhecer os 

aspectos técnico-científicos em relação aos 

principais temas de Medicina de Urgência 

e Emergência; Realizar as atribuições de 

Médico e demais atividades inerentes ao 

emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes       da      instituição. 
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   Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 

Médico - Medicina 

Intensiva 

12h Atuar no suporte à vida ou suporte de 

sistemas e órgãos em pacientes que estão 

em estado crítico, que geralmente 

necessitam de um acompanhamento 

intensivo e monitorado; Realizar e orientar 

cuidados intensivos a pacientes em estado 

crítico; Planejar e executar atividades de 

cuidado paliativo; Realizar as atribuições 

de Médico e demais atividades inerentes ao 

emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma   postura   profissional    e 
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 participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos  e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente  de 

trabalho,  conduzindo  os 

problemas   de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas      do      usuário, 
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   conforme a missão da 

instituição. 

Médico - 

Neonatologia 

12h Prestar assistência médica específica às 

crianças no primeiro ano de vida, 

examinando-as e prescrevendo cuidados 

pediátricos ou tratamentos, para avaliar, 

preservar ou recuperar sua saúde; Atuar no 

suporte à vida ou suporte de sistemas e 

órgãos em crianças que estão em estado 

crítico, que geralmente necessitam de um 

acompanhamento intensivo e monitorado; 

Realizar e orientar cuidados intensivos a 

crianças em estado crítico; Planejar e 

executar atividades de cuidado paliativo; 

Realizar as atribuições de Médico e demais 

atividades inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de    acordo    com    as   metas 
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   estabelecidas observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 

Médico 

Plantonista 

12h Prestar atendimento de Urgência e 

Emergência em todas as áreas clinica nas 

unidades de saúde do Município, a 

pacientes em demanda espontânea, cuja 

origem é variada e incerta, 

responsabilizando-se integralmente pelo 

tratamento dos mesmos, o que pode incluir 

procedimentos tais como: suturas, 

drenagens e passagem de cateteres; realizar 

triagem dos casos clínicos identificando os 

que requerem maior atenção da equipe de 

saúde; integrar a equipe multiprofissional 

de trabalho, respeitando e colaborando no 

aperfeiçoamento de normas e 

procedimentos operacionais; contatar a 

Central de Regulação Médica para 

colaborar com a organização e regulação 

do sistema de atenção à urgências; 

participar das reuniões necessárias ao 

desenvolvimento técnico-científico da 

Unidade de Urgência e Emergência na área 

médica ; promover incremento na 

qualidade do atendimento médico, 

melhorando a relação médico-paciente e 

observando preceitos éticos; no decorrer da 

execução de suas atividades de trabalho 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 
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 Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos  e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no ambiente  de 

trabalho,  conduzindo  os 

problemas   de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
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Médico - 

Ortopedia e 

Traumatologia 

12h Diagnosticar e tratar de afecções agudas, 

crônicas ou traumatológicas dos ossos e 

anexos, valendo-se de meios clínicos ou 

cirúrgicos, para promover, recuperar ou 

reabilitar a saúde do paciente; Realizar as 

atribuições de Médico e demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar início às atividades. 

Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos          e          qualidade. 
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   Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 
Médico - 

Ultrassonografia 

em Ginecologia e 

Obstetrícia 

12h Diagnosticar e tratar de afecções do 

aparelho reprodutor feminino e órgãos 

anexos, empregando tratamento 

clínicocirúrgico, para promover ou 

recuperar a saúde; Realizar, supervisionar 

e interpretar exames radiológicos, 

notadamente em ultrassonografia; Realizar 

as atribuições de Médico e demais 

atividades inerentes ao emprego. 

Comprometimento: 

Desempenhar as atividades 

profissionais de forma ética, 

atendendo aos interesses e 

objetivos institucionais. 

Cumprimento de Normas de 

Procedimento e de Conduta: 

Cumprir normas de 

procedimento no desempenho 

das atribuições do cargo e de 

conduta de acordo com os 

princípios do Conselho 

Profissional e da instituição. 

Relacionamento Interpessoal: 

Possuir habilidade de 

relacionamento interpessoal, 

adequando suas respostas 

emocionais a cada situação, 

demonstrando respeito, 

cortesia e capacidade de 

mobilização com as pessoas e 

grupos. 

Cooperação: Ter 

comportamento cooperativo 

em relação à equipe, adotando 

uma postura profissional e 

participativa, com vistas a um 

atendimento de excelência ao 

usuário. 

Proatividade: Atuar com 

intuito de dar andamento ou 

dar     início     às    atividades. 
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   Investigar as possibilidades 

sobre a queixa do usuário 

podendo assim antecipar a 

ação com rapidez e eficácia. 

Conhecimento de Métodos e 

Técnicas: Ter conhecimento 

dos métodos e técnicas 

necessárias ao 

desenvolvimento de suas 

atividades, demonstrando 

domínio do seu campo de 

atuação e dos processos e 

rotinas de trabalho. 

Comunicação: Transmitir a 

informação de forma 

articulada e honesta, zelando 

pela clareza do discurso, 

tomando sempre cuidado em 

verificar que a mensagem seja 

compreendida e esteja em 

conformidade com as 

diretrizes da instituição. 

Pontualidade: Cumprir 

integralmente a carga horária/ 

horário de trabalho e produzir 

de acordo com as metas 

estabelecidas         observando 

prazos e   qualidade. 

Autodesenvolvimento: Buscar 

continuamente 

autodesenvolver-se, 

objetivando     melhor 

performance  e resultado. 

Autocontrole: Ter capacidade 

de controlar  as  emoções 

evitando conflitos com chefias, 

equipe, colegas e clientes 

externos no  ambiente de 

trabalho, conduzindo  os 

problemas  de  maneira 

conciliadora. Conservação de 

Patrimônio:      usar 

adequadamente os 

equipamentos e instalações, 

atuando com cuidado e zelo na 

utilização e conservação dos 

mesmos no exercício de suas 

funções. Orientação para o 

Usuário: Ter capacidade de 

adaptar as práticas e os 

processos de trabalho, com 

vistas a oferecer serviços 

orientados às necessidades e 

expectativas do usuário, 

conforme a missão da 

instituição. 

Oficial de 

Manutenção 

44h Executam serviços de manutenção elétrica, 

mecânica, hidráulica, carpintaria e 

alvenaria, substituindo, trocando, 

limpando,  reparando  e  instalando  peças, 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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  componentes e equipamentos. conservam 

vidros e fachadas e limpam recintos e 

acessórios. Trabalham seguindo normas de 

segurança, higiene, qualidade e proteção ao 

meio ambiente. 

 

Cozinheiro 12X36 Receber e armazenar adequadamente os 

gêneros alimentícios; preparar refeições 

conforme técnica adequada para cada 

gênero alimentício; preparar e distribuir 

alimentos destinados às crianças; aplicar os 

princípios básicos de limpeza, higiene e 

aproveitamento dos alimentos; organizar e 

controlar o depósito de materiais e gêneros 

alimentícios, verificando estoque e estado 

de conservação; lavar, enxugar e guardar 

utensílios; zelar pela guarda e conservação 

dos equipamentos e materiais utilizados. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Supervisor de 

Recepção 

44h Elaborar escalas de trabalho e orientar a 

equipe sobre procedimentos a serem 

seguidos. Tomar medidas e ações 

necessárias para assegurar o bom 

desenvolvimento das atividades diárias. 

Supervisionar as atividades das 

recepcionistas. Identificar, prestar 

informações, esclarecer dúvidas, marcar 

entrevistas, receber recados ou encaminhar 

ao destinatário ou setores de interesse, 

lideram e motivam uma equipe de 

trabalhadores que prestam serviços de 

atendimento ao público ou coletam 

informações e documentos. Atuar no 

controle de entrada e saída de pessoas e 

veículos. Atualizar planilhas de controle e 

outros controles pertinentes ao serviço de 

portaria/ recepção. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Técnico em 

Segurança do 

Trabalho 

44h - Atuar em ações de prevenção nos 

processos hospitalares com auxílio de 

métodos e técnicas de identificação, 

avaliação e medidas de controle de riscos 

ambientais de acordo com normas 

regulamentadoras e princípios de higiene e 

saúde do trabalho. Desenvolver ações 

educativas na área de saúde e segurança do 

trabalho. Orientar o uso de EPI e EPC. 

Coletar e organizar informações de saúde e 

de segurança no trabalho. Executar o 

PPRA. Investigar, analisar acidentes e 

recomendar medidas de prevenção e 

controle. Executar atividades correlatas, 

dentro das políticas da organização e das 

legislações vigentes. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Fisioterapeuta 30h Atender pacientes; Realizar ações de 

prevenção, promoção, proteção, educação, 

intervenção, recuperação, habilitação e 

reabilitação do paciente, utilizando 

protocolos e procedimentos específicos de 

fisioterapia e ortoptia; Realizar 

diagnósticos específicos; Analisar 

condições dos pacientes; Desenvolver 

programas   de   prevenção,   promoção de 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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  saúde e qualidade de vida; Realizar demais 

atividades inerentes ao emprego. 
 

Fisioterapeuta - 

Respiratória 

Fisioterapeuta - 

Aparelho 

Respiratório 

30h Realizar consulta fisioterapêutica, 

anamnese; Solicitar e realizar interconsulta 

e encaminhamentos; Realizar ações de 

prevenção, promoção, proteção, educação, 

intervenção, recuperação, habilitação e 

reabilitação do paciente, utilizando 

protocolos e procedimentos específicos de 

fisioterapia; Realizar avaliação física e 

cinesiofuncional   do  sistema 

cardiorrespiratório e neuro-músculo- 

esquelético; Realizar avaliação e 

monitoramento da via aérea natural e 

artificial do paciente; Prescrever e executar 

terapêutica cardiorrespiratória e neuro- 

músculo-esquelética; Aplicar métodos, 

técnicas e recursos de expansão pulmonar, 

remoção de secreção, fortalecimento 

muscular,  recondicionamento 

cardiorrespiratório e suporte ventilatório; 

Monitorar os   parâmetros 

cardiorrespiratórios do paciente; Gerenciar 

a ventilação espontânea, invasiva e não 

invasiva; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Fisioterapeuta - 

Terapia Intensiva 

30h Realizar consulta fisioterapêutica, 

anamnese; Solicitar e realizar interconsulta 

e encaminhamentos; Realizar ações de 

prevenção, promoção, proteção, educação, 

intervenção, recuperação, habilitação e 

reabilitação do paciente crítico ou 

potencialmente crítico, em Unidade de 

Terapia Intensiva - UTI, utilizando 

protocolos e procedimentos específicos de 

fisioterapia; Realizar avaliação física e 

cinesiofuncional específica; Realizar 

avaliação e monitoramento da via aérea 

natural e artificial; Planejar e executar 

medidas de prevenção, redução de risco e 

descondicionamento cardiorrespiratório; 

Prescrever e executar terapêutica 

cardiorrespiratória e neuromúsculo- 

esquelética; Aplicar métodos, técnicas e 

recursos de expansão pulmonar, remoção 

de secreção, fortalecimento muscular, 

recondicionamento cardiorrespiratório e 

suporte ventilatório; Avaliar e monitorar os 

parâmetros cardiorrespiratórios, inclusive 

em situações de deslocamentos do paciente 

crítico ou potencialmente crítico; 

Gerenciar a ventilação espontânea, 

invasiva e não invasiva; Realizar o 

desmame e extubação do paciente em 

ventilação mecânica; Realizar demais 

atividades inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Fonoaudiólogo 30h Atender pacientes para prevenção, 

habilitação e reabilitação daqueles que 

utilizam protocolos e procedimentos 

específicos  de  fonoaudiologia;  Tratar de 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 



Página 1346 de 1371 
 

 
 

 
 

  pacientes efetuando avaliação e 

diagnóstico fonoaudiológico; Orientar 

pacientes, familiares, cuidadores e 

responsáveis; Desenvolver programas de 

prevenção, promoção da saúde e qualidade 

de vida; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego. 

 

Nutricionista 30h Prestar assistência nutricional a indivíduos 

e coletividades (sadios e enfermos); 

Organizar, administrar e avaliar unidades 

de alimentação e nutrição; Efetuar controle 

higiênico-sanitário; Participar de 

programas de educação nutricional; 

Realizar demais atividades inerentes ao 

emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Psicólogo - Área 

Hospitalar 

30h Estudar, pesquisar e avaliar o 

desenvolvimento emocional e os processos 

mentais e sociais de indivíduos, grupos e 

instituições, com a finalidade de análise, 

tratamento, orientação e educação; 

Diagnosticar e avaliar distúrbios 

emocionais e mentais e de adaptação 

social, elucidando conflitos e questões e 

acompanhando o paciente durante o 

processo de tratamento ou cura; Investigar 

os fatores inconscientes do comportamento 

individual e grupal, tornando-os 

conscientes; Desenvolver pesquisas 

experimentais, teóricas e clínicas e 

coordenar equipes e atividades de área e 

afins; Avaliar alterações das funções 

cognitivas, buscando diagnóstico ou 

detecção precoce de sintomas, tanto em 

clínica quanto em pesquisas; Acompanhar 

e avaliar tratamentos cirúrgicos, 

medicamentosos e de reabilitação; 

Promover a reabilitação neuropsicológica; 

Auditar, realizar perícias e emitir laudos, 

gerando informações e documentos sobre 

as condições ocupacionais ou 

incapacidades mentais; Realizar demais 

atividades inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Coordenador de 

Gestão de Pessoas 

40h Atuar no desenvolvimento de recursos 

humanos, seleção, acompanhamento, 

análise de desempenho e capacitação de 

funcionários; Supervisionar e capacitar 

residentes, estudantes e outros 

profissionais da área; Elaborar e monitorar 

projetos psicossociais voltados para saúde 

dos trabalhadores; Desenvolver escuta 

qualificada aos funcionários em caso de 

urgência; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Atendimento Humanizado, 

Comprometimento, Foco no 

Resultado, Relacionamento 

Interpessoal,  Administração 

de Conflitos, Comunicação, 

Equilíbrio Emocional, 

Planejamento e Organização, 

Visão Sistêmica e 

Sustentabilidade, 

Autodesenvolvimento. 
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Biomédico 30h Atuar em equipes de saúde, a nível 

tecnológico, nas atividades 

complementares de diagnósticos; Analisar 

amostras de materiais biológicos, 

bromatológicos  e  ambientais;  Coletar   e 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 
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  preparar amostras e materiais; Desenvolver 

pesquisas técnico-científicas; Atuar em 

bancos de sangue e de células tronco 

hematopoiéticas; Realizar demais 

atividades inerentes ao emprego. 

 

Técnico de 

Laboratório 

30h Auxiliar e executar atividades 

padronizadas de laboratório - 

automatizadas ou técnicas clássicas - 

necessárias ao diagnóstico, nas áreas de 

parasitologia, microbiologia médica, 

imunologia, hematologia, bioquímica, 

biologia molecular e urinálise; Colaborar, 

compondo equipes multidisciplinares, na 

investigação e implantação de novas 

tecnologias biomédicas relacionadas às 

análises clínicas, Operar e zelar pelo bom 

funcionamento do aparato tecnológico de 

laboratório de saúde; Em sua atuação é 

requerida a supervisão profissional 

pertinente, bem como a observância à 

impossibilidade de divulgação direta de 

resultados; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego. 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

Terapeuta 

Ocupacional 

40h Executar métodos e técnicas terapêuticas e 

recreacional objetivando restaurar, 

desenvolver e conservar a capacidade 

mental do paciente; Realizar diagnósticos, 

intervenções e tratamentos de pacientes 

utilizando os devidos procedimentos de 

terapia ocupacional; Orientar pacientes, 

familiares, cuidadores e responsáveis; 

Desenvolver e organizar programas de 

prevenção, promoção de saúde e qualidade 

de vida; Realizar demais atividades 

inerentes ao emprego 

Inteligência emocional; 

Administração do tempo; 

Relacionamento humanizado; 

Ética e honestidade. 

 

 

 

 

6.6. Metodologia de Projetos 

 

6.6.1. Proposta de Trabalho com adequado planejamento, visão de 

futuro, cronogramas de execução, custos estimados e resultados 

factíveis 

O INSTITUTO PATRIS tem o compromisso com o Estado de Goiás, por meio da 

Secretaria de Estado da Saúde, visando conjuntamente a busca pela eficiência em gestão com a 

implementação de metodologia de gerenciamento resolutiva, e com a apresentação desta 

Proposta de Trabalho, manifesta interesse em participar do certame devido ao escopo do seu 

objeto encontrar-se diretamente aos objetivos do Instituto estabelecidos no seu estatuto social. 
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Celebrar o contrato de gestão para o gerenciamento, operacionalização e a execução dos 

serviços de saúde no Hospital Estadual de Formosa Dr. César Saad Fayad será de relevante 

importância para que o INSTITUTO PATRIS possa realizar as ações a que se propõe e alcançar 

a sua finalidade enquanto uma Organização Social de Saúde. 

Assim, as execuções das atividades definidas no escopo do chamamento, associadas aos 

próprios propósitos da instituição, são razões fundamentais, que faz que o INSTITUTO 

PATRIS, se julgue com plena aptidão e condições para desenvolver o objeto proposto no 

certame. Somadas a essas razões fundamentais, outras relevantes se apresentam: 

• Atividades consolidadas pela atuação no mercado privado; 

• Capacidade jurídica, financeira e operacional dentro da legalidade e das 

condições ideais; 

• Modelo administrativo e operacional eficaz, sustentado por gestores qualificados 

com experiências nas áreas de administração e técnica-científica de saúde, nas 

diversas especializações, e por uma estrutura moderna de gestão gerencial por 

resultados; 

• Corpo técnico, composto por profissionais qualificados, com comprovadas 

experiências em coordenação e gestão de serviços de Unidade de Saúde; 

• Recursos disponíveis, em sua estrutura, para os controles, utilizando softwares 

de gestão e controles ERP – Enterprise Resource Planning e modernos 

aplicativos disponíveis pela tecnologia da informação e comunicação. 

A apresentação dessa Proposta de Trabalho tem o objetivo em contribuir com o alcance 

das metas de políticas públicas, e obedeceu às diretrizes e instruções do Chamamento. 

Para o planejamento das ações, o hospital irá implementar o planejamento estratégico 

que deverá ser de conhecimento à toda Instituição: 

• Missão: promover ações de assistência em saúde aos usuários do SUS. 

• Visão: ser reconhecido como Hospital de referência na região e no Estado de 

Goiás. 

• Valores e Princípios: Humanização, Foco no paciente, Qualidade e Segurança, 

Inovação, Trabalho em Equipe, Transparência e Ética. 

Em relação à metodologia de planejamento da Proposta de Trabalho, o INSTITUTO 

PATRIS  construiu  as  diretrizes  respeitando  as  leis  e  normas  jurídicas  que  respaldam   o 
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procedimento de parceria. Afirma que prestará no hospital todos os serviços descritos em sua 

proposta de trabalho e vai realizar o gerenciamento da Unidade de Saúde respeitando o caráter 

público do Hospital e todos os princípios e a legislação do Sistema Único de Saúde – SUS. 

Foram contemplados no modelo a melhoria na atenção à saúde por meio do respeito e 

da valorização do paciente e do trabalhador, da humanização do atendimento; da adoção de 

medidas que visem atender às crescentes exigências e necessidades da população e da 

integralidade do cuidado como síntese de múltiplos cuidados. 

Foram ainda desenhadas a operacionalização da gestão do cuidado, as ações 

estratégicas, os instrumentos de comunicação e regulação e de relacionamento 

interinstitucional, que dialoguem de forma fluida com o modelo de regulação assistencial e 

facilitem o estabelecimento de contrarreferência com a Atenção Básica e com outras unidades 

de saúde e definidas as ferramentas para o modelo de governança. 

Para a melhoria da Qualidade da Assistência, a proposta inclui ações e procedimentos 

transversais a todos os pontos de atenção do Hospital (pronto socorro, enfermarias, centro 

cirúrgico, ambulatório) e ainda, aos Sistemas de Apoio e Diagnóstico Terapêutico e Logístico 

tais como a elaboração e fortalecimento das ações para humanização, qualidade e cuidado 

centrado no paciente. 

Comtemplou a implantação/readequação de novos fluxos e processos de gerenciamento 

do Hospital, tais como os Fluxos Operacionais compreendendo circulação em áreas externas e 

internas e em áreas restritivas; os Fluxos para registro de documentos e os fluxos unidirecionais 

para materiais esterilizados, para roupas e para resíduos de saúde. 

A implantação da gestão está fundamentada no Regimento Interno do Hospital e nos 

Regimentos do Corpo Clínico; da Enfermagem; do Serviço Social; da Psicologia e da 

Fisioterapia e, para a implantação dos processos foram inseridos o Manual de Rotinas para 

Administração Financeira e o Manual de Normas e Rotinas Administrativas dos setores de 

Almoxarifado, Compras, Serviço de Arquivo Médico, Farmácia, Manutenção, Patrimônio e 

Contabilidade. 

A Qualidade Objetiva está orientada a obter e garantir a melhoria na assistência, 

considerando os recursos e a tecnologia existente no Hospital, e o INSTITUTO PATRIS 

buscará implementar, implantar e acompanhar a qualidade da assistência, considerando os 
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recursos e a tecnologia existentes no hospital, e o INSTITUTO PATRIS buscará implementar, 

implantar e acompanhar a qualidade da assistência por meio de Núcleos, Comitês e Comissões 

propostas, bem como a implantação e fortalecimento das Políticas Institucionais, com destaque 

para a Política de Gestão de Pessoas, Gestão de Custos, Gestão da Qualidade e Segurança do 

Paciente, Política de Humanização, Política para qualificação de fornecedores, entre outras. 

Para avaliar a percepção do usuário e familiares que obtém de sua passagem pela 

Unidade, o INSTITUTO PATRIS apresenta a proposta de manutenção/fortalecimento dos 

Canais de Comunicação com o usuário (ouvidoria SUS, Serviço de Atendimento ao Cliente e 

Pesquisa de Satisfação) visando possibilitar a participação dos usuários internos e externos na 

gestão, com indicação das formas de recepção, orientação social e apoio psicossocial aos 

usuários e familiares, proporcionando acessibilidade, humanizando os serviços e preservando 

os direitos dos cidadãos. 

Na organização e gerenciamento pactuado das ações e serviços do Hospital, o 

INSTITUTO PATRIS propõe: 

• Identificar áreas de intervenção prioritária para o desenvolvimento da Proposta Técnica; 

• Adequar as propostas levando em conta as condições de vida dos diversos grupos e a 

distribuição social dos riscos e dos danos à saúde; 

• Dispor de recursos humanos capacitados e de infraestrutura necessária para ter 

capacidade de resposta oportuna e efetiva; 

• Transferir conhecimento especializado aos profissionais para que os mesmos se 

capacitem e fiquem mais resolutivos; 

• Adequar apoio logístico e infraestrutura necessária, visando o aumento da capacidade 

de organização das estruturas e práticas e a melhoria do desempenho; 

• Fomentar a discussão do apoio diagnóstico e terapêutico, tanto nos ciclos logísticos 

quanto no uso racional dos medicamentos e exames complementares; 

• Desenvolver companhas educativas necessárias ao bom desempenho das atividades; 

• Avaliar o resultado das ações desenvolvidas, através da avaliação de processos e 

resultados, da avaliação das opiniões de profissionais e usuários e da avaliação de metas 

estabelecidas pela Gestão Estadual. 

Concluindo, o Projeto elaborado requer uma adesão responsável aos objetivos e metas 

e está orientado pelo Princípio da Complementaridade e pela Diretriz do fortalecimento da 

Gestão Estadual. Deve também ser flexível, para oferecer agilidade no uso dos recursos e com 
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sistemas de informação orientados para a sua transparência, possibilitando o controle social 

sobre todas as etapas do processo de planejamento, execução, acompanhamento e avaliação. 

Para acompanhamento dos resultados em saúde e alcance das metas estabelecidas por 

meio das linhas de contratação, bem como todos os deveres descritos em legislações do SUS e 

obrigações contratuais, o INSTITUTO PATRIS adotará a metodologia proposta pelo Núcleo 

da Qualidade do Hospital, a qual observar-se-á o planejamento das ações descritas na proposta 

de trabalho apresentada no presente certame, conforme cronograma abaixo: 
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CRONOGRAMA PARA IMPLEMENTAÇÃO DE METODOLOGIA DE 

Fase de Operacionalização 

Seq. 
TRABALHO 

Meses 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 Elaboração de Planejamento Estratégico             

2 Apresentação do Modelo Gerencial             

3 Definição das Linhas de Cuidado Prioritário com a Gestão Estadual             

4 Adequação de Recursos Humanos/ Dimensionamento de Pessoal             

5 Implementação do novo modelo de Gestão             

6 Implementação Diretoria Colegiada             

7 Implementação Conselho Gestor             

8 Avaliação, adequação e fortalecimento do modelo de Gestão da Informação e Gestão de 

Serviços de Saúde 

            

9 Avaliação, adequação e fortalecimento das ações de segurança, humanização e qualidade             

10 Implantação dos Fluxos operacionais em áreas externas e internas             

11 Implantação dos Fluxos operacionais em restritas             

12 Implantação dos Fluxos para registros de documentos             

13 Implantação de Fluxo unidirecional para materiais esterilizados             

14 Implantação dos Fluxos unidirecional para roupas             

15 Implantação dos Fluxos unidirecional para resíduos em saúde             

16 Implantação da Gestão             
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17 Implantação da Logística de Suprimentos             

18 Implantação da Política de Recursos Humanos             

19 Reestruturação e implementação do Regulamento do Hospital             

20 Reestruturação e implementação do Regimento do Corpo Clínico             

21 Reestruturação e implementação do Regimento do Serviço de Enfermagem             

22 Reestruturação e implementação do Regimento do Serviço Social             

23 Reestruturação e implementação do Regimento de Psicologia             

24 Reestruturação e implementação do Regimento de Fisioterapia             

25 Implantação de Processos             

26 Reestruturação e implementação do Manual de Protocolos Assistenciais             

27 Reestruturação e implementação do Manual de rotinas administrativas para o Almoxarifado 

e Patrimônio 

            

28 Implementação de Educação em saúde/capacitação             

29 Implementação dos Projetos Assistenciais e Sociais             

30 Apresentação da proposta para comissões, Núcleos e Comitês para a Diretoria Geral             

31 Apresentação de proposta para Política de Humanização como estratégia principal de 

Acolhimento 

            

32 Apresentação de mecanismos para Acolhimento e Atendimento             

33 Apresentação para implantação de manual de notificação, recepção, orientação social e 

apoio psicossocial aos usuários e acompanhantes na emergência conforme classificação, e 
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 de instrumento para orientação aos usuários e visitas com definição de horários e medidas 

de controle de riscos, implantação do SAU e Ouvidoria 

            

34 Apresentação de proposta para implantação de outros serviços assistenciais e de apoio             

35 Análise, reestruturação e implantação de novo modelo para pontos de Atenção do Hospital             

36 Análise, reestruturação e implantação de normas para gerenciamento e contratação de 

terceiros 

            

37 Reestruturação e implantação de modelo de compras, contratos e terceirizações             

38 Implantação de Projeto de Desenvolvimento de Recursos Humanos             

39 Implantação de Política de Recursos Humanos             

40 Implementação de Proposta para Pesquisa de Clima Organizacional             

41 Implantação de Sistema de Avaliação de Desempenho             

42 Implantação de Proposta de Política de Contratação de RH             

43 Implementação da Política de Educação Permamente             

44 Apresentação de plano para contrarreferência             
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Planilha de Despesas Mensais do HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA DR. CÉSAR SAAD FAYAD: 

 



Página 1357 de 1371 
 

 

 

6.6.2. Projetos táticos e operacionais a serem realizados a alcançar e 

definição das estratégias de implantação. 

 

 
Para atingir a realização dos projetos táticos e operacionais foram definidos os objetivos 

estratégicos do Hospital para a sua implantação e os mesmos deverão ser revistos anualmente: 

 

Perspectivas Objetivos estratégicos 

 

RESULTADOS 

- Garantir a melhoria do acesso à assistência em saúde. 

- Ter excelência na execução orçamentária e financeira do 

hospital. 

 

 

 

 

 

 

 
PARTES INTERESSADAS 

SES - SMS 

- Apoiar a estruturação da rede assistencial e a articulação de 

políticas de saúde. 

Sociedade 

- Promover ações na prevenção e tratamento e educação em 

saúde. 

Pacientes 

- Garantir a melhoria contínua no cuidado ao paciente. 

Corpo Profissional 

- Garantir a geração e a disseminação do conhecimento. 

 

PROCESSOS INTERNOS 
Excelência em Assistência de Média Complexidade. 

- Ampliar a produtividade ambulatorial e cirúrgica. 

 

 

 
PESSOAS 

ORGANIZAÇÃO, 

TECNOLOGIAS E INOVAÇÃO 

Gestão estratégica de Pessoas 

- Consolidar a cultura organizacional de qualidade e segurança. 

- Promover o desenvolvimento educacional. 

Melhoria e inovação dos processos de trabalho 

- Melhorar e inovar continuamente os processos de trabalho. 

- Aprimorar as tecnologias da informação para melhoria da 

comunicação interna e externa. 

 

 

A execução dos projetos táticos e operacionais da Proposta de Trabalho foram definidos 

no Plano de ação para as diversas áreas, considerando sua representatividade, validade e 

fidedignidade em relação às necessidades dos diversos serviços estabelecidos pelo contrato de 

gestão. 
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Complementar ao plano de ação, serão implementados Indicadores Hospitalares para 

avaliar o desempenho hospitalar, envolvendo sua organização, recursos e metodologia de 

trabalho. Os dados coletados nas diversas áreas do hospital, quando relacionados entre si, 

transformam- se em instrumentos de gestão úteis para a avaliação da assistência prestada, 

quantidade e tipo de recursos envolvidos, controle dos custos gerados na produção dos serviços 

e grau de resolutividade dos mesmos. 

Nesse contexto, é importante salientar que o indicador é uma variável, característica ou 

atributo de estrutura, processo, estratégico ou resultado que é capaz de sintetizar, representar, 

ou dar maior significado ao que se quer avaliar, sendo válido, portanto, num contexto 

específico. Neste Plano, será utilizado um conjunto de indicadores que deverá mensurar a 

melhoria do desempenho do Hospital e sua efetividade no contexto da atenção à saúde, 

humanização, ensino e pesquisa e gestão administrativa e financeira. 

Para tanto, o INSTITUTO PATRIS propõe a utilização, no decorrer da sua gestão, dos 

indicadores relacionados a seguir, os quais estão divididos em Indicadores de Resultado (RES), 

Indicadores de Estrutura (ESTR) Indicadores de Processos (PROC) e Indicadores Estratégicos. 

Todavia, ressaltamos que os indicadores propostos serão parametrizados e reavaliados no 

período de um ano ou sempre que necessária a implantação de outros meios de mensuração de 

desempenho. 
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Cuiabá-MT, 11 de março de 2022.   VTITTOR ARTHUR GALDINO - PRESIDENTE 








































































































































































































































































