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Na Manutencéo Preventiva (MP), as intervencdes seguem um programa
preestabelecido para evitar que ocorram danos e mau funcionamento dos equipamentos.
E utilizada para reduzir o tempo de trabalho gasto e preparar antecipadamente os

recursos para tornar as intervenges mais econdmicas e eficazes.

E voltada para prevenir falhas, através de intervalos de tempo predefinidos para
diminuir ou eliminar @ parada ndo programada do equipamento devido & falta de

limpeza, lubrificacdio ou pecas desgastadas.

A norma ABNT NBR 5462/1994 (confirmada em 07 de julho de 2020) define a
MP como “manutenciio efetuada em intervalos predeterminados, ou de acordo com

critérios prescritos, destinada a reduzir a probabilidade de falha ou a degradacdo do

funcionamento de um item”.

As principais desvantagens da MP séio: a necessidade de um histérico de falhas
extenso, manutencdo excessiva para componentes com taxas de falhas menores que a

frequéncia da MP e a imprescindibilidade de paradas para a realizacdio das afividades.

Em contrapartida, a correta implantacio de programas de MP resulta em
beneficios dificeis de serem alcancados por programas de MC, sendo um importante

componente para garantia da integralidade da vida, e estd diretamente ligada &

qualidade dos servicos prestados.

A Manutencdio Preditiva (MPD), é baseada no monitoramento das pecas por meio

de um conjunto de atividades sistemdticas {inspecSes periédicas, medigdes, leituras etc.),

S
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com o objetivo de acompanhar os pardmetros e varidveis que indicam o desempenho do

equipamento para definir a necessidade ou ndo de intervencdo.

Neste ftipo de manutencdo observa-se o comportamento dos equipamentos,
verifica- se falhas e detectase mudancas nas condicdes fisicas, podendo assim prever

com precisdio o risco de quebra.

Segundo a ABNT NBR 5462/1994:
Manutencdo preditiva/controlada é a manutengdo que permite garantir uma
qualidade de servico desejada, com base na aplicaco sistemdtica de técnicas
de anélise, utilizando-se de meios de supervisdo centralizados ou de
amostragem, para reduzir ao minimo a manutencgéio preventiva e diminuir a

manutencdo corretiva.

Apesar da eficdcia desse método, seu maior ponto desfavordvel é a onerosidade
para sua implementacdo e uso; o que acaba inviabilizando sua utilizagdio em grande
escala. Necessita de grande investimento de recursos tecnolégicos e humanos, mdo de

obra qualificada e treinada.

3.15.3. Plano de manutencéao preventiva

A Anvisa exige dos estabelecimentos de sadde o desenvolvimento de um plano de
gestdo de equipamentos de saide para fornecer rastreabilidade, qualidade, eficdcia,
eficdcia, seguranca e desempenho, desde a entrada de cada equipamento na instituicdo
até sua destinacdo final - Mod. 6, 2010 - Art, 2°,

O PMP inclui o inventdrio de equipamentos, um sistema de ordem de servico,
cronogramas, procedimenros de manutencdo, contrato de terceirizacdo, gerenciamento
e todos os registros de histérico de servico. O servico de engenharia clinica é
responsével pelos cuidados e gestdo de ativos e avaliagiio de tecnologias em sadde,
seguranca clinica e pessoal, reparacdo e manutencdo, gestdo de riscos, também em

contraste de monitoramento e melhoria da qualidade.

-
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Ao se implantar um PMP é imprescindivel considerar a importéncia do servico a
ser executado e a forma de gerenciar a realizagio desse servico. A equipe de
manutengdo além de consertar um equipamento, precisa conhecer a funcionalidade do
equipamento dentro da institui¢dio, suas caracteristicas de construgo e todas as

informacdes que possam auxiliar no seu conserto. Dessa forma, é possivel obter

seguranca e qualidade no resultado do trabalho.

Tais informacdes véo auxiliar o técnico no andlise para detecciio de falhas, no
conhecimento sobre a urgéncia da realizacéio do servigo, no estabelecimento de uma
rotina de manutencdo preventiva e na obtencdio do nivel de confiabilidade exigido, ja

que uma manutengdo inadequada poderé colocar em risco a vida do paciente.

Ainda que visivel os beneficios, a implementaco e gerenciamento de PMP é
onerosa e exige grande experiéncia da equipe executora. Este fator ndo ocorre apenas
pela falta de informagdo sobre rofinas de manutencéio na maioria dos manuais, mas
também pela dificuldade de estabelecer um critério de priorizacdo dos equipamentos a

serem incluidos no PMP.

Com a necessidade de ofimizar os recursos humanos e financeiros, bem como
viabilizar programas de MP, diversos autores propdem modelos de priorizagdo de
equipamentos médicos em PMP, sendo que o objefivo comum de todos os métodos é a

seletividade dos equipamentos para participar do plano de manutengdo preventiva.

O método de priorizagdo de Fennigkoh e Smith é baseado em trés critérios: risco
fisico oferecido pelo equipamento ao paciente e/ou operador (morte, terapia
inadequada, dano irreversivel etc.), periodicidade de manutencdo {mensal, trimestral,
semestral etc.) e funcdo do equipamento (diagnéstico, terapia, suporte & vida ou
monitorizacdio). Avaliando esses critérios, é estabelecido um valor numérico {Equipment
Management - EM), em que apenas equipamentos com EM acima de um valor

predeterminado s&o incluidos no PMP.

O método de priorizagiio é baseado numa matriz de prioridades em que sdo
estabelecidos indices entre 1 e 10 que refletem a importéncia do equipamento sob

andlise. Quanto maior o indice, maior a importancia do equipamento em relagdo aos
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demais. A avaliacdo é feita levando-se em consideracdo: custo, facilidade de
manutengdo, probabilidade de falha, importancia do equipamento, grau de utilizacgo,
possibilidade de substituigiio tempordria e urgéncia. A cada um desses critérios é
atribuido um valor numérico, e ao final da andlise todos os valores s&o somados
obtendo-se o indice de importéincia do equipamento.

Aplica-se um questiondrio) para auxiliar na selecdio dos equipamentos com base

nos seguintes critérios:

a) Risco: equipamentos que apresentam alto risco & vida do paciente ou ao

operador em caso de falha;

b) Importancia estratégica: equipamentos com alto grau de ufilizaclio e caso
ocorra paralizacéo suspende ou dificulta a redlizagio de um ou mais servicos gerando
perdas financeiras;

c) Recomendacéo: equipamentos sujeitos a algum fipo de norma de fiscalizacdo
para seu funcionamento por parte de érgdos governamentais (Secretaria de Vigildncia
Sanitdria do Ministério da Sadde e Comissdo Nacional de Energia Nuclear - CNEN) ou

sujeitos a recomendacdes dos seus fabricantes.

Figura 21 - Tabela para ouxilio na selecio de equipamentos

Tabela para ausilio na sele¢iio de equipamentos para o
Programa de manutengéo preventiva

Tipo do equipamento
Modeho

N de séne eddigo
Tabrwante

QUESTOES 5 n

1 - 0 equipamento tem partes moyeis que requerem ajuste ou Jubrificacio?

2 - O equipamento tem filiros que requerem limpesa ou trocas periddicas?

3« () equipamento tem bateria que requer manul. periodica pu substituicio?
4 - O use do cquipamento pode ocasionar algum dano ao usukrlo ou

aperador?
5 - Vocd acredita que a manutengio presentlya iva redusir uma determinada
fatha que ocorre de mancira (regiiente?

6 - Existe a necessidade de uma calibragio fregiiente do equipamenta?
7 - Em caso de pamslissgdo deste cquipamento, outros servicos ficario

comprometidos?

8 - Existe alguma sollcitaciio da administracho para a manutencio

ats Responsivel

=
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Esse formuldrio deve ser preenchido pelo responsavel pelo grupo de manutencdo
em conjunto com o corpo técnico. Nesse modelo somente a pergunta 5 é subjetiva, caso
as demais forem respondidas positivamente, o equipamento deveré ser incluido no
programa de manutencdo preventiva. Dessa forma, as inclusdes opcionais serdo
principalmente em virtude da experiéncia acumulada do grupo que executa as

manutences corretivas.

Para a efetividade da MP devem ser elaborados roteiros de manutengdo que
permitam uma padronizagdo do servico executado. Devem ser coletados dados do
manual do fabricante, da experiéncia adquirida no acompanhamento de instalacSes e
de consertos realizados durante o periodo de garantia e seguir uma estrutura que

permita uma abordagem completa e homogénea dos pontos que merecem destaque.

Além dos itens descritos, devem ser levadas em consideragéo as recomendacdes
dos fabricantes, normas governamentais ou de algum 6rgéo fiscalizador aos quais os
equipamentos estio sujeitos. E necessdrio também observar os histéricos de manutengdo
corretiva para identificar as falhas mais frequentes e criar procedimentos especificos

para tentar reduzir a ocorréncia dessas falhas.

3.15.4. Inventdrio

O inventdrio dos equipamentos é a primeira etapa realizada para a
implementagdio de um PMP eficiente em um hospital. E fundamental que o responsdvel
pela implantagéo do programa tenha conhecimento de todos os equipamentos existentes

bem como sua localizagdio.

Um ponto de partida para o inventdrio de equipamentos s&o os arquivos mantidos
pelo departamento de patriménio, porém o cadastramento completo é alcancado
somente apés uma inspecéo de todos os setores do hospital onde se localizam os
equipamentos. Nessa etapa sdo coletadas informagdes relativas oo equipamento, tais
como: modelo, nimero de série, localizagdo, némero de patriménio e informacdes

referentes & sua funcionalidade.

<
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Para auxiliar no desenvolvimento do PMP da unidade foi desenvolvida a tabela de
Cadastro Individual de Equipamento, para que, além dos dados coletados no controle

patrimonial, fossem levantadas as informagdes sobre a atual condicéio de funcionamento

do equipamento.

Para o levantamento das informacdes, foi redlizada consulta ao controle
patrimonial e realizadas visitas in loco aos setores da unidade {Ambulatério, Centro
Cirorgico, Centro de Materiais e Esterilizagiio}, com o objetivo de inspecionar os
equipamentos e conversar com os responsdveis pelo manuseio sobre as condicSes de

funcionamento.

Figura 22 - Ficha de codestramento do equipamento

PROCESSO: CODIGO
MANUTENCAD FOR-AAN,
PADRAD: T - T |oaTacragio: PAGINA:
07/01/2020 171
CADASTRAMENTO INDIVIDUAL DE EQUIPAMENTG |DATA VERSAD VERSAD
07/01/2020 = <] |
Dados do Equipamento

Descrigdo do EGuipamento:
Numero de patrimonio:
Fabricante:

Ano de fabricagdo:
Modelo:

Numero de série:

} Satisfatoniamente
) Precariamente
) Nac Funciona

Condicfes de funcionamento:

j N30
Cormodato/Contrato ] Sim

) Apenas manutengda
Observagoes:

INTERNO

3.15.5. Sistema de codificagdo do equipamento

A criacdo de um sistema de codificacdio auxilia o supervisor do grupo de
manutencdo a identificar o servico ao qual o equipamento pertence, o nimero de

equipamentos, de um mesmo tipo, existentes na unidade, as datas de compra de um

=
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determinado grupo de equipamentos, a quantidade e o tipo de equipamentos

comprados em um dado ano, e assim por diante.

Para estabelecer um padréio de reconhecimento e facilitar a rastreabilidade dos
equipamentos na unidade, optou-se por adotar um sistema alfanumérico de codificacdo
para auxiliar a identificagdo do local ao qual o equipamento pertence na abertura do

chamado interno de manutencdo, conforme pode ser visualizado na figura abaixo.

Na elaboracdo da codificagdio, foram sugeridos cinco digitos alfabéticos e um

digito numérico.

Figura 23 - Codificacio de equipamento

A seguir apresenta-se o significado de cada digito:

a) Primeira Letra: Corresponde & localizagdo do equipamento na edificacdo. Ex.:
H - Hospital.

b) Segunda e Terceira Letras: Correspondem a um par de letras que representam
o setor onde o equipamento se encontra. Ex.: CM - Central de Materiais e Esterilizacdo.

c) Quarta e Quinta Letra: Correspondem a um par de letras que representa a
nomenclatura do equipamento. Ex.: AU - Autoclave.

d) Sexto Digito: Corresponde a algarismos de 1 a 9 que representam a ordem de
chegada do equipamento na unidade de sadde. E utilizado para que equipamentos com

duplicidade ndo tenham cédigos idénticos.

=
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Os cédigos sdo adesivados em local visivel para facilitar a identificacdio do
equipamento na abertura do chamado interno de manutencdo e as equipes de
enfermagem foram treinadas para assimilar o significado dos cédigos, pois normalmente

sdo elas que sinalizam a necessidade de manutengdo.

3.15.6. Ficha vida do equipamento

Com o objefivo de manter registradas todas as intervencdes realizadas em cada
equipamento levantado no inventdrio, a préxima etapa consistiu no desenvolvimento da

Ficha Vida do Equipamento.

A ficha de vida do equipamento consiste em uma tabela na qual constam os
dados dos equipamentos e nela devem ser descritas todas as manutengSes corretivas e
preventivas que o equipamento receberd ao longo do seu ciclo de vida. Além dessas
informacdes é necessdrio constar o custo referente & substituicdo de pecas e méo de
obra, nome e assinatura do técnico que realizou a intervencdo, conforme demonstrado
na figura abaixo.

Figura 24 - Ficha vida do equipamento

I — |PROCESSO: e - —_|COOGDE
MANUTENCAD FOR-MAN.
PADRRD: e e == [OATA CRIACRD: |PAGINA.
| omomzeze | w2
| FICHA VIDA DO EQUIPAMENTO [DATA YERSAD: |VERSAD
L — —— | o7oszeza ¥ o0
Dados do £quipamento

i
1

1
|

= =t IS S
|
|
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A informacBes contidas no histérico do equipamento auxiliam na decisdo de
inclusdo do equipamento no PMP, no desenvolvimento do checklist de MP, e no processo

de tomada de decisdo para desativar o equipamento.

3.15.7. Local da realizagdo das manutencdes

A sala em que sdo realizadas as manutencdes é chamada “Oficina de
Manutenciio”; fica localizada na sede da unidade e é climatizada, composta por
armérios para guarda de estoque, equipamentos de seguranca, ferramentas,
documentos e manuais, estante para estoque de itens de manutencio predial, mesa
administrativa com computador e telefone, quadro de ferramentas e duas bancadas de

servicos.

A bancada nomeada Bancada Llimpa, é onde sdo realizadas somente as
manutencées dos equipamentos médico-hospitalares. Essa bancada possui ferramentas
para uso préprio e é rigorosamente higienizada com dlcool etilico 70% conforme as

orientacdes da Comissdo de Controle de Infecgéio Hospitalar do préprio hospital.

Na Oficina de Manutencdo trabalham até quatro técnicos, sendo apenas um
eletrotécnico responsdvel por realizar a manutengdo dos equipamentos médico-
hospitalares. Na sala ao lado trabalha o Engenheiro Clinico, supervisor do setor e

responsdvel pela elaboracdio e gestdo do PMP.

Quando o equipamento chega na sala, ele é imediatamente inspecionado pelo
técnico na Bancada Limpa e caso a manutencéio ndio ocorra de imediato devido a
necessidade de compra de pegas ou outros fatores, o equipamento é ser armazenado no

armdrio de Guarda de Equipamentos até sua manutenc¢do.

3.15.8. Armazenamento de documentos

Cada equipamento possui uma pasta fisica identificada com seu cédigo de
rastreabilidade onde ficam armazenados todos os documentos pertinentes ao

equipamento. Entre os documentos armazenados estdo o Cadastro Individual do

=
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Equipamento, Ficha Vida do Equipamento, Tabela para Selegéo de Equipamentos para
MP, Checklist de MP, contrato de comodato {quando existir) entre outros.

A pasta fica arquivada por ordem alfabética em um armdrio arquivo suspenso
com chave e é responsabilidade do supervisor da Manutencdo realizar a gestdo dos
documentos.

A versdo eletrdnica dos documentos fica armazenados dentro do servidor de
computador da unidade. Nela estdio armazenados a verséo original dos documentos do
PMP, Cronograma de Manutengdo Preventiva e Controle de Movimentacéo de
Equipamentos. A pasta eletrénica também estd liberada apenas para o supervisor fazer

alteracdes.

5.15.9. Abertura de chamado para manutencdo corretiva

A solicitacio de manutengdo de um equipamento pode ser feita através de
telefone, abertura de OS, registro em sistema (quando disponivel), entrega pelo préprio
operador no sefor de Manutencdio e notificagéo a qualquer técnico do grupo que
eventualmente esteja proximo ao equipamento. Independentemente da forma de emiss&o

da solicitacéo, a abertura do chamado deve ser feita de imediato ou assim que o técnico

estiver disponivel.

Na unidade a abertura do chamado é realizada pela equipe de enfermagem
através do software Gestionnaire Libre de Parc Informatique (GLPI), ou por outro
software, instalados nos computadores localizados nos Postos de Enfermagens e CME. O
GLPl é uma ferramenta gratuita utilizada para gerenciar servicos de manutengdo de
equipamentos, chamados de TI, instalagdes prediais, projetos e contratos por

administradores, gestores, agéncias e empresas de desenvolvimento.

Para abertura do chamade o solicitante precisa estar logado no seu servidor,
clicar no atalho do programa GLPI Manutencdio instalade na érea de trabalho do
computador e inserir os dados de usudrio e senha, e por fim clicar em Enviar conforme

ilustrado a seguir.
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Figura 25 - Tele de log in do sistema

Apés logar, para abrir novo chomado é necessério clicar no link Criar um
Chamado.

Figura 26 - Tela de solicitagdo de cbertura de chamado

INSTITUTO ALCANCE . GES EM S ) /

110, N 208, S1. 1501, Ed. N Times Square, Gotama (GO -
62391 9312 instituloal :
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Ao clicar no link, obrird a tela para a descriciio do chamado. Nessa etapa é

necessdrio informar os dados do autor solicitante {nome, e-mail e setor), a urgéncia do

chamado (baixa, média, alta ou muito alta), a descrigdio do chamado (informar o cédigo

do equipamento e descrever resumidamente o ocorrido) e, por

Adicionar.

Figura 27 - Tela de descrigde do chamade

dltimo, clicar em

—

Assim que realizado o chamado, o técnico desloca-se até o local do equipamento

para investigar o ocorrido. Nesse momento é conversado com as pessoas que

presenciaram a falha para levantar o maior nimero de informagBes que possa contribuir

para o conserto do equipamento.

3.15.10 - Roteiro para manutencao corretiva

Apés a abertura do chamado no sistema GLPI, o técnico identifica para qual

equipamento o chamado estd direcionado, analisa a descricdo do ocorrido, verifica se o

e
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equipamento estd em comodato ou possui contrato de manutengdo terceirizada
(informacdo descrita no Cadastramento Individual do Equipamento) e, posteriormente,
deslocase ao local do chamado. Dependendo da descricio do ocorrido e da
impossibilidade de movimentar o equipamento, o técnico desloca-se com a maleta de
ferramentas para realizar @ manutencdo no local. Caso contrdrio, o equipamento deve
ser encaminhado para a Oficina de Manutenco para a equipe andlisar quais os

procedimentos que serdo tomados.

Antes do inicio de qualquer conserto, é necessdrio que o técnico analise alguns
critérios para evitar a abertura equivocada do equipamento. Deve verificar se a falha é
devido o erro de operacdio, se houve queima de fusivel, se hd necessidade de trocar

baterias ou qualquer outra causa de fdcil solugdo.

Caso o equipamento encontre-se em garantia, comodato ou possua contrato de
manutencdo terceirizada é necessdrio seguir os procedimentos descritos no contrato. E
importante acompanhar todos os servicos realizados por equipes de manutencdo
terceirizadas tanto para fins de aprendizagem como para superviséo da qualidade dos

servicos prestados.

Quando ndo é possivel realizar o conserto internamente e hé necessidade de
enviar o equipamento para a assisténcia técnica, apés o alinhamento com o destinatério,
é necessdrio embalar cuidadosamente o equipamento e seus periféricos com plésticos

bolha, acomodar em caixa de papeldo e identificar como fragil.

Para controlar o envio e retorno dos equipamentos, foi desenvolvida a planilha de
Controle de Movimentacdo de Equipamentos para assisténcia técnica (Figura 28). Nela
sdo inseridas as informagcdes contendo o nome do equipamento, setor pertencente,
natureza da operacéo (MC, MP ou calibracdo), destinatério, empresa responsavel pelo
transporte, data da coleta, prazo estimado para retorno e data do retorno do
equipamento para a insfitvigdo. O documento é preenchido virtualmente pelo supervisor
do setor que é o responsével por realizar os frdmites de envio, prazos, andlise de

orcamentos e autorizac@o de manutencdo.

—
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Figura 28 - Controle de movimentagéo de equipamento

e o
CONFROLE DE MOVEENTACK) DE [CLNPAMENT DS

T uoe MATURLIA (4 DY RALAD o T L TRAMPORTADOKA | OATADACOMETA  FRAS0 D6 SETOMND | DATA D60 B P0RA

Se o equipamento ndo estd em garantia e hd possibilidade de o conserto ser
realizada pela equipe interna, apés verificagdio, o supervisor autoriza o técnico realizar
a intervencdio. Caso ocorra necessidade de substituicio de pegas que ndo estejam
disponiveis em estoque, é necessdrio solicitar aquisicio ao setor de Compras,

sinalizando a urgéncia do pedido sempre que necessdrio.

Apbs realizada a MC, com o objetivo de informar o solicitante do chamado, no
campo Solugdo do sistema GLPI, o técnico deve descrever de forma sucinta o mofivo que
gerou a parada do equipamento e quais foram as intervencdes realizadas (Figura 29).

Também é responsabilidade do técnico registrar tais informagdes na Ficha Vida do

Equipamento.

Figura 29 - Registro de intervenc3es realizadas e encerramento do chamado
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3.15.11. Selecdo de equipamentos para manutencao preventiva

Para viabilizar a implantacdo do plano de manutencéio preventiva na unidade foi

adotado o método de priorizagéio sugerido pelo Ministério da Sadde, por meio da

aplicacdo de um questiondrio elaborado com base no risco que o equipamento

apresenta para o operador e o paciente, o impacto que o equipamento ocasiona caso

para de funcionar e as normas de fiscalizacdo.

O objetivo dessa etapa é classificar os equipamentos considerados criticos, caso

ocorram falhas, para serem incluidos no PMP.

Dessa forma, foi desenvolvida a Tabela para Selecdo de Equipamentos para MP

(Figura 30), composta pelos dados do equipamento e seis questdes pertinentes ao

equipamento com opcdes de respostas Sim ou Ndo. C questiondrio serd aplicado pela
q .

equipe de manutengdo para os equipamentos nas diversas visitas a unidade, por meio

de didlogo com as equipes de enfermagem e corpo médico.

Figura 30 - Tabela de selecdo de equipamento para manutencdo preventiva

0 010
MANUTENCAD FOR-MAN.
PADRAD: DATA CRIACAD: [PAGINA:
B D4/09/2021 L1/}
TABELA PARA SELECAC DE EQUIPAMENTOS PARA MP |DATA VERSAD: VERSAD:
04082021 0o
Dados do Eguipamento
Descncao do Equipamento: N® da Série;
Codigo de Rastreabliidade |marcafFabricante
Setor de InstalagSo: Local de instalagdo:
QUESTOES NAD 5im

1 - O eguipamento pessui partes maveis que necessitam de ajusies €/ou lubrificagdo?

2 - O equipamento possu filtros?

3. (J uso do equipamento apresenta risco ac operador e/ou paciente?

4 - £m casc de falha do equipamento {desenpenhc comprometdo ou parada nio prevista),
apresenta risco ao operador ¢/ou paciente?

5 - D equipamento apresenta falhas frequentemente?

6 - A parada do equipamento implica em cancelamento de cirurgias?

& - O equipamento necessita de Calibragio e/ou Qualificacdo?

Nota: Caso uma das questBes for positiva, incluir 0 equipamento no Plano de Manuteng¢do Preventiva.

INTERNO

/
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Nesse método de priorizacéio estabelecido, caso uma das questdes aplicadas for

positiva, o equipamento é incluido no Plano de Manutenc&o Preventiva.

3.15.12. Cronograma de manutencao preventiva

Para auxiliar no monitoramento da periodicidade das manutengGes preventivas a
préxima etapa serd criar uma planilha no Excel infitulada Cronograma de MP. O
documento é composto pelos dados do equipamento, periodicidade das MP em dias

(30, 90, 180 e 360 dias}, data da Gltima e préxima manutencdo.

O cronograma serd elaborado airavés das especificagdes designadas pelo

fabricante descritas no manual, considerando:

a) as condi¢des de operagio do equipamento (risco que o equipamento apresenta

para o paciente e o operador em caso de falha);

b) a facilidade de realizar a MP do equipamento {equipamentos com MP mais

complexa exigem mais tempo de MP;

¢) frequéncia de utilizagdo do equipamento (equipamentos que sdo utilizados com

maior frequéncia necessitam de mais atencdio);

d) a experiéncia do pessoal clinico e técnico (a experiéncia com o equipamento ¢

importante para determinar a frequéncia de MP).

A definicio da periodicidade que seréd realizada a MP foi definida pelo
engenheiro clinico e pelo técnico levando em conta o tabela abaixo (Figura 31 ):

/
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Figura 31 - Periodicidade de manutencéo preventiva

O AN N 'LE L

Com base nessas informacées, os equipamentos alimentados via rede elétrica ou
por baterias deverdo anualmente passar por manutencdo preventiva e medicdo de
corrente de fuga e de isolamento. Por sua vez, os equipamentos de ressuscitacdo ou de
suporte da vida deverdo receber MP trimestralmente ou semestralmente.

Os equipamentos da localizados no CME, além de receberem MP trimesiralmente e
anualmente necessitam de uma rotina de MP mensalmente devido as especificidade

desses.

A Figura 32, exemplifica o funcionalidade da tabela.
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Figura 32 - Cronograma de manutencdio preventiva

PROCEZIO: CODEO:
MANUTENGRD FOR-MAN,
PADRED: DATA CRIACKD [P AGMA,
eI (129
TRONOGRARA DE MANUTENCA D PAEVENTIVA [oaTa vinido. | vensdo

r
-

oHWIE00e

Antoched Baomat - BCLIBIIF i =213 — = — =INMA] PR e R ) .

ave Baemer - BOLISITOTP va CWE HLMALL 1713 R BLIL

Lanpzsrn Termogan et aumr- T £250-207F CHE e e NERETRI 1006 622 |

Aspr sde 13beice Jdsrrer - E201042 ChE ————— —tois ———— EMILY 17207 D6 €S

Saindera de Peccies fru—mr- SB-5554 = 131/2000 TETH s 1736 36 2852

Ao inserir a data da Gltima preventiva, a planilha que é automatizada, fornece a
data que deverd ser realizada a préxima manutengdo. Quando o préxima preventiva
estd dentro do prazo para o vencimento, a célula que contém a data fica na cor branca,
ao faltar 30 dias para o vencimento, a célula altera para a cor amarela e apés o
vencimento a célula modifica para a cor vermelha. No caso da Figura 32, cabe frisar

que as datas sdo ficticias, escolhidas apenas para ilustrar.

Com as periodicidades definidas, a etapa seguinte foi desenvolver o checklist de

MP que consiste em um roteiro com itens de verificacio para realizar a manutengdo

preventiva.

3.15.13. Checklist de manutencdo preventiva

Uma das dificuldades mais frequentes vivenciadas pelas equipes de manutencdo
de equipamentos médico-hospitalares é a falta de um roteiro do préprio fabricante para

a execucéio da MP.
Com isso, além das recomendacgdes do fabricante, o checklist pode ser elaborado

com base no conhecimento das pessoas que utilizam o equipamento, histérico de

manutencéio corretiva, normas governamentais ou de algum érgéo fiscalizador. Precisa
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constar os procedimentos a serem realizados, lista de ferramentas e material de
consumo. O checklist deve ser de fdcil entendimento e levar em consideracto os

procedimentos abaixo descritos:

a) Inspecdo geral: consiste na verificacdo da integridade fisica do equipamento e
de seus componentes (Ex.: folgas, amassados, desgastes nas engrenagens e botges efc.),

e limpeza do equipamento;

b) Substituicio de pecas e acessérios com a sua vida dtil vencida: essas
informagdes normalmente estdo descritas nos manuais do equipamento fornecidos pelos

fabricantes (Ex.: Substituicdio de baterias, filtros etc.).

¢} Lubrificacdo: descricdo dos tipos de lubrificantes, periodicidade, locais de
aplicagdo, equipamentos e ferramentas que devem ser utilizados e orientacSes para

abertura do equipamento;

d} Afericéo e calibracdo do equipamento: procedimento de como e onde deve ser
feita a leitura e verificacdo de indicadores e niveis quando necessério {Ex.: corrente,

tensdio, poténcia efc.});

Jé o teste de desempenho e de seguranga elétrica deve ser feito através da
verificacdo da corrente de fuga, inspegdo visual dos cabos, medicdo da resisténcia ao fio

de aterramento, medicdo do isolamento dos chassis e do fio de contato com o paciente.

Com base nesses fotores serd desenvolvido um roteiro de inspecdo para cada tipo
de equipamento nomeado Checklist de MP. Inicialmente seré realizado uma busca por
informacdes sobre o roteiro da MP nos manuais de cada equipamentos e devido alguns
manuais ndo ter dados completos sobre a rofina de MP, a equipe de manutencéo
poderd desenvolver alguns dos itens de inspecéio através da experiéncia dos envolvidos

e com base no livro de registros de MC dos equipamentos médico-hospitalares de outras

unidades gerenciadas pelo Instituto.

5/
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O roteiro obedecerd a periodicidade prevista no Cronograma de MP e leva em
consideraciio a metodologia do livro Gerenciamento de Manutengéo de Equipamentos

Hospitalares.

No exemplo a seguir pode-se observar o Checklist de uma autoclave composto
pelos dados do equipamento, periodicidade da MP, itens de verificagdo, lista de

ferramentas, data e assinatura do responsével pela intervencdo (Figura 33).

Figura 33 - Exemplo de checklist de manutenco de uma autaclave

[mocruo [comoo

! RARUTENCLO | FOR M

PADRAD - ToaTa CRCAD  [PAGINA

| CHECKLIST DE MANUTENGAO PREVENTIVA e ﬁﬁ-:—:

1 TERMODESINF ECTORA TRIMESTRAL i [ =
[Descricdo do Equipamento — [NtoeSéne |
[Codigo de Rastreabiidade i [Marca/F abricante B ]
E-h't de Instalagho - N 1I.s:\_.|l de nitakagdo B - 1
I Plano Trimestral 1

Margue com wn X 0% Quad ol corespondentes a venlicagio
Colung 1= verficagdo QK
Coluna 17 Bequer manuteng 3o

1 2 venlatdo Procegimentns

Deshgar a ¢hive o2l 40 PQuIPIMENID. TTOCH G EkrMErto
foxianie da entrada de ar oD ado na parte supe s 4

1 Substawrofikipde entradade o dweta Pacd realiar @ mtervengdo n3o hd nereyudade do
wio de ferramenias. bamta soltar e spertad o fo com a
L

Verltgar o auste dos mstbes preumaticn loc sz ados na
0 venlica apste das portas de carga & descarga  Jports de cghe GRCITEL venihoar cventuds vl Menton
de o redes M M

Deshgar & (have geral do equepaments. na panel fronu |
I llle!uu hmpela da impre1son TR e Lol retutad 2 HUDPIEs oA terreca e realaar & Emperainterna
| de fra Caen hua nevessctade sonkpar airoca da fita

Como equipamento Ao, abrr o panel rontal o
Y Verémar msenid i valulas pneumaboas ver T potUvers varamenios o BoTo de vaivulas
SNEUMLH Y

Derigar 2 chave gerdl do equipamento, desEgar o repstec
v Subrtituer 0% Fétros de entrada de gus de entrada ge dgud Ret.oer s Litra ' lohzados antes did
Dymane Revars s ¢ #ieluar 3 troa

ohset-vaﬁn: ‘Elemento filtrante Baumer HO100 060

iDau ]
[Execunante |

Referéncus

ASSOCIATAD BUAMLEINA DE HORMAS TECNICAS  ABNT NBR IEC §0601-1 Equpamento elelsomedun

Parte 1 REQUERDS BETa DA SeQAngs Bisca & desempenho sywncial Ko de laneiro ABNT 2010

BAUMER Manual de manutengia Ermodeiniecion Baomer modela Tw Codgo 13000015, wisda/rrvalo 6000 0 1 34
18140 2017 Repitso ANVISA nd JO34S500051 Sap W.nm, 5P Baumer 1017

CALIL, % J. TEIDXEIAA M 5 Garenciamentode wio de equip oy hosplialares 530 Paula, 5P Edloea Fundagdo
Peirdpoit. 1993
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O técnico ao identificar que o item inspecionado n&o estd de acordo com os
paréimetros estabelecido, comunica o supervisor do sefor e juntos decidem as fratativas

para realizar o conserto.

3.15.14. Roteiro para Manutencéo Preventiva

O supervisor de manutencdo ao visualizar no Cronegrama de MP que a data da
préxima preventiva estdé em amarelo {faltando 30 dias para vencer), necessita entrar em
contato com o responsdvel do setor a qual o equipamento pertence para agendar a

data da préxima preventiva respeitando a programacéio da unidade.

No dia programado o técnico liga para a enfermeira lider do setor para confirmar
a refirada do equipamento do setor para encaminhar para a Oficina de Manutengo.
Em alguns casos, onde ndo é possivel retirar o equipamento do local de instalacdo, é
necessdrio que o técnico realize a MP no préprio local. Quando no dia agendado
ocorrem intercorréncias, como por exemplo cirurgios de emergéncia e néo é possivel
realizar a MP, é necessdrio reagendar outra data mais préxima. Nos casos em que a MP
é realizada por terceiros, como por exemplo os equipamentos em comodato, é crucial

seguir as orientacdes descritas no contrato.

Com a autorizacéo para realizar a MP, o técnico tem a responsabilidade de
registrar a abertura do chamado de manutengdo no sistema GLPI, imprimir o checklist de
MP correspondente ao equipamento que serd inspecionado e andlisar o histérico da

Ficha Vida do Equipamento para estar a par das intervencdes G realizadas.

Quando hd necessidade de realizar uma intervengdio ndo prevista no checklist,
como por exemplo @ substituicdo de uma peca e o equipamento ficard parado mais que
o programado, é necessdrio decidir junto com o diretor clinico qual é o melhor momento
para realizar, uma vez que podem fer procedimentos agendados que dependem

daquele equipamento.

o
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Para envio do equipamento para assisténcia técnica, é necessério embalar o
equipamento e seus componentes, contratar o fransporte com cobertura de seguro e

registar as informacdes na tabela de Movimentagdo de Equipamento.

Apbés realizada a preventiva, o equipamento recebe uma etiqueta contendo a
data que foi realizada a MP, a data da préxima, periodicidade nome e assinatura do

técnico que realizou o servico. Essa etapa colabora para o gerenciamento das MP e

atende um dos requisitos cobrados nas auditorias realizadas pela Vigilancia Sanitdria.
Os auditores conferem a data da etiqueta com as informagdes contidas na Ficha Vida do
Equipamento. A cada MP a etiqueta é substituida por outra nova com as informacdes

atualizadas.

Figura 34 - Efiqueta de registro de manutencdo preventiva

MANUTENCAC
PREVENTIVA
Equipamento: "
Data realizada: / /
Praxima data: o w s
Periodicidade:
Técnico Resp.:

Posteriormente, o técnico realiza a higienizagio do equipamento, insere as
informacdes das intervencdes realizadas na Ficha Yida do Equipamento e arquiva junto
com o Checklist de MP na pasta do Equipamento. Assim, todas as informacges referentes
aquele equipamento ficam registradas e arquivadas para consultas e auditorias dos

érgdos governamentais.

=
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4. Area de qualidade

4.1, Apresentacéo de Programas de gestéo da qualidade implantados, em
desenvolvimento ou propostos pela Organizagéo Social. Apresentar plano
de organizacdo especifico com definicdo de alcance, metodologia,
cronograma de implantacéo e orcamento previsto

4.1.1. Objetivos

« Subsidiar o alinhamento dos processos de suporte e finalisticos aos objetivos

estratégicos da instituictio;

+ Estimular a coleta de dados e a andlise critica de indicadores, para auxiliar na

tomada de decisdo e na implementacéio de acdes de melhoria continua de processos;

* Promover o gerenciamento de riscos assistenciais para a reducio de eventos

adversos a um nivel aceitével;
 Promover a melhoria da cultura de seguranca do paciente ao longo do tempo;

* Elevar o padrdo dos servigos prestados por meio do estimulo & adeséio de boas

praticas;
* Fomentar o desenvolvimento e a capacitacéio continua das pessoas.

4.1.2. Plano de acdo para atendimento dos objetivos

O Plano de Gestdo da Qualidade busca a exceléncia do servico hospitalar,
atuando de maneira multiprofissional, para promover um atendimento de qualidade em
04 eixos principais: assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo. Para tanto, visa fomentar a
melhoria continua de processos e a implementacdo de boas prdticas assistenciais e das
metas de seguranca do paciente, conforme recomendagdes dos érgdos de controle

oficiais.

—

Pagina 255




) ) > ) ) X))

)

)

) 2 ) )

s

/

J J

Para o alcance dos objetivos propostos, o Plano de Gestdo da Qualidade do
CAM estabelece algumas ferramentas de qualidade que podem subsidiar a tomada de
decisdo, bem como recomenda o desenvolvimento de macroprocessos estruturantes

descrito a seguir.

4.1.2.1. Seguranca do paciente

A portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 institviv o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que tem como objetivo geral contribuir para a
qualificagdo do cuidado em sadde em todos os estabelecimentos de sadde do ferritério
nacional. Dentre os objetivos especificos do PNSP, estdo a implantagdo da gestio de

risco e do Nicleo de Seguranca do Paciente. O arfigo 4° da referida portaria traz as

seguintes definicdes:

| - Seguranca do Paciente: reducdio, a um minimo aceitdvel, do risco de dano

desnecessdrio associado ao cuidado de salde;

Il - Dano: comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito

dele oriundo, incluindo-se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo,

podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico;

Il - Incidente: evento ou circunsténcia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessdrio ao pacients;
IV - Evenfo adverso: incidente que resulta em dano ao paciente;

V - Cultura de Seguranca: configura-se a partir de cinco caracteristicas

operacionalizadas pela gestéio de seguranca da organizacéo:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos
no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela

seguranca de seus colegas, pacientes e familiares;

-
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bl cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e
operacionais;

c) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificagdio e a

resolugdo dos problemas relacionados & seguranca;

d} cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o

aprendizado organizacional; e

e} cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para o
manutencéo efetiva da seguranca; e

VI - Gestéio de risco: aplicacéo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos,
condutas e recursos na avaliacdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a
seguranca, a saide humana, o integridade profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional.

Deverdo ser desenvolvidas na instituicdo, minimamente, acdes para
implementagdo das 06 metas internacionais de seguranca do paciente do organizacdo
mundial da sadde:

1. Identificar os pacientes corretamente;

2.  Melhorar a efefividade da comunicacdo entre os profissionais;

3 Promover a seguranca no uso de medicacdes;

4.  Assegurar cirurgia em local de intervengdo correto, procedimento
correto no paciente correto;

5. Reduzir o risco de infeccBes associadas aos cuidados de saide por
meio da higienizacdo das mdos;

6. Reduzir o risco de lesGo aos pacientes decorrentes de quedas e

lesdes por pressdo.
Essas metas deverdo estar inclusas no Plano de Seguranca do Paciente da

instituicdio, sendo elaborado e conduzido pela Comisséo Permanente do Nicleo de

Seguranca do Paciente anualmente. Além dessas metas, outras estratégias poderdo ser

£
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adotadas para a redugdo dos principais riscos identificados no monitoramento de

incidentes.

4.1.2.1.1. Gestao de riscos assistenciais e tecnolégicos

O CAM deve oferecer o melhor cuidado de assisténcia ao paciente, com continuo

aperfeicoamento pessoal e tecnolégico. Deve ainda estabelecer a prevencdo e
mitigagdo dos incidentes em todas as fases da assisténcia ao paciente, focando a
melhoria continua dos processos do cuidado e uso de tecnologia, reduzindo ao minimo

os danos aos pacientes decorrentes desse cvidado.

O uso do Aplicativo de Vigiléncia em Sadde e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares (VIGIHOSP) tem como objefivo centralizar as notificacdes sobre incidentes
ou queixas de fatos ocorridos nos hospitais universitarios de todo o pais, permitindo ao
Setor de Gestdo da Qualidade/Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranca do
Paciente analisar as nofificacdes registradas e recomendar as medidas preventivas

apropriadas para a prevencdo da recorréncia.

Dentre as principais medidas de mitigacdo de riscos estdo: mudanga de processos,
fluxos e rotinas de trabatho, treinamentos/capacitaces, padronizagdo e aquisicio de

novas tecnologias em sadde e a, suplementagéio de recursos humanos e materiais.

4.1.2.1.2. Nucleo de Seguranca do Paciente

E a instdncia do servico de sadde criada para promover e apoiar a

implementagéio de acées voltadas & seguranca do paciente.

O Nicleo de Seguranca do Paciente (NSP) tem por finalidade assessorar a
Diretoria Geral, estabelecendo polificas e diretrizes de trabalho, a fim de promover uma
cultura de seguranga na assisténcia hospitalar, por meio do planejomento,
desenvolvimento, controle e avaliacdio de programas, que visam promover a qualidade

dos processos assistenciais do CAM.

£
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A programagdio das acdes a serem executadas pelo NSP devem ser descritas no
Plano de Seguranca do Paciente, que tem por objetivo regulamentar as acdes de
seguranca do paciente no CAM. Deve incluir o reconhecimento e mapeamento dos riscos
institucionais relacionados & especificidade da epidemiologia local e aos processos
assistenciais, de forma a estimular a criacdo de uma cultura de gerenciamento desse
cuidado, bem como organizar as estratégias e as acSes que previnam, minimizem e

mitiguem os riscos inerentes a estes processos.

4.1.2.2. Avaliacdo Interna de Qualidade

A avaliacéo interna da qualidade {AVAQUALIS) é uma avaliaglo periddica do
nivel de qualidade dos servicos prestados na instituicio, e baseia-se em diretrizes e
requisitos pré-definidos no Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa de Qualidade.

Trata-se de uma atividade de melhoria continug, néo tendo cunho fiscalizatério.

O intuito é estimular a unidade a investir em processos de melhoria continua para
alcancar os padrées de exceléncia, buscando promover o cuidado seguro e efetivo para
o paciente, eficiéncia na gestdo e contribuir para a formagdo de exceléncia dos
estudantes da instituicdo. A ferramenta possibilita realizar um diagnéstico da situagéio do
hospital em relagdo aos procedimentos de boas préticas ideais, permitindo tracar
estratégias para melhorar a qualidade da gestdo, assisténcia, ensino, extenséo, pesquisa

e inovacdo, e garantir a seguranca do paciente.

A avaliacdo quanto & conformidade das prdticas do CAM ao preconizado no
manual deverd ser realizada periodicamente, conforme descrito no Plano de Avaliacéo
Interna da Qualidade. Apés o relatério final da avaliacdo, cada unidade avaliada
deveré elaborar plano de a¢do para alcance das néo conformidades registradas, o qual

serd monitorado pelo Setor de Gestéio da Qualidade.
Apés a avaliacdo interna da qualidade, os resultados obtidos serdo divulgados as

unidades/servicos avaliados. Estes deverdo elaborar um plano de agdo para o

cumprimento dos requisitos considerados ndo conformes. O SGQ faré monitoramento da

—
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* elaborar e manter em operacéio sistema de busca ativa para deteccdo e

notificacdio dos ébitos ocorridos no ambiente assistencial;

* notificar ao primeiro nivel hierdrquico superior da vigilancia epidemiolégica as

doencas e agravos de notificagiio compulséria (DNC) detectados no &mbito da unidade;

» realizar a investigacdo epidemiolégica das doencas, eventos e agravos
constantes nas Portarias vigentes, detectados no ambiente hospitalar, em articulacéio com

a Secretaria Municipal de Sadde {SMS) e com a Secretaria Estadual de Saide (SES),
incluindo as afividades de interrupcdo da cadeic de transmissGo de casos e surtos,

quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos estabelecidos pela SVS/MS;

» promover freinamento continuado para os profissionais dos servigos, com temas

relacionados as doencas de notificacdo compulséria;

 Monitorar os resultados dos exames dos pacientes com suspeita/diagnéstico de
doenca e agravo de notificagdio compulséria encaminhados aos laboratérios do CAMe
conveniados e comunicar a equipe de saide assistente do paciente e o resultado de

exames, recomendando as medidas de precaugdio necessdrias, conforme indicacéio.

4.1.2.4.1. Controle de Infecgoes

A portaria 2.616 de 12 de maio de 1998 expediu direfrizes e normas para
prevencdo e o controle das infeccdes hospitalares, e definiu que as acdes minimas o
serem desenvolvidas com vistas a reducéio méxima possivel da incidéncia e da gravidade
das infeccBes dos hospitais deverdo compor o Programa de Controle de Infecgdes

Hospitalares.

A Comissdo de Controle de Infeccdes Relacionadas & Saude (CCIRS) é um érgdo
de assessoria & autoridade mdxima da instituicdo e tem por finalidade o desenvolvimento
e execucdo do Programa de Controle de Infecgdes Relacionadas & Assisténcia a Saide
(PCIRS). O PCIRS da instituigio deverd apresentar a definicdo de agSes de vigilancia

epidemiolégica das infeccdes e de doencas e agravos de nofificagdio compulséria, com

Lg
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previséio de atividades educativas, revisdo e elaboracdo de protocolos para o controle
de infeccdio, elaboracdo de normas e rotinas, visifas de inspecdo internas, e auxilio para
desenvolvimento de acdes de pesquisa, com o intuito de proporcionar o conhecimento

situacional e propor medidas de intervencéio apropriadas.

Os relatérios de infeccdo deverdo ser discutidos em reuniio da comisséio, e

alimentadas aos érgdios sanitdrios conforme legislagdes vigentes.

4.,1.2.5. Gestao a Vista

Tem como finalidade instituir a cultura de avaliacdes periddicas dos resultados
obfidos na prestagiio de assisténcia por meio do monitoramento e avaliacdo de
indicadores, com estabelecimento de ciclos continuos de melhorias dos processos para
obtencdo de melhores resultados, conforme recomendam as boas préticas de gestdo da

qualidade em sadde.

A gestdo por resultados deve fazer usar a informacdo de forma eficaz,
estabelecer indicadores de desempenho e realizar o monitoramento e a avaliagdo dos
efeitos de suas acdes continuamente, visando ao aumento da eficiéncia, efefividade e

accountability da gestao piblica.

Os indicadores de qualidade devem ser climentados em painel especifico do
instituto Alcance (Painel de Gestdo & Vista), permitindo visdo geral da instituicGo pelo

Servico de Gestdo da Qualidade da Sede.

Trimestralmente serdo elaborados relatérios de qualidade institucional, incluindo
dados de notificacdes registradas no VigiHosp e NVE, de controle de infecgdes, além de
indicadores de qualidade, e divulgados aos colaboradores do CAM pelos canais oficiais

de comunicacdo.

4.1.2.6. Projetos de melhoria da qualidade

Deve-se incentivar o planejamento e a execucdo projetos de melhoria com foco na

qualidade institucional. Para tanto, é fundamental sensibilizar os profissionais quanto &

e

-
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necessidade e relevancia das melhorias nos processos de trabalho, promovendo uma
cultura voltada para o processo de aprendizagem e aprimoramento continuo. As

diretrizes a serem seguidas incluem:

* Foco no cliente: atender as necessidades dos clientes e superar suas

expectativas.

+ Lideranca: liderar pelo exemplo com o compromisso de todos com a politica da
qualidade. Os lideres participardo de atividades com vistas & melhoria continug, tais
como capacitacdes (lideranca, mapeamento de processos, gestdo de riscos, controles
internos, mediacdo de conflitos, etc), discussdo de casos, andlise critica de indicadores,

Encontros de Qualidade, etc.

* Envolvimento dos colaboradores: busca constante por melhorias nos processos
de trabalho, através de reunides de equipes, visitas multiprofissionais, Huddles, Rondas

de Gestdo, Brainstorm, etc.

« Ciclos de Melhoria Continua: avaliacdo sistemdtica de indicadores da qualidade
e propostas de mudangas, de modo a oferecer as melhores prdticas assistenciais,
administrativas e de ensino, com a tomada de decisdo baseada em fatos e dados. Esta
pode ser implementada através dos Planos de Melhoria da Qualidade pelas préprias

unidades e/ou com auxilio das Unidades de Producdo (UP).

* Projetos de melhoria da qualidade institucionais: participar ativamente no
programa de formagdo e lideres da qualidade, bem como de demais projetos que
envolvam o desenvolvimento de agdes de melhoria em parcerias externas

(colaborativas).

4.1.2.7. Educagao em saude

Considerando a necessidade de valorizar e desenvolver os talentos existentes e
implementar cultura organizacional de investir, incentivar, acompanhar e monitorar o
desenvolvimento de acdes educativas no dmbito do CAM, devem ser planejadas e

organizados projetos de educacéo permanente e de capacitagdo.
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* Educacio permanente: acdes estruturadas a partir da problematizagdo do
processo de trabalho, com o objetivo de transformar as prdticas profissionais e a propria

organizagdo do trabalho.

» Capacitacdo: processo permanente e deliberado de aprendizagem, com o
propésito de contribuir para o alcance das competéncias institucionais, por meio do

aperfeicoamento das capacidades individuais dos colaboradores.

Anualmente, deveré ser elaborado cronograma de capacitagio em qualidade,
seguranca do paciente e controle de infeccSes do CAM, com temas de relevdncia

institucional.

4.2.2.8. Humanizagao

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH} da Atencéo e Gestdo no Sistema
Unico de Saide {HumanizaSUS) busca a valorizacdio dos diferentes sujeitos envolvidos
no processo de producdo de salde: usudrios, trabalhadores e gestores. Os valores que
norteiam esta politica sdo o cutonomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidérios e a participacdo

coletiva no processo de gestéo.

Conforme definido na diretriz de humanizacdo, deverdo ser discutidos e

implementados na instituicdo, dentre outros, os seguintes dispositivos:

- Grupo de Trabatho de Humanizagdo;

- Visita aberta e direito ao acompanhante;

- Sistemas de escuta qualificada;

- Acolhimento em funcdo de vulnerabilidade/risco;
- Carta de direitos dos usudrios do SUS;

- Ambiénciag;

- Valorizacdo dos trabathadores.

A
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Otrstrucho de vias aéreas

Duspnasa associaca & alteraclo do nivel de consciéncia (Letargia, Confusio mental; imtabiidads, Agressi
vidade).

Dispnela assoclada a bradicardia FC s 50 bpim ou taguicardia FC > 00 bpm

FR 5 10 IRPM

Cianoas, enchimento capilar > que 2 s, com U0 de musculatura acessoria e SpO2 <90 %

Ruides adventicios audiveis sem uso do estetoscopio

Murmurios vesiculares universaimente abolidos.

VERMELHO

Risco de obstruCao de vias aéreas

Esforco respiratdrio com estridor, sialorréa, faia entrecortada

Crise d& asma grave SpO2 » 90 2 <94%

Ruides adventicsos audivers 3 ausculta com uso do estetoscpio

FR z 25 IRPM

Murmines vesicuiares parcialmenta abolkios assoclado a dispneia
Hemoptise (sangramento das vias éreas bamxas), com ou sem tosse

Saturacdo SpO2 entre 90 a 94 %, com frequéncia respiratona de 20 a 24 IRPM
Tosse produtiva com escarros hemoptoicos od com ruidos adventicios
Murmurios vesicularas parciaimente abolidos sem dispneia

AMARELO

Tosse prociutiva
Dor da garganta com sinais de infecgdo {placas purulentas, febye)
+ Saturacio 5002 entre 90 a 94 %, assintomatico

*

Coriza

Dor da garganta, sam sinals de infecclio ou febre.
Tosse seca.

Sintomas gripais, sem febre

"o s

ATENCAO Avalar nivel de gravidade dos pacientes com suspeita de Covid-19

\LTERAGCOES TRAUM/

« Suspaita de trauma crdnic encefilico (TCE), trauma cervical, fratura de anel pdivico (Bacia), fratura de ossos
ongos.
« Poktraurma (WEA0 8 mais oe 2 segmentos Corpdrios)
» Trauma toracico ¢/ou abdominal, Com rapercussio hemodindmica @ ventilattna
» Trauma aberto Cransano, tordcico, abdommal #/o0u péhico
= Amputacho, ceseniuvamento, esmaganmento de extremidades
VERMELHO + Perfuracdo por arma de fOgo OU POF Arfna Dranca
= Glasgow de 3a B
« Afogamanto {atentar para trauma raguimedular -TRM),
* Ferimento com hemorragia ndo compressivel ou evisceraco”
= Asfixia por corpo estranho.
» LeSSAT Provocadas por animals pReonhantad, Com repacussso hamodinamica ¢ vantilatona
-+ Empalamento.

« Trauma toracico, abdommal e pélvico, sem repercussio hemadindmica & ventilatonia no momento

da avaliacdc
= Suspeita de fratura fechada de dades, com def de aparente
» Siapeita ca f aberta de & tal
» Edema com deformidadas e imitacio funcional ern ariculaches pos-traumna em até 48h, Com dor
intensa (8 a 10)
Do lombar pds-trauma, com dor intensa (B a 10).
Glasgow de 93 14

Fariments cofm tangramanto ativo compressivet®

Relato ke violéncia doméshica, 5exus & ou interpessoal

Corpo estranho em VAS, termh compromehimsnlo respiratono

LesGes provocadas por arsmals GEcONNentos Ou venenosos, s repercusstes vantdatoras
» ou hemodinamicas

* Lesdes oculares

LIS I ]

= Edema, imitagdo funcionai pds-irauma, com dor moderada (4 a 7) em até 48h

« Cefaléla, tardia ao trauma, com dor moderads (4 a 7) secunddria a0 trauma

« Tatuagem traumdtica {marcas provocadas na pele apds contato com objeto durante o frauma)
AMARELO * Corpo esranho no canal auditivo, nasal ou ocular

» Ingestdo de corpo estranho

» Suspeita de fraturas fechadas de extremicdades, sem deformidade aparente

INSTIIUTO ALOANCE G i 1S
g £l I » I .
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4.1.3. Resultados esperados

- Indicadores do painel de gestdo & vista alimentados e monitorados mensalmente;

- Melhoria nos indicadores de gestdo da qualidade e seguranca dos pacientes;

- Reducdio do nimero de eventos adversos relacionados ao cuidado prestado;

- Monitoramento constante do perfil epidemiolégico hospitalar;

- Comisséio de Controle de Infeccdes Relacionadas & Sadde (CCIRS) e Nicleo de
Seguranca do Paciente (NSP) em constante funcionamento com seus planos de agdo
elaborados e publicados;

- Padronizacdio e controle de documentos institucionais;

- Alcance do selo de qualidade do Instituto Alcance;

- Desenvolvimento constante de acdes de melhoria institucional;

- Alta conformidade nas prdticas de seguranca do paciente na instituicGo;

- Planos anuais de educacdo permanente e de capacitacéo elaborados.

4.1.4. Cronograma

—_—

——
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4.1.5. Orcamento

O orcamento do Nicleo de Controle de Qualidade seré elaborado apés a
definicéo, em conjunto com a SMS, dos prazos para que o CAM seja certificado com a
Acreditacdo ONA Nivel 1.

/

-——
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4.2, Proposta de acolhimento com classificacéo de risco, risco com
metodologias validadas, tomando por base a Portaria GM/MS n® 10/2017

4.2.1. Introdug¢ao

O Acolhimento é uma diretriz da Polifica Nacional de Humanizacdo do SUS
(PNH), que ndo é um local, um espaco ou profissional especifico para fazé-lo, mas uma
postura ética, ndo pressupde hora, implica compartilhamento de saberes, necessidades,
possibilidades e angustios. Desse modo, é que o diferenciamos de triagem, pois se
constitui numa acdo de inclusdo, que ndo se esgota na etapa da recepgdo, mas que

deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico de saide.

Esta diretriz tfraduz-se na recepcdo do usudrio nos servicos de saide, desde a sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele. Implica prestar um atendimento

com resolutividade e responsabilizacéo.

Diante disto, é necesséria a qualificacdo de toda a equipe ligada ao acolhimento
ao usudrio [recepcdo, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranca etc). E importante
salientar que todos os profissionais de saide fazem acothimento; porém, nas “portas de
entrada” dos servicos de saide , podem demandar a necessidade de um grupo de

profissionais de sadde, visando promover o primeiro contato com o usudrio.

O acolhimento como postura e prdtica nas acdes de atencdo e gestdo nas
unidades de satde favorece a construcdo de uma relacdo de confianga e compromisso
dos usudrios com as equipes e os servicos, quem acolhe foma para si a responsabilidade
de “abrigar e abragar” outrem em suas demandas, com a resolutividade necesséria para

o caso em quesido.

A classificagiio de risco como ferramenta da diretriz de acolhimento é um
procedimento técnico privativo do enfermeiro, conforme resolugio COFEN 661/2021,
sendo um instrumento de tomada de decisdo baseada em protocolo, aliada &

capacidade de julgamento critico e experiéncias do enfermeiro. Tem como objefivo

o /(
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organizar o fluxe e garantir o acesso adequado aos pacientes, que procuram

atendimento de urgéncia ou emergéncia.

4.2.2. Objetivos do Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR)
Sdio objetivos do ACCR:
* Humanizar o atendimento através de escuta qualificada e postura acolhedora;
» Organizar processos de trabalho, fluxos e espaco fisico das unidades;
* Identificar prontamente condicdes de risco e vulnerabilidade;

* Priorizar para o atendimento médico, de acordo com critérios clinicos,
vulnerabilidade e grau de sofrimento, utilizando protocolos especificos (ACCR, Violéncia,
IAM , entre outros);

s Extinguir a friagem feita por recepcionistas, controlador de acesso ou vigilantes

(o primeiro contato deve ser realizado obrigatoriamente pelo profissional de sadde};

* Informar aos pacientes e familiares a expectativa de atendimento e tempo de

espera a fim de diminuir a ansiedade gerada pelo desconhecido;

* Fomentar a rede de atencdo a saude, articulando o atencéio bdsica, com vistas

& atencdo integral.

4.2.3. Atribuicoes das equipes de ACCR

O ACCR deverd ser redlizado somente pela equipe de enfermagem: técnico e

enfermeiro, conforme suas atribuicdes especificas neste protocolo.

Demais profissdes da equipe de sadde e adminisirativos irdo colaborar para que o
processo do ACCR se realize e dever&o ter uma postura acolhedora e corresponsével

frente aos casos que buscam atendimento ou informacdes.

/
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Além disso, todos os profissionais devem estar capacitados tecnicamente -
incluindo suporte bdsico e suporte avancado de vida, aqueles que ndo séo profissionais
de satde (administrativos, porteiros e outros) deverdo estar capacitados em suporte
bésico de vida).

Sdo atribuicdes do enfermeiro:

* Realizar acolhimento e acompanhar atvacéo dos técnicos de enfermagem;

* Redlizar o avaliagdo para a Classificagdio de Risco em consultério, respeitando

a privacidade do usudrio, em conformidade com a Resoluctio COFEN 661/2021;
» Realizar a Classificacdo de Risco, segundo o protocolo do Instituto;
o Orientar usuério sobre a dinédmica do atendimente na unidade;

o Determinar o local de atendimento do usudrio de acordo com a sua

classificacdo;

» Garantir o atendimento médico de acordo com as cores e prioridades da

Classificacdo de Risco;

* Esclarecer e orientar ao usuédrio a importdncia de acompanhamento em UBS

tradicional ou ESF, para continvidade do tratamento e/ou prevencéo de doencas;

*Ficard responsével em acionar equipe multiprofissional para atendimento as

vitimas de violénciq;

» Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisicdo de informacdes a respeito

do usudrio que se enconira em atendimento médico para sala do servico social.
S&o atribuicdes dos técnicos de enfermagem:

* Realizar o acolhimento;

-
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* Registrar os dados do usudrio no sistema;

» Orientar aos usudrios sobre o fluxo de conclusdo do registro, na recepcdo, e

posteriormente sobre a espera para a Classificacéo de Risco;

* Priorizar para atendimento médico ou de enfermagem em caso de risco e/ou

sinalizar as vulnerabilidades (idosos, criancas e gestantes);
* Orientar fluxos de atendimento, conforme perfil da unidade;
 Orientar o usudrio sobre a dindmica do atendimento na unidade;
¢ Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisicdio de informagdes a respeito

do usudrio que se encontra em atendimento médico na recepcéio/sala do servigo social.

Sdo atribuicées dos recepcionistas:

Realizar o registro de informacdes do usudrio no sistema;

Orientar sobre a dindmica de atendimento na unidade;

Realizar encaminhamentos internos de usudrios, acompanhantes ou visitantes;

* Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisi¢do de informagdes a respeito
do usudrio que se encontra em atendimento médico na recepgéio/sala do servigo social,

caso ndo tenha sido realizado pelo Acolhimento.
Séo atribuicdes dos maqueiros:

» Redlizar o transporte seguro interno e externo do paciente sempre que

necessario;

=

<

Pagina 271




) ) ) )

)

* Encaminhar o familior ou visitante para a aquisicéo de informacg&es a respeito

do usudrio que se encontra em atendimento médico na recepcéio/sala do servico social.
Sdo atribuicdes do controlador de acesso:

» Controlar a entrada das unidades, de acordo com as normas e procedimentos

estabelecidos pela Geréncia Administrativa;

* Coibir o ingresso de individuos de comportamento inadequado ou que estejam
conduzindo objetos que ameacem & integridade fisica da equipe multiprofissional e de

terceiros;
» Fiscalizar o fluxo de entrada e saida de pessoas e materiais;

* Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisicdo de informacGes a respeito

do usudrio que se encontra em atendimento médico na recepcdo/sala do servigo social.
Séio atribuicdes da Assiste Social:

+ Acolher e orientar os usudrios sobre seus direitos sociais: vitimas de violéncia
urbana [acidente de trdnsito e atropelamento); Acidentes de trabalho/direito trabalhista;

Violéncia contra idosos, mulheres, pessoas com deficiéncia, criancas, adolescente e

LGBTQI+;

* Referenciar populacdo de rua para rede de protecdo social (abrigos no
municipio e/ou outras institvicdes da rede de protecdo social péblica ou ndo);

s Acionar a rede social e familiar em situagdes que o servico social entenda
necessdrio: Criancas e adolescentes em condicdes de risco e desacompanhadas; Idosos

e deficientes sem referéncia familiar;

» Esclarecer a comunidade sobre a forma de atendimento através de informes

didrios [Sala de espera ou através das ligagdes em casos especificos);

~
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* Realizar acolhimento de familiares em relacéio & expectativa do atendimento e

orientacdes sobre a unidade;
* Fornecer apoio matricial a equipe nos casos de noticias dificeis;

» Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisicdo de informacdes a respeito

do usudrio que se encontra em atendimento médico na emergéncia;

* Participar do atendimento multiprofissional a pacientes vitimas de violéncia em

qualquer equipamento de sadde.
S&o atribuicdes do médico:

* Realizar o atendimento conforme a priorizacdo das cores da classificacdo de

risco;

o Orientar o usudrio sobre condutas a serem adotadas e sobre a utilizacdo

correta de medicamentos prescritos;

o Identificar os usudrios portadores de doengas crénicas, que ndo realizam
acompanhamento em unidades bésicas de salde, orientd-los e encaminhd-los & rede de

atencdio bdsica, para o inicio do acompanhamento;

. Realizar o redirecionamento do paciente classificado como azul, por
escrito (modelo de documento em anexo), para o acolhimento da Unidade Bésica de

Saide de Referénciq;
» Comunicar Noticias Dificeis de forma acolhedora.

4.2.4. Orientacoes gerais para o fluxo de pacientes no acolhimento e na
classificacdo de risco

4.2.4.1. Como definir RISCO ou PRIORIDADE no acolhimento?

/

=
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Risco (URGENCIA): define prioridade para o atendimento no consultério da

Classificac@o de Risco segundo critérios clinicos.

Prioridade: informa que hé na espera usudrios que apresentam vulnerabilidades,
porém NAQ apresentam risco de agravamento ou de morte [gestante, idosos,
portadores de necessidades especiais, presos sob custédia, vitimas de violénciq,

pacientes psiquidtricos em surto, militar em servico e pacientes que apresentam sintomas
de SRAG, pessoas com Hemonoglobinopatias, casos suspeitos e ou confirmados de

COVID-19).

4.2.4.2. Avaliacao inicial

Realizar uma andlise sucinta e sistematizada para identificar situacées com risco

iminente de morte ou instabilidade de sinais vitais, atentar para os seguintes itens:

Complicacdes das vias aéreas: é a incapacidade de manter via aérea pérvia.

Estridor inspiratério e expiratério representam grave risco.

Grave esforco respiratério: Quando o paciente apresenta sinais de batimento

de asa de nariz, cianose de extremidades e uso de musculatura acesséria.

Auséncia de pulso central entre 5 a 10 segundos de verificacdo, indica

parada cardiorrespiratéria {PCR).

Hemorragia exanguinante: grande perda de fluxo sanguineo que possa

trazer instabilidade hemodindmica.

Observar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou pulso periférice fino associado &

sudorese, palidez, taquicardia, hipotenséo e alteracéio do estado de consciéncia),

4.2.4.3. Como acontece a Classificacdo de Risco?

T
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A clossificagdo de risco é entendida como uma necessidade para melhor
organizar o fluxo e estabelecer prioridades no atendimento de pacientes que procuram
as portas de entrada do SUS, garantinde um atendimento resolutive e humanizado a
todos os pacientes em situacdes de sofrimento agudo ou crénico agudizado de qualquer
natureza. Além de melhorar o atendimento é um direito de todo cidad&o. Ainda sobre a
Classificacdo de Risco podemos definir os seguintes niveis para organiza¢do do

atendimento:

VERMELHO: emergéncia. Risco iminente de morte ou com sinais iminentes de risco de

deteriorizacdo do quadro clinico. Necessitam de atendimento imediato. Deverdo ser

acompanhados imediatamente para o atendimento médico na sala vermelha.

OBS: Pacientes vitimas de violéncia deverdo ser acompanhados até a sala
multiprofissional {hospitais} e consultério médico {UPA). Pacientes com suspeita ou
confirmados de COVID-19 deverdo ser avaliados e direcionados para otendimento em
consultéric ou salas correspondentes, conforme a gravidade apresentada no

momento. Em casos de pandemia e endemias a cor laranja poderé ser utilizada para

priorizagdo dos sinfomas relacionados

AMARELO: urgente, Potencial risco de agravamento, requerem atendimento médico e de
enfermagem, porém ndo correm risco imediato de morte. Necessitam de atendimento em
até 60 minutos. Deverdo ser encaminhados para atendimento prioritério em consultério
médico.

Durante a espera, devera ser reavaliado pelo enfermeiro a cada 30 minutos.

i i /
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AZUL: ndo urgente. Sdo casos de baixa complexidade, portanto ndo justifica

atendimento médico no mesmo dia. Necessitam de atendimento ambulatorial, conforme

pactuado previamente com a atencdo bdsica.

4.2.5. Passo a passo do Acolhimento com Classificagdo de Risco

12 ETAPA

Ao chegar a unidade, o usudrio e seu acompanhante devem ser imediatamente
recebidos por um profissional de enfermagem no Acolhimento. Podem chegar de forma
espontdnea, trazido por ambuléncia ou referenciado de outros servicos de atengdio &
sadde. Os casos com risco iminente ou potencial iminente de morte deverdo ser
acompanhados até a sala vermelha, demais usudrios deverdo seguir o fluxo de

atendimento.

Apés informar, o motivo pelo qual procurou a unidade (sitvacdio/ queixa), o
usudrio deve ser registrado no sistema informatizado. Todos os usudrios devem ser

informados da dindmica do atendimento da unidade.

Sinalizar no sistema informatizado e ao enfermeiro da classificagdo - RISCO OU
PRIORIDADE. {Lembrando que o fuxo de atendimento RISCO se sobrepde ao da
PRIORIDADE).

l:‘ ”]|l|=|\|| N ] /
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O usudrio ird para o Registro/Recepgiio complementar seus dados cadastrais e
posteriormente para sala da Classificacdo de Risco, por ordem de chegada ou

priorizados, conforme critérios de risco e vulnerabilidades.

3¢ ETAPA

O enfermeiro da classificacdo de risco deverd classificar o risco do usuério no
sistema informatizado, comunicé-lo a cor da classificacdo de risco e orientd-lo acerca da

dindmica do atendimento na unidade.

- O usudrio classificado na cor vermelha deverd ser acompanhado até a sala

vermelha.

- Classificado na cor laranja deverd ser priorizado e acompanhado para o

atendimento na sala amarela.

- Classificado na cor amarela deverd ser direcionado para atendimento em

consultério médico com prioridade.

- Classificado na cor verde/ cor azul deverdo ser orientados sobre a dindmica de

atendimentos e direcionados para os consultérios médicos.

53¢ ETAPA
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Os médicos deverdo obrigatoriamente atender os usudrios seguindo a ordem
prioritéria da cor de classificacio de risco, conforme preconizado neste protocolo,

respeitando os tempos de atendimento.

: classificados como vermelho deverdio ser acompanhados até a sala vermelha. Jé na
! classificaciio laranja deverdo ser direcionados para sala amarela de observacdo
. pedidtrica. Classificado na cor amarela deverd ser direcionado para atendimento em
. consultério médico com prioridade. Classificado na cor verde deverd ser direcionado
para atendimente em consultério médico, conforme fluxo e protacolo de atendimento.

Classificado na cor azul serd encaminhado para atencéo bdsica, por escrito. Sempre
. com seu respectivo acompanhante ou responsavel, nas situagdes em que o
acompanhante for menor de idade néo responsdavel pelo paciente (excetua-se pai ou
mde) deverd ser imediatamente comunicado ao Servigo Social.

Pacientes idosos

Segundo a Lei N.° 10.741/2003 no art. 1.° é instituido o Estatuto do Idoso,
destinado a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos. Devem ser priorizados nas unidades de saide, respeitando os critérios

de gravidade conforme este protocolo.

Segundo o Estatuto de pessoas com deficiéncia Lei no 13.146/2015, no Art. 20
considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial. Devem ser priorizados nas unidades de

saide, respeitando os critérios de gravidade conforme este protocolo.

=
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Caso ocorra a necessidade de abertura de CAT [Comunicacdo de Acidente de
Trabalho), classificar conforme grau de risco ou situagdo/queixa, realizar o atendimento,

orientar e encaminhar o pacienfe para UBS, se necessério.

Pacientes portadores de hemonoglobinopatias, autismo e transtornos

mentais

Caso seja previamente identificado durante o Acolhimento, os pacientes
portadores de hemonoglobinopatias, autismo e transtornos mentais, deverdo serem

atendidos com prioridade, conforme determina a lei n° 8.964, de 03 de agosto de

2020.

Paciente que faca administracdo de medicamentos de uso continuo, em posse de
receita para continvidade de tratamento serd encaminhado para a equipe de
enfermagem, em casos onde as UBS ndo estiverem em funcionamento, como nos finais
de semana e feriados, a unidade deveré realizar administracdo medicamentosa, apés

avaliagéio do médico plantonista.

4.2.7. Avaliagio e assisténcia de enfermagem para pacientes adultos

 Deve ser realizada por enfermeiro, em consultério que garanta privacidade

durante a avaliacdo;

* Identificar os fatores de risco ou sinais de alerta, acompanhando os casos

graves para a sala vermelha;

/

o
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* Reconhecer a situagcéio/queixa/sintoma e registrar no sistema (com escrita mais
proxima da fala do usudrio);

¢ Relacionar a queixa do usudrio aos pardmetros/determinantes da classificacéo
de risco, descritos no protocolo, através da coleta de um breve histérico e

contextualizagdo - realizar escrita técnica e com dados objetivos;

* Ser um ouvinte paciente, porém impor limites aos relatos, para néo atrapalhar a
dindmica do processo, criando filas desnecessdrias;

* Verificar os sinais vitais (temperatura, pressdo arterial, dor, frequéncia
respiratéria e cardiaca) e realizar exame fisico de forma simplificada, com base nas
queixas/situaciio ou sintomas para direcionar o processo e definir a cor da classificagdo

de risco daquele usuério;

 AvaliacGo da dor: esta avaliagéo é realizada através de Escalas Visuais

Analégicas (EVA) associada a pelo menos uma alteracdo de sinais vitais.

¢ Determinar o local de atendimento do usuéric de acordo com a cor da

classificacéo;

« Orientar usuério sobre a dindmica do atendimento na unidade e importéncia do

fluxo conforme a cor da classificacéio;

. Realizar busca ativa dos casos que ainda néo foram atendidos pelo médico

e que necessite ser reclassificado, conforme tempo de atendimento do protocolo.

OBS: Sempre que houver demora no atendimento médico apés a classificagdo de risco
ou mesmo antes do usudrio ser classificado, um segundo enfermeiro deverd realizar
busca ativa, para diminvir o risco de morte evitdveis em possiveis salas de espera
lotadas ou filas de atendimento. Lembrando que os casos mais graves séio priorizados,

independente do lugar que ocupe nesta fila de espera.
\ >,
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4.2.7.1. Roteiro para a consulta de enfermagem

A- QPD: Queixa principal e duracéo;

B - Antecedente mérbido e medicamentoso;

C - Sinais vitais e exame fisico simplificado;

D - Exames de apoio (oximetria de pulso, ECG, HGT);

*»

E - Conduta: Classificacdo de risco - definicdo da COR, baseada em protocolo.

4.2.7.2. Observagoes importantes

* Reavaliacdes estdo previstas e podem alterar a classificacéio, porém deve ser

realizada pelo profissional enfermeiro;

¢ O protocolo constitui um guia de treinamento das equipes na implantactio da
CR nas portas de entrada;

¢ O protocolo constitui documento de referéncia do Ministério Piblico para

controle de atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia;
* O protocolo ndic se constitui como instrumento de diagnéstico médico;

* O protocolo é baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentacéo de
doencas ou agravos, para possibilitar classificacdo de gravidade ouv grav de sofrimento,
identificando prontamente urgéncias e emergéncias - condicdes de risco iminente de

morte;

» O protocolo determina prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o
conforme a gravidade, quem deve ser atendido e quem pode aguardar atendimento
com seguranca, além daqueles casos que poderéio ser redirecionados &s unidades de

menor complexidade;

« Devem ser considerados a subjetividade dos pacientes e seus familiares.

—
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4.2.8. Avaliacdo e assisténcia de enfermagem para pacientes pediatricos

* Deve ser reclizada por enfermeiro, em consultério que garanta privacidade
durante a avaliacdo, atendendo a crianga sempre com um responsdvel legal, na

auséncia deste comunicar imediatamente ao Servico Social;

» |dentificar os fatores de risco ou sinais de alerta, incluindo os sinais observados
no acompanhante,

acompanhando os casos graves diretamente para a sala vermelha;

* Perguntar ao acompanhante a situacdo/queixa/sintoma e registrar no sistema

([com escrita mais préxima da fala do usudrio), observando sempre o estado geral da

crianca;

» Relacionar a queixa relatada pelo acompanhante aos parémetros/
determinantes da classificacéio de risco, descritos no protocolo, através da coleta de um

breve histérico e contextualizacéo - realizar escrita técnica e com dados objetivos;

* Enquanto ouvinte, ser acolhedor, de resolutividade aos problemas, objetivando

a eficdcia e o desperdicio de tempo, para ndo haver aumento do tempo de espera;

» Realizar a ofericio do: pressdo arterial, temperatura (registrar temperatura
referida pelo acompanhante, se houver essa informagdo), frequéncia cardioca e
respiratéria (verificar durante 01 minuto, devido a irregularidade da frequéncia) e peso

corporal para registré-los no sistema;

* Verificar os sinais vitais e o exame fisico de forma simplificada, aguardando os
menores se acalmarem, preferencialmente no colo do acompanhante, com base nas
queixas/situacdo ou sintomas para direcionar o processo e definir a cor da classificagéo

de risco daquele usudrio;

pd
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* Avadliacdo da dor: esta avaliagio é realizada através de Escalas Visuais
Andlégicas {EVA) associada a pelo menos uma alteragdo de sinais vitais, em caso de
RNs e Lactentes a avaliacdo deve ser realizada de forma mais subjetiva, avaliando
posturas, estado mental, agitacdo e ou irritabilidade, aceitacdo de dieta, apatia entre

outros;

» Determinar o local de atendimento da crianca de acordo com a cor da

classificactio, comunicando ao acompanhante;

» Comunicar o acompanhante sobre a dindmica do atendimento na unidade e

importéncia do fluxo conforme a cor da classificacéo;

* Realizar busca ativa dos casos, principalmente em RNs Lactentes e Criangas,
com queixas febris e respiratérias, que ainda ndo foram atendidos pelo profissional e

que necessite ser reclassificado, conforme tempo de atendimento do protocolo SES/RJ.

4.2.8.1. Observacdes importantes para atendimento em criangas em situacdes de
emergéncia

» No atendimento em Pediatria deve ser considerada que a MORTALIDADE
INFANTIL por causas clinicas na faixa etdria entre 01 e 0 4 anos sGo as doencas
infecciosas, em destaque as gastroenterites e as respiratérias, portanto, as criangas com
queixas relacionadas devem ser reavaliadas se o tempo de espera exceder ao

preconizado;

* Deve se atentar no atendimento de criancas vitimas de acidentes, principalmente
os acidentes externos, em destaque o de transito que é a 1° causa de mortalidade,
sequido do afogamento, cuja dindmica de asfixia tardia, por afogamento secunddrio

deve ser valorizada;

« A PCR em crianca é secundaria a faléncia respiratéria, portanto é necessdrio a
avaliogdo répida e reconhecimento de sinais de aumento de frequéncia respiratéria,
batimento de asa de nariz, retracdes tordcicas, cianose, geméncia e alteracdes de nivel

de consciéncia;

—
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* A crianca possui menor quantidade de tecido adiposo, o que deixa os érgdos
mais préximos uns dos outros, o que aumenta o risco de traumas abdominais e

politraumas, do que os adultos;

* As perdas liguidas agudas como diarreia, vémitos e sangramentos sdo
proporcionalmente mais significativas que nos adultos, levando rapidamente &
desidrataciio e distirbios hidroeletroliticos, e no caso dos lactentes podem levar a

hipoglicemia;

» Observar as criancas que se apresentam muito retraidas, que tem dificuldade de
permifir o exame fisico, ou que apresentam alteracdes de comportamento na presenca
ou auséncia do responsavel, podem ser potenciais vitimas de abusos e maus tratos, aos
sinais de abuso fisico e ou mental, esses devem ser relatados no prontudrio e

comunicados ao assistente social;
+ Devem ser considerados sempre a subjetividade dos pacientes e seus familiares

nas informacdes, bem como o contexto social em que se inserem, avaliando assim o grau
de vulnerabilidade em que o nicleo familiar estd inserido.

e
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4.2.9. Descritores de Atendimento Adulto

VERMELHO

AMARELO

VERDE

a Y e ow oA

Parada cardiorrespiratona.

Iminéncia de paragda cardiorrespiratoria

Bradicardia (FC s 40 bprn).

Hipertens3o (PA qualqusr vakor), com sinais de md perfusdo ou dispneia ou alteracio neurologica.
Hipertensio (PA >I80120 mmHg), associada a lesda aguda tie drglo-alvo (sinais de maé perfusio)
Hipotensdo (PAS< 90 mmHg a/ou PAM< ES), cormn sinals de ma perfusio ou dspneia ou alteragic newribgica

Bradicardia (FC z 41 e £ 50 bpm) com snais de ma perfusdo ou alteracdo neurologica.
Dor tordcica, pressdo toracica retroesternat emn quemacio ou "pRso”, radiacdc oCasional para Pescoto,
mandibula, epigdstno, ombros ou membro supenor esquerdo (MSE)

Bracheardia (FC > 51 bpm < 60) ou taguicardia (FC > 140 bpim) com estado mental preservado, sem
sinais de ma perfusdo ou dispnea ou alteracdo neurologea
Hipertensic (PA >180x120 mmHg), sem jesdo aguda de orgéo-aivo ou piora de lesdo (assintomatico)

Hipartens3o s179x119 mmHg (assintomatico)

Hipertensdo PAS 2130 a 139 x BO mmHg (assintomitico)

VERMELHO

AMARELO

-

L A R |

-

,

Perda ou rebaxamento ¢o nivel de consciéncla (Comatoso ou torporosa)

Convulsdo ou pos comicil GO responsvo

Dislalia ou disartria agudias, desvio de comessura lablal agudo e déficit motor/sensitive agudo (hemipie
g, hemiparestesia, hemiparasia)

Perda sibsta da visso

Cefaidia intensa, vomito em jato, rigidez de nuca, fotofobia.

Anisocona aguda

Intoxicacdo exdgena com aleracso co nivel de consciéncia e/ou sinais vitais alterados.

Sinats neurolbgicos focals (mono plegla, mono parestesia, Mono paresia) com tempo menor que 4 30h

Alteracdo do nivel de consciencia (obnubllado ou sonolento).

Alteractas cogretivas e comportamaentals (agrassividade/perda de memdaria recenta}.

Pés comicial imediato responsivo

Infoxicacdo exdgena, sem alteracdo do nivel de conscidncia

Déficit cognitivo crdmco por sequela ou demencia com agudizagao

Nistagmo

Dislalia ou disartria ou défict motor/sensitivo nas uitimas 24h.

Aura apnidtica (ascotomas, vultos e brilhos)

Sinals neurolégicos focais (Meno plegia, mono parestesa, Mono paresia) com tempo malor qué 4 30h

Relato de convulsdo nas Ultimas <6h, sem crise no momento, com sinais vitais normais

Déficit cognitivo crénico por sequela ou demencia, sem alteracdes neuroldgicas agudas
Relato de convuisdc 0# € a 12 horas e sem crise no momento, COM SINAE VITAIS Nermais.

Troca de receita para medicamento de uso continuo.
Relato de convulsdo com mais de 12 hrps € Sem crise No Momento, Com SINas vitals normais

ATENCAC J (A

Iteragtes ghcemicas, doencas infecciosas, iIsguemicas, nflamatorias, trauma, mtaxicacao exogena, drogas,

disturbios metabohicos, desidratacdo, ibacdo alcodlica, doengas psiguatncas (surto agudizacao)
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Dor lembar, tardia &0 trauma, com dor madarada (4 a 7)
Trauma em extremidadas coamn sinais vitais normais e dor leve (1a 3}

Esconacdes mediatas
Fearmantos em thrax, abdomen ou membros, Sem sangramento, com sinals flogisticos”

Avallacan de ynobiiizacdes que aprasentem comprometimento segmentar

s = 2 a0

Escoriac0es tardias com ou sem 5inais flogisticos, sem febre

Procura por imuncbiolOgicos sim Casos de mordeduras superficiais sem flogose
Troca /retrada de imobiizacdes: gessadas.

Trota da curativo.

Retwada de pontos

Soiicitacso tde laudo médico

Ohbservar deformidade associada 3 solugdo de continurdade da pele, imitacdo funcional Observar mecamsmo

de trauma
Inicio da gravidade, evolugdo dos sintomas
= Deterioragdo go quadra neurologico (Escala de coma de Glasgow - angxa)
ATENCAQO Queda 0a propna altura com trauma

Observar cefalea, com dor Intensa, sonaléncia, nausea, /cu vomito, sinal de Suaxium, secundano ao trauma

crananc
‘Incluir mordeduras

= Parda ou rebuxamanto do nival de conscincia

Febwre sibita & 40°C, com remeores, calatrios.

Hipotensda (Prassio Arterial sistdlica < 80 mmig), Taquicardia (FC > 140 bpm) ou bradicarcha (FC < 40
bpm), Putso filiforme & rpido

+ Repercustdo ventilatoria com saturacio < 90 % com ou sem twragem intercostat 8/ou batimento de asas
oo nanz

Edema ge glote (INChago na garganta ¢/ou difcukiade respratdna).

-

.

VERMELHO
ortostatica

PA convergente (diferenca entre sistdfica e diastolica < 20 mmHg)

Ertermna purpureo, petéguias, vasculites com rigidez de nuca

Vémitos em jato com rigidez de nuca

Epistaxe com instabikdade hemodinamica

Cefaleia intenta, 3itita 8/ou persistents, com sinais newoidgicos (EVA B a10)

Sinais neurclégicos focals (mona plegla. fonG parestesia, mono paresia) com empo menor que 4.30h.
HGT < 70 mg/dl. com  Alteracdo do nivel de conscitncia, Visdo turva, Pale fTia e pegajosa.

HGT x 300 mg/dL com Visdo turva, Pulse anormal, Taquipneia, Haito cetdnico, Prostradao, Pele fna

& pegajosa

4 s 2 e & 5 @

Alteractas dos nivers de consciencia (ndo clasaficadas em ouires descritores)

Epistaxe sem nstablidads hamodndmica

Cefaitia mntersa (EVA - 8 2 10), sibxia e/ou persistente, S8 sinais neurciagicos.

Febre entre 39°C a 39.9°C associados @ oulros sinas & sintomas.

Taquipnéia FR > 25 irpm

Vomitos em jato sem rigidez de nuca

Otorréia com febre

Daor, adema e empastamento de pantuiritha (as)

Sinais neurpidgicos focais (Mono plegia, mona parestesia, mono paresia) com tempo maor gue 4 300
HGT <70 mg/dt. ou >300mg/dL assintomatico

Dror intensa (EVA - 8 a 10} em pacentes com hemonoglobinopatias

» Vomitos fraquentes com dor abdominal #sparsa @ com lctericia em pacientes com hemonoglobinopatias

e ® e a2 4 a2 % v o4 ¥

A I SRR T T A R e 2 R0

Paliciez acentuada, pele fria @ pegajosa, sudorese, Clanose, snchumenta capsar lentificado »2s, hipotensio

Edama difuso em face (angioadema) a/ou entema dissammado (placas urhcariformes pelo corpo - prurido)

( ATENCAO ] [ Choque cardiogentco, septico, hipovolemico, choque piregenica, choque anahlatico e INtoxacdc exogena
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Hamatémase, snteroragia 8/0u Mmelena, com instablidade hemodindmica.
Hermatiria macica com instabdidade hemodndmica

Doy sbdominal mtansa & pakoacso

Sangramanto vaginat ativo (com instabilidace hemodinamica).

Quaktuer dor abdominal com ictericia /ou sangramento ativo

Diarreia com presanca ds sangue @ sinais desdiratacio

Ratenco urindria aguda, anra ou oligena {Atentar para troca de CYD em casos de obstrugdo)
L ombaigia refratdna a analgesla

Hematémase, enterorraga €/ou melena, sem instabidade hemodindmica.

Priapismo em pacientes com hemonoglobinogatias

Dor abdominal e/ou distensio moderada, com febre
Sangramanto vaginai atrvo (sem instablicdada)

Distina associada & lombalgia ou a gravidez, com febre
Diarreia com sinais de desidratacao e/ou febre
Vomitos com sinais de desidratacao

Dor abdominal leve sem oulros sinais/sintomas
Diarrsia sem snas de desdratacio
Distrla aszociada a lombalkgia ou a gravidez, sem febre,

Troca de CVD sem obstrucio
Diatreia cronica, sem unais de desidratacio

ATENGAD

Diarrgia aguda = acima de 6 episodios, com evacuacdes iquwda ou pastasa

VERMELHO

AMARELO

.

s

5 =

.

DISTURBIO PSIQUIATRICO OU COMPORTAMENTAL

Intoxicacao exdgena com akerac3o do nivel de consciéncia 8/ou sinais vitals alterados
Autoflageiacdo com lesbes contundentes e/ou profundas, Sangramento ativo incontroldvet
Tentativa de suicidio com ou sem agitac3o psicomotora.

Sinan de impregnacdo medwamentosa com

- Distonia, ipatonla ou hipertonia muscular,

- Tremores,

- Agitacia pyicomotors,

« ACInaches

Autoflagelacio com lesbes contundentss e sangramenta ativo compressived

Grave atteracio de comportamento com nisco imeduato de violdncia auto ou hetero agressdo
Delinum (sindrome de abstinéncia moderada a grave)

Cose de panico ou ansedadce
Pensamento suicida

Autofiagelacdo com lesbes superficiais
Histaria,

Euforia

Haitonco psquidtrico com leve ou moderada aiteracac comportamental
Hietdria de depressdo, kito, reacio adaptativa
Relato de Insdnia

Etilismo cronico sem alteragdes sistémicas agudas
Troca de receita para prescricdo medicamentosa.
Encaminhamentos para especialidades médicas.

kD3I IIIIDIIIIIIDIIIII NI

N Hipoxermia 2 hipoglicenua pode levar a quadro de agitacdo e alteracdo comportamental Avakar a historia
ATENCAO clinica, madicamantosa e relato familiar
Caso e5teld sem acompanhante, pnonzar atendmenlo
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INDROMES NEUROMOTORAS

+ Dor intensa, aguda ou cronica agudizada (EVA 8 a2 10)
Paresin/Plegia aguda
Dor am segmentos com sinal de tsauemia

= Dor intensa, aguda ou cronca agudizada (EVA 8a 10}
- com mabakdade o,
- com sinals flogisticos em articulacdo

Dor moderada, aguda ou cronica (EVA 4a7)
Lombalgia com imotilidade e/ou edema local
Parestesia em segmentos

Dor ieve (EVA 1a 3) aguda ol Cronica, Sem isquemia, sem déficit mator, comm dirninuicdo da capacidade
molora

Lombalgia sem ddéticit motor ou que irradia para os membros nferiores

Arfralgia sem sinais de fogoss

Edemas em arbicuiacdes dos MMSS OU MMIL

» Dores cronicas sem outros sinais/sintomas (tendinites, bursites, sinovites).

4.2.10. Descritores Atendimento Pediatrico

AMARELO

« Letargia ou agiiacao

« Estridor & rapouso (corpo estranho)

« Aprela ou bradpnas / gemdncia no lactente

+ Sinais de desconforto respiratono grave.

« Tiragem subcostal intensa, taguipneia (Relracio de frcula external)
» Clanose (502 < 90%)

= Choque

Taquipnela sem esfor¢o ou com tiragem intercostal leve.

+ Estridor a0 chore sem Ciandse {cnanca menor de 3 anos)

« Fala entrecortada ou choro entrecortado com 502 aciina de 91%,
« Clanose a0 choro

= Desconforto respiratdrio ieve
« Taquipneta com tragem intercostal ieve, estndor ao choro, sem cianose

= Sintomas gripas.

» Dor de garganta, tosse produtiva,
= Otoirena,

= Otalgia,

« Resfriado sem febre.
» Coriza, obstrucdo nasal sem dificuldade respiratéria.
= Auséncia de sinais de desconforto respiratdrio.
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* Parada cardiorrespiratoria

» Perda do nivel de consciéncia, bradgpnela, gaspng (padr8o respiratono irregular)
« Escala de Coma de Glasgow - 3a B

= Bradecardia (FC < 40 bpm)

= Sincepe, ipottmia, sudorese, extrermidades frias e pegyosas, clanose

» Taquicarcha, pulso penfénco fino

« Pele e extremudades frias

- Carciopatia congénita ciandtica

= Com alteracOes de sinais vitais.

= Sudorese fria

« Cardwpatia congénita aciandtica
- Clanase periférica.

= Convuisdo no momento.

» Pés-comicial N3O responsivo.

+ Perda nivel consciéncia

« Excala de Coma de Glasgow - 3a 8

« Refato de crise convulsiva ou estado pos-comicial rasponsivo.

= Excala de Coma de Glasgow -2al13

» Cefalea intensa (escala de dor - B a 10)

» Sinais de irntacac meningea (rigidez de nuca ou abaulamento de fontanela).
+ Letargia ou hipoatividada

= Irritabilidade {choro incontrolidvel) em crianga menor de 3 mesas.

« Hipatoma, fiacidez, déhoit focal na crianga lucida
« Escala de Coma de Glasgow - 14 a15.
» Dor moderada (4 a 7)

» Dor leve (ta3)

« Diagndstico anterior de doenca neurclégica para adequacdo de medicamentos.
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= |etargia, inconscrdncia

« Desdratacdo grave com sinais de choque.

= Escala de Comade Glasgow -348

« Hipotermia ou Febre afenda ou referida (nas dltimas 24hr) = ou > gue 37,8C no RN
» Fabre afenda ou referida (nas Gitmas 24hr) = ou > que 40,5C

« Anafilaxia grave (edema de glote & angloedema)

= Dor intensa (8 & 10).

« Tacuecardia, oihos fundos, boca seca e fontanela deprimida no lactente
» Sangramento vaginal.

* Distensao abdominal & vomitos no RN

» Dor abdomnal intensa

« Lrticéria glgante.

= Fabre aternda ou referida (nas Wtimas 24hr) = ou > que 39,5C 3 40,4C.

+ Dor moderada (4a7)

= Desidratagao sem choque

« Ictericia extensa no recém-nascido.
= Diarrera com presenda de sangue

AMARELC ~ Desnutricio grave sem hipotermia e/ ou hipoghcemia
= Dor abdorunal moderada (4 5 7).
« Distensdo abdominal moderada
» Placas urbcariformes
- Febre aferia ou referida {nas Qitimas 24hr) = ou > que 39.4C a3 38 9C
= Dorleve {1a3)
« Diarresa e vomitos sem desidratacao.
= Dor abdominat leve (T1a 3)
= Disvina
« Oddinofagia (dor para engolir).
» [ctericla persistente no lactente < 3 meses
« Eiminacio de vermes.
» Prunido
« Febire aferca ou referida (nas Ultimas 24nr) = ou < que 38,8C.
» Auséncia de sinais de choque ou desidratacio.
s Colica ou corstipacao sem gutros sinals ou sINtomas a3soclados.
« Dermatite ce contate
Para infeceds, hipoghcema (fazer glicemia capilar)

ATENCAO
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= Grande queimado > 20% SCQ ou com comprometimento de vias aéreas
= Queimnadura elétrica, guimica e/ou inalaténa em qualquer percentual

« Quenmaduras de 3° grau

« Quemmadura de 2° grau < 20 % em SCQ.
» Qnfalite no RN

= Queimadura de 2° grau < 10% SCG, em area ndo critica, ndo circular
= Processo inflamatorio nas articulacoes/partes moles - artrite.

= Celulite de face.

= Miiase intensa com celulte associada
= Impatigo em menor que 6 meses,

+ Sinais de intermacac & insolagao

» Gueimadura de ©° grau.
= Fendas infectadas sem celulite circundante.
» Mijase sem mfeccdo.

« Aszaciura ndo extensa no perinec.

+ Lesbes cutdneas sem sangramento

* Milum no RN (pequens pontinhos amarelos no nNanz).
= Retirada de pontos.

« Curativo simples.

«» Impetigo (em escolar).

&)

instituto

Alcance

ATENCAO

Sinals de intermacao e insolagao
Intermacado - bradpnela, taquicardia, febre > 40°

Insolaclo - Cefalela, tontura, febre, calor, sudorese INtensa, queimaduras de pele, vomito e diarrend
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4.2.11. Fluxograma de atendimento adulto

Figura 35 - Fluxograma paciente comum

B

CLASSIFICACAD

SALA
) VERMELHA

DE RISCO

URGENTE
ATENDIMENTO
MEDICO
POUCO
B URGENTE

Figura 36 - Fluxograma paciente com entrada em ambuldncia
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4.2.12. Fluxograma de atendimento pediatrico

Figura 37 - Fluxograma paciente pediétrico comum
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Figura 38 - Fluxograma paciente pedidfrico com entrada em ambuléncia
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Figura 38 - Fluxograma de atendimento de vitima de violéncia

4,2,13. Fluxograma de atendimento vitima de violéncia
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4.2.14 - Ferramentas para avaliagdio da enfermagem

Figura 39 - Escala numérica e visual de dor
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Figura 40 - Classificacdo de superficie corporal queimada
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4.3, Proposta para implantacéo de nicleo de seguranca do paciente

4.3.1. Proposta e regimento interno

DEFINICOES

A Portaria Ministerial 529/2013 instifui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) com objetivo de contribuir para a qualificacéio do cuidado em sadde
em todos os estabelecimentos de salde do territério nacional. Regulamentada
pela RDC 36/2013, a qual institui as Acdes Para a Seguranca do Paciente em
Servicos de Salde, possui foco em promocdo de agSes voltadas & s & seguranca do

paciente em dmbito hospitalar.

Este programa visa, entre ouiros, organizar os conceitos e as definicdes sobre
seguranca do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e mitigar os eventos
adversos. O programa é constituido per uma comisséio, sendo ela um o érgdo de

assessoria da diretoria clinica e administrativa do Hospital.

O Programa de Seguranca do paciente tem por objefivo:

Padronizar as atividades da equipe multiprofissionais da unidade;

Garantir uma correta comunicacdio durante a transmissdo do caso;

Reduzir a infecclio associada ao cuidado em sadde;

Promover uma cirurgia/procedimentos mais seguros;

=
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 Evitar erros com medicamentos que tenham nomes e embalagens

semelhantes;
» Garantir a medicacdo correta em transicdes dos cuidados.

» Evitar troca de pacientes, ao prestar gqualquer cuvidado (administrar

medicamento, colher amostra para exame, infundir bolsa de sangue etc.).

CAPITULO | - DA NATUREZA E FINALIDADE

Art.  1° Este regimento atende as normas instituidas pela ANVISA, autoridade
regulamentar  brasileira  encarregada, entre  outras  responsabilidades, de
acompanhar o desempenho de produtos da drea da sadde quando sdo langados no
mercado e colocados & disposicdo do consumidor. A ANVISA define se um produto de
saéde serd mantido ou retirado do mercado. Todos os problemas detectados pela
Anvisa s8o comunicados & OMS, o que beneficia a sadde do

Brasil e do mundo.

Art. 2° O Nocleo de Seguranca do Paciente (NSP) é uma insténcia colegiada, de

natureza consultiva e deliberativa, deve estar diretamente ligado a Dire¢dio do Hospital.

Art. 3° O Nicleo de Seguranca do Paciente (NSP) ¢é férum multidisciplinar o qual
possui cardter consultivo, deliberativo, fiscalizador e educativo, criado para
garantir a seguran¢a do paciente na insfituicdo, diretamente ligada & Dire¢do do

Hospital Municipal.
Art. 4° As boas préticas de funcionamento do servico de sadde s&o componentes da

garantia da qualidade que asseguram que os servicos s&io ofertados com padrdes de
qualidade adequados.

<
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Art. 5° Para efeitos deste regimento a cultura da seguranca é o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento
com a gestdo da saide e da seguranca, substituindo a culpa e o punigdo pela

oportunidade de aprender com as falhas e s e melhorar a atencdo & sadde.

6° Considerarse-d dano o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou
qualquer efeito  dele oriundo, incluindo  doencas, lesdo, sofrimento, morte,

incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Art. 7° Evento adverso é a ocorréncia imprevista, indesejdvel ou potenciaimente
perigosa na instituicio de sadde que resulta em dano & saide.

| - Eventos graves relacionados aos procedimentos cirdrgicos:

* Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no sitio errado.

» Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no paciente errado.

* Realizacdo de cirurgia ou outro procedimento invasivo errado em um paciente.

* Retencdio ndo intencional de corpo estranho em um paciente apés cirurgia ou
outro procedimento invasivo.

* Obito intra operatério ou imediatamente pés-operatério / pés-procedimento em
paciente ASA Classe 1.

Il - Eventos relacionados a produtos:

* Obito ou lesdo grave de paciente associados as ao uso de medicamentos.

* Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de produtos para sadde.

» Obito ou evento grave associado ao uso de produtos bioldgicos (vacina e
hemoderivados, sangue e hemocomponentes, outros tecidos e células)

* contaminados.

* Obito ou lesdo grave de paciente associados o uso de produfo em desacordo

com a indicacdo do fabricante {conforme registrado na Anvisa).

Il - Eventos relacionados a protecd@o do paciente:

/
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* Alta ou liberagdo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar
decisdes, para outra pessoa ndo autorizada.

* Obito ou lesdo grave de paciente associado & fuga do paciente.

» Suicidio de paciente, tentativa de suicidic ou dano auto infligido que resulte em

lesdo séria duranie a assisténcia dentro do servico de sauide.
IV- Eventos re s relacionados & s & gestdo do cuidado:

« Obito ou lestio grave de paciente associados a erro de medicacéo (ex.: erros
envolvendo prescrictio errada, dispensacéio errada, medicamento errado, dose
errada, paciente errado, hora errada, velocidade errada, preparagdo errada,
via de administracdo errada).

* Obito ou evento adverso grave associado a erro transfusional.

* Obito ou lesdio grave materna associada ao trabalho de parto ou parto em
gestacdo de baixo risco.

* Obito ou lesdo grave de paciente associados & queda durante o assisténcia
dentro do servico de sadde.

*» Qualquer les@o por pressdo estagio 3, 4 ou néo classificdvel adquirida apés
internacdio/comparecimento no servico de salde.

» Obito ou les@io grave de paciente associados & embolia gasosa durante a
assisténcia dentro do servico de sadde.

* Inseminacéo artificial com o esperma do doador errado ou com o évulo errado.

« Obito ou leséo grave de paciente resultante de perda irrecuperdvel de amostra
biolégica insubstituivel.

* Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na
comunicacio de resultados de exames de laboratério, patologia ou

radiologia.
V- Eventos a s ambientais

»Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado a choque
elétrico durante a assisténcia dentro do servico de saide.
* Qualquer incidente no qual sistema designado para fornecer oxigénio ou

qualquer outro gds ao paciente ndo contenha gds, contenham o gdés

<
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*errado ou estejam contaminados com substéincias téxicas.

« Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & queimadura
decorrente de qualquer fonte durante a assisténcia dentro do servico de
sadde.

* Obito ou lesdio grave de paciente associados ao uso de contencéio fisica ou
grades da cama durante a assisténcia dentro do servico de saide.

VI - Eventos radiolégicos que possam levar a ébito ou lesdo grave de paciente ou
coloborador associado & introducio de objeto metdlico em d&rea de Ressondncia

Magnética.
VHi- Eventos criminais potenciais

* Qualquer tipo de cuidado prescrito ou prestado por qualquer um se fazendo
passar por médico, enfermeiro, farmacéutico ou por outro prestador de
cuidado

*de saide licenciado.

« Sequestro de paciente de qualquer i r idade.

* Abuso ou agressdo sexual de paciente ou colaborador dentro ou nas
proximidades do servico de sadde.

» Obito ou leséo grave de paciente ou colaborador resultante de agresséo fisica
(espancamento) que ocorra dentro ou nas proximidades do servico de

saide.

Art. 8° O Nicleo de Seguranca do Paciente visa a totalidade das acdes
sistemdticas necessdrias para garantir que os servicos prestados estejam dentro
dos padrées de qualidade exigidos para os fins a gue se propdem.

Art. 9° A Gestdo de risco serd desenvolvida através da Aplicacdo sistémica e continua
de politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, andlise, avaliagdo,
comunicacdio e controle de riscos e eventos adversos que afetam o seguranga, «
sabde humane, a integridade profissional, o meio ambiente e a imagem

institucional.

T
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Art. 10 O Nicleo de Seguranca do Paciente é a insténcia do servico de sadde criada
para promover e apoiar a implementagio de acdes voltadas & seguranca do

paciente.

Art, 11 A criagdo do plano de seguranca do paciente em servicos de saide apontard
as situacdes de risco e descreve as estratégias e acdes definidas pelo servico de
salde para a gestdo de risco visondo a prevencio e a mitigacdo dos incidentes,
desde a admissdo até a transferéncia, a alta ou o bbito do paciente no servico de

sadde.

Art. 12 Define que a seguranca do paciente é a redugdo, a um minimo aceitével,

do risco de dano desnecessdrio associado & atencdo & sadde.

Art. 13 Conceitua-se servico de saide como sendo o estabelecimento destinado
ao desenvolvimento de acdes relacionadas & promogdo, protecdo, manutencdo
e recuperacdo da sadde, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, em
regime de internacéio ou ndo, incluindo a atencdo realizada em consultérios,

domicilios e unidades méveis.

Art. 14 Considerase tecnologias em sadde o conjunto de equipamentos,
medicamentos, insumos e procedimentos utilizades na aten¢do & salde, bem como os
processos de trabalho, a infraesirutura e a organizagdo do servigo de

salde.
CAPITULO Il - DO NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

Art. 15 Este Nuicleo de Seguranca do Paciente, durante as acdes de

implantacéio e implementacéio e a manutencéo obedecerd ds seguintes normas:

|. Portaria MS n° 2616 de 12 de maio de 1998. Estabelece os normas para o
programa de controle de infeccdo hospitalar.

ll. Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 Portaria n° 1.377, de 9 de julho de 2013

7
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Ill. Resolucdo-RDC N° C N° 36, de 25 de julho de 2013
IV. Implantagdo do Nicleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Saide - Série
Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Sadde/Agéncia Nacional d | de

Vigiléncia Sanitdria - Brasilia: Anvisa, 2014.
CAPITULO Ill - DA COMPOSICAO

Art.16 O Nocleo de Seguranca do Paciente do Hospital Municipal deve ser composto,
por:

I. Um representante da Dire¢éio Hospitalar

ll. Um representante da CCIRS, Vigiléncia epidemiolégica e Residuos;

[ll. Um representante do Servico de Farmdcia e Terapéutica;

IV. Um representante do Corpo Médico;

V. Um representante do Servico de Enfermagem;

CAPITULO IV - DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Art.17 Principios e diretrizes do Nicleo:

|. A garantia da protecdo & honra e & imagem dos pacientes, profissionais, fabricantes
d s de produtos e s e notificadores envolvidos e s em incidentes e s em salde;

Il. A garantia da independéncia e imparcialidode de seus membros na apuragéo
dos fatos;

lll. A melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da sadde;
IV. A disseminacdo sistemdtica da cultura de seguranga;

V. A articulacéio e a integracdo dos processos de gestdo de risco;

VI. A garantia das boas préticas de funcionamento do servico de saide;

VIl. A promogdo da gestdo do conhecimento sobre a seguranca do paciente.

Art. 18 Competéncias do Nicleo de Seguranca do Paciente:
|. Promover acBes para a gestdo de riscos no &mbito da instituigdo;
Il. Analisar e avaliar as notificacdes sobre incidentes e queixas técnicas

selecionadas pelo Setor/Unidade de Vigilancia em Salde e Seguranga do
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Paciente;

lll. Desenvolver acdes para a integracdio e a articulagdio multiprofissional no  dmbito
da instituicdo;

IV. Promover mecanismos para idenfificar e avaliar o existéncia de ndo
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo acdes preventivas e
corretivas;

V. Promover e acompanhar acdes de melhoria de qualidade alinhadas com a
seguranca do paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de
cuidado e do uso de tecnologias da saude;

V|. Estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para o prevencdo de incidentes nos
servicos de sadde;

VIl. Elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do Paciente

em Servicos de Sadde, divulgacdo delegdveis a is a outros se s servicos na
institvicio;

VIII. avaliar e monitorar as acdes vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente

em Servicos de Sadde;

IX. Priorizar o implantagdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente
determinados pelo Ministério da Satde, ANVISA e realizar o monitoramento dos
respectivos indicadores, sendo a etapa de implantagdo delegdavel a outros
servicos do hospital;

XX. Compartilhar e divulgar & direcdo e aos profissionais do servico de sadde os
resultados da anélise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e evenios adversos
decorrentes da prestacdo do servico de sadde;

Xi. Acompanhar o processo de notificagéio ao Sistema Nacional de Vigilancia

Sanitdria os eventos a s adversos decorrentes da prestaciio do servico de saide;
XIl. Acompanhar os alertas sanitdrios e outras comunicacdes de risco divulgadas
pelas autoridades sanitdrias;

Xill. Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
capacitacdo em seguranca do paciente, sendo a etapa de implantagdo delegdvel

a outros servicos do hospital;

XIV. Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
comunicacdo social em saide quanto aos temas referentes & seguranca do

paciente, sendo a etapa de implantacdo delegével a outros servigos do hospital;

e
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XV. Promover e acompanhar acdes de disseminacdo sistemdtica da cultura de
seguranca com foco no aprendizado ¢ desenvolvimento institucional;

XVI. Elaborar proposta de metas e indicadores para inser¢éo nos processos de
contratualizagéio;

XVIl. Elaborar plano de pesquisa sobre seguranca do paciente para
desenvolvimento da instifuicdio, em parceria com a Geréncia de Ensino e

Pesquisa ou equivalente;

Art. 19 Das Atribuicdes comuns aos membros:

|. Participar das reunides, atividades e acdes do NSP;

ll. Realizar campanhas, cursos e palestras sobre a temdtica de NSP de acordo

com sua formacéo;

lIl. Propor e re executar protocolos de seguranca do paciente;

IV. Interagir e dialogar com a equipe multiprofissional da Instituicdo;

V. Assessorar tecnicamente a gestdo, comissdes e demais instdncias da

fundacdo nos assuntos re s relacionados & seguranca do paciente;

Art. 20 Competéncias do Gestor/administradores Hospitalar:

l. apoiar a implantacdo do Nicleo de Seguranca do Paciente;

ll. Elaborar e e disseminar o processo de implantacdio e manutengdo do NSP;

lll. Constituir o Nicleo de Seguranga do Paciente {NSP} e nomear a sua composicdo,
conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e poder para executar ar as
acdes do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos d s de Sadde; Disponibilizar
recursos humanos, drea fisica adequada, equipamentos, insumos e servicos de
apoio para o desenvolvimento pleno das afividades do NSP;

IV. Proporcionar e estimular a lar o infegracdo entre os diversos setores do ambiente
hospitalar  visando a nofificacdo e investigacdio imediata quando da suspeita da
ocorréncia de agravos;

V. Para o funcionamento sistemético e continuo do NSP, a Direcdo méxima do Hospital
deverd disponibilizar e solicitar o profissional responsével pelo NSP para participar

nas insténcias deliberativas do hospital.

Art. 21 Competéncios do Gestor do NSP:

I, Viabilizar o funcionamento do NSP;

e
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ll. Representar o NSP em conselhos e convocaces extra hospitalares;

Il. Aprovar as diretrizes do NSP;

IV. Despachar expedientes e subscrever documentos do NSP;

V. Delegar responsabilidades e atribuir tarefas para os membros do NSP;
V1. Dirigir os trabalhos do NSP;

VII. Assinar toda a documentacdo do NSP;

VIill. Convocar e presidir as reunides o ordindrias e extraordindriaos do NSP;

IX. Definir com os membros consuliores e executores do NSP as diretrizes para a
acdio do NSP;

X. Ratificar o programa anual dos membros executores do NSP;

Xi. Avaliar o Programa de metas e acdes do NSP;

Xil. Avaliar sistemdtica e periodicamente as informagdes previstas pelo sistema
de vigilancia epidemiolégica e aprovar as acdes propostas pelos membros

executores do NSP;

CAPITULO V - DAS REUNIOES

Art. 22 - As reunides da Comissdo do Nicleo serdo realizadas em cardter ordindrio
(mensalmente) em dia, local e hordrio pré-estabelecidos, de acordo com a

conveniéncia de seus membros;

Art. 23 - As reunides extraordindrios e / ou em cardter urgéncia poderdo ser

convocadas por qualquer membro da comissdo;

Art. 24 - Os assuntos a serem tratados em cada reunidio poderdo ser relatados pelo

presidente ou por qualquer de seus membros;

Art. 25 . A Comisséo incluird trimestralmente em uma de suas reunides, a
apresentaciio de um trabalho ou relato de interesse cientifico, podendo para isso contar

com a parficipacdo de convidados de sua escolha;

7
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Art. 26 - As reuniBes serdo realizadas com qualquer ndmero de participantes, a
critério do Gestor, ficando as resolugdes na dependéncia da presenca da

metade, mais um dos membros da Comissdo;

Art. 27 - Os membros da Comissdo que faltarem 3 reunides ordindrias, sem
justificativas  prévias serfio, automaticamente, considerados desligados e o
pedido de sua substituicdo encaminha do ao Diretor.

Art. 28 - As reunides serdo realizadas com no minimo 1/3 dos membros do NSP,
porém as resolugdes relacionadas diretamente o eventos adversos graves

deverdio ser tomadas com a presenca de 50% dos membros mais um.

Art. 29 - Este regulamento entraré em vigor da na data de sua aprovacdo pela Diretoria

Geral, revogando-se as disposicdes em conirdrio.

4.3.2. Cronograma de implantacdo e Atividade Anual

X X X X X X X X X X X
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4.4, Proposta para implantacéo de protocolo Parada respiratoria e
cardiorrespiratéria, conforme ACLS, com adaptacées para o CAM

4.4.1. Introducao

Parada cardiorrespiratéria (PCR) é definida como a cessacdo sibita da funcdo

mecdnica cardiaca com consequente colapso hemodin@mico.

» Utilizamos o termo “parada cardiorrespiratéria” para agueles eventos que foram
rapidamente detectados, enquanto ainda hd possibilidade de retorno da

circulagdio esponténea por meio de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP}.

*Os casos que evoluem para 6ébito ou aqueles em que a ressuscitacdo

cardiopulmonar ndo for executada devem ser chamados de morte sibita

cardiovascular.

A PCR ocorre concomitantemente ou logo apés o aparecimento de sintomas e é
sempre uma situagdo extrema de emergéncia médica. As chances de sobrevivéncia

dependem do rdpido reconhecimento e do inicio imediato de manobras adequadas de
RCP.

Apesar do desenvolvimento e da difuséio de protocolos estruturados de RCP nos
Gltimos 50 anos, as taxas de sobrevivéncia continuam baixas.

A melhor maneira de oferecer compressies tordcicas e suporte ventilatério durante a

PCR se mantém incerta.

Apesar da letalidade e da dlta frequéncia dessa condigdo, ainda vivemos diante
do desconhecido, visto que apenas 25% das recomendacdes da American Heart

Association ([AHA) sdo classe |, e apenas 1% das evidéncias sdo nivel A.

4.4.2. Epidemiologia

Anualmente cerca de 8 mithGes de pessoas sdo vitimas de PCR no mundo, metade
delas com menos de 65 anos. Cerca de 70% das PCR sdo extra-hospitalares e 80%
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apresentam fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem pulso (TVsp). Por
outro lado, a maioria das PCR intra-hospitalares se apresenta como atividade elétrica

sem pulso {AESP) ou assistolia.

A principal efiologia da PCR é o infarto agudo do miocdrdio (IAM), mas outras
etiologias, como as emergéncias neurolégicas, perfazem em torno de 16% das paradas

cardiorrespiratérias extra-hospitalares.

As estatisticas sobre parada cardiorrespiratéria sdo bastante varidveis entre paises
e mesmo enire regies de um mesmo pais. Na América do Norte, aproximadamente
300.000 pacientes sdo vitimas de PCR extra-hospitalar (PCR-ExH) anvalmente, enquanto
na Europa esse nimero é por volta de 275.000. Quando se consideram somente os
pacientes que foram submetidos & RCP, esse nimero na Europa varia entre 16 e 119 a
cada 100.000 habitantes por ano. Em uma revisdo sistemdtica foram incluidos artigos de
diversos paises referentes & epidemiologia da PCR-ExH. Os autores analisaram uma
populagéo total de 100 milhdes de habitantes e 178.440 casos de PCR. A incidéncia
média global da PCR-ExH na populacéio adulta foi de 95,9 por 100.000 habitantes por
ano, sendo na Asia 52,5, na Europa 86,4, na América do Norte 98,1, e na Austrdlia
112,9.

Apesar dos esforcos visando ao atendimento bdsico de vida pelo leigo, apenas
45% iniciam RCP, e o desfibrilador externo automético é ligade em apenas 1% dos

casos domiciliares e 8% dos casos em ambientes publicos.

Um estudo brasileiro realizado em Porto Alegre entre janeiro e outubro de 2008
contabilizou 593 casos de PCR ndo traumdtica com 260 tentativas de ressuscitacdo,
ndmeros parecidos aos dos outros paises. Se extrapolarmos os dados desse estudo para
todo o Brasil, podemos estimar que ocorrem aproximadamente 220 mil PCR ao ano,

sendo 180 mil em ambiente pré-hospitalar.

Em relacdio & sobrevida, os nimeros sdo ainda mais dispares. Considerando-se
que o prognéstico de um paciente apés uma ressuscitagdo bem-sucedida depende em
grande parte da condicdo do sistema nervoso central (SNC) e que a preservacéo da
funcdo do SNC depende de um répido reconhecimento e adequada RCP, fica claro que

f
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onde a “corrente de sobrevivéncia” é mais eficaz, o nimero de pacientes que se
recuperam é maior, podendo a ressuscitacdo cardiopulmonar imediata duplicar ou
triplicar as chances de sobrevivéncia a uma FV. Se a FV permanecer sem atendimento
por 15 minutos, ela deteriora para assistolia. Cada minuto de um ritmo chocdvel sem
desfibrilacdo diminui em 10% a chance de sobrevivéncia, de modo que apés 12 minutos

essa chance varia de 0 a 5%.

A sobrevida média de pacientes adultos com PCR-ExH é, de acordo com uma
grande metandlise global, de aproximadamente 7%, sendo que uma maior taxa de
sobrevivéncia, de 8 a 11%, é relatada em pacientes cuja PCR ocorreu em um momento
em que o otendimento pré-hospitalar jd estava no local. Nos Estados Unidos a média é
de 7,9%, porém com grandes variacées regionais. E importante ressaltar que esses
nimeros vém aumentando, principalmente devido & conscientizacio da comunidade e
ao freinamento de leigos e equipes médicas. Ainda nos Estados Unidos, a taxa de
sobrevivéncia até a chegada ao hospital de pacientes atendidos na rua subiv de 14,3%
em 2006 para 20,8% em 2012. Contudo, a mortalidade da PCR-ExH permanece dlta,
sendo que apenas 25% dos pacientes alcancam retorno da circulacdo espontanea (RCE)
e menos de 10% a alta hospitalar. Se o servico médico de emergéncia for prontamente
ativado, chegar no local da vitima em 5 minutos e enfregar precocemente o choque, a

taxa de sobrevivéncia mdxima esperada para esse paciente é de 30%.

Quando sédo avaliadas somente as PCR que ocorrem em pacientes internados em
hospitais, os nimeros sdo diferentes, com uma taxa de retorne da circulaglo esponténea
variando em torno de 50%, e isso é atribuido & maior vigilancia e, consequentemente,
maior rapidez com que medidas de ressuscitagdio sdo realizadas. Um estudo norte-
americano mostrou que a incidéncia geral de parada cardiorrespiratéria intra-hospitalar
(PCR-InH) em idosos foi de 2,73 eventos por 1.000 internacdes e a sobrevida global
apés RCP foi de 18,3%. E interessante notar que ndo houve melhora significativa desses
ndmeros em mais de duas décadas. Em adultos jovens internados (18 a 64 anos de
idade) foram identificadas 236.069 PCR entre 2007 e 2012 nos Estados Unidos. Nessa
amostra, 30,4% sobreviveram até a alta hospitalar, sendo que sexo feminino e ritmo
chocével foram fatores associados com melhor prognéstico. Felizmente, dos pacientes
que sobrevivem & alta hospitalar, independentemente da apresentagdo inicial, 78%

evoluem com boa funcéo neurolégica.

y
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4.4.3. Diagnéstico

Para o correto diagnédstico da PCR, devemos verificar se a vitima se encontra com:

1. Auséncia de resposta:

- Apés chamado e toque vigoroso nos dois ombros.

2. Auséncia de respiracdo ou respiracdio irregular (gasping):

- O gasping pode durar vérios minutos.

3. Auséncia de pulso central:
- Checar pulso carotideo ou femoral.

- Se houver dévida ou o pulso ndo for detectade em até 10 segundos, a

RCP deverd ser iniciada.

Identificado o paciente em PCR, é preciso iniciar o atendimento répido e eficaz

por meio do suporte bdsico de vida (BLS) que seré descrito posteriormente.

Caso a vitima se enconire com pulso presente e respiracio normal, apenas

aguarde o servico médico de emergéncia.

Se a vitima se encontrar com pulso presente e respiragdo ausente ou irregular,
realize 1 ventilacdio de resgate a cada é segundos, cheque pulso a cada 2 minutos,
administre naloxone se suspeita de intoxicacdo por opioides e aguarde o servico médico

de emergéncia [SME).

Diagnosticada a PCR, uma das primeiras providéncias é instalar um monitor para
obter o ritmo cardiaco, seja de maneira automdtica {desfibrilador externo auvtomdtico -
DEA) ou ndo. O objetivo é identificar ritmos que possam ser chocdveis.

Os ritmos que podem ser encontrados nos pacientes em PCR estdo mostrados na Figura

41.

-
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A determinacdo da causa da parada cardiorrespiratéria no atendimento inicial é

dificil, e muitas vezes informacdes sobre idade, anamnese, comorbidades e medicacdes

ndo estdo disponiveis ou ndo sdo configveis.

Na maioria das vezes, a PCR é decorrente de patologias do coragdo, destacando-

se o infarto agudo do miocdrdio (IAM). Outras causas cardiacas menos comuns sao:

cardiomiopatia hipertréfica; sindrome de Brugada; sindrome do QT longo; sindrome do

QT curto; taquicardia ventricular polimérfica e cardiomiopatia arritmogénica do

ventriculo direito.

A cousa metabdlica mais comum de PCR é a hipercalemia, frequentemente

observada em pacientes com insuficiéncio renal. A progresséo da hipercalemia pode

resultar em PCR em qualquer ritmo de parada, mas principalmente em AESP.

Figura 41 - Ritmos cardiacos encontrados em pacientes em parada cardiorrespiratéria [PCR). {A)} Taquicardia veniricular - sem pulse.

A Vil ¥ has'

(B} Atividade elétrica sem pulso. {C) Fibrilac@o ventricular. [D) Assistolia,

<
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A eletrocussdo também pode levar a PCR por arritimias ou hipéxia. Corrente
elétrica alternada entre 100 mA e 1 A geralmente leva & parada por FV, ao passo que

uma corrente elétrica acima de 10 A pode levar & assistolia.

Hipotermia e afogamento séo causas de PCR que podem se manifestar em
qualquer ritmo de parada e seu manejo envolve medidas invasivas de aquecimento e

ressuscitagdo prolongada.

O exame fisico constitui uma importante ferramenta na avaliagdo dos pacientes
em PCR. Por meio dele & possivel determinar possiveis efiologias e instaurar terapias

especificas visando ao tratamento das causas reversiveis.

Pacientes portadores de fistulas arteriovenosas, que podem sugerir hipercalemia como
causa da parada.
* Pacientes com cicatriz de esternotomia de provdvel revascularizacdio cardicca
devem atentar & possibilidade de coronariopatia.
* O aspecto geral {palidez) e o distensdo abdominal (p. ex., aneurisma de aorta
abdominal roto} podem indicar hemorragia e, portanto, hipovolemia como causa.
* Distensdio jugular pode indicar tromboembolismo pulmonar, tamponamento
cardiaco ou pneumotérax hipertensivo.
* Via aérea com secregdes pode indicar obstru¢do de via aérea superior.
* Lesdes perfurativas de pele podem indicar uso de drogas.
* Queimaduras de regido distal de membros indicam eletrocussdo.
« Infelizmente, o exame fisico fornece pouca evidéncia em relacdo & duracdo da
PCR.
» Pupilas dilatam apés 1 minuto de PCR, mas se tornam midticas apés o inicio da
RCP.
* O livedo reficular e o rigor mortis se desenvolvem apés horas de PCR.
* A temperatura néo é um preditor confidvel do tempo de PCR, jG que ndo diminui

significativamente durante as primeiras horas.
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Amostras intermitentes de sangue venoso ou arterial para gasometria ou andlise

bioquimica s&o de uso limitado durante @ PCR.

Eletrélitos podem ser coletados para descartar causas reversiveis de PCR como @

hipercalemia; contudo, se houver a suspeita clinica, o terapia deve ser iniciada de forma

empirica.

Quires exames laboratoriais frequentemente ndo estdo disponiveis para
realizacdo durante uma PCR, mas devem ser feitos para confirmar o diagnéstico apés

uma ressuscitacdo bem-sucedida.

4.4.4. Tratamento

Suporte basico de vida

O suporte basico de vida {BLS} contém o dlicerce de conhecimentos necessdrios

para salvar vidas apés uma PCR e deve ser disseminado entre médicos e leigos.

Os aspectos fundamentais do BLS em adultos incluem (Figuras 42 e 43):
1. Reconhecimento imediato de parada cardiorrespiratéria.
2. Ativagdo imediata do sistema de resposta o emergéncias.
3. Manuseio bdsico de vias aéreas.
4. RCP precoce e de alta qualidade.
5. Desfibrilagdo répida com um desfibrilador externo automdtico (DEA).

Figura 42 - Conduta diante de um paciente em PCR-ExH {“corrente de sobrevivéncia”}

sec mackec: e chpar ament e poin-PC
- e ] ATHEDENCH
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Figura 43 - Canduta diante de um pacienie em PCR-InH {*corrente de sobrevivéncia”}

A
Vigdnoin @ prevencss Agootheamenio @ RCP medata & Papie dasfinia & Supord msvancad
PCIONINTIRNTRC ¥ta quobdacs 2 wda @ curdad
S0 edico de pos.PCR
ST ENCS
Tabela 8 - Causas néo traumdticas de parada cardiorrespiratéria

Causa geral Causa especifica Patologia/agente
Cardiaca Doenca arterial coronariana

Cardiomiopatia
Anormalidacdes estruturais
Disfungao valvar

Hopoventilago Disfuncdo do sisterna nervoso central
Doenca neuromuscular
Toxicos
Encefalopatia metabdlica

Obstrucdo da via aérea superior Disfuncio do sistema nervoso central
Corpo estranho

Respiratéria Infecgéo
Neoplasia

Disfun¢ao pulmonar Asma/doenca pulmonar obstrutiva
cronica
(DPOC)
Edema agudo puimonar
Tromboembolismo pulmonar

Circulatéria Obstrucdo mecanica Pneumotdrax hipertensivo
Tamponamento cardiaco
Tromboembgclismo pulmonar

Hipovolemia Hemorragia

Ténus muscular Sepse
Neurogénico

<
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