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1 INTRODUÇÃO 

 

Alisson Rubson Alves 

 

As lesões traumáticas constituem uma das principais causas de morbimortalidade no Brasil, 

com impacto expressivo entre jovens e adultos em idade produtiva. Acidentes de trânsito, quedas, 

agressões e outros eventos de natureza violenta ou acidental sobrecarregam os serviços de urgência, 

resultando em hospitalizações prolongadas, sequelas físicas e custos elevados para o sistema de 

saúde (Brasil, 2017). A Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 

Violências (PNRMAV), instituída em 2001, marcou um avanço na abordagem intersetorial do 

problema, reconhecendo o trauma como uma questão prioritária de saúde pública e orientando 

estratégias de vigilância, prevenção e atendimento. No contexto da atenção hospitalar, os traumas 

ortopédicos representam uma parcela significativa desses eventos, exigindo respostas organizadas, 

articuladas e de alta complexidade para garantir o cuidado oportuno, integral e resolutivo (Brasil, 

2017).  

Nesse sentido, a consolidação de uma linha de cuidados em traumato-ortopedia busca 

estruturar os fluxos assistenciais dentro da lógica da Rede de Atenção à Saúde, promovendo a 

integração entre os níveis de atenção e respeitando os princípios de regionalização e hierarquização 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Guiada por portarias e diretrizes ministeriais, como a Portaria 

nº 221, de 15 de fevereiro de 2005; a Portaria nº 90, de 27 de março de 2009 e a Portaria de 

Consolidação nº 1, de 22 de fevereiro de 2022, essa linha de cuidados organiza a assistência desde 

o atendimento hospitalar inicial, passando pelo suporte cirúrgico e clínico especializado, até o 

encaminhamento para os demais serviços da Rede de Atenção à Saúde. 

Os traumas agudos configuram emergências médicas que exigem intervenções imediatas e 

coordenadas, uma vez que envolvem lesões de alta energia, frequentemente múltiplas, com risco 

elevado de complicações graves e óbito precoce. Fraturas expostas, hemorragias internas, traumas 

raquimedulares e lesões toracoabdominais são exemplos de condições críticas que, se não 

manejadas adequadamente, podem evoluir para disfunções orgânicas, infecções sistêmicas, 

amputações ou invalidez permanente. Além disso, as repercussões desses traumas vão além do 

evento inicial, exigindo cuidados prolongados com potencial necessidade de cirurgias sucessivas, 

reabilitação intensiva e suporte psicossocial. Essa complexidade demanda que os serviços de saúde 

estejam capacitados para atuar de forma ágil e integrada, com protocolos bem definidos de 

atendimento ao politraumatizado e suporte de equipes multiprofissionais especializadas. A 

estruturação de uma linha de cuidado voltada a esse perfil de pacientes é essencial para reduzir as 

complicações secundárias, otimizar o prognóstico funcional e melhorar o acesso equitativo ao 

cuidado de alta complexidade. 

A habilitação de unidades como serviços de alta complexidade ou centros de referência em 

traumatologia e ortopedia é fundamental para assegurar qualidade, segurança e equidade na atenção 

aos pacientes vítimas de traumas, favorecendo a racionalização de recursos, a melhoria dos 

indicadores assistenciais e a redução dos impactos sociais e econômicos decorrentes das lesões 

traumáticas. Os Hospitais João XXIII, Júlia kubitschek e Dr. Américo Gianetti, que pertencem, 
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respetivamente, aos Complexos hospitalares de urgência (CHU), de especialidades (CE) e 

Complexo Hospitalar de Barbacena (CHB) – estruturas que compõem a Fundação Hospitalar do 

Estado de Minas Gerais (Fhemig) - bem como o Hospital Regional Antônio Dias (HRAD), 

igualmente pertencente à Fundação, são credenciados como referência em traumato-ortopedia no 

Estado de Minas Gerais. 

 

2 MORBIMORTALIDADE POR TRAUMA NO BRASIL  

 

Alisson Rubson Alves  

  

No Brasil, os fatores externos permanecem como uma das principais causas de mortalidade, 

especialmente entre jovens do sexo masculino e em regiões menos desenvolvidas. Esse cenário 

reflete não apenas um problema de saúde pública, mas também uma questão de relevância social e 

econômica, considerando o impacto desproporcional sobre a população economicamente ativa. 

Entre janeiro e julho de 2021, foram registradas 692 mil internações por causas externas, 

representando um aumento de 3% em relação ao mesmo período de 2020. Destas, 35% foram 

decorrentes de quedas, 19% de acidentes de transporte, 13% de lesões causadas por terceiros, 11% 

por queimaduras, e 3% por incidentes relacionados à assistência médica. No Brasil a ocorrência de 

trauma com fraturas, excetuando-se as de crânio, face e fêmur, representaram 38% das principais 

lesões, resultando em custo total de 920 milhões de reais para o sistema de saúde, com uma média 

de 4,7 dias de hospitalização e gasto médio de R$ 1.337,60 por paciente. No mesmo período, foram 

registrados 16.826 óbitos por causas externas, um aumento de 6% em relação ao ano anterior, sendo 

que quedas (32%) e acidentes de transporte (17%) forma os principais responsáveis (Castro et al., 

2021).  

A gravidade das lesões traumáticas tem se intensificado, o que demanda respostas mais 

estruturadas dos sistemas de saúde. No Brasil, assim como em outros países, essa realidade não é 

diferente, pois se observa aumento significativo das hospitalizações por causas externas. Esse 

cenário evidencia a necessidade de compreender o perfil epidemiológico do trauma, de modo a 

orientar, de forma mais eficaz, o planejamento e a organização dos serviços de saúde (Lentsck; 

Sato; Mathias, 2019).  

Estudos apontam que, ao final da década de 90 até o ano de 2015, as internações em UTI 

por trauma quase dobraram no país, refletindo a crescente complexidade no atendimento a essas 

vítimas.  Eventos relacionados a quedas, acidentes de transporte e outros traumas acidentais foram 

e continuam sendo as principais causas dessas internações, com aumento preocupante nos casos 

envolvendo motociclistas e pedestres. Esses dados sublinham a importância de políticas públicas 

focadas na prevenção de traumas e na melhoria do atendimento emergencial, visando reduzir tanto 

a incidência quanto a mortalidade associada a essas ocorrências (Lentsck; Sato; Mathias, 2019).  

O impacto dos traumas vai além dos números e afeta a sociedade de maneira devastadora, 

uma vez que pode causar sequelas permanentes, incapacitações e perdas emocionais profundas, 

criando um ciclo de sofrimento que compromete o bem-estar social. Além disso, pode-se associar 

a mortalidade principalmente aos acidentes de trânsito, agressões e ferimentos por armas de fogo, 
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acentuado a necessidade de medidas preventivas e de políticas públicas eficazes (Silva; Shama, 

2015). 

A gravidade desse cenário torna-se ainda mais evidente ao observar que 90% dos óbitos 

relacionados ao trauma ocorrem em países de baixa e média renda, como destacado pela OMS em 

2009. No Brasil, a violência, exacerbada pelo consumo de álcool e outras drogas, especialmente 

nos finais de semana, contribui significativamente para o aumento das taxas de trauma, tornando a 

população ainda mais vulnerável a agressões e lesões físicas. Portanto, é fundamental que as 

políticas públicas não se limitem às ações de prevenção, mas também às de reabilitação e suporte 

às vítimas, visando minimizar o impacto socioeconômico desse grave problema de saúde pública 

(Silva; Shama, 2015).  

Em Minas Gerais, o perfil dos atendimentos em urgência é convergente com a realidade 

nacional, caracterizada pela elevada carga das causas externas, , com destaque para acidentes de 

transporte (128.187) e outras lesões acidentais (467.898), que acompanham a tendência observada 

no país. Além disso, foram notificadas 21.515 ocorrências relacionadas a agressões e 8.217 casos 

de lesões autoprovocadas, reforçando a necessidade de respostas estruturadas na Rede de Atenção 

(Figura 1) (Minas Gerais, 2025a). 

 

Figura 1 - Morbidade hospitalar do SUS-MG por causas externas,2020 – 2024  

 
Fonte: Minas Gerais (2025a). 

 

A distribuição da morbidade hospitalar por causas externas em Minas Gerais evidencia o 

impacto das internações relacionadas à traumatologia e ortopedia, especialmente decorrentes de 

acidentes de transporte, outras lesões acidentais, lesões autoprovocadas e agressões. Entre crianças, 

predominam as lesões acidentais, tendência que se mantém a partir da faixa etária de 5 a 9 anos e se 

replica nas demais faixas etárias (Figura 2). Contudo, a maior concentração absoluta de casos 

ocorreu entre adultos de 20 a 59 anos, com destaque para “outras causas externas de lesões 

acidentais” e “acidentes de transporte”. Entre janeiro de 2020 a dezembro de 2024, o Estado 

registrou 620.817 internações por causas externas, distribuída em:  lesões acidentais (75,37%), 

acidentes de transporte (19,84%), agressões (3,46%) e lesões autoprovocadas voluntárias (1,32%) 

(Minas Gerais, 2025a). 
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Figura 2 - Faixa etária da morbidade hospitalar do SUS-MG por causas externas 

2020-2024  

 
Fonte: Minas Gerais (2025a). 

 

Em Minas Gerais, o perfil de mortalidade por causas externas evidencia a magnitude e a 

diversidade dos eventos associados ao trauma.  Destacam-se os óbitos por agressões (13.469), 

quedas (10.357) e acidentes envolvendo ocupantes de veículos automotores (9.128) e motociclistas 

(4.198). Também são relevantes os registros de morte por atropelamento (2.312), afogamentos 

(2.140) e lesões intencionais (9.357). Entre as circunstâncias específicas, observam-se ainda óbitos   

relacionados à exposição a forças da natureza, como descargas elétricas e tempestades (103), forças 

mecânicas animadas, incluindo ataques de animais (126), e a forças mecânicas   inanimadas, como 

quedas de objetos (629), além de queimaduras por fogo e fumaça (433) (Minas Gerais, 2025b). 

 

Figura 3 - Mortalidade por eventos traumato-ortopédicos em Minas Gerais 

2020-2024  

 
Fonte: Minas Gerais (2025b). 

 

Os dados provenientes do software Diagnosis Related Group (DRG), utilizados nos 

hospitais da Fhemig com vocação para traumatologia e ortopedia, delineiam o perfil assistencial 

entre 1º de janeiro de 2020 e 31 de dezembro de 2024. As classificações dos atendimentos nas 

portas de entrada seguiram critérios de trauma, urgência e emergência, contemplando relatórios do 

Complexo Hospitalar de Urgência (CHU), Complexo de Especialidades (CE), Complexo 

Hospitalar de Barbacena (CHB), Hospital Regional João Penido (HRJP) e Hospital Regional 
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Antônio Dias (HRAD). Nesse período, foram registrados 51.121 atendimentos, dos quais 35.827 

(70%) envolveram adultos de 18 a 59 anos. Entre os DRGs clínicos, predominaram fraturas, 

entorses, distensões musculares, estupor traumático com coma, intoxicações, envenenamentos, 

queimaduras e demais lesões traumáticas. Nos DRGs cirúrgicos, sobressaíram procedimentos em 

membros inferiores e superiores, cirurgias cranianas e intervenções em pele e tecidos conjuntivos. 

A mortalidade global foi de 3,08% (1.574 óbitos), com 853 ocorrências em adultos de 18 a 59 anos. 

O CHU concentrou o maior volume de atendimentos (38.349 casos), seguido pelo HRAD (9.035 

casos) e pelo CHB (2.944 casos), enquanto as demais ocorrências foram distribuídas entre outras 

unidades hospitalares da rede com porta de urgência, entre eles o CE (DRG Brasil, 2025). 

 

3 ARCABOUÇO LEGAL 

 

Alisson Rubson Alves  

 

A Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências 

(PNRMAV), estabelecida em 2001, foi uma resposta às alarmantes taxas de mortalidade e lesões 

por causas externas no Brasil, alinhada às diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da 

Organização Pan-Americana (OPAS).  Essa política, pioneira no país, visa a prevenção de acidentes 

e violência, a qualificação das informações, vigilância, formação de profissionais e o fortalecimento 

dos serviços de saúde.  

Atualmente  regulamentada pelo Anexo VII da Portaria de Consolidação nº 2, de 28 de 

setembro de 2017, a PNRMAV  promove ações integradas para reduzir a morbimortalidade por 

causas externas, como  a promoção de comportamentos e ambientes seguros, a monitorização 

contínua de acidentes e violências, a ampliação do atendimento pré-hospitalar,  a assistência 

interdisciplinar e intersetorial às vítimas, além  da estruturação dos serviços de recuperação e 

reabilitação, capacitação de recursos humanos, e apoio ao desenvolvimento de pesquisas. A 

vigilância desses eventos é realizada por meio de sistemas como o Sistema de Informações sobre 

Mortalidade, o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes, e o Programa Vida no Trânsito, 

que têm contribuído para a obtenção de dados críticos para a formulação de políticas e intervenções 

(Brasil, 2017).  

Em 2005, a Portaria nº 221, de 15 de fevereiro, instituiu a Política Nacional de Atenção de 

Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia, com o objetivo de reorganizar e fortalecer os serviços 

de saúde nessa área, no âmbito do SUS, com base nos princípios de universalidade e integralidade 

e no atendimento regionalizado. Para isso, determinou a criação de uma rede hierarquizada 

composta por Unidades de Assistência e Centros de Referência de Alta Complexidade, exigindo 

infraestrutura adequada, equipes multiprofissionais especializadas e sistemas de regulação, 

fiscalização e controle para possibilitar que a assistência prestada seja de alta qualidade e alinhada 

aos critérios da Política Nacional de Humanização. Além disso, determinou prazos para a 

elaboração de guias de boas práticas, indicadores de qualidade e registros nacionais de 

procedimentos, todos essenciais para o monitoramento e aprimoramento contínuo dos serviços 

prestados (Brasil, 2005).  
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Posteriormente, a Portaria nº 90, de 27 de março de 2009, estabeleceu diretrizes para a 

organização e credenciamento das Unidades de Assistência de Alta Complexidade em 

Traumatologia e Ortopedia e dos Centros de Referência de Alta Complexidade no Brasil. A norma 

determinou que essas instituições devem possuir estrutura técnica, física e de recursos humanos 

adequadas para atender pacientes do SUS em procedimentos de alta complexidade. Além disso, 

reforçou a importância de integrar essas instituições em redes estaduais ou regionais de saúde, com 

sistemas de referência e contrarreferência que garantam uma assistência integral, desde o 

diagnóstico até a reabilitação dos pacientes. A portaria atualizou o processo de credenciamento e 

habilitação, alinhando-o à Tabela de Procedimentos do SUS e exigindo apoio técnico aos gestores 

locais para regulação, controle e avaliação dos serviços prestados (Brasil, 2009).  

A Deliberação CIB-SUS/MG nº 1.581, de 18 de setembro de 2013, por sua vez, aprovou a 

adesão de municípios mineiros à ampliação do acesso a procedimentos traumato-ortopédicos de 

média complexidade, conforme a Portaria GM/MS nº 880, de 16 de maio de 2013. Amparada pela 

Lei nº 8.080/1990 e o Decreto nº 7.508/2011, essa medida reforçou o compromisso da Comissão 

Intergestores Bipartite do Sistema Único de Saúde de Minas Gerais (CIB-SUS/MG) em reorganizar 

e fortalecer a atenção à saúde no estado, estabelecendo prazo máximo de 15 dias para a execução 

de cirurgias ortopédicas e ofertando reabilitação ambulatorial. Além disso, os municípios tiveram 

que elaborar planos operativos para assegurar a continuidade da assistência aos pacientes, 

especialmente àqueles oriundos de regiões sem capacidade técnica para realizar tais procedimentos. 

Posteriormente, a Deliberação CIB-SUS/MG nº 1.772, de 19 de março de 2014, aprovou a 

implantação da Linha de Cuidado ao Trauma e a habilitação de instituições hospitalares como 

Centros de Trauma Tipo I, II ou III, alinhando-se à Portaria GM/MS nº 1.366, de 2013 e à Política 

Nacional de Atenção às Urgências (Minas Gerais, 2013). 

Por fim, a Portaria de Consolidação nº 1, de 22 de fevereiro de 2022, consolidou as normas 

sobre atenção especializada à saúde, destacando na Seção IV as diretrizes para a habilitação em 

Traumatologia e Ortopedia de Alta Complexidade no SUS. A norma classifica os serviços  em  

Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Traumatologia e Ortopedia  (hospitais gerais ou 

especializados,  com  condições técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos humanos 

necessários para prestar assistência integral e especializada em doenças do sistema 

musculoesquelético) e  Centros de Referência (que, além  dos requisitos das unidades , devem  ser 

hospitais de ensino  com residência médica ou educação continuada, e possuir  estrutura organizada 

de pesquisa e ensino). Ambos devem apoiar a regulação, controle, avaliação e auditoria na área, 

além de contribuir para o desenvolvimento e capacitação profissional em parceria com o SUS 

(Brasil, 2022).  

Os serviços de traumatologia e ortopedia são classificados em três modalidades principais:  

I. Serviço de Traumatologia e Ortopedia, que oferece assistência integral a pacientes adultos 

com doenças do sistema musculoesquelético;  

II. Serviço de Traumatologia e Ortopedia Pediátrica, focado no atendimento a pacientes de até 

18 anos;  

III. Serviço de Traumatologia e Ortopedia de Urgência, destinado ao atendimento especializado 

de urgência para todas as faixas etárias. 
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A habilitação dos hospitais como Unidades de Assistência ou Centros de Referência deve 

obedecer a critérios rigorosos, incluindo a necessidade de cumprir todos os procedimentos de alta 

complexidade previstos na Tabela de Procedimentos do SUS. A organização desses serviços deve 

considerar a base territorial, a população a ser atendida, a capacidade técnica das unidades e a 

distribuição geográfica, além de integrar-se a uma rede estadual ou regional hierarquizada de 

referência e contrarreferência. As Unidades de Assistência e os Centros de Referência estão sujeitos 

à regulação, controle, avaliação e auditoria pelos gestores estaduais e municipais de saúde. Na 

ausência de serviços credenciados para realizar procedimentos de alta complexidade, o acesso deve 

ser garantido pela Central Nacional de Regulação de Alta Complexidade (CNRAC). A Portaria de 

Consolidação nº 1, assim, reforça a necessidade de uma estrutura organizada e eficiente para 

garantir que a assistência em traumatologia e ortopedia de alta complexidade seja oferecida com 

qualidade e alcance a todos os cidadãos atendidos pelo SUS (Brasil, 2022).  

 

4 TIPOLOGIA DOS CENTROS DE TRAUMA  

 

Alisson Rubson Alves  

 

 Os Centros de Trauma são estabelecimentos hospitalares integrantes da Rede de Urgência e 

Emergência (RUE), atuando como referência especializada no atendimento a pacientes vítimas de 

trauma, com objetivo de melhorar a qualidade do atendimento, reduzir a morbimortalidade 

associadas a traumas, universalizar e padronizar modelo de atendimento às vítimas em todas as 

etapas do cuidado. São organizados conforme tipologias: Centro de Trauma Tipo I, Centro de 

Trauma Tipo II e Centro de Trauma Tipo III (Quadro 1) (Brasil, 2013). 

 

4.1 Centro de Trauma Tipo I  

 

O Centro de Trauma Tipo I é um hospital geral que serve como referência para o 

atendimento de pacientes traumatizados em uma região de saúde específica, conforme definido nos 

Planos Estaduais de Saúde. Deve estar preparado para realizar procedimentos de média 

complexidade, atendendo uma população de até 200.000 habitantes. Além disso, deve ser uma Porta 

de Entrada Hospitalar de Urgência, funcionando 24 horas por dia e integrando a Rede de Urgência 

e Emergência (RUE). O centro também precisa contar com uma equipe médica especializada, como 

clínico geral, ortopedista, cirurgião geral e anestesiologista, além de possuir leitos de UTI e serviços 

de diagnóstico por imagem, entre outros requisitos (Brasil, 2013).  

  

4.2 Centro de Trauma Tipo II 

 

O Centro de Trauma Tipo II é um hospital especializado que atende pacientes de uma 

população maior, entre 200.001 e 500.000 habitantes. Deve estar habilitado para realizar 

procedimentos de média e alta complexidade, como traumatologia ortopédica e neurocirurgia. 
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Assim como o Tipo I, o Centro de Trauma Tipo II deve operar 24 horas por dia, com equipes 

médicas e odontológicas de diversas especialidades, além de contar com UTI, serviço de 

tomografia, ressonância magnética, e outros serviços essenciais para o atendimento de traumas 

(Brasil, 2013). Na Fhemig o Complexo Hospitalar de Barbacena é habilitado como Centro de 

Trauma II. 

  

4.3 Centro de Trauma Tipo III 

 

O Centro de Trauma Tipo III é o mais avançado, preparado para atender uma população de 

500.001 a 1.500.000 habitantes. Deve possuir, pelo menos, duas habilitações em alta complexidade, 

sendo uma delas obrigatoriamente em traumato-ortopedia e equipe médica altamente especializada, 

disponível 24 horas por dia, incluindo neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia plástica, entre 

outras. Além disso, deve contar com tecnologias avançadas de diagnóstico, como radiologia 

intervencionista e ressonância magnética, além de leitos de UTI e serviço de hemoterapia (Brasil, 

2013). Na Fhemig o Complexo Hospitalar de Urgência, situado em Belo Horizonte, é considerando 

Centro de Trauma tipo III. 

  

Quadro 1 - Resumo das Características dos Centros de Trauma  

Características  Centro de Trauma Tipo I Centro de Trauma Tipo II  Centro de Trauma Tipo III  

População atendida  Até 200.000 habitantes  200.001 a 500.000 habitantes  500.001 a 1.500.000 habitantes  

Complexidade  Média  Média e alta  Alta  

Habilitações em alta 

complexidade  
Não requer  

Pelo menos 1 (traumatologia 

ortopédica ou neurocirurgia)  

Pelo menos 2 (uma 

obrigatoriamente em traumato- 

ortopedia)  

Funcionamento  24 horas/dia  24 horas/dia  24 horas/dia  

Porta de Entrada  

Hospitalar de  

Urgência  

Sim  Sim  Sim  

Serviços de imagem  
Radiologia e 

ultrassonografia  

Radiologia, ultrassonografia e 

tomografia  

Radiologia, ultrassonografia, 

tomografia e ressonância  

magnética  

Leitos de UTI  Sim  Sim  Sim  

Equipe médica 

especializada  

Clínico geral, ortopedista, 

cirurgião geral,  

anestesiologista, entre outros 

Clínico geral, ortopedista, 

neurocirurgião, cirurgião 

 vascular, entre outros  

Neurocirurgião, cirurgião 

vascular, cirurgião plástico,  

entre outros  

Outros requisitos  
Protocolos clínicos, serviço 

de hemoterapia, reabilitação  

Protocolos clínicos, serviço de 

hemoterapia, reabilitação, 

ressonância magnética  

Protocolos clínicos, radiologia 

intervencionista, serviço de 

hemoterapia, reabilitação  

Fonte: Brasil (2013). 
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5 REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS PARA TRAUMAS NO 

SUS/MG  

  

Alisson Rubson Alves  

Lara Drummond Paiva  

  

A Rede de Atenção às Urgências visa reordenar a atenção à saúde em situações de urgência 

e emergência, promovendo uma coordenação eficaz entre os diferentes pontos de atenção que a 

compõem (Quadro 2). Essa organização busca otimizar a assistência, definindo fluxos e referências 

adequadas (Brasil, 2024).  

  

5.1 Componentes da Rede de Urgência e Emergência (RUE)   

  

Quadro 2 - Serviços da RUE para acompanhamento integral  

Atenção Básica: promoção, prevenção e vigilância em Saúde 

SAMU 192 

Sala de Estabilização 

Força Nacional do SUS 

UPA 24h 

Unidades Hospitalares 

Atenção Domiciliar 

Fonte: Brasil (2024). 

  

A RUE atende durante 24 horas diferentes condições de saúde, sejam elas agudas ou 

crônicas agudizadas, abrangendo situações clínicas, cirúrgicas, e traumatológicas em face do 

aumento relacionado às violências e aos acidentes de trânsito. Para oferecer assistência qualificada, 

é fundamental que todos os componentes da Rede atuem de forma integrada, articulada e sinérgica 

nas ações de urgência e emergência, priorizando a reorganização nas integrações de qualidade e 

linhas de cuidados (Quadro 3) (Brasil, 2024).  

 

Quadro 3 - Integrações de qualidade e linhas de cuidado  

Aspecto Descrição 

Integração e 
Qualidade 

Para oferecer assistência qualificada, todos os componentes da RUE devem atuar de forma 

integrada, articulada e sinérgica. 

Qualificação 
Profissional 

Capacitação contínua dos profissionais para atender às demandas da Rede. 

Informação Disponibilização de dados e informações para tomada de decisões assertivas. 

Processo de 

Acolhimento 
Recepção e atendimento humanizado aos usuários, garantindo acesso equitativo. 

Regulação de Acesso Organização do fluxo de pacientes para garantir o atendimento adequado. 

Prioridades da Rede A Rede de Urgência e Emergência prioriza a reorganização das seguintes linhas de cuidados. 

Traumatologia Foco na assistência a traumas, com ações coordenadas para atendimento eficaz. 
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Aspecto Descrição 

Cardiovascular Estruturação do atendimento a doenças cardiovasculares, como IAM. 

Cerebrovascular Reorganização do cuidado em condições cerebrovasculares, como AVC. 

Fonte: Brasil (2024). 

 

6 FLUXO DE REGULAÇÃO DOS PACIENTES  

 

Alisson Rubson Alves 

 

O atendimento em traumatologia e ortopedia em Minas Gerais é uma área crítica dentro do 

sistema de saúde, especialmente devido à alta demanda por leitos e à necessidade de procedimentos 

urgentes. Com mais de 1,3 milhão de solicitações de internação em 2023, a regulação de leitos 

torna-se uma ferramenta essencial que visa permitir aos pacientes o recebimento de cuidados 

necessários no tempo adequado. Esse processo é coordenado pela Secretaria de Estado de Saúde 

de Minas Gerais (SES-MG), que trabalha para ofertar aos pacientes avaliação e transferência para 

unidades especializadas com a maior eficiência possível (Minas Gerais, 2024).  

O sistema de regulação de leitos em Minas Gerais é composto por 13 Centrais Regionais de 

Regulação Assistencial, cada uma equipada com uma equipe especializada de médicos reguladores, 

operadores e coordenadores que atuam em nível macrorregional. Além disso, há quatro centrais 

municipais estrategicamente localizadas nas cidades de Belo Horizonte, Juiz de Fora, Uberaba e 

Uberlândia, que operam, ininterruptamente, 24 horas por dia, durante todos os dias da semana. 

Essas centrais são fundamentais para a busca de leitos disponíveis para possibilitar que os pacientes 

sejam encaminhados para os recursos assistenciais mais adequados às suas necessidades. No âmbito 

central, a Coordenação Estadual de Regulação Assistencial, composta por quatro coordenadores, é 

responsável pela supervisão técnica de todas as centrais regionais e municipais. Esses profissionais 

monitoram continuamente os processos de trabalho para assegurar que a regulação de leitos ocorra 

de maneira eficaz e eficiente (Minas Gerais, 2024).  

As unidades de origem, como hospitais municipais, unidades de Pronto Atendimento (Upas) 

e policlínicas, são responsáveis por cadastrar as solicitações de internação no sistema SUS Fácil 

MG. Este cadastro é fundamental, pois representa pacientes que estão em condições críticas e 

necessitam de transferência para unidades de maior complexidade. O processo começa com a 

avaliação detalhada dos laudos pelos médicos reguladores, que utilizam critérios clínicos rigorosos 

para determinar a urgência e a gravidade do caso. Para tanto, é imprescindível que todas as 

informações relevantes, como o diagnóstico, resultados de exames, tratamentos já realizados e a 

localização do paciente em relação aos hospitais de referência, sejam registradas de forma 

completa. Quando há lacunas de informações, os médicos reguladores têm a possibilidade de 

solicitar esclarecimentos adicionais através do sistema. Esse detalhamento é essencial para que a 

busca por leitos seja mais assertiva e eficaz, favorecendo que pacientes com diferentes níveis de 

gravidade, como aqueles com insuficiência renal que necessitam de hemodiálise, sejam 

encaminhados para instituições capazes de atender suas necessidades específicas (Minas Gerais, 

2024).  
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O SAMU integra a Política Nacional de Atenção às Urgências, sendo um serviço essencial 

da Rede Assistencial Pré-Hospitalar Móvel. Este serviço é importante na resposta rápida a 

emergências médicas, oferecendo atendimento imediato que pode prevenir o agravamento do 

quadro clínico da vítima, minimizando sequelas e, em muitos casos, evitando o óbito. Está 

disponível de forma ininterrupta, 24 horas por dia, 7 dias por semana. O acesso ao serviço é 

realizado pelo telefone 192, através do qual uma Central de Regulação das Urgências coordena o 

envio de unidades móveis de atendimento. Essas unidades são tripuladas por equipes treinadas e 

capacitadas para lidar com diversas situações de urgência (Brasil, 2024).  

 

6.1 Preparo da Sala de Emergência   

 

As equipes compostas inicialmente por médico, fisioterapeuta, enfermeiro e técnicos de 

enfermagem, sob a coordenação do profissional responsável pelo plantão, organizam a sala de 

emergência, para a sua disponibilidade e pleno funcionamento com insumos, materiais, 

instrumentais, medicamentos e equipamentos críticos. A equipe de enfermagem, liderada pelo 

enfermeiro, realiza a conferência dos materiais e medicamentos, providencia a retirada de kits na 

farmácia — incluindo drogas vasoativas e sedoanalgésicas — e aciona o banco de sangue para a 

reserva de hemocomponentes, conforme o risco cirúrgico identificado. O fisioterapeuta verifica a 

montagem e o funcionamento do ventilador mecânico, incluindo ambu, sonda de aspiração rígida, 

capnógrafo e umidificador (Brasil, 2013).  

O médico deve atuar em consonância com as normativas de segurança do paciente, 

exercendo papel central e colaborativo com a equipe multiprofissional na definição de fluxos 

assistenciais e na implementação de melhorias contínuas nos processos de cuidado. No contexto do 

primeiro atendimento ao paciente em situação de trauma-ortopédico, cabe ao médico receptor 

integrar as diferentes especialidades, acionar os serviços de diagnóstico e acompanhar as 

intervenções iniciais realizadas pela equipe, assegurando a adequada avaliação clínica. Além disso, 

é de sua responsabilidade oferecer orientações claras ao paciente e aos familiares, abordando tanto 

aspectos prognósticos quanto, quando aplicável, questões relacionadas às diretivas antecipadas de 

vontade. Outro ponto essencial refere-se ao cumprimento das obrigações legais, incluindo a 

notificação compulsória e a comunicação imediata às autoridades competentes como nos casos que 

envolvem violência provocada e autoprovocada. (Arimany-Manso; Combalia-Aleu, 2016). 

  

7 O PERCURSO DO PACIENTE COM TRAUMA  

  

Alisson Rubson Alves 

 

A chegada do paciente à unidade de referência em traumatologia e ortopedia deve ser 

acompanhada da garantia de uma assistência célere e articulado, assegurada pelos serviços da rede 

própria da Fhemig. Esse processo envolve a atuação coordenada de diferentes setores e 

profissionais, cuja integração é essencial para a continuidade e qualidade do cuidado. A assistência 

deve contemplar dimensões clínicas, psicológicas, sociais e espirituais, fundamentada na 
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abordagem interdisciplinar (Espírito Santo, 2022; Tanaka et al., 2022). Nos tópicos a seguir, 

apresentam-se elementos que contribuem para o planejamento da assistência no momento da 

admissão do paciente.  

O percurso do paciente desde a admissão na urgência até a alta hospitalar, incluindo pré-

operatório, intraoperatório e pós-operatório deve ser coordenado de modo eficiente entre setores 

assistenciais e logísticos para reduzir tempo de espera, otimizar recursos e aumentar a segurança 

do cuidado. Desse modo é relevante que alguns objetivos sejam pré-estabelecidos (Figura 4).  

 

Figura 4 – objetivos do fluxo assistencial 

 
                                                 Fonte: Adaptado de Teixeira, Abruceis e Ciconha (2012). 
 

7.1 Articulação hospitalar com regulação do SAMU  

  

Ao receber o contato da equipe de regulação do SAMU, o profissional do Núcleo Interno 

de Regulação (NIR) da Fhemig analisa as informações provenientes do local do evento, 

considerando o tipo de trauma, as intervenções de urgência já realizadas, a dinâmica do acidente, 

os riscos associados e a estimativa de tempo para chegada ao hospital. Com base nessa avaliação, 

aciona prontamente a equipe assistencial da traumatologia, repassando os dados essenciais para o 

preparo da recepção hospitalar e o planejamento da conduta inicial (Brasil, 2025).  

  

7.2 Recepção na unidade hospitalar e primeiros socorros   

 

Na chegada do paciente, a equipe do SAMU repassa as informações clínicas ao médico da 

emergência e à equipe multiprofissional, incluindo os dados descritos na Figura 5. 

 

Figura 5 - Interlocução o SAMU e médico da unidade de emergência 
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Fonte: Espírito Santo (2022) e Tanaka et al. (2022) 

 

Simultaneamente, a equipe da sala de emergência realiza a transferência em bloco do 

paciente para a maca hospitalar, iniciando imediatamente a monitorização multiparamétrica 

(oximetria, ECG, capnografia), ventilação mecânica quando indicada, suplementação de oxigênio, 

controle hemodinâmico e manejo da dor. O relógio de cronometragem da sala deve ser acionado 

no momento da chegada do paciente, para registro e controle da linha do tempo do atendimento 

(Brasil, 2013).  

 

7.3 Encaminhamentos, diagnósticos e estabilização inicial 

 

Após os cuidados iniciais, o paciente é conduzido ao setor de imaginologia (tomografia, 

radiografia, ultrassonografia), observando os critérios de estabilidade clínica e os protocolos de 

trauma vigentes - aplicável aos Complexos e Unidades da Fhemig. A transferência deve ocorrer de 

forma segura, acompanhada por técnico de enfermagem, enfermeiro e, quando necessário, pelo 

médico assistente (Brasil, 2013).  

 

7.4 Comunicação entre setores assistenciais 

 

Com a definição da urgência cirúrgica, o(a) enfermeiro(a) da unidade de emergência realiza 

a transferência dos cuidados para o(a) enfermeiro(a) do centro cirúrgico, comunicando todas as 

informações pertinentes, conforme ilustrado na Figura 6.  

  

Figura 6 – Compartilhamento de cuidados entre a unidade de emergência e o centro cirúrgico. 
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Fonte: Espírito Santo (2022) e Tanaka et al. (2022). 

 

7.5 Registros, identificação e assistência social   

 

A equipe administrativa da recepção hospitalar realiza o preenchimento da ficha de 

atendimento com base nas informações fornecidas pelo serviço pré-hospitalar e pelos profissionais 

da unidade de emergência. Caso o paciente chegue sem identificação, é confeccionada uma ficha 

descritiva contendo suas características físicas. A assistente social recebe a ficha preenchida e 

providencia uma fotografia do paciente, que é encaminhada ao setor de identificação da polícia 

civil de Minas Gerais. Além disso, é solicitado o exame de datiloscopia (pelo instituto de 

criminalística de Minas Gerais, por meio dos telefones (31) 3330-1701 / 3330-1703 / 3330-1704 

(Sousa, 2024). Em situações que envolvam possível desaparecimento, a delegacia especializada 

pode ser acionada para auxiliar no processo de identificação (Brasil, 2013).  

 

7.6 Coordenação e especialidades médicas  

  

O médico emergencista coordena a atuação das especialidades envolvidas - como 

neurocirurgia, cirurgia geral, ortopedia, entre outras - bem como dos residentes, assegurando 

agilidade e sincronia nos procedimentos. A eficiência do atendimento depende da integração e 

comunicação articulada entre os setores de urgência, centro cirúrgico, radiologia, laboratório, 

agência transfusional ou assistência hemoterápica farmácia e internação (Brasil, 2013).  

  

8 URGÊNCIA CIRÚRGICA 
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A urgência cirúrgica deverá ser orientada pela classificação de risco (Protocolo de 

Manchester), pelo uso sistemático do checklist de segurança cirúrgica, pelas intervenções 

perioperatórias descritas no Quadro 5. 

  

Quadro 5 - Intervenções perioperatórias 

Fase Atividades/Intervenções 

Pré-operatório 

Triagem e classificação de risco. 

Avaliação ortopédica e definição da cirurgia. 

Exames laboratoriais e de imagem conforme a indicação (RX, TC, 

RM). 

Avaliação pré-anestésica. 

Reserva de OPME e materiais  

Liberação de kits pela CME. 

Aplicação do checklist de segurança (em todas as demais etapas) 

Intraoperatório 

Identificação do paciente e lateralidade (esta é uma dupla checagem) 

Administração da anestesia conforme plano. 

Execução do procedimento  

Registro e documentação detalhada. 

Encaminhamento à Sala de Recuperação Pós-anestésica (SRPA) ou UTI. 

Pós-Operatório 

Imediato 

Monitoramento na SRPA por no mínimo 2 horas. 

Administração de medicamentos conforme prescrição. 

Encaminhamento para leito apropriado (UTI ou enfermaria). 

Registro cirúrgico e comunicação ao NIR. 

Fonte: Teixeira, Abruceis e Ciconha (2012). 

  

É fundamental que a equipe cirúrgica atue com disponibilidade, responsabilidade e 

alinhamento institucional para garantir a eficiência do processo assistencial (Quadro 6). O 

atendimento cirúrgico ao paciente traumato-ortopédico em situação de emergência demanda 

integração efetiva entre os setores assistenciais, logísticos e administrativos, assegurando a 

continuidade e a segurança do cuidado. A padronização de fluxos, a utilização de protocolos e o 

monitoramento sistemático por indicadores constituem elementos essenciais para promover a 

segurança, eficiência e resolutividade. Além disso, a educação permanente e o trabalho em equipe 

fortalecem a cultura de qualidade, indispensável ao cuidado em trauma-ortopédico.  

  

Quadro 6 - Atuação dos profissionais envolvidos 

Profissional Responsabilidades Principais 

Ortopedista Avaliação inicial, definição da conduta, realização da cirurgia. 

Cirurgião auxiliar Apoio técnico durante a cirurgia. 



21  

  

 

Profissional Responsabilidades Principais 

Anestesiologista 
Avaliação  pré-anestésica,  anestesia  intraoperatória, 

monitoramento clínico. 

Enfermeiro do centro 

cirúrgico 

Coordenação da sala cirúrgica, checagem de materiais, supervisão da equipe de 

enfermagem. 

Técnico de enfermagem Preparo do paciente, assistência intra e pós-operatória. 

Circulante de sala Apoio logístico, checagens, controle de tempo. 

Farmacêutico Gestão e liberação de medicamentos e antibióticos. 

Equipe da CME Processamento e liberação dos kits cirúrgicos. 

Fonte: Teixeira, Abruceis e Ciconha (2012). 
 

8.1 Preparo da sala cirúrgica  

 

A montagem da sala cirúrgica deve ser supervisionada pelo enfermeiro do centro cirúrgico 

e executada pela equipe de técnica de enfermagem incluindo o(a) circulante de sala, considerando 

os materiais e instrumentais   necessários ao tipo de cirurgia. O tempo de preparo deve ser mínimo, 

uma vez que impacta diretamente no custo operacional.  A implementação de checklists (adaptados 

ao cenário e ao funcionamento da Unidade Assistencial) ajudam a reduzir esse tempo e evitar 

retrabalho.  

 

8.2 Desmontagem da sala cirúrgica  

 

A desmontagem da sala cirúrgica tem início imediatamente após o encaminhamento do 

paciente à sala de RPA e constitui uma etapa crítica para a segurança assistencial e para o preparo 

do ambiente para novos procedimentos. Nessa etapa, a equipe realiza a higiene das mãos, conforme 

protocolo do serviço de controle de infecção hospitalar da unidade, organiza e devolve os materiais 

médicos não utilizados. Quanto aos instrumentais cirúrgicos, esses devem ser manipulados com o 

uso adequado de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs), conferidos e encaminhados ao 

Centro de Material e Esterilização (CME), seguindo os critérios de rastreabilidade e os fluxos 

definidos.  

Após a retirada dos materiais e instrumentais, inicia-se o processo de limpeza da sala 

cirúrgica, cuja modalidade varia conforme o tipo de procedimento e o risco de contaminação. A 

limpeza concorrente é realizada entre procedimentos, assegurando condições adequadas para o 

próximo procedimento. A limpeza terminal é indicada ao final do turno ou quando houver casos 

envolvendo germes multirresistentes. A higienização inclui a desinfecção de superfícies, 

equipamentos, materiais auxiliares e frascos de aspiração em local apropriado. Concluída a 

limpeza, a sala deve ser remontada pela equipe de enfermagem, garantindo seu completo preparo 

para o procedimento subsequente (Tanaka et al., 2022).  
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8.3 Encaminhamento do paciente para a unidade de internação ou terapia intensiva  

 

Após as intervenções cirúrgicas e recuperação pós-anestésica, o paciente deve ser 

transferido para a UTI, conforme a indicação clínica. A equipe de enfermagem é responsável pela 

preparação completa do ambiente, incluindo a montagem do leito com monitor multiparamétrico, 

bombas de infusão e disponibilidade imediata de drogas vasoativas. O fisioterapeuta verifica a 

operacionalidade dos sistemas de suporte ventilatório, como redes de oxigênio, vácuo, ar 

comprimido, além da montagem e parametrização do ventilador mecânico e de dispositivos de 

emergência, como ambu com máscara. A liberação do leito para admissão do paciente só ocorre 

após a checagem e o pleno funcionamento de todos os equipamentos essenciais.  

 

9 TRAUMA ORTOPÉDICO EM PACIENTES VULNERÁVEIS SOCIALMENTE 

         

Cristiane Nascimento Lima 

 

As situações de vulnerabilidade social - como pacientes em situação de rua, com vínculos 

familiares frágeis ou em outras condições semelhantes - apresentam uma série de complexidades 

que vão além da recuperação física.  Fatores como condições socioeconômicas precárias, baixa 

escolaridade, presença de comorbidades e uso de álcool e outras drogas influenciam diretamente 

no processo de recuperação, tornando-o bastante desafiador, tanto para o paciente, a família 

(quando está presente), quanto para a equipe que o assiste na internação (Dalpiaz et al., 2025). 

Algumas situações demandam atenção específica quando se trata de pacientes em situação 

de vulnerabilidade social. Nesses casos, a equipe multiprofissional deve realizar avaliação precoce 

já na admissão, garantindo identificação oportuna e manejo adequado. A seguir, apresentam-se os 

principais aspectos a serem observados ao longo da internação: 

I. Adesão ao tratamento: pacientes em vulnerabilidade social tendem a apresentar menor 

adesão ao tratamento, devido a dificuldades de acesso aos serviços de saúde, falta de apoio 

familiar, condições de moradia inadequadas e rede de apoio limitada, o que compromete a 

recuperação pós-alta (Marques; Furtado; Di Monaco, 2010). 

II. Reabilitação: embora essencial para a recuperação funcional, a reabilitação pode ser 

limitada pela falta de recursos financeiros e de serviços especializados. Cabe à equipe 

hospitalar realizar os encaminhamentos necessários à rede municipal para garantir a 

continuidade do cuidado (NICE, 2022). 

III. Comorbidades: a presença de comorbidades como diabetes, hipertensão e doenças crônicas 

pode complicar a recuperação e aumentar o risco de reinternação (Owens; Liang; Barrett, 

2019).  

IV. Saúde mental: o trauma ortopédico e suas limitações funcionais podem desencadear ou 

agravar transtornos mentais, como depressão e ansiedade. Pacientes com histórico prévio 

de sofrimento psíquico enfrentam ainda mais dificuldades de adesão e encaminhamento 

(Gosens; Den Oudsten, 2023). 
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Tais fatores são recorrentes nessa população e exigem atenção direcionada. A abordagem 

multidisciplinar é essencial, bem como a construção de uma rede de apoio envolvendo familiares, 

comunidade e equipamentos do município para favorecer a recuperação do paciente vulnerável. A 

intervenção precoce da equipe multiprofissional, associada a um plano de tratamento adequado, 

possibilita uma alta segura, garantindo seguimento ambulatorial, inserção em programas sociais e 

acesso à reabilitação, reduzindo o risco de retorno ao hospital com sequelas agravadas (Marques; 

Romano-Lieber, 2014). 

 

10 ASSISTÊNCIA MULTIPROFISSIONAL NA TRAUMATO-ORTOPEDIA 

 

Cristiane Nascimento Lima 

 

A assistência multiprofissional à vítima de trauma ortopédico ocorre desde a entrada do 

paciente no hospital e se estende até a alta responsável, com os devidos encaminhamentos para 

continuidade do tratamento ou até o óbito.  

De acordo com a Portaria nº 90, de 27 de março de 2009, o atendimento a esses pacientes 

ao incluir apoio multiprofissional melhora as condições físicas e psicológicas dos pacientes, 

atuando no preparo pré-operatório ou como complemento terapêutico para restabelecimento da 

capacidade funcional.  

O ambiente imprevisível e dinâmico de um pronto socorro exige uma resposta rápida e 

coordenada para garantir a segurança e o bem-estar do paciente. A colaboração entre médicos, 

enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais e outros profissionais de saúde é 

essencial para a estabilização e o início do tratamento adequado. Cada profissional desempenha um 

papel complementar e crucial, contribuindo com suas habilidades e conhecimentos específicos para 

o cuidado ao paciente. Por isso, a abordagem da vítima de trauma ortopédico nos hospitais é um 

processo complexo e multidisciplinar que requer uma equipe treinada e experiente (Zuanazzi et al., 

2024).  

O trabalho da equipe, em conjunto com uma comunicação efetiva, são cruciais nesse 

ambiente de alta pressão. A troca rápida e precisa de informações entre os profissionais de saúde 

permite tomadas de decisão rápidas e um tratamento eficiente. O respeito mútuo, a confiança e o 

reconhecimento das competências de cada membro da equipe são fundamentais para um ambiente 

de trabalho colaborativo e produtivo (Araújo, M., A. et al., 2017).  

Barros et al. (2025), aponta a importância da utilização de protocolos padronizados, como 

o Advanced Trauma Life Support (ATLS), para uniformizar as condutas e fortalecer a colaboração 

entre os profissionais. “Esses protocolos estabelecem etapas bem definidas para a avaliação e o 

tratamento de lesões, assegurando que nenhuma condição potencialmente fatal seja negligenciada” 

(Barros et al., 2025).  

Ainda citando Barros et al. (2025), o atendimento a esse paciente vai além da estabilização 

inicial. O paciente e seus familiares necessitam de informações e apoio psicológico. Os 

profissionais precisam assegurar a continuidade do cuidado durante a internação e a reabilitação. 

Portanto, a atuação conjunta de profissionais de diferentes áreas é fundamental para acelerar o 
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processo de recuperação, minimizar complicações e garantir uma maior integração do paciente à 

rotina diária.  

Nesse contexto, a equipe multiprofissional no atendimento do trauma ortopédico traz 

ganhos importantes nos resultados desse paciente.   

De acordo com a PORTARIA SAS/MS nº 90/2009, além da equipe médica, composta por 

variadas especialidades, as seguintes atividades de assistência técnica devem ser prestadas tanto a 

pacientes ambulatoriais como a pacientes internados, por profissionais devidamente qualificados 

nas respectivas áreas:  

 Enfermagem: incluindo, entre outros, administração de medicamentos, tratamento de 

feridas, monitoramento de sinais vitais, educação do paciente e coordenação com outros 

profissionais de saúde para garantir atendimento abrangente ao paciente.  

 Serviço Social no hospital: o assistente social vai atuar nos hospitais colocando-se entre a 

instituição e a população, a fim de viabilizar o acesso dos usuários ao serviço e benefícios. 

Para tanto, o profissional utiliza-se das seguintes ações: triagem, seleção, encaminhamento, 

concessão de benefícios e orientações previdenciárias, entre outros.   

 Psicologia hospitalar/Psiquiatria: aqui a portaria não distingue a diferença podendo ter um 

ou outro, mas sabemos a importância de se ter os dois profissionais no contexto de 

emergência, devido à mobilização emocional que uma área como a traumato-ortopedia 

envolve.  

 Fisioterapia: avaliar a função física e a mobilidade dos pacientes, desenvolver e 

implementar planos de tratamento individualizados, fornecer exercícios terapêuticos e 

educar os pacientes sobre estratégias para controlar a dor, melhorar a mobilidade e prevenir 

novas lesões ou incapacidades, entre outros.   

 

Estes serviços devem estar disponíveis para garantir que pacientes recebam cuidados 

oportunos e adequados, garantindo assistência efetiva e de qualidade, com impacto positivo na 

jornada do paciente pelo hospital. Além disso, as qualificações e conhecimentos dos profissionais 

que prestam estes serviços devem ser regularmente revistos e atualizados para assegurar que os 

cuidados aos pacientes sejam de qualidade (Brasil, 2009). É importante ressaltar que outros 

profissionais que não estão citados pela legislação, participam da equipe multiprofissional e são 

fundamentais na recuperação e reabilitação desse paciente.  

 

11 SEGURANÇA DO PACIENTE TRAUMATO-ORTOPÉDICO 

 

Flávio de Souza Lima 

Isabella Manetta de Morais 

 

O tratamento cirúrgico é uma forma crucial de cuidado na saúde, impulsionado por avanços 

tecnológicos que permitem curar diversas doenças, além de reduzir incapacidades e riscos de morte. 

No entanto, apesar dos benefícios significativos, falhas de segurança durante os procedimentos 
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podem levar a danos consideráveis, resultando em incapacidades temporárias ou permanentes e até 

óbitos (WHO, 2009). 

 A ocorrência de danos associados à cirurgia é frequente e produz consequências mais graves 

do que aquelas observadas na assistência clínica. Estudos internacionais demonstraram que o risco 

de ter um Evento Adverso (EA) é maior entre os pacientes que realizam procedimento cirúrgico 

quando comparados a pacientes com internação clínica (Ribeiro et al., 2019).  

Em 2004, a OMS lançou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, devido à 

crescente preocupação com a segurança do paciente nos serviços de saúde. Como parte dessa 

Aliança, em 2008, foi lançado o segundo Desafio Global para a Segurança do paciente, voltado 

para as práticas da segurança cirúrgica - "Cirurgias Seguras Salvam Vidas". No Brasil, o Programa 

Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) instituído pela Portaria nº 529/2013, do Ministério da 

Saúde (MS), e reforçado pela Resolução da Diretoria Colegiada RDC nº 36/2013, da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), estabeleceu a obrigatoriedade de ações para a 

promoção da segurança do paciente, entre elas, a segurança cirúrgica.  

O objetivo desse desafio é aprimorar a segurança na assistência cirúrgica global, 

estabelecendo um conjunto de padrões de segurança aplicáveis em todos os países. Para isso, foram 

formados grupos de especialistas internacionais para revisar a literatura e as experiências de 

médicos ao redor do mundo, com o intuito de alcançar um consenso sobre práticas de segurança 

em quatro áreas: prevenção de infecção do sítio cirúrgico, anestesia segura, equipes cirúrgicas 

eficientes e mensurações da assistência cirúrgica.    

A assistência cirúrgica é uma tarefa complexa, composta por várias etapas que precisam ser 

otimizadas para cada paciente, e com isso é obrigatório a abordagem do paciente ou representante 

legal para orientação do procedimento e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

específico para cada cirurgia, feita pela equipe cirúrgica, previamente ao encaminhamento para o 

bloco cirúrgico. Nos casos em que ocorra recusa de algum procedimento, esta deve ser 

documentada formalmente em qualquer etapa da aplicação do protocolo (Fhemig, 2014). 

Para reduzir a perda de vidas e complicações graves, as equipes cirúrgicas devem seguir dez 

objetivos fundamentais em qualquer procedimento (Quadro 7), conforme as diretrizes de cirurgia 

segura da OMS (WHO, 2009). 

  

Quadro 7 – Objetivos essenciais para segurança cirúrgica  

Dez objetivos essenciais para segurança cirúrgica 

1. Operar o paciente certo e o local cirúrgico certo 

2. Usar métodos conhecidos para impedir danos na administração de anestésicos, enquanto protege o paciente 

da dor. 

3. Reconhecer e estar efetivamente preparada para perda de via aérea ou de função respiratória que ameacem 

a vida. 

4. Reconhecer e estar efetivamente preparada para o risco de grandes perdas sanguíneas. 

5. Evitar a indução de reação adversa a drogas ou reação alérgica sabidamente de risco ao paciente. 

6. Usar de maneira sistemática, métodos conhecidos para minimizar o risco de infecção no sítio cirúrgico. 

7. Impedir a retenção inadvertida de instrumentais ou compressas nas feridas cirúrgicas. 

8. Manter seguros e identificar precisamente todos os espécimes cirúrgicos. 

9. Comunicar efetivamente e trocar informações críticas para a condução segura da operação. 

10. Estabelecer vigilância de rotina sobre a capacidade, volume e resultados cirúrgicos. 

 

Fonte: Adaptado de OMS (WHO, 2009). 
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Para a efetivação das ações de segurança, a OMS recomendou a adoção de uma Lista de 

Verificação para Segurança Cirúrgica (checklist de cirurgia segura) com o objetivo de auxiliar as 

equipes cirúrgicas a seguirem de forma sistemática passos críticos de segurança e promover a 

melhor comunicação e o trabalho de equipe entre as áreas da saúde. O instrumento é dividido em 

três momentos: antes da indução anestésica (sign in), antes da incisão cirúrgica (time out ou parada 

cirúrgica) e antes do paciente deixar a sala de cirurgia (sign out). A utilização dessa ferramenta tem 

sido fortemente recomendada como intervenção efetiva, de aplicação relativamente fácil e de baixo 

custo. Envolve a participação em conjunto de pacientes, cirurgiões, anestesiologistas e equipe de 

enfermagem. Estudos realizados em países desenvolvidos já comprovaram que a utilização do 

checklist reduz as taxas de mortalidade e de complicações entre pacientes cirúrgicos, além de 

diminuir o número de erros por falhas de comunicação entre os membros da equipe (Ribeiro et al., 

2019).  

Na Fhemig, de acordo com OMS, o checklist Cirurgia Segura está dividido em três etapas 

conforme descritos no Anexo I.   

O primeiro passo para essa mudança cultural é o reconhecimento dos erros e a disposição 

para aprender com eles. Nesse contexto, as pesquisas indicam um grau de maturidade entre os 

ortopedistas, uma vez que, em todas as pesquisas, mais de 70% dos profissionais entrevistados 

afirmaram já ter vivenciado erros no ambiente cirúrgico (Bahr; Mota Filho, 2021).  

Em conclusão, a segurança do paciente na cirurgia é uma prioridade crucial que demanda a 

implementação rigorosa de práticas sistemáticas e o fortalecimento da comunicação entre as 

equipes de saúde. A adoção do checklist de cirurgia segura, conforme recomendado pela OMS, tem 

mostrado eficácia significativa na redução de erros e complicações, garantindo melhores resultados 

nos procedimentos. No Brasil, apesar dos avanços no reconhecimento da importância dessa 

ferramenta, ainda há desafios relacionados ao treinamento e à conscientização de profissionais, 

especialmente entre os mais jovens. A campanha educacional "Considere o Risco" da SBOT destaca 

o impacto positivo da formação contínua e do engajamento com os protocolos de segurança. Assim, 

a constante educação, revisão de práticas e a incorporação de ferramentas como o checklist são 

essenciais para garantir a segurança dos pacientes e evitar eventos adversos, promovendo uma 

mudança cultural em prol da melhoria contínua na assistência cirúrgica.  

  

11.1 Orientações sobre prevenção e terapia das infecções cirúrgicas ortopédicas 

  

11.1.1 Prevenção das infecções nos procedimentos ortopédicos  

  

A assistência ortopédica está frequentemente associada a procedimentos invasivos com ou 

sem implante de próteses. Dentre os eventos adversos que podem ocorrer decorrentes da assistência 

a esses pacientes, os eventos infecciosos são os mais frequentes.  

As Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) são as principais infecções associadas à assistência à 

saúde e são uma das principais complicações dos procedimentos cirúrgicos aumentando a 
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morbimortalidade associada a esses procedimentos e com custos altos para o sistema de saúde 

(Barros, 2016). 

De acordo com estudos nacionais, a ocorrência das ISC está entre 14% e 16% das infecções 

encontradas em pacientes hospitalizados. Dados da Sociedade Americana de Epidemiologia 

Hospitalar (SHEA) e da Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (IDSA) demonstram que, 

nos Estados Unidos, a ISC ocorre entre 2% e 5% dos pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos (Anvisa, 2017). 

As ISC são infecções relacionadas a procedimentos cirúrgicos e podem ser classificadas de 

acordo com o plano acometido (Anvisa, 2017): 

 Infecções de sítio cirúrgico incisionais superficiais: acometem as estruturas da pele e 

subcutâneo, mas sem atingir planos mais profundos;  

 Infecções de sítio cirúrgico incisionais profundas: a infecção atinge o plano da fáscia e dos 

músculos;  

 Infecções de órgão/cavidade: a infecção ultrapassa o plano muscular e chega até os órgãos, 

ossos e cavidades. 

 

As infecções de sítio cirúrgico podem ser passíveis de prevenção em até 60% dos casos a 

partir da adoção de medidas estabelecidas em protocolos de prevenção de infecção de sítio cirúrgico 

(Anvisa, 2025).  

As medidas mais importantes para a prevenção de infecção dos procedimentos ortopédicos 

incluem:  

 Banho pré-operatório com água e sabão antes da realização dos procedimentos eletivos;  

 Remoção dos adornos (anéis, pulseiras, relógios etc.) por todos os profissionais 

participantes do ato operatório, antes da higienização das mãos;  

 Higienização cirúrgica das mãos do cirurgião e equipe participante do procedimento 

cirúrgico com antisséptico degermante ou produto à base de álcool;  

 Paramentação cirúrgica de toda a equipe que participará do procedimento;  

 Otimizar a oxigenação tecidual no peri e pós-operatório;  

 Tricotomia (quando indicado) imediatamente antes da cirurgia e com tricotomizadores 

elétricos, e fora da sala de cirurgia;  

 Realizar degermação do membro ou local próximo da incisão cirúrgica antes de aplicar 

solução antisséptica;  

 Realizar a antissepsia no campo operatório no sentido centrífugo circular (do centro para a 

periferia) e ampla o suficiente para abranger possíveis extensões da incisão ou novas 

incisões e locais de inserções de drenos, com solução alcoólica de clorexidina  

 Controle glicêmico e de temperatura no intraoperatório;  

 Manter as portas das salas fechadas durante todo o ato operatório;  

 Limitar o número e a circulação de pessoas na sala operatória, mantendo o necessário para 

a realização do procedimento cirúrgico;  

 Não levar celular, bolsas e alimentos para dentro da sala cirúrgica;  
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 Realizar curativo estéril na ferida operatória ao término do procedimento cirúrgico. 

  

Os procedimentos ortopédicos com instalação de próteses apresentam um risco aumentado 

de infecção por Staphylococcus aureus. Dessa forma, a OMS recomenda que os pacientes sejam 

submetidos a banhos pré-operatórios com clorexidina 2%. Idealmente, esses banhos devem ser 

iniciados 5 dias antes do procedimento cirúrgico, mas na impossibilidade de realizar o banho por 5 

dias, minimamente é indicado o banho com o antisséptico na noite anterior ao procedimento 

cirúrgico.  

A antibioticoprofilaxia é um dos componentes do Protocolo de Cirurgia Segura e é um dos 

temas centrais nesse capítulo. A antibioticoprofilaxia cirúrgica é uma das principais medidas de 

prevenção de infecção de sítio cirúrgico naqueles procedimentos em que está indicada (Fhemig, 

2019).   

A escolha inadequada do antibiótico profilático aumenta o risco de infecção de sítio 

cirúrgico, promove o aparecimento de resistência microbiana e contribui para o aumento da 

morbimortalidade dos pacientes. Além disso, a prática inadequada de utilização de antimicrobianos 

aumenta os custos relacionados, especialmente, ao uso daqueles de amplo espectro.  

Os principais antibióticos profiláticos utilizados nos procedimentos ortopédicos são a 

Cefazolina e a vancomicina. A cefazolina é utilizada na dose de 2g para pacientes com um peso 

<120kg e 3g para peso >120kg. A vancomicina é utilizada na dose de 15 a 20mg/kg e deve ser 

administrada em infusão lenta (infundir em 1 hora).  

Os antibióticos profiláticos devem ser administrados no intervalo entre 1 hora antes da 

incisão cirúrgica até, no máximo, o momento da incisão cirúrgica. O objetivo dessa janela de 

administração é atingir altos níveis teciduais do antibiótico no perioperatório. Nos procedimentos 

cirúrgicos prolongados são necessárias doses de repique. O momento da dose de repique depende 

da meia vida do antibiótico administrado. No caso da Cefazolina, o repique é administrado entre 3 

e 4 horas após a dose inicial. No caso da vancomicina, o repique só é necessário em cirurgias muito 

prolongadas, com duração maior que 8 horas.  

Os principais esquemas de antibioticoprofilaxia indicados nos procedimentos ortopédicos 

são descritos no quadro abaixo:  

  

Quadro 8 – Antibioticoprofilaxia cirúrgica dos Procedimentos Ortopédicos  

PROCEDIMENTO  
ANTI 

BIÓTICO  

DOSE NA 

INDUÇÃO  

INTERVALO  

DURAÇÃO  INTRA-  

OPERATÓRIO  

PÓS- 

OPERATÓRIO  

Osteossíntese de 

fratura fechada  Cefazolina  2-3g IV  

2-3g a cada 3 a  

4h  1g 8/8h  24h  

Próteses: Quadril,  

Joelho e Outras  

Cefazolina + 

Vancomicina  

2-3g IV +  

15mg/kg  

2-3g a cada 3 a  

4h (Cefazolina)  

1-2g 8/8h  

(Cefazolina) + 15-

20mg/kg 12/12h 

(Vancomicina) 
24-48h  

Revisão de artroplastia 

(por  

suspeita de infecção)  

Cefazolina ou  

Vancomicina  

+  

2-3g IV IV  

2-3g a cada 3 a  

4h  1g 8/8h  5 dias  
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PROCEDIMENTO  
ANTI 

BIÓTICO  

DOSE NA 

INDUÇÃO  

INTERVALO  

DURAÇÃO  INTRA-  

OPERATÓRIO  

PÓS- 

OPERATÓRIO  

  

*Modificar ATB com 

os resultados das 

culturas  

Ceftriaxona  

15mg/kg IV  12/12h  15mg/kg 12/12h  

2g IV  12/12h  1g 12/12h  

Cirurgia eletiva com 

implante ou  

manipulação óssea  

Cefazolina  2-3g IV IV  
2-3g a cada 3 a  

4h  
1g 8/8h  24h  

Artroscopia  Não indicado  

Laminectomia e 

demais cirurgias  

de coluna  

Cefazolina +  

Vancomicina  

  

2-3g IV +  

15mg/kg  

  

2-3g a cada 3 a  

4h (Cefazolina)  

1-2g 8/8h  

(Cefazolina) + 15- 

20mg/kg 12/12h  

(Vancomicina)  

24-48h  

Fratura exposta 

(Gustillo I e II)  Cefazolina  2-3g IV IV  

2-3g a cada 3 a  

4h  1 g 8/8h  

24h 

Fratura exposta 

(Gustillo III)  

Clindamicina  

+  

  

Ceftriaxona  

900mg  Não indicado  600mg IV 6/6h  

24 a 72h  
2g IV  Não indicado  1g IV 12/12h  

Alérgicos a beta-lactâmicos: vancomicina 1g IV 12/12h ou Clindamicina 600mg IV 6/6h para cobertura de 

grampositivos; usar Ciprofloxacino 400mg IV 12/12h ou gentamicina 240mg IV 24/24h para a cobertura de gram-

negativos, se indicado. Cirurgias videoassistidas seguem a mesma recomendação.  

Fonte: Johns Hopkins Medicine (2017). 
  

11.1.2 Tratamento das infecções de procedimentos ortopédicos  

  

As infecções relacionadas aos procedimentos ortopédicos podem ocorrer na pele e tecido 

subcutâneo (incisionais superficiais), no plano muscular (incisional profunda) ou envolver ossos, 

articulações e os dispositivos implantados durante o procedimento (Anvisa, 2017). Quanto maior a 

profundidade da infecção, mais difícil é o tratamento do quadro infeccioso (Sobest, 2024).  

As infecções incisionais superficiais são causadas por microrganismos da flora cutânea e 

podem ser resolvidas com cuidados com a ferida como curativos adequados. Quando é necessário 

o uso de antibiótico, este deve fazer a cobertura da flora bacteriana cutânea (principalmente Gram 

positivos como Streptococcus e Staphylococcus) e o tempo do tratamento geralmente é de 5 a 7 

dias. Caso haja coleção, é indicado drenagem. Os antibióticos mais utilizados para esse sítio 

infeccioso são as penicilinas (Amoxicilina com ou sem clavulanato), cefalosporinas de primeira 

geração e segunda geração (Cefalexina ou cefadroxila), clindamicina ou Doxiciclina (X).  

As infecções incisionais profundas geralmente são mais graves e podem evoluir com 

quadros de fasceíte. É comum a necessidade de abordagem cirúrgica para debridamento ou 

drenagem de secreção. A antibioticoterapia é de amplo espectro e inicialmente administrada por via 
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venosa. Os antibióticos mais frequentemente usados são as cefalosporinas de terceira ou quarta 

geração (ceftriaxona ou Cefepime) associadas a Metronidazol (no caso de necrose tecidual), as 

penicilinas como a Piperacilina tazobactam ou glicopeptídeos (Vancomicina ou Teicoplanina), nos 

pacientes com possibilidade de colonização com Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 

(Fhemig, 2019).  

As infecções ósseas ou de dispositivos como próteses, hastes e placas e parafusos em geral 

são tratadas com cirurgia e terapia antimicrobiana. Esses quadros são caracterizados como 

osteomielite ou infecção de prótese ortopédica.  

Para a maioria dos pacientes, a cirurgia é um componente essencial do tratamento. O 

objetivo é a remoção de tecido não viável, drenagem de secreção e coleta de material ósseo, dos 

tecidos circunvizinhos ou secreções para a realização de culturas. Sempre que possível, a 

antibioticoterapia deve ser adiada para após a realização do procedimento cirúrgico para otimizar 

o isolamento bacteriano nos exames de cultura.  

A cirurgia também é necessária para redução das fraturas e para a cobertura óssea com pele 

e partes moles nos casos de fraturas expostas. A fixação das fraturas é um componente essencial no 

tratamento das osteomielites. É necessária avaliação do suprimento vascular da área infectada e, 

em caso de suprimento sanguíneo deficitário, é necessária a avaliação da cirurgia vascular. O 

suprimento adequado de sangue é primordial para a cicatrização e para a chegada do antibiótico.  

Os procedimentos cirúrgicos para o tratamento das osteomielites podem variar de 

debridamento (remoção do tecido necrosado e infectado), ressecção (remoção de pedaço de osso) 

ou amputação (remoção de parte importante ou de todo o osso). Para manter a estabilidade e 

funcionalidade, é indicada a cirurgia menos agressiva, mas que seja suficiente para promover a cura 

do quadro infeccioso.  

A seleção da antibioticoterapia mais adequada para o tratamento da osteomielite depende 

de fatores como a gravidade da infecção, conhecimento prévio de microrganismos que podem estar 

envolvidos no processo infeccioso, fatores do hospedeiro, como alergia, comorbidades e interações 

medicamentosas. Frequentemente, o tratamento antimicrobiano é empírico e posteriormente é 

ajustado para a cobertura dos microrganismos isolados nas culturas. Outro fator importante na 

escolha da antibioticoterapia empírica é a origem da infecção, se comunitária ou hospitalar. Nos 

casos de infecções que ocorrem em pacientes internados, é importante o conhecimento do perfil de 

sensibilidade bacteriano local para a decisão da melhor antibioticoterapia empírica.  

Os principais esquemas de antibioticoterapia para as infecções ortopédicas são descritos no 

Quadro 9.  

  

Quadro 9 – Antibioticoterapia empírica para as principais infecções ortopédicas  

Infecção  Observação  Sugestão  

Osteomielite 

hematogênica  

(vertebral) /  

Sem risco de 

Microrganismo MR 

Oxacilina 2g IV 4/4h. 

 

Duração da terapia: 6 semanas, no mínimo  
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Infecção  Observação  Sugestão  

Espondilodiscite 

vertebral  
Paciente oriundo de 

instituições de longa 

permanência ou egressos 

hospitalares 

Vancomicina 20 a 30mg/kg IV em dose de ataque seguida por 15 a 

20mg/kg 12/12h OU Teicoplanina 6mg/kg IV  

12/12h por 3 doses, seguida por 6mg/kg IV 24/24h +  

Ceftazidime 1g IV 8/8h  

 

Duração da terapia: 6 semanas, no mínimo  

Osteomielite por 

contiguidade  

Fratura exposta 

Gustillo-Anderson I e II 

e ausência de 

contaminação por 

sujidade do solo 

Oxacilina 2g IV 4/4h OU Cefazolina 2g IV 8/8h. 

 

Duração da terapia: 6 semanas. Se houver amputação ou remoção 

de todo o osso envolvido e não houver evidência de infecção de 

parte mole no tecido circunjacente, 2 a 5 dias após o debridamento.  

Se houver evidência de infecção de partes moles, 10 a 14 dias após 

o procedimento.  

Fratura exposta 

Gustillo-Anderson I e II 

e presença de 

contaminação por 

sujidade do solo 

Cefazolina 2g IV 8/8h + Metronidazol 500mg IV 8/8h. 

 

Duração da terapia: 6 semanas. Se houver amputação ou remoção 

de todo o osso envolvido e não houver evidência de infecção de 

parte mole no tecido circunjacente, 2 a 5 dias após o debridamento.  

Se houver evidência de infecção de partes moles, 10 a 14 dias após 

o procedimento.  

Fratura exposta Gustillo-

Anderson III 

Cefazolina 2g IV 8/8h + Gentamicina 5mg/kg IV 24/24h. 

 

Duração da terapia: 6 semanas. Se houver amputação ou remoção 

de todo o osso envolvido e não houver evidência de infecção de 

parte mole no tecido circunjacente, 2 a 5 dias após o debridamento.  

Se houver evidência de infecção de partes moles, 10 a 14 dias após 

o procedimento.  

Artrite infecciosa 

Sem risco de DST 

Oxacilina 2g IV 4/4h ou Cefazolina 2g IV 8/8h. 

 

Duração da terapia: não é bem definida e depende das condições 

predisponentes a artrite séptica, a etiologia e outros possíveis focos 

concomitantes, podendo se estender até 4 semanas. 

Com risco de DST 

Ceftriaxona 1g IV 24/24h associada a Doxiciclina 100mg VO 

12/12h ou Azitromicina 1g VO 24/24h por 7 dias. 

 

Duração da terapia: 7 a 14 dias 

Casos graves 

Vancomicina 20 a 30mg/kg IV dose de ataque, seguida por 15 a 

20mg/kg IV 12/12h OU Teicoplanina 6mg/kg IV 12/12h por 3 

doses, seguida por 6mg/kg 24/24h  

 

Duração da terapia: 7 a 10 dias. 

Celulite 

Casos leves a moderados 

Amoxicilina/Clavulanato 500mg 8/8h OU Doxiciclina 100mg VO 

12/12h. 

 

Duração da terapia: 5 dias. 

Casos graves 

Vancomicina 20 a 30mg/kg IV dose de ataque, seguida por 15 a 

20mg/kg IV 12/12h OU Teicoplanina 6mg/kg IV 12/12h por 3 

doses, seguida por 6mg/kg 24/24h, associado a 

Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV 6/6h. 

 

Duração da terapia: 7 a 10 dias. 

Fasciíte necrosante  

Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV 8/8h OU Meropenem 1g IV 8/8h, 

qualquer das duas escolhas associada a Clindamicina 900mg IV 

8/8h. 
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Infecção  Observação  Sugestão  

Se risco de MRSA: associar Vancomicina 20 a 30mg/kg IV dose de 

ataque, seguida por 15 a 20mg/kg IV 12/12h OU Teicoplanina 

6mg/kg IV 12/12h por 3 doses, seguida por 6mg/kg 24/24h. 

 

Duração da terapia: pelo menos 2 semanas, mas deve ser 

individualizado a depender da necessidade de novos debridamentos. 

Gangrena gasosa (Mionecrose)  

Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV 8/8h OU Meropenem 1g IV  8/8h 

qualquer das duas escolhas associada a Clindamicina 900mg IV 

8/8h. 

 

Duração da terapia: antibioticoterapia deve ser mantida enquanto 

for necessário a realização de debridamento e até o paciente adquirir 

estabilidade hemodinâmica. 

Piomiosite  

Oxacilina 2g IV 4/4h OU Vancomicina 15-20mg/kg IV 12/12h (nos 

casos com risco de MRSA). 

 

Duração da terapia: 3 a 4 semanas. 

Mordeduras 

 

Mordedura infectada sem 

complicações 

Amoxicilina/Clavulanato 500/125mg VO 8/8h ou 875/125mg 

12/12h OU Clindamicina 300mg VO 6/6h + 

Sulfametoxazol/trimetoprim 800/160mg 12/12h. 

 

Duração da terapia: 2 dias após a resolução dos sinais e sintomas 

infecciosos (geralmente dura menos de 7 dias)  

Mordedura infecctada 

com complicações 

Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV 8/8h OU Ceftriaxona 1g IV 

12/12h + Clindamicina 600mg IV 8/8h. 

 

Duração da terapia: até 2 dias após a resolução dos sinais e sintomas 

infecciosos (geralmente dura menos de 7 dias, mas pode ser mais 

prolongado em lesões que respondem lentamente).  

Pé Diabético 

Infecção leve 

Cefalexina 500mg VO 6/6h OU Amoxicilina/clavulanato 

500/125mg 8/8h ou 875mg 12/12h OU Clindamicina 300mg VO 

6/6h ou 450mg VO 8/8h. 

 

Duração da terapia: 1 a 2 semanas. Em casos de osteomielite 

associada, a duração deve ser ≥ 4 semanas.  

Infecção moderada/grave 

1ª Escolha: Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV 6/6h. 

2ª Escolha: Cefepime 2g IV 8/8h + Metronidazol 500mg IV 8/8h 

OU OU Ciprofloxacim 400mg IV 12/12h +  Metronidazol 500mg 

IV 8/8h. 

 

Duração da terapia: 2 a 3 semanas. Em casos de osteomielite 

associada, a duração deve ser ≥ 4 semanas.  

Pacientes críticos ou com 

alto risco de 

microrganismos MR 

Vancomicina 20 a 30mg/kg IV dose de ataque, seguida por 15 a 

20mg/kg IV 12/12h OU Teicoplanina 6mg/kg IV 12/12h por 3 

doses, seguida por 6mg/kg 24/24h + Meropenem 1g IV 

8/8h. 

 

Duração da terapia: 2 a 3 semanas. Em casos de osteomielite 

associada, a duração deve ser ≥ 4 semanas. 

Infecção de lesão 

por 

pressão 

Celulite leve (eritema 

adjacente a lesão, sem 

sintomas sistêmicos) 

Amoxicilina/Clavulanato 500/125mg VO 8/8h ou 875/125mg 

12/12h + Sulfametoxazol/Trimetoprim 800/160mg VO 12/12h OU 

Clindamicina 300mg 6/6h + Ciprofloxacim 500mg VO 12/12h ou 

Levofloxacim 500mg VO 24/24h . 

 

Duração da terapia: 5 a 14 dias  

Celulite grave 

(envolvendo fáscia e 

músculos ou sinais de 

sepse) 

Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV 6/6h. 

 

Duração da terapia: 5 a 14 dias. 

Fonte: Johns Hopkins Medicine (2017). 

 

12 ESTRATÉGIAS PARA DESOSPITALIZAÇÃO DE PACIENTES TRAUMATO-

ORTOPÉDICOS 

 

Cristiane Nascimento Lima 
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12.1 Componente pós-hospitalar: reabilitação e transição do cuidado em rede  

  

O trauma ortopédico configura-se como uma das condições que mais demandam processos 

estruturados de reabilitação, sobretudo porque afeta predominantemente indivíduos em idade 

economicamente ativa. Essa característica reforça a necessidade de continuidade do cuidado em 

diferentes pontos da rede, como hospitais de reabilitação, unidades de cuidados prolongados, 

atenção domiciliar e atenção primária à saúde (Vieira; Uemura, 2018).  

A reabilitação corresponde a um processo colaborativo entre paciente, cuidador e equipe 

multiprofissional, com foco educativo e assistencial, orientado para otimização das capacidades 

remanescentes, prevenção da progressão de incapacidades e redução de complicações (Souza; Faro, 

2011).  

Os fundamentos básicos da visão contemporânea da reabilitação, de acordo com Pereira e 

Araújo, M., E. (2006) são a intervenção centrada no paciente; a ênfase no processo (interação, 

negociação, comunicação, educação e troca de informações); a atuação fundamentada em um 

modelo que integra aspectos de autocuidado, produtividade, recreação e socialização e a 

responsabilização do paciente na resolução de problemas e estabelecimento de planos futuros. 

Esses conceitos ajudam a pensar a noção de enfrentamento ligada à ideia de cronicidade e 

submissão impostas pelas enfermidades:  conviver com as consequências fisiológicas, como dor e 

restrições de movimentos; lidar com o tratamento e ambiente hospitalar; manter equilíbrio 

emocional; manter relações com família e amigos e estar atento a exigências futuras (Pereira; 

Araújo, M., E. 2006).  

Nesse contexto, olhar para a reabilitação de um trauma ortopédico, passível de sequelas 

variadas, passa a ser parte necessária a ser pensada no plano de cuidados para que o paciente tenha 

todo um planejamento de como e onde será a continuidade do cuidado relacionado à sua lesão. A 

reabilitação deve iniciar durante a internação, pós cirurgia e ser encaminhada para os equipamentos 

da rede, como um leito ou Unidade de Cuidados Prolongados (UCPs), ambulatórios de média 

complexidade como os Centros Especializados em Reabilitação - CER (II, III ou IV de acordo com 

a necessidade) e outros equipamentos do município; e se necessário, aos cuidados da atenção 

domiciliar.   

A transição do cuidado é um processo complexo que garante a coordenação e continuidade 

da assistência à saúde, quando o paciente é transferido entre diferentes serviços de saúde ou 

unidades do mesmo local. Para que o processo seja eficaz, é essencial a comunicação entre o 

paciente, seus familiares, cuidadores e os profissionais de saúde envolvidos na transição, visto que 

o processo exige a coordenação entre pessoas com diferentes formações, experiências e habilidades 

(Brasil, 2020).  

  

12.1.1 Unidade de Cuidados Prolongados (UCPs)  

 

Cuidados continuados e integrados são um conjunto de protocolos que avalia as 

necessidades de cada paciente, sejam eles portadores de doenças crônicas, pessoas com diminuição 
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da capacidade funcional e/ou com necessidade de cuidados após internação hospitalar a fim de 

promover e melhorar a reabilitação e autonomia desses indivíduos (Ramos et al.,2024)  

Os cuidados prolongados estão centrados na recuperação global da pessoa, promovendo 

melhorias na sua autonomia e funcionalidades. Nesse sentido, pretende-se um modelo de cuidado 

em que a família e o paciente sejam protagonistas do seu próprio cuidado e, para isso, contam com 

um trabalho multidisciplinar forte e integrado.  

No Brasil, a legislação traz essa modalidade como cuidados prolongados, que visa intervir 

após a fase aguda ou de descompensação de doenças crônicas, oferecendo suporte, reabilitação e 

adaptação a pacientes que perderam a capacidade funcional (Carvalho, 2011). Assim, garante a 

continuidade do cuidado e a redução de reinternações hospitalares causadas pela reagudização dos 

casos após a alta.  

Nesse contexto, a   Portaria SAS/MS nº 90, de 27 de março de 2009, estabelece as diretrizes 

para organização da reabilitação e dos cuidados prolongados. Para fins de credenciamento ou 

habilitação de hospitais como Unidade de Assistência ou Centro de Referência em Traumatologia 

e Ortopedia, os cuidados prolongados dos pacientes devem ser realizados na própria estrutura 

hospitalar ou, de forma integrada, com outros estabelecimentos da rede de atenção à saúde, desde 

que sejam observados os seguintes requisitos:  

I. A rede seja formalizada pelo respectivo Gestor do SUS na área de abrangência da Unidade 

de Assistência ou Centro de Referência.  

II. Cada estabelecimento integrante da rede tenha o seu papel definido, bem como os 

mecanismos de relacionamento entre eles;  

III. A referência entre os serviços seja feita em conjunto e sob regulação do respectivo Gestor 

do SUS;  

IV. Os doentes sejam encaminhados com seus respectivos planos de cuidados;  

V. As Unidades de Assistência e Centros de Referência ofereçam suporte à distância e 

assumam a responsabilidade pelo atendimento de doentes contra referidos para seguimento 

nos serviços nos quais recebeu assistência nestas Unidades ou Centros e cuidados de 

urgência; e  

VI. As Unidades de Assistência e os Centros de Referência ofereçam em conjunto com o 

respectivo Gestor do SUS treinamento específico para os profissionais da rede. 

 

A Portaria n 2.809, de 7 de dezembro de 2012, estabelece a organização dos Cuidados 

Prolongados para retaguarda à RUE e às demais Redes Temáticas de Atenção à Saúde no âmbito 

do SUS. Sua finalidade é otimizar a capacidade funcional do paciente, preparar o usuário e sua 

família para o cuidado de longo prazo, evitar internações desnecessárias e reinternações agravadas, 

e assegurar acessibilidade, acolhimento e humanização. A Portaria também prevê a continuidade 

do acompanhamento após a alta, permitindo revisão de diagnóstica, reavaliação de riscos e 

adequação de condutas entre os especialistas. Além disso, determina o acompanhamento do Plano 

Terapêutico, especialmente para pacientes com quadros clínicos complexos ou em situação de alta 

vulnerabilidade, visando eu retorno seguro ao domicílio. 
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A Fhemig dispõe atualmente de um número expressivo de leitos de cuidados prolongados, 

configurando-se como instituição que mais oferta esse tipo de assistência em Minas Gerais e como 

referência estadual em cuidados prolongados na RUE. Esses leitos contam com equipe 

multiprofissional - médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionistas, 

psicólogos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais – que desenvolvem cuidado qualificado, 

possibilitando a recuperação parcial ou total da autonomia dos usuários do SUS e seu retorno à vida 

familiar, social e ocupacional. Além disso, a rede dispõe de recursos e equipamentos tecnológicos 

modernos para a implementação das técnicas de adequação e reabilitação (FHEMIG, 2023). Os 

critérios de elegibilidade e as orientações para alta responsável, incluindo o encaminhamento à 

atenção básica do município de origem, estão definidos na Portaria nº 2.809/2012. 

 

12.1.2 Seguimento Ambulatorial  

  

Dentre os segmentos ambulatoriais de âmbito nacional, temos os Centros Especializados de 

Reabilitação (CER). De acordo com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com 

Deficiência (PNAISPD) e Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD), a atenção 

especializada ambulatorial conta com os seguintes pontos de atenção:  

I. Centros Especializados em Reabilitação (CER);  

II. Oficinas Ortopédicas. 

 

Dentro da RCPD o Centro Especializados em Reabilitação (CER) é um serviço de atenção 

ambulatorial especializado que dispõem de instalações físicas apropriadas com equipamentos para 

reabilitação e realizam a assistência especializada à pessoa com deficiência, promovendo a 

reabilitação clínico funcional e provendo, quando necessário, a concessão, manutenção e adaptação 

de OPM (órteses, próteses e materiais especiais) que constam na Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SIA/SUS (Brasil, 2019).  

O atendimento no CER é realizado de forma articulada e compartilhada com os outros 

pontos de atenção da RAS, por meio de Projeto Terapêutico Singular, cuja construção envolverá a 

equipe multiprofissional, o usuário e sua família, quando couber, com base na avaliação 

biopsicossocial (Brasil, 2023)  

Na RCPD o enfoque no atendimento à pessoa com deficiência é centrado na produção da 

autonomia e na participação efetiva dos usuários na construção de projetos de vida pessoais e 

sociais. A estratégia terapêutica utilizada deve constar no projeto terapêutico singular (PTS) e 

pautando-se na individualidade do usuário, sendo capaz de dialogar com suas necessidades de 

saúde, acadêmicas, sociais, domésticas e laborais (Santos; Friche; Lemos, 2021).  

A Oficina Ortopédica constitui-se outro ponto de atenção na RCPD que visa promover o 

acesso às Órteses, Próteses e Meios auxiliares de locomoção - OPM. Podem se organizar na RAS 

em Oficina Ortopédica Fixa e Oficina Ortopédica Itinerante (Brasil, 2023)  

Na FHEMIG, os hospitais que possuem CER são o Hospital Regional João Penido e a Casa 

de Saúde Santa Fé, que atende toda a região e conta com uma equipe multidisciplinar com vários 

profissionais da reabilitação.  



36  

  

 

  

12.1.3 Atenção Domiciliar   

  

Atenção Domiciliar instituída pela Portaria MS/GM nº 2.527, de 27 de outubro de 2011, 

caracteriza-se por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças 

e reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada às 

redes de atenção à saúde, tendo como objetivo a reorganização do processo de trabalho das equipes 

que prestam cuidado domiciliar, para a humanização da atenção à saúde, a redução da demanda por 

atendimento hospitalar e/ou a redução do período de permanência de usuários internados, 

viabilizando a disponibilização de leitos hospitalares para a retaguarda das urgências e a 

preservação dos vínculos familiares, além da ampliação da autonomia dos usuários e familiares 

para o cuidado em saúde (Brasil, 2013).   

 Componente pós-hospitalar, a Atenção Domiciliar (AD) é indicada como alternativa segura 

e preferível para dar continuidade aos cuidados iniciados no hospital durante uma internação 

hospitalar. Neste caso, as equipes de Atenção Domiciliar podem realizar ações de busca-ativa dos 

usuários internados ou a equipe que trabalha no hospital pode indicar a AD e acionar a EMAD para 

a condução do caso, realizando uma alta programada. As equipes que compõem os Serviços de 

Atenção Domiciliar (SAD) têm o papel de, além de cuidar dos pacientes no domicílio, auxiliar na 

gestão do cuidado dos mesmos e realizar a articulação dos pontos de atenção, de modo a ampliar a 

resolutividade e a integralidade do cuidado (Brasil, 2013).  

As lesões causadas por traumas ortopédicos envolvem frequentemente pacientes com 

restrições funcionais importantes, dor intensa, medicações de longo prazo e limitações de 

mobilidade. Muitos desses pacientes necessitam de continuidade do cuidado após a alta hospitalar, 

o que torna a atenção domiciliar uma alternativa estratégica para garantir a reabilitação segura e 

eficaz no próprio ambiente domiciliar (Brasil, 2013).  

Além de proporcionar qualidade de vida, o cuidado em domicílio contribui 

significativamente para a desospitalização segura, a redução da superlotação nos hospitais e a 

otimização de recursos do sistema público de saúde. A atenção domiciliar também minimiza os 

riscos de infecção hospitalar e favorece o envolvimento da família como parte ativa do processo 

terapêutico (Lima et al., 2022).  

A Fhemig desenvolve um programa de desospitalização com o fornecimento de 

Teicoplanina e Ertapenem para alguns casos de osteomielite. O protocolo de antibioticoterapia para 

desospitalização está disponível na intranet da Fhemig para consulta pública. 
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ANEXO I - CHECKLIST CIRURGIA SEGURA - TASY  

  

Checklist Cirurgia Segura – 1ª etapa  

Confirmada Identidade do Paciente com a Pulseira de Identificação?  

Sim  

Não  

Paciente Confirma Sítio Cirúrgico/ Lateralização e Procedimento que Será Realizado?  

Sim  

Não  

Incapaz de Responder  

Informe o LADO do procedimento  

Termo de Esclarecimento, Ciência e Consentimento para Cirurgia Assinado?  

Sim  

Não  

Termo de Esclarecimento, Ciência e Consentimento para Anestesia Assinado?  

Sim  

Não  

Termo de Esclarecimento, Ciência e Consentimento para Transfusão de Hemocomponentes Assinado?  

Sim  

Não  

Uso de Prótese / Lente de Contato / Marca-passo?  

Sim  

Não  

Retirados?                                           Qual?  

Sim                           

Não         

Deficiência física?               Qual?  

Sim  

Não  

Confirmado Jejum de 8 horas?  

Sim  

Não  

Não se Aplica - URGÊNCIA  
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Paciente apresenta Pontos Críticos para o Procedimento Cirúrgico? (Comorbidades,  

ALERGIAS conhecidas, Medicamentos em Uso. Tempo Cirúrgico Prolongado. Risco de  

Parada Cardiorrespiratória, Dentre Outros)  

Sim  

Não  

Quais? Discutir Plano de Intervenção  

- Paciente Possui Risco de Aspiração e/ou Via Aérea Difícil?  

Sim  

Não  

Equipamento (s) / Assistência (s) Disponível (eis)  

- Antibiótico Profilaxia Administrada?  

Sim  

Não  

Não se aplica – Paciente em USO de ATB  

- Risco de Perda Sanguínea (>500 ml em Adultos e > 07 ml/Kg em Crianças)?  

Sim  

Não  

- Indicação de Hemotransfusão? Se SIM, Qual (is)?  

Sim  

Não  

Concentrado de Hemácias         Plaquetas            Plasma  

- Acesso Venoso Puncionado?  

Sim  

Não  

Tipo de Acesso               Local           Calibre Dispositivo     Permeabilidade       Data  

Central  

Periférico  

Motivo de não puncionar  

- Portando Sondas / Dispositivos Invasivos?  

Sim  

Não  

- Confirmado Reserva de Sangue?  

Sim  

Não  



44  

  

 

Não se aplica  

Observação:  

- Confirmado Reserva de CTI / UTI?  

Sim  

Não  

Não se aplica  

  

Checklist Cirurgia Segura – 2ª etapa  

Equipe apresentou-se ao paciente?  

Sim  

Não  

Paciente Inconsciente  

 

Equipe confirmou verbalmente a identificação?  

Sim  

Não  

Motivo:  

Equipe confirmou verbalmente o procedimento?  

Sim  

Não  

Motivo:  

Administração de antibióticos profiláticos? (A administração deve ocorrer até 60 minutos antes do 

procedimento)  

Sim  

Não  

Não se aplica – paciente em USO de ATB  

Nome do Antibiótico                          Dose                Horário  

Observações:  

Exames de Imagem Disponíveis na Sala de Cirurgia?  

Sim  

Não  

Materiais e Equipamentos Necessários Estão Presentes, Funcionantes e Dentro do Prazo de Validade?  

Sim  

Não  
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Materiais Esterilizados Necessários Disponíveis?  

Sim  

Não  

Integrador Químico Presente?        Integrador APROVADO?       Qual a Decisão Tomada?  

Sim                                                        Sim  

Não                                                       Não  

Não se aplica  

Verificação Anestésica Concluída?  

Sim  

Não  

- Realizada Contagem de Instrumentais?  

Sim  

Não  

Quantidade de Instrumentais no Início da Cirurgia  

- Realizada Contagem de Compressas?  

Sim  

Não  

Quantidade de Compressas no Início da Cirurgia  

- Realizada Contagem de Gases?  

Sim  

Não  

Quantidade de Gases no Início da Cirurgia  

- Realizada Contagem de Perfurocortantes?  

Sim  

Não  

Quantidade de Perfurocortantes no Início da Cirurgia  

  

Checklist Cirurgia Segura – 3ª etapa  

Equipe Confirma o Nome do Procedimento Realizado?  

Sim  

Não  

Realizada Contagem de Instrumentais?  

Sim  

Não  
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Quantidade de Instrumentais no Término da Cirurgia  

Realizada Contagem de Compressas?  

Sim  

Não  

Quantidade de Compressas no Término da Cirurgia  

Realizada Contagem de Gazes?  

Sim  

Não  

Quantidade de Gazes no Término da Cirurgia  

Realizada Contagem de Perfurocortantes?  

Sim  

Não  

Quantidade de Perfurocortantes no Término da Cirurgia  

Procedimento Livre de Evento Adverso ou Algum Problema com Equipamento ou Material?  

Sim  

Não  

Quais?  

SERVIÇOS REQUISITADOS  

Anatomia Patológica      Laboratório         Radiologia       Banco de Sangue  

Contraste                         Congelação            Projétil           Corpo Estranho  

Outros                      Quais?  

Amostras / Peças Devidamente Identificadas?  

Sim  

Não  

Quantidade de Peças?  

O Cirurgião, Anestesiologista e Equipe de Enfermagem Repassaram Orientações para Recuperação 

Pós-Anestésica e Manejo do Paciente?  

Sim  

Não  

Motivo  

O Paciente Apresentou Condições Críticas Durante a Cirurgia? (EX. Sangramento  

Aumentado, Dor, Alterações Pressóricas, Reação Alérgica, Entre Outros)  

Sim  

Não  
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Qual (is)?  

- Paciente Encaminhado Para:  

SRPA  

UTI/CTI  

Outro Local  

Informe o Local:  

- O índice de Apgar Cirúrgico foi realizado?  

Sim  

Não   

Não se aplica  
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