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constar os procedimentos o serem realizados, lista de ferromentas e material de

consumo. O checklist deve ser de Ffacil entendimento e levar em consideragdo os

procedimantos abaixa deseritos:

a) Inspec8o geral: consiste na verificagdo da integridade fisica do equipamento e

de seus componentes {Ex.: folgas, amassades, desgastes nas engrenagens e hotdes efc.],

e limpeza do equipamento;

b) Substituicdo de pegas e acessérios com o sua vida dtil vencida: essas

informacdes normalmente estéio descritas nos manuais do equipamento fornecidos pelos

fabricantes {Ex.: Substituicdo de baterics, filros etc.).

¢) Lubrificacéio: descricic dos tipos de lubrificantes, periodicidade, locais de

aplicacdo, equipamentos e ferramentas que devem ser utilizados e corientagdes para

abertura do equipamente;

d) Afericéic e calibragéio do equipaments: procediments de como e onde deve\ge
feita o leitura e verificacdo de indicadores e nfveis quande necessério (Ex.: correni

lensdio, poténcia ete.);

1é o teste de desempenho e de seguranca alétrica deve ser feito através do
verificagdio da corrente de fuga, inspecio visual dos cabos, medictio da resisténcia ca fio

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

Com base nesses fatores seré desenvolvido um roteiro de inspe¢do para cada tipo
de equipamento nomeado Checklist de MP. Inicialmente serd realizado ume busca por
informacdes sabre o rateiro da MP nos manuais de cada equipamentos e devido alguns
manuais néio ter dados completos sobre a rofina de MP, a equipe de manutencdo
poderd desenvolver alguns dos itens de inspecdo através da experiéncia dos envelvidos
e com base no livro de registres de MC dos equipamentos médico-hospifaiares de outras
unidades gerenciadas pelo Instituta. 'L(
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O roteiro obedecerd a periodicidade prevista no Cronograma de MP e leva em
consideracéic o metodologia do livro Gerenciamante de Manutencéc de Equipamentos
Hospitalaraes.

No exemplo a seguir pode-se observar o Checklist de umo autoclave composto
pelos dados do equipamento, periodicidade da MP, itens de verificacdo, lista de
ferramentas, data e assinalura do responsdvel pela intervencéo (Figura 33).

Figure 33 - Exemalo de checkist de monutenglic da uma autoclave
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O técnico oo identificar que o ifem inspecionado nda estd de acorda com os
pardmetras estabelecide, comunica o supervisor do setor e juntos decidem as tratativas

para realizar o conserto,

3.15.14. Roteiro para Manutencgao Preventiva

O supervisor de manutencio ao visualizar no Cronagrema de MP que o data da
préxima preventiva estd em amarelo (faliande 30 dias para vencer], necessita entrar em
contato com o responsdvel do setor a qual o equipamento partence para agendor a

data da préxima preventiva respeitando a programacéo da unidade.

Neo dia pregramado o técnico lige para a enfermeira lider do setor para confirmar
a refirada do equipamento do setor para encaminhar para a Oficing de Manutencio.
Em alguns casos, onde ndc é possivel retirar o equipamento do local de instalecdo, &
necessdrio que o técnico realize a MP no préprio local. GQuando no die agendado
ocorrem intercorréncias, come por exemplo cirurgias de emergéncia e ndo é possivel
realizar a MP, é necessario reagendar outra data mais préxima. Nos casas em gque o MP
é realizada por terceircs, como por exemplo 0s equipamantos em comodato, & crucial
seguir as arientacdes descritas no contrato.

Com a autorizaglio para redlizar @ MP, o técnico tem o responsabilidade de
registrar a abertura do chamade de manutengéo no sistema GLPI, imprimir o checklist de
MP correspondente ao equipamento que seré inspecionado e analisar o histérico da
Ficha Vida do Equipamente pera estar a par das intervengdes ja realizadas.

Quando hé necessidade de realizar uma intervencdo ndo previsia no checklist,
como per exemplo a subsiituicéio de uma pega e o equipamento ficard parade mais que
o programada, é necessdrio decidir junto com o diretor clinico qual é o melhor memento
parc realizar, uma vez que podem ter procedimentos agendados que dependem
daquele equipamento.




Pare envic do equipamento para ossisténcic técnica, é necessdric embalar o
squipomento e seus componantas, contratar o transporte com cobertura de seguro e

ragistar as informacBes na tabela de Mavimentagéo de Equipamento.

Apés redlizada a preventiva, o equipamento recebs uma aliqueta contenda «
data que foi realizada a MP, a data da préxima, periodicidade nome e assinatura do
técnico que realizou o servico. Essa etapa colabera para o gerenciamento das MP e
atende um das requisitos cobrados nas auditerias realizadas pela Vigildncia Sanitaric.

Os auditores conferem a data da eliqueta com as informagdes conlidas na Ficha Vida do
Equipamente. A cada MP a etiqueta é substituida por outra nova com as informagBes

atualizadas.

Figura 34 - Etiqueta de regisirs de manvieng@io prevenliva

MANUTENCAC
PREVENTIVA
Equiparnenta:
Data realizada: A
Prdxima cata I S
Periodicidade:
Técnico Resp. : —

Posteriormente, a técnico realiza o higienizacdo do equipamaento, insere as
informacdes das intervencdes realizadas na Fiche Yide do Equipamento e arquiva junto
com o Checklist de MP ne pasta do Equipamento. Assim, todas as informagdes referentes

aquele equipamento ficam registradas e arquivades para consultas e cuditorias dos

érgdos governamentais,
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3.16. Proposta de implantacéo de projeto de c¢compliance (programa de
integridade)

1. INTRODUCAO

Neste item é apresentada a proposta de implantagio do projeto de compliance
para a UPA Dr. Jamil Sebba.

2.0BJETIVO

O objetive deste programa de Compliance & implementar politicas, procedimentos
e controles internos que assegurem o cumprimento de obrigacdes legais e
ragulomentares, minimizem riscos de irreguiaridades e promovem uma cultura de ética e
integridade. O programa também serd adeptado para atender as especificidades e
demandas do terceiro setor, com énfase em transparéncia e prestagéio de contas.

3. ESCOPO DO PROIJETO

O programa de complicnce serd desenvolvida em etapas, abrangendo:

- Diagnéstica de Riscos ¢ Necessidades: Andlise dos processos internos e identificacdo

de riscos e dreas de vulnerabilidade.

- Desenvolvimenta de Polllicas ¢ Pracedimentos: Elaboragéic de um cédigo de conduta e

politicas internas de campliance.

- Capacitacio e Treinamento: Educac@o conlinua para colaboradores e gestores sobre

as prdticas de compliance.

- Monitaramenio e Avcliagdic: Ferramentas e méiricas de acompanhamenio e avaliagéo

do programa.
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4. RECURSOS MECESSARIOS

Para a execugéio deste programa, seré dispenibilizada uma equipe de consultoria

especializada, além de ferramentas de auditoria e monitoramento. A instituigéo deverd

indicar um ponto focal para o projeto e prover acesso aos dades s informacdes

necessdrios para o diognésfico inicial e auditoria.

5, PRAZO DE EXECUCAO

O eronograma estimado para a implementacdo do programa é de 6 (seis) meses,

distribuidos nas seguintes fases:

1

Diagndstico e Planejemanto: 1 (um) més

2. Desenvolvimento de Politicas e Procedimentos: 2 {dois} meses
3.
4. Implementagdio e Monitoramento [nicial: 2 {dois) meses

Capocitacdo e Treinamento: 1 (um) més

6. DETALHAMENTO DO PROGRAMA DE COMPLIANCE

Cédigo de Conduta e Etica: Documento norteador com principios e velores da
instituicdo.

Politicas de Compliance; Diretrizes para prevenir, delectar e responder a
comportamentos inadequados.

Cancl de Dendncia: Ferramenta segura e confidenciat para repartar desvios.
Monitoramento Continuo: Acompanhamenta de préficas internas, com relatérios

periddicos.

7. EXPLICACAO DO ORJETO
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Este projeto visa estruturar um programa de compliance adaptado para o terceiro

setor, garantindo que a instituicdo opere de moneira élica e fransparente, cumprindo

todas as exigéncias legais & regulatérias.

8. CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO

ETAPA DURACAO ESTIMADA
Diagndstico e Planejamento 1 més
Cesenvolvimento de Politicas 2 meses
Treinamento & Capaciagdo 1 més
Implementagio = Monitoramanto 2 meses

9. GUIA DE IMPLANTACAO

Para assegurar o sucesso do programa, serdio fornecidos:

Documentos Qrientaderes: Manuais ¢ guias de compliance.

- Ponto de Contato: Suporte e consultoria durante os primeiros meses pés-implantacéo.

politicas.

AvaliacBio 8 Ajuste: Andlise periddica para avaliar o cumprimento e adaptacéo das

10. CONSIDERACOES FINAIS

O Institulo pretende ajustar a proposta d&s necessidades especificas da vnidade,
com o compromisso de fortalecer o transparéncio e a responsabilidude da organizogdo
através de um programa de compliance robusto e eficiente.
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4. Area de qualidade

4.1. Apresentacdo de Programas de gestéio da qualidade implantados, em
desenvolvimento ou propostos pela Organizacéio Social. Apresentar plano
de organixagdo especifico com definicdo de alcance, metodologig,
cronograma de implantacdo e orcamento previsto

4.1.1. Objetivos

* Subsidiar o alinhamento dos processas de supaorte s finalisticos aos objetivos
estratégicos do instituicdo;

*» Estimular a coleta de dados e a andlise crifica de indicadores, para auxiliar na
tomada de deciséio e na implementagdio de agdes de melhoria continua de processos;

* Promover o gerenciomento da riscos assistenciais para a reducdo de eventos

adverscs a um nivel aceitdaval;
* Promover a melhoria da ¢uhuro de seguranca de paciente oe longe do tempo;

* Elever o padrda dos servicos prestados por meio do estimulo & adesiio de boas
préticas;

* Fomentar o desenvelvimento e a capacitaciio continua das pessoas.

4.1.2. Flano de agao para atendimento dos objetivos

O Plano de Gestdo do Qualidade busca a exceléncia do servico hospitalar,
atvando de maneira multiprofissional, para promover um atendimento de qualidade em
04 sixos principais; assistdncio, ensino, pesquisa e extensdo. Para tanto, visa fomentar a
melharia continua de processos 8 a implementacdic de boas préticas assistencigis e das
metas de seguranga do paciente, conforme recomendagées dos érgdos de controle

oficiais.
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& Para o alcance dos objetivos propostos, o Plane de Gestdo da Qualidede do UPA
estabelece algumas ferramentas de qualidude que podem subsidiar a fomoda de

n decisBio, bem como recomenda o desenvolvimento de macroprocessos estruturantes

= descrito a seguir.

= 4.1.2.1. Seguranca do paciente

- A portaric n® 529, de 1° de abril de 2013 instituiu o Programa MNacional de

= Seguranca do Paciente [PNSP), que tem como objetivo geral conlribuir para a
- qualificacdo do cuidado em saiide em todos os estabelecimentos de salide do territério

nacional. Dentra os objetivos especificos de PMSP, estdo a implantac@e da gestéo de

- risco e do Nocleo de Seguranga do Paciente. © ertigo 4° do referida porfaria fraz as

) seguintes definic3es:

-~y

= [ - Seguranga do Paciente: redugdio, o um minimo aceitdvel, de risca de dano

& desnacessério associado oo cuidado de saide;

; il - Dano: comprometimentc do estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito

; dele oriundo, incluindo-se doencus, lesdo, sofrimanto, morte, incapacidade ou disfuncdo,

N podenda, assim, ser fisico, social ou psicolégico;

~ lil - Incidente: evento ou circunstiéincia que poderia ter resultado, cu resultou, em
% dano desnecessdrie ae paciente;

=

~ IV - Evento adverso: incidente que resulta em dano ao paciente;

G-

™ Y . Cultura de Seguranga: configurase o porlir de cinco caracteristicos

- operacionalizadas pela gestto de seguranca da organizacdo:

&

& a) cullura na qual tados as trabalhaderes, incluindo profissionais envolvidos

: no cuidada e gestores, assumem responsabilidade pela sva prépric seguranga, pels

- seguranca de seus colegas, pacientes ¢ familicres;
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b) culura que prioriza a seguran¢a acima de metas financeiras e

cperacionais;

¢) cultura que encoraja e recompensa a identificactic, a nolificacdio e o
resolucdo dos preblemas relacienados & seguranga;

d) cultura que, a partir da ccorréncic de incidentes, promove o
aprendizedo arganizacional; e

e] cultura que proporciona recurses, estrutura e responsabiliza¢éo para a

manutencéio efeliva do seguranga; e

VI - Gestéio da risco: aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procadimentos,
condutas e recursos na avaliugdo e controle de riscos e evenios adverses que afetam a
seguranga, a sadde humana, a integridade profissienal, o meio ambiente e a imagem
institucional.

Deverdo ser desenvolvidas na instilvicGo, minimaments, acdes para
implementagdo das 06 metas internacioncis de seguranca do paciente da organizogio
mundial da sadde:

] Idenfificar os pacientes corretamente;

2.  Melhorar o efetividade da comunicagtio entre os profissionais;

3 Promover a seguranca no uso de medicaces;

4,  Assegurar cirurgia em local de intervencdo correto, procedimento
correto no paciente correta;

5.  Reduzir o risco de infeccies associadas cos cuidodos de sadde por
muia da higienizaciio das méos;

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

lesdes por presséo.
Essas metas deverfic estar inclusas no Plano de Seguranga do Pacients da

instituicéio, sendo elaborade e conduzide pela Comissdo Permanente do Nicleo de
Seguranca do Paciente anucimente. Além dessas metas, outras estratégias poderdo ser
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adatadas pera a reducdo dos principais riscos identificades no monitoramento de

incidentes.

4.1.2.1.1. Gestdo de riscos assistencials e tecnologicos

O UPA deve oferecer o melhar cuidado de assisténcia ao paciente, com conlinue
aperfeicoamenta pessocl e tecnoldgico. Deve aindo estobelacer a prevencdo e
mitigactio dos incidentes em todas as foses do ossisténcia oo paciente, fecando «
melhoria conlinua dos processos do cuidado e use de tecnclogia, reduzinde ao minimo

os danos aos pacientes decorrentes desse cuidado.

O uso do Aplicativo de Vigiléncia em Sadde e Gestiio de Riscos Assistenciais
Hosphalares (VIGIHOSP) tem como objetive centralizar as notificacdes sobre incidentes
ou queixas de fatos ocorridos nos hospitais universitarios de todo o pals, permitinde ao
Setor de Gestdio da Quaolidade/Unidade de Gestdo da Qualidade & Seguranga do

Paciente analisar as neotificacdes registradas e recomendar as medidas preventivas

apropriadas para a prevengdo da recarréncia.

Denfra as principais medidas de mitigaciio de riscos estio: mudanca de processos,

fluxos e rotinas de trabalho, treinamentos/capacitaces, padronizacdo e aquisicéio de
novas tecnalogias em saide e a, suplementacdo de recursas humanos e materiais.

4,1,2.1.2. Niicleo de Seguranga do Paclente

E o instincia do service de salde crinda para promover e apoiar a

implementacdo de acdes voltadas & seguranca do paciente.

O Nicleo de Seguranca do Pociente [NSP) tem par finalidude assessorar o
Diretoric Geral, estabelecendo politicas & diretrizes de trabathe, o fim de premover uma
cultura de seguranga na assisténcia hespifalar, por meic do planejamento,
desenvalvimento, controle e avaliagéio de programas, que visam promover a qualidade
dos processos assistenciais da UPA.
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A programac@o das acdes a serem executadas pelo NSP devem ser descritos no
Plano de Seguranga do Paciente, cque tem por objetivo regulamentar as acdes de
seguranca do paciente na UPA. Deve incluir o reconhecimento @ mapeamenta dos riscos
institucionais relacionados & especificidede da epidemiologia local 8 aos processos
assistenciais, de forma a estimular o criacdo de uma cuitura de gerenciamento desse
cvidado, bem como orgunizar as estratégios e as acSes que previnam, minimizem e
mitiguem os riscos inerentes a estes processos.

4.1.2.2. Avaliagdo Interna de Qualidada

A avaliacde interna du qualidede |AVAQUALIS) é uma avaliacéo periédica do
nivel de qualidade dos servigos prestades na instituigéio, e baseia-se em diretrizes e
requisitos pré-definidos no Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa de Qualidade.

Trodo-se de uma atividade de melhoric continua, ndo tende cunhe fiscalizatério.

O intuito & estimular a unidade a investir em processos de melhoria continva para
alcancar os podroes de exceléncia, busconde promover o cuidade seguro e efetivo para
o paciente, eficiéncic na gestio e contribuir parc o formacfio de exceléncia dos
estudantes da instiuic@o. A ferramenta possibilita realizar um diagnéstico da situagéio do
hospital em relagiio aos procedimentos de boas prdlicas idecis, permitindo tracar
astratégias para melharar a qualidade da gesido, assisténcia, ensino, extensdo, pesquisa

e inovacdo, e garantir o seguranga deo paciente.

A ovaliacio quanio & conformidade dos prétficas da UPA co preconizade no
manual deverd ser reclizada periodicamente, conforme descrito no Planc de Avaliacdo
Interne da Qualidade. Apés o relatério final da avaliagdo, ceda unidade avaliada
devera elaborar plano de agdo para alcance das ndo conformidades registradas, e qual

serda monitorado pelo Setor de Gestao da Qualidade.

Apés a avaliacdo interna da qualidade, os resultados oblidos serio divulgados &s
unidades/servicos avaliados. Estes deveréic eloborar um plano de ac@io pare o

cumprimento dos requisitos considerados niic conformes. O 8GQ fard monitoramanto da
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execucdio das atividades planejados, bem como o acomparhamenio dos ciclos de
melhoria da qualidade desenvolvidos, promovenda o feedback as dreas continuamente.

4.1.2.3. Gestap de documentos institucionais

A UPA deverd estabelacer em norma interna, regras para a elaboragdo,
padronizagdo, atvalizagdo, conirole, divulgace e hierarquia dos documentas internos
relacionados oo sistema de gestdo do qualidede, de modo o garantir a correta
rastreabilidade dos documentos institucionais mantende a qualidade, clareza e a
atvalizac@io das informacBes necessdrias pare o execucdo dos servigos, assegurando a

devida revisdo e apravacdo.

O controle dos documentos é realizade pela Setor de Gestdo da Qualidade da
UPA conforme Norma de Elaboracéa e Contrale de Documentos Institucionais.

As liderancas devem promover acdes de divulgacdo interna aos colabaradores
sobre os documentos relativas ao adequado funcionamento de sua unidade, de forma
continua, para a uniformizac@o dos processos e reduciio dos riscos de incertezas.

4.1.2.4. Vigilancia epidemiolégica da unidade

As acdes da Vigiléncia Epidemiolégica [VE) t8m por obijetivo detectar, de modo
oportunc, as doencas fransmissiveis e os agravos de importéncie nacional au
internacional, bem como alteracdes do padrio epidemicldgico. A atuagdo da VE deve
fundamentar-se em protocolos e pracedimentos padrenizades que permilam «
identificaglio opertuna, notificagdc imediata, investigacdo inicial ou complementar
registro/envio de informacdes a Vigilancia Epidemiolégica Municipal pora insergdio no
Sistema de Informacg@o de Agravos de Motificagéio (SINAN) e em outras sistemas oficiais.

Séo competéncias da YEH:

* elahorar e manter em operacio um sistema de busca alive para o detecgiio das

doencas e agravos constantes nas Portarias nacionais, estaduais e municipais vigentes;

e
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* elaborar e manter em operogiio sistema de busca afiva para deteccdo e

natificacio das dbitos ocarridos no embiente assistencial;

> ) ) ) )

* nofificar ao primeiro nivel hierérquico superior da vigilancia spidemicldgica as

deencos e agravoes de notificagio compulséria [DNC) detectados no dmbite da unidade;

-
- * realizar a investigagiico epidemiolégica das doencas, eventos e agraves
- constantes nas Portarias vigentes, detectades na ambiente haspitalar, em articulagio com
~_ a Secretaria Municipal de Sadde (SM3} e com a Secretaria Estadual de Saude {SES),
incluindo as atividades de interrupgéio do cadeia de transmissdo de casos e surtos,
e quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos eslabelecidos pela SYS/MS;
2 * promover treinamento continuade para os profissionais dos servigos, com temas
: relacionados &s doencas de nelificaciio compulséria;
: * Monitorar os resultados dos exames dos pacientes com suspeita/diagndstico de
" doenga e agravo de notificugdo compulséria encaminhados aa laboratdrios da  UPA
— conveniadas e comunicar a equipe de sadde assistente do paciente e o resultade de
- exames, recomendando as medidas de precaucéio necessdrias, conforme indicagéio.
-~ 4.1.2.4.1. Controle de Infecgdes
- A portaria 2.616 de 12 de maio de 1998 expediuv diretrizes e normas para
- prevengdo e o controie das infeccBes hospitalares, e definiu que as agdes minimas a
b serem desenvolvidas com vistas a redugdio méxima possivel da incidéncia e du gravidade
& das infeccdes dos hospitais deverde compor o Programa de Controle de InfecgSes
4 Hospitalares.
‘h A Comisstio de Controle de Infeccdes Relacienadas a Saidde |{CCIRS) é um érgéio
ﬁ de assessoria & auteridade mdxima da insfituicdo e fem por finalidade o desenvolvimento
: # exacuciio do Programa de Controle de Infeccdes Relacionadas & Assisténcic 4 Saidde
_ [PCIRS). O PCIRS de institvigéio deverd apresentar a definiciio de agdes de vigiléncia
. epidemioldgica das infeccdes e de doengas e agravas de nofificacdo compulséria, com
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previsdo de atividades educativas, reviséio ¢ elaboracdo de protocolos pare o controle
de infeccdo, elaborag@io de normas e rofines, visitas de inspecdo internas, e auxilio para
desenvolvimento de agBes de pesquisa, com o intuite de praporcionar o conhacimento

sitvacional e propor medidas de intervencéio apropriadas.

Os relatérios de infecg@o deverdo ser disculidos em reunidio do comissdo, e

alimentadas aos drgéios sanitdrios conforme lagislagSes vigentes.

4,1.2.5. Gestdo & Vista

Tem come finalidade institvir o cultura de avaliacdes periédicas dos resultados
obtidos na prestacic de wassisténcia por meic do menitoromente e avaliacgie de
indicadores, com estabelecimente de ciclos continvos de melherias dos processos para
obtencdio de melhores resultados, conforma recomendam as boas praticas de gestio da

qualidade em sadde.

A gesiio por resultades deve fozer usar a informacdo de forme eficaz,
estabelecer indicadores de desempenho e realizar o monitoramento e a avaliacdo dos
efeitos de suas wgdes continuaments, visando oo aumento da eficiéncio, efelividade e
accountability da gestdo piblica.

Os indicadores de qualidade devem ser alimentados em painel especifico do
Institute Alcance [Painel de Gaestdo & Vista), permitinde visdio geral da instituicéio pelo
Servico de Gestéio da Qualidade da Sede.

Trimestralmente serdo elabarados relatérios de quelidade institucional, incluindo
dados de notificagdes registradas ne VigiHosp e NVE, de controle de infecgdes, além de
indicadores de qualidade, e divulgados aos colaboradores da UPA pelos canais oficiais
de comunicacdo.

4.1.2.6, Projetos de melhoria da qualidade

Deve-sa incentivar o planejamento e a execugéio projetos de malhorio com foco na
qualidade insfitucional. Para tante, é fundamental sensibilizer os profissionais quanto &
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necessidode e relevancia das melhorias nos processos da trabalho, pramovendo uma
cultura voltoda parc 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 pelc exemplo com o compromisso de todos cam a palitica do
qualidade. Os lideres participardo de ctividades com vistas & melhoria continua, tais
como capacitagdes (lideranca, mapeamento de processas, gestiio de riscos, controles
intarnos, mediogdo de conflitos, etc), discusséo de cases, andlise critica de indicadores,

Encontros de Qualidade, etc.

* Envolvimento dos colaboradores: busca constante por malhorias nos processos
de trabalho, através de reunies de equipss, visitus multiprofissionais, Huddles, Rondas

de Gestae, Brainstorm, efc.

* Ciclos de Melhoria Continua: avaliacda sistemdtica de indicodares da qualidade
e propostas de mudangus, de modo a oferecer as melhares prdficas assistencicis,
administrativas e de ensino, com a tomada de deciséio baseada em fatos e dados. Esta
pode ser implementade através des Planes de Melhorio da Qualidade pelas préprias

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

* Projetos de melharia da qualidade institucionais: participar ativamente no
programa de formactio e lideres da quolidade, bem ceme de demais projetos que
envolvam o desenvalvimento de ogbes de melhoria em parcerias externas

(colaborativas).

4.1.2.7. Educacao em saide

Considerando a necessidade de valorizar 8 desenvalver os falentos existentes e
implementar culiura organizacional de investir, incentivar, acompanhar e monitorar o
desenvolvimento de agdes educativas no dmbito da UPA, devem ser planejadus e
organizados projetos de educacio permanente & de capacitagdo.
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* Educaclio permanente: acdes estruturades a partir da problematizagéo do
processo de trabalho, com o objetivo de transformar as préticas profissionais e a prépria

argenizacéo do trabalho.

* Copacilagdo: processo permanente e deliberado de aprendizagem, com o
propdsito de contribuir para o alcance das competéncias institucionais, por meio do

aperfeiccamento das capacidades individuais dos colaboradores.

Anualmenta, deverd ser eloborado cronograma de capacitacde em quelidads,
seguranga do paciente e controle de infecgbes da UPA, com temas de relevéncia

institucional.

4.2.2.8. Humanizagdo

A Politica Nacienal de Humanizacdo (PNH) da Atencéio e Gestdo ne Sistema
Unico de Saide (HumanizaSU5) busca a valorizagdo dos diferentes sujsitos envolvidos
nc procasse de producdo de saide: usudrias, irebalhaderes e gestores. Os valores que
norieiam esta politica sdo a auionomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade enire eles, o estobelecimento de vinculos soliddrios e a participagéo

coletiva no processo de gestdio.

Conforme definido na diretriz de humanizacto, deverGo ser discutidos e

implementados na instituicdo, dentre outros, os seguintes dispositivos:

- Grupo de Trabalho de Humanizagdo;

- Visita aberta e direito aa acompanhante;

- Sistemas de escuta qualificada;

- Acolhimento em fungdio de vulnerebilidade/risco;
- Carta de direitas dos usvdrias do SUS;

- Ambiénciq;

- Valorizagéio dos trabalhadores.
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4.1.3. Resultados esparados

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

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

- Reduc@ic do nimero de eventos adversos relacionados co cuidado prestado;

- Monitoramento constante do perfil epidemiclégico haspitalar;

- Comisséic de Controle de Infeccées Relacionadas a Sodde (CCIRS) @ Nicleo de
Seguranco do Paciente {NSP) em constante funcionamento com seus planos de ucéio
elaborados e publicados;

- Padronizacdo e controle de documentos institucionais;

- Alcance do sele de qualidade do Instituie Alcance;

- Desenvolvimento constante de a¢des de melhoria institucional;

- Alta conformidade nas préticas de seguranca do paciente na instituic@o;

- Planos anuais de educacdo permanente e de capacitacgo elaborades.

4.1.4. Cronograma
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4.1.5. Orcamento
O orgomento do Nicleo de Conirole de Qualidade serd elaborado apés o

definicdc, em conjunto com a SMS, dos prazes para que a UPA seja cerfificado com a
Acreditacdo OMNA Nivel I.

/ 270



) ) ) )

)

s

g

J )

p

b ]

) ) ) )

s

4.2. Proposta de acolhimento com classificacdo de risco, risco com
metodologias validadas, tomando por base a Portaria GM/MS n? 10/2017

4.2.1. Introducaa

Q Acolhimenic é uma diretriz do Politica Nacional de Humanizagdo do SUS
(PNH), que ndo é um local, um espaco ou profissional especifice para fazé-lo, mas uma
postura élica, nédio pressupde hora, implica compertilhamento de saberes, necessidades,
possibilidedes e anglstias. Desse mode, é que a diferenciamas de triagem, pois se
constitui numa aclio de inclusdo, que ndo se esgofa na etapa da recepcéio, mas que

deve ocorrer em todos os lacais e momentas do servico de saide.

Esta diretriz traduz-se na recepgdio do usudrio nos servicos de salde, desde a sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele. Implice prestar um atendimento
com resolutividade e responsabilizagdoe.

Diante disto, é necesséria a qualificagcdo de teda a equipe ligada ao acclhimento
ao usuério {recepgdo, enfermagem, oriemadores de fluxo, seguronca efc). E impartante
salientar que tados os profissionais de saide fazem acclhimento; porém, nas “portas de
entrada” dos servicos de soude , podem demandar o necessidade de um grupo de

profissionais de saide, visando promover o primeiro contate com o usudrio.

QO acclhimente coma postura e prdtica nos ocdes de ctencdo e gesidio nas
vnidades de saide favorece a construciio de uma relagiio de confianga e compromisso
dos usudrios com as equipes e os servicos, quem acolhe toma para si a responsabilidade
de “abrigar e abracar” ovtrem em suas demandas, com o resolufividade necessaria para
a ¢aso em questdo.

A classificacdo de risco come ferromenta da diretriz de acolhimento é um
procedimenta técnica privativa do enfermeiro, conforme resolucic COFEN 661/2021,
senda um instrumento de tomada de decistio baseada em protocolo, aliada &
capacidade de julgamento critico & experiéncias do enfermeiro. Tem coma objetivo
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orgonizar o fluxo e garantir o acesso adequado cos pacientes, que procuram
atendimento de urgéncia ou emergéncia.

4.2.2. Objetives do Acolhimento ¢com Classificacio de Risco (ACCR}

SGo objetivos do ACCR:
* Humanizor o atendimento ciravés de escuta qualificada e postura acclhedorg;

* Organizar processos de trabalho, fluxos e espaco fisico das unidades;

Identificar prontamente condicBes de risco e vulnerabilidads;

* Pricrizar para ¢ atendimente médico, de acordo com critérios clinicos,
vulnerahilidade e grau de sofrimento, utifizanda protocolos especificos (ACCR, Violéncia,
IAM , enire outros);

* Exfinguir a triagem feita por recepcionistas, contraluder de acesso ou vigilantes

{o primeira contato dave ser realizada abrigatoriamente palo profissional de saide);

* Informar aos pecientes e familiares a expectetive de atendimente e tempa de
espera a fim de diminuir o ansiedade gerada pelo desconhecido;

* Fomentar a rede de atenclio & salde, articulando o alencde bésica, com vistas
& atencdo intagral.

4.2.3. Atribuicoes das equipes de ACCR

Q ACCR deverd ser realizado somente pela equipe de enfermagem: técnico e
enfermeiro, conferma suas atribuicGes especificas neste protocolo.

Demais profissGes da equipe de saide e administrativos iréio colaborar para que o

processa da ACCR se reclize 8 deverGo fer uma postura acolhedora e corresponsével

frente aos casos que buscam atendimento ou informacées.
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Além disso, todos os profissionais devem estar copacitades tecnicamente
ity
incluindo suporte bésico e suporte avancado de vida, aqueles que néa séio profissionais
L
- de saide (cdministratives, porteiros e outros) deverdio estor capacitedos em suporte
~ hésico de vida).
=,
= Sdo akribuicdes do enfermeiro:
- * Redlizor ccalhimento e acompanhar atvagéio dos Hécnicas de enfermagem;
N * Realizar o avaliogéio para o Classificagdo de Risco em consultério, respeitando
# o privacidade do usuério, em conformidada com o Resolugéio COFEN 661/2021;
J'\
ey . . I~ [ M
* Realizar a Classificagdo de Risco, segunde o protocalo do Institulo;
-
H L rd - 1] - " - -
* Orientar usudrioc sobre a dindmica do atendimente na unidade;
* Determincr o local de atendimento do usvdrio de acordo com a sua
= classificocdo;
=
- * Garantir o atendimenta médico de acorde com as cores e prioridades da
- Classificagdo de Risco;
P . o4 1] L 4
* Esclarecer e orientar ao usudrio a importincia de acompanhamento em UBS
= tradicional ou ESF, para continvidade do tratamenta e/ou prevengéo de doencas;
*Ficard responsdvel em acionar equipe multiprofissional para atendimenfo as
vitimas de violéncic;
ﬂ - s .
) * Encaminhar o familiar ou visitanie pare o aquisicgdo de informagBes a respsito
_ do usudrio que se ancontra em atendimento médico para sala do servico social.
= Sa@o atribuvicdes dos técnicos de enfermagem:
o,
- * Realizar o acolhimento;
ey

= 3




)

}

)

* Registrar os dados do usudric no sistema;

* Orientar aos usudrios sobre o fluxa de conclusdo do regisiro, na recepcdo, &
posteriormente sobre a espera para a Classificacdo de Risco;

* Priorizar pora atendimento médico ou de enfermagem em case de risco e/ou

sinalizar as vulnerabilidades {idosos, criangas e gestantes);
* Orientar fluxos de atendimento, conforme perfil de unidads;
*+ Orientar o usudrio sobre a dinéimica do atendimento na unidade;
* Encaminhar o familiar ou visitante para a oquisicio de informagdes a respeito
do usudrio que se encontra em atendimento médico na recepcéio/sala do servico socicl,
S@o atribuicdes dos recepcionistas:

*+ Readlizar o regisirc de informa¢des do usudrio no sistema;

Orientar sobre a dindmica de atendimento na vnidade;

* Reclizar encaminhamentos internos de usudrios, ccompanhantes ou visitantes;

* Encaminhar o familier ou visitante para o aquisico de informagdes a respeito
do usudric que se encontra em atendimento médico na recepgéio/sala do servico social,
caso niia tenha sido realizade pelo Acolhimento,

Sdo atribvicdes dos maqueiros:

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

necessdrio;

&
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* Encaminhar o familiar ou visitante para a equisicio de informacdes o respeito

do usudrio que se encontra em atendimento médico na recepci@ic/sala do servigo sociol.
Sdo atribuicdes da contralador de acessa:

* Controlar a entrada das unidades, de acorde com as normas e procedimenios

estcbalacidos pela Geréncia Administrativa;

* Coibir o ingresso de individuos de comportamento inadequado ou que estejam
conduzindo abjetos que ameccem & integridade fisica da equipe mulliprafissiondl e de

terceiras;
+ Fiscalizar o fluxo de entrada e saida de pessoas e materiais;

* Encaminhar o Familiar ou visitante para a aquisicdo de informocdes a respeito

do usudrio que se encontro em atendimento médice na recepcdo/sala do servigo social.
S&o alribuigdes da Assiste Social:

« Acolher e arientar os usudrios sobre seus direitos sociais; vitimas de violéncia

urbana (acidente de tréinsito e atropelamento); Acidentes de trabalho/direito trabalhista;
Violéncia contra idosos, mulheres, pessoas com deficiéncie, criangas, adolescente e

LGBTQI+;

» Referenciar populocdo de rua pora rede de protecio social [abrigos no
municipio e/ou outras instituigSes da rede de protegdo social piblica ou ndo);

e Acionar o rade social e familier em situacBes que o servico social entenda
necessdrio: Criancas e adolescentes em condicSes de risco e desacompanhadas; [dosos
e deficientes sem referéncia familiar;

* Esclarecer @ comunidade sobre a forma de atendimento através de informes

didrios {Sala de espera ou através das ligacdes em casas especificos);
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* Reclizar acolhimento de familiares em relagdio & expectativa de atendimenio e

orientagcdes sobre o unidads;
* Fornecer opoio matricial a equipe nos cases de noticias dificeis;

* Encaminhar o familier cu visitante para a aquisiiio de informac3es a respeito

do usvdrio que se encontra em alendimente médico na emergéncia;

* Participar do atendimento multiprofissional a pacientes vitimas de violéncia em

qualquer equipamento de saide.
Sdo atribuicBes do médico:

* Realizar o atendimento conforme a priorizacda das cores da classificagdo de

risco;

* Crientar o usudrio sobre condutas a serem adotadas e sobre a ufilizacgo

correta de medicamentos prescritos;

* Identificar os usuérios portadores de doengas crénices, que néio realizam
acompanhcomento em unidades bdsicas de sadde, orientd-les e encaminhé-las & rede de
atencdo bdsica, para o inicio do acompanhamento;

. Realizar o redirecionamento do paciente classificado como azul, per
escrito (modelo de documento em anexs), pare o acolhimenta da Unidode Bésica de

Saide de Referéncia:
» Comunicar Noticias Dificeis de forma acolhedora.

4.2.4, Orientagdes gerais para o fluxo de pacientes no acolhimento e na
classificagdo de risco

4,2.4.1. Como definir RISCO ou PRIORIDADE na acolhimento?
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Risco (URGENCIA): define prioridade pare o atendimento na consultério da
Classificactio de Risco segundo critérios clinicos.

Prioridade: informa que hé na espera usudrios que apresentam vulnerabilidades,
porém NAO apresentam risco de agravamente ov de morte {gestante, idosos,
portadores de necessidades especiais, presos sob custddia, vitimas de violénciq,
pacientas psiquidtricos em surto, militar em servico e pacientes que opresentam sintomas
de SRAG, pessous com Hemonoglobinopatios, casos suspeitos @ ou confirmados de
COVID-19).

4.2.4.2. Avaliacao inicial

Redlizar uma enélise sucinta e sistematizada para idenfificar situagdes com risco

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

Complicacdes das vias aéreas: é a incapacidade de manfer via cérea pérvia.
Estridor inspiratéric e expiratéric representam grave risco.

Grave esforco respiratério: Quando o paciente apresenta sinais de batimento

de asa de nariz, cianose de exiremidades e uso de musculatura ccesséria.

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

parada cardiorrespiratdria {PCR)}.

Hemorragia exanguinante: grande perda de fluxe sanguineo que possa

trazer instabilidade hemodinamica.

Observar sinais de chogue {auséncia de pulso periférico ov pulso periférico fino assodado &

sudorese, palidez, taguicarcia, hipatenséio e alieracéo do estado ds conscidncia).

4.2.4.3. Como acantece a Classificagio de Risco?
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A clossificosio de risco é entendida como umc necessidade para melhor
organizar o fluxo e estabelecer pricridades no atendimento de pacientes que procuram
as portas de entrada do SUS, garantindo um atendimente resclutive e humanizado a
todos os pacientes em situacdes de sofrimento agudo ou cronico agudizado de qualquer
natureza, Além de methorar o atendimento é um direito de todo cidad&o. Ainda sobre a
Classificecdo de Risco podemos definir os seguintes niveis para organizagéic do

atendimento:

AT AL NN AR TR AR URE LA N VAR GREURE 1NN TR 104 AR | CRE T 1A 104 AR | RGBT T TES R0 F U ER B0 100 LU a0 L8 1 0 R R 1R R IR MY U RE LR R MR WSS 6 S MAE A W AR S F AR AR

OBS: Pacientes vitimas de violéncia devero ser acomponhados até a sala
muitiprofissional {hospitcis] & consultério médico (UPA). Pacientas com suspeita ou
confirmados de COVID-19 daverée ser avaliados e direcionados para atendimento em
consultério ou salas correspondentes, conforme o gravidade cpresentada no
momente. Em casos de pandemic e endemias a cor laronja poderé ser utilizada pare
priorizagdc dos sinfomas reladonados

¥ ARE (BN ARE LEY AR ABTCBA TR VT LD AR CEBECRLER LS AR AR F# PR 1 Tum A 4k 1R N WA NR RE REE URE IR A% RS NEFMNE R L (RN | AR NS A AR AR ER AR T (NN AN A SN RE U BE URA N TR R R R LR e s e 1B

AMARELQ: urgente. Potencial risco de cgravamento, requerem atendimento médico e de
enfermagem, porém néo correm risco imediato de morte, Necessitam de atendimento em
até 60 minutes. Deverdio ser encaminhados para atendimento prioritdrio em consultério
madico.

Durante a espera, deverd ser reavaliado pele enfermeiro a cada 30 minutos.

/ 278




af\Instituto
*IAlcance

AZUL: ndo urgente. SGo casos de baixa complexidade, portanto ndo justifica

AP EDES RV IS I IS BV D BV D IS IS I

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

= pactuado previamente com a atencdo baésica.

-~
L |
A 4.2.5. Passo a passo do Acolhimento ¢om Classificagéio de Risco
ﬁ
ﬁ
ﬁ
~ : 19 ETAPA ‘
" Ao chegar & unidade, o usudrio e seu acompanhante devem ser imediatamente
- recebidos por um profissional de enfermagem ne Acolhimento. Podem chegar de forma
=y gspontdnea, trazido por ambuldncia ou referenciado de outros servios de atencéo a
~N salde. Os casos com risce iminente ou potencial iminente de morte deverdo ser
~ acompanhados até a scla vermelha, demais usudrios deverdo seguir o fluxo de
~y atendimanto.
ﬁ
= Apés informar, o motivo pele qual procurou a unidede {situagdo/ queixal, ©
i usudrio deve ser registrado no sistema informotizado. Todos os usudrios devem ser
i informados da dindmica do atendimento da unidade.
- Sinalizar no sistema informatizedo e ao enfermeire da classificocdo - RISCO OU
'-|
N PRIORIDADE. (Lembrando que o fluxe de atendimento RISCO se sobrepde ac do
a PRIORIDADE).
nﬁ
iy,

I FUTO ALEAN !
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~ 29 ETAPA
ay E*...I - - - 4-5

Q usuério ird para o Registro/Recepcéio complementar seus dades cadastrais e
posieriormente pare sala do Classificacdo de Risco, por ordem de chegada ou

% priorizados, conforme critérios de risco e vutnerabitidades.

T IR LR LR TR R CRE Gn T b b e e R AR R R PR GRS D U AR AR LY A VAR AR RE ARF R UAR AR FARE AR HEE VAR AR AR AR B ) 1 AR g

R i 3¢ ETAPA

~ O enfermeirc do classificagéio de risco deverd classificar o risco do wsvdrio no
sistama informatizado, comunicélo a cor da classificagdo de risco e orientd-lo acerce da
& dinGmica do atendimento no unidade.

- - e T e e P T

- 4% ETAPA

- O usudrio classificado na cor varmelha daverd ser ccompanhade até a sala

vermelha.

- Clossificedo na cor laranja deverd ser priorizado e acompanhade para o

atendimento na sala amarsla.

- - Classificado na cor amarela deverd ser direcionado para atendimento em

-~ consultério médico com prioridade.

s - Clussificado na cor verde/ cor ozul deverdio ser orientados sobra ¢ dindmica de
atendimentos e direcionados para os consuliéries médicos.

. ;_.---u-----------------------------.--..--.--..-....-.-...m--‘-.-........u..-.......u.......‘..u....m.um....,........‘,..,....,......,...,..........,..,..........................................,.,................,.,..,.,m,.,..“,..,..,.,,.,,.,].,.._\.\IL
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Os médicos deverfio obrigatoriomente otender os usudrios sequinde o ordem
prioritdria da cor de classificagio de risco, conforme preconizado neste protocolo,

respaitando os tempos de atendimento.

OBS: Nas Unidades préhospitalores com atendimento em PEDIATRIA, os pociantas
classificados como vermelho deverde ser acompanhados até o sala vermelha, J6 na
classificacdo hiranja deverdo ser direcionades pare sala amorela da cbservacdc
pedigtrica. Classificado na cor amarala deverd ser direcionado para atendimento em
consuliério médico com prioridade. Classificado na cor verde deverd ser direcionade
pare atendimento em consulidrio médico, conforme Auxo e protocole de atendimento.
Classificada na cor azul serd encaminhado para atencio bésica, por escrito. Sempre
com seu respective acompanhante ou responsdvel, nas sitvagdes em que o
acompanhante for menor de idade néio responsdvel pelo paciente (excetuase pai cu
mae) deverd sar imadictomente comunicade ae Servigo Social.

4.2.6. Situagbes especiais de atendimento

Pacientes idosos

b M M i ) A F g N B FWE RN W PR LA RE F N ANE PRR RS A LEE AR RS FRRA A PR RS AN NE SRR LBE RN RN LN SRR LBE RN RN DN URE LRRE RS TN A URE CRRE AR il LR Lol R LRE RS fpm by e e sk e

Segundo a lei N.° 10.741/2003 no art. 1.° é instituido o Estatute do Idoso,
destinade a regular os direitos assegurades as pessocs com idade igual ou superior a 40
|sessenta} anos. Devem ser priorizados nas unidades de saude, respeitendo os critérios

de gravidcda conforme este protocolo.

A 14T LN AN NN R RE AN AR O MR AT AP 1A 14N TABS BT URE A IR 4SS AR ADT OB TRE LMD F RS AN RBT CHE U 10D 1R AR BN RN AR b

Pacientes com deficiéncia:

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

saikle, respeitando oz critérios de gravidade conforme este protocolo,

RN LR R VR R S0 b 10 LA R s s 4 T 4 RS R TN CRE R AN DN MR NEE AR LY DA G0 AR AT ER 148G AR AR AR TR AR TP AR OB RN AT I HA% AR RN LA THY AR M INE (b ion Eulbe {0 rwn e e s e s s o
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Pacientes em Acidentes de trabalho

T NN R N U RN 1RSI YO | BN IRE CTUT 1881 0rn £ 48 (T 10 PR NRE R COE 4 VR M 8 £ 4 AR R KRR LR R FRE RN FBRLR § I RE N b e o e o s W § RS FE WY 1ER7 AR NRA §RE 1R RS 1 AYT AR AB 1 BE 1A 0D 1A 480 £ e v 1 s

Coso ocorra a necessidade de abertura de CAT (Comunicacdic de Acidente de
Trabalhe), classificar conforme grau de risco ou situacdo/queixa, realizar o otendimento,

orientar e encaminhar o paciente para UBS, se necessdrio,

e b b o LR L LN N CEREMRE AT TRE Y ARE PR URETES R0 LD W0 BE 00 1uh LU e R RS RE RS £ 860 6 NmA A N W RS TR AR AR ERE LN Lo b e s e e

i Pacientes portadores de hemonoglobinopatias, autisme e transtornos |
s - i
i mentais i
H ]
!—'llﬂllnllﬂlhrlllIIrlll!llilrl-iil!rlurnl-unlnwrnrnln|"vnv-n-nnn-nnu---l---uu-l-nnl--l-n-u|u|-||n¢-nw||unung.nn..n.a.,,.."".“...,..-,.-..".r“.“..“....“..."”"""“1"“““|"““..“"..n...“,......._..“.“.ﬁE

Caso sejo previamente identificade durante o Acolhimento, os pacientes
portadores de hemonoglobinopatias, autisme e transtornos mentais, deverdo serem
atendidos com prioridade, conforme determina a lei n° 8.964, de 03 de agosto de
2020.

¢ T RN R R LR N LA AR AR A 1AL A8 14 AR BB (A4 B AR B 1 a A AL LA R R LN R RN MR 82 )M M S L S R R S Y LA R R U LA R A o e e ke e o R R R R T 1 R U

: Situacdes Especiais em Pronto Atendimento

PRt S RS 4 LR R LR A LORE R 188 R4 R ARG AR B o0 i k1T 081 R R B 1000700 404 P R TOE1RFFARE 00 A0 B 112140 1405 A0 02 144 bm 1 s P 8 8 e S P A R A 1R8£S b 315 a0 e e

Paciente que faca administragdo de medicamentos de uso continuo, em posse de
receita para continvidade de tratamento serd encaminhade para o equipe de
enfermagem, em casos onde as UBS ndo estiverem em Funciocnamento, como nos finais
de semanc e feriados, o unidade deverd realizar administracdo medicamentosa, apds
avaliacle do médice plantonista.

4.2.7. Avaliagdo e assisténcia de enfermagem para pacientes adultos

* Deve ser realizada por enfermeiro, em consultéric que geranta privacidade

durante a avaliccdo;

* Identificar os fafores de risco ou sinais de clerta, acompanhando os casos

graves parc o sala vermelha;
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* Reconhecer a situac@io/queixa/sintoma e registrar no sistema (com escrita mois

préxima do fala do usuério);

* Relacionar a queixa do usudric gos pardmetros/determinantes da classificacaoe
de risco, descritos no protocolo, através da coleta de um breve histérico e

contextualizagiio - realizar escrita técnica e com dades obijefivos;

*» Ser um ouvinte paciente, porém impar limites aos relatos, para ndo atrapalhar a

dindmica do processo, criando filas desnecessdrias;

* Verificar os sinais vitais (temperaturo, presstic arterial, dor, frequéncia
respiratéria e cardiaca) e realizar exame fisico de forma simplificada, com base nas

queixas/situacdo ou sintomas para direcionar o proceassa e definir a cor de classificacdo

de risco daquele vsuério;

» Avaliacio do dor: este avaliacdo é realizada através de Escalas Visuais
Analégicas (EVA) associada a pelo menos uma alteragdo de sinais vitais.

* Determingr o [ocal de atendimento do usudrio de acordo com a car da

clussificacdo;

» Orientar usudrio sobre a dindmico do atendimento na unidode e imperténcio do

fluxo conforme o cor da classificacdo;

. Realizar busca ativa dos casos que ainda ndo foram atendidos pele médico

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

FF\(IZH!;S: Sempre que houver demara no atendimento médico apds a classificaco de risco
ou mesmo antes do usudrio ser classificado, um segundo enfermeiro deverd realizar
busca ativa, parg diminuir o risco de morte evitGveis sm possiveis salas de espera
lotadas ou filas de atendimento. Lembrande que os casos mais graves séio priorizadas,
independente do lugar que ocupe nesta fila de espera. _J

P
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4.2.7.1. Roteiro para a consulta de enfermagem

A- QPD: Queixa principal e duragiio;

B - Antecedente mérbido e medicamentoso;

C - Sinais vilals e exame fisico simplificado;

D - Examas de cpaio {oximetria de pulse, ECG, HGT);

E - Conduta: Classificacdio de risco - definicéio da COR, baseada em protocolo.

4.2.7.2. Observag¢des importantes

* Reavaliaces estdo previstas e podem alterar a classificagdo, porém deve ser
realizada pelo profissional enfermeiro;

+ O protocalo constitui um guia de treinamenta das equipes na implantacéo de

CR nas portas de entrada;

« Q protecolo constitui decumente de referBncia do Ministério Pidblico para
controle de otendimento dos casos de urgéncia e emergéncia;

» O protacelo néio se constitui come instrumento de diagndstico médico;

* O protocolo é baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentagdo de
dosncas ou agravos, para possibilitar classificacdo de gravidade ou grau de safrimento,
identificando prontamente urgéncias e emergéncias - condicdes de risco iminente de

marta;

+ O protocclo determina prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o
conforme a gravidade, quem deve ser clendido e quem pode aguardar atendimento
com seguranca, além doqueles casos que poderéio ser redirecionados as unidades de
menor complexidade;

* Devem ser considerados a subjetividade dos pacientes e seus familiares.
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4.2.8. Avaliacéo e assisténcia de enfermagem para pacientes pediatricos

* Deve ser realizada por enfermeiro, em consuitério que garanta privacidade
durante a avaliogdo, atendendo a crianca sempre com um responsével legal, na

auséncia deste comunicar imediataments ao Servigo Sacial;

* ldentificar os fatores de risco ou sinais de alerta, incluindo os sinais observados
no acempanhante,
acompanhando os casos graves diretamente para a sala vermelhg;

* Perguntar ao acemparhante o situagdo/queixa/sintoma e registrar no sistema
{com escrila mais préxima da fala do wsudrio), observando sempre o estado geral da

criango;

* Relacionar a queixa relatada pelc acomponhante aos pardmetros/
determinantes da classificagdo de risco, descritos no protocolo, cfravés da coleta de um

breve histérico e contextualizag@ic - realizar escrita técnica e com dados objetivos;

* Enquante ouvinte, ser acolhedor, de resolutividade acs problemas, objetivando
a eficécia e o desperdicio de tempo, pera néio haver aumento do tempo de esperg;

* Reclizar a ofericGo do: pressdo arterial, temperatura [registrar temperatura
referida pelo acompanhante, se houver esso informactic), frequéncia cardioca e
respiratéria (verificar durente 1 minuto, devido a irregularidade da frequéncia) e peso
carporal para registrd-los no sistema;

* Verificar os sinais vitais & o exame fisico de forma simplificada, aguardando os
menores se acalmarem, preferencialmente no cole do acompanhants, com base nas
queixas/silvactio ou sintomas para direcionar o processe e definir o cor da classificagio

de risco daquele usudric;

e




» Avaliagdio da dor: esta avaliagio é reclizada alravés de Escales Visucis
Analégicas [EVA) associada a pelo menos uma alterccéo de sinais vitais, em caso de
RNs e lactentes o avalisedo deve ser realizada de forma mais subjetiva, avaliondo
posturas, estado mental, agitagdo e ou irritabilidade, aceitacéo de dieta, cpalia entre

outros;

* Determinar o local de atendimento da criange de acorde com a cor da

classificag@o, comunicando ao acompanhante;

* Comunicar o acompanhante sobre a dindmica do atendimento na unidode e

imparténcia do fluxo conforme a cor da classificagdo;

* Reclizar busca ativa des casos, principalmente em RNs Lactentes e Criancas,
cem queixas febris e respiratérias, que ainda néic foram atendidos pelo profissional e
que necessite ser reclassificado, conforme tempo de atendimento do protecolo SES/RJ.

4.2.8.1. Observa¢ées importantes para atendimento em criangas em situacdes de
emergéncla

* Mo atendimento em Pedialria deve ser considerada que a MQORTALIDADE
INFANTIL por causas clinicas na faixa etéria entre 01 e 0 4 anos sdo as doencas
infecciosas, em dastaque os gastroenterites e as respiratérias, portanto, as criangas com
gueixas relacionadas devem ser recvaliadas se o fempo de espera exceder co
preconizado;

* Deve se otentar no atendimento de criancas vitimas de acidentss, principaimanta
as acidentes externcs, em destaque o de trénsito que € a 1° cause de mortalidade,
seguide do ofogamento, cuja dindmice de asfixia tardia, por afogamente secundério

deve ser valorizada;

* A PCR em criang¢a & secundaria a faléncic respiratéria, portanto é necessdrio o
avaliagdo rdpida e reconhecimento de sinais de aumento de frequéncia respiratéria,
batimenta de asa de nariz, retragSes tordcicas, cianose, geméncia e dlteracdes de nivel

de conscigncia;
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* A crianga possui menor quantidade de tecido adiposa, o que deixo os érgdos
mais proximos uns des oulros, o que cumenta o risco de traumas abdeminais e

politraumas, do que os adultos;

* As perdos liguidas ogudas come diarreia, vémitos e sangrementos s&o
proporcionalmente mais significativas que nos adultos, levando rapidamenta &
desidratacéic e distirbios hidroelefroliticos, @ no caso dos loctentes podem levar a

hipaglicemia;

* Observar as criancas que se apresentam muito retraidas, que tem dificuidade de
permitir o exame fisico, ou que apresentam alteracBes de comportamento na presenga
ou cuséncia do responsdvel, podem ser potenciais viimas de abusos e maus fratos, aas
sinais de abuso fisico e ou mental, esses devem ser relatados no prontudrio e

comunicados aa assistente social;
* Devem ser considerados sempre a subjetividade dos pacienfes e seus familiares

nas informagdes, bem como o contexto social em que se inserem, cvaliande assim o grav

de vulnerabilidade em que o niclec Familiar estd inserido.
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4.2.9. Descritores de Atendimento Adulto

VERMELHO

AMARELO

VERMELHO

* Paraca cardiomespwatona.

= HWnéncid on parada candiomespyalonis

» Bracdicardia (FC < 43 bpm}

* Hipartantlo (PA cusicusr vIROT:, com sinals de mi Derfutdo oU ditDNala O 3itee 30 neurokigica

* HiDerterr o (FA > IBOXTI0 kg ), asdoceda & eilio aguds de drgdo-alvo (sinais de md perfusinl

+ Hipot=nsda {PAS <80 mmig o/ PAM L 85), com uraw de md perfusdo gu dispnela o 3{eacSo nauradgca

= Bradicwda (FCx=41 e x 50 barn} com sinais de ma pedusso ou alteracdo neurniagnea.
= Din bordcica, vessdo tordoica retroasternal m qusimacdo oy “pEso”, ITaaeEs CoRHENM DI DEICOCT.
marndibula, epipdsiee, amBros ou Mmambre supsiner esquerds (MSEY

+ Brpchcargl (FC > 51bpm < 50) ou taquicarda {FC > 140 Bom) oorn e5tado rrantal preservado, soar
sinae 08 M perfusdo o dispieia ou af eracio neurologica
* Hwparterada (A >130x120 mmHO), s4m lesdo aguda de SR Eo-aive DU D:Oora 08 18350 (assmtomidtico)

» Hipartansda < 79HE mmkg (assintomdtcs)

* Hipertensdo PAS 2130 a 139 x 80 mmHg (assintomatico)

R 5 T T T R A R

» Pertda ou rebanarnento do nivel de conscencia ([comatoso ou lorporoso)

« Convuizso ou pds COMICial Nda reSporEiee

» Delala ou diartria agudas, desvio de romessyre kil agudo e déhet moter/ssnsitive aguoa (hemapis
Qia. hamiparasteiia, hemiparesia).

= Porda siieta ca visio

« Cafaidia mtensa, vimeto am @0, rigidez de puce, TotofoRa

- AMECONS MDLIE

« Intowcacio exdgena com plteracho oo nivel de conscEnal &/ou 1naly vitais alterades

= SN RWAoKicos facall (Mono plegia, MENo Darectetia, MOonNG DA reda) SO temp Medor gua 4 30h

Afteragdo do nivel de conackincia {obrubilade ou sonolentn)

ARSTRCENT CORMIVRE # COMPOrATHNIAL [ MOV vidads, Dercda o mamsrie recante)

Pés comicial imediato responsivo

intoxicagio #xiiend, Sem ateniGsa do nivel de conscidncia

Dt COgnIlvy Erbnict PO’ 180UE1E OU OaMENCH SR 0UCITACAC

Nistagme

Dslal ou disariria o difcr molorn/3anstivo nas uitimas 24h.

Aura epildhica (escotomas, viltos & BIDs).

Finais neurologicos focals (mono plegia, rora parestesia, mono Daresia) com tempo maior Sue 4 00

+ Relalo de convulsdo nas Uitimas <6h, sem crise no momento, com sinais vitais normais

= Déhct cognitivo Cronkco por sequaia ey deméncin, serm ANEracdes Neurcidgicas agumias
Rulste de convilsdo de & a 12 NOKEE 9 BT CH3E N0 MOrIentn, COoMs SinaLs ¥ NoFmMBes

*

TIoEa de receita para medicamento de uso continuo
Relala d2 convulsdo Com mals o 12 heras & Sem Criss no marmspie, Som sinals vitais normals

ATENCAD

Oiterapdes ghramcas, ooengas inlecomsas, 1squsmcas, iInlamatonas, rdama, vl aacacho exdgend, oroges,
gisturbios metabdkeos, dessdratagdo, ibacho skodhcs, dosncas psgwdtacas (surto agudizacde)

INSTTIUTO ALCANCE
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Dov lambas, tarda a0 trauma, com: dor maderada(d a 7}

Tréwna em extramidades com sinals vilais nemala g 0or leve 0 a 3),

Escoriacdes imediatas

Fanmentos am torax, SbdbOman ou Mamberos, SEM SAnGramante, Com sinai Hogkhoos”
Loy Fa S0 Ce Moy iZa00e L e SRS COMEromationanta Se3mentar,

Esconactes tardias com ou sem sinais fiogisticos, sem febrs.
Procura par imunckvldgicod Im ¢2801 Ga mordeduras superficials setn Nogoks,
Troca /retuada th AMGHINZRCORS JHELMIRG.

ATENCAD

Observar deformdade assonady a souglo de cant i dade oa pale, mdacdo furncional Diservar /aCansio
e trauma

Imo da gravedade, eveucdo dos smtomas

Detenoracde do quadro nevrokdgico (Esczla de toma de Glasgow - anexn)

Cuena da propria &lkira com traumad

QEervar catofieg, conn dod INTENSA, Jonolenc i, nduied, e 0 vOmINe, sindl de Suax e, secundara ao trauma
LranIANG

“Inchiir mordeduras

VERMELHO

ALTERACOES SISTEMICAS

= Perda ou rebaixamento do nivel de consciéncia.

= Febre 30bita = 40°C_ com tremoras, cHaldos

* Hipoteroda {Predato Artenal psithca < B0 mmHQ), Tagqucarosd (FC > K0 bam) oy pradicanns (FC < 40
ppm), Puiso filiforme & 1apeds.

* Renarcumedo ventilatonia com Jaturacs < 90 M Com oU 39m tiragem intercostal &/cu batimento de asas
H nany.

« Edemna da glote (inchaco na garpants e/ou difculdace respratdoas)

« Paiidez acentuada, pele fria @ pegajosa, sudorese, CNoss, Bnchimanta capiar lentficado »21, Mpotenala
ortostaben

» PA corvergenie (o ferencd anlTe NSIOBCE & SHRIIARCE £ 20 mmhig)

= Erftama purpures, petéquias, vasculites com ngldez o nuca

* Vimtos em j3to com rigides o mica

+ Epistaxe <om instabilidade hamodinamica.

+ Cefaleda intensa, sUbita o/ou pinlktenis, Com smas reerofdgcos (EVA 8 a13)

= Sinais neuroidgicos focals (Mono Gk, MONO PArestesia, MoNG Paremie) com tempa menar qua 4. 300,

= HET < 70mgyol com  Altsracdo da nivel de consciéncia, Visdo turva, Pale iz » pegajoss

» HEGT = I00 Mg ol com Visdo harva, Putse anonmal, Taguapned, Halito cebdreen, Prostadbo, Pely ing
0 PEgaHCea

* AReractes dos nivers oe conscéncla (ndo classificadas am v Yo cascriones)

= Edema difuso em lace (andioeddma) @/0u erfema Saremina s (PCAE UrTCarifionmes Dako SO - prurde)
= Epistaxs sarm nstabilicads hemodmam ics

~ Cefakng ntensa (EVA - 32 10), SNt /0u persistente, 58m NI PEUrCIGICOS

+ Faore antre 30°C 5 20,90 a350C1a005 2 OULFOS SNad @ SINEoMad.

= Taduipodia FR > 25 irpm

+ VRITHEDH SHTE YO BB THT B2 KM UCE

+ Dtorréia cOim febre

+ Dor, sdema s smpastarmanto de panfurdha (a)

v SINers newToogicos {Doals (Mona plegia, Manc AN 2ola, Mona Saresia) oom (emps makr gue & 300

« HGT <20 mg/dlL ou »300mg/dL Assntomahen

* Dor ntansa (EVA - 80 109 am tacmntis e hemonogiobinopatias

+ Vannilos frequentes com dee abdominal ssparsa s com ictericia em packenbes Com Damonog obinoba tias

[ A‘!‘ENQ:.E,Q J [ CNoQue Cardopenico, septce, RipoyofidmIco, chogque pirogenico, choqua enatldtco & mtoxcagsdo exogena ]

INSTHIVTOALCANCE G
Y 20N, 511500, Ed New T 5 G auc)
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+ Ertema purpireo, petéquias, vascultel sam rgwinl oe /mea

= Cafaléia Moderada, subita ou rapsdamante pragreasya
AMARELC = Andea

* HGT entre 200mo/dl 4 300N/l atsintomdtico

= Fobee entre SB'C 3 38 00 asSOCE005 & 0UINDs SHAIE & S forad

= Tanturk, ndusesn, CANLECD SXCERIVD

Miusead) #Amnos tem sinal te desdratacdo

Cieenia 48 Gligunn.

Qs C astade garal cronice

Swain Dogisticos no ghobo coular (vermemdde, prundo, onmesjamenta o/ou secrecio)
= HGT 2 200mg/il. assntamalico

« Caquexia

J

* Cefalela leve e persistente com ou sem secrec3o nasal

AP AN IS IS IV ES I N IR ED D IS IS I

ATENCAO Chooue cardigenno, 580, pcvolsmico, Chaque rogen oo, chohue anafitatioo, intoxicagda exogena
& & acwdantes cam animas pegonbwnios

QUEIMADURAS E FERIDAS

. mmimmutfnummmomnwmmm
VERIELHO - W::g:&u:wumsm.
» Quemmadura de 2° Grau am perineo,Tace. 1

» Sinais de intermacdo (bradpneda, taquicardia, febre > 40%
o Cugsreadum e 2* Grau ate 10 % »m 5C0

)RR SR RS I DA B

)
J

» Qusimzdura de T* Grau com agravos®
AMARELD = Farida Bm cabach, ranec ou genitisa, com pressnch s mease.
+ Lesdo cutanea com :na's Mogisticos (Erisipela, celulite, abscessos, Ulceras e pét diainkiicos)

* GRHMEZUrAE am Tase o8 apHelizacio, Com misccdo ocal
= Lask0 cutanea inlettadd com febra {fokcuste 8 furunculoss )

« Darmabites akecas

» Quewnacdura oe 1 grad Sem agravat

= Fenda eim cabecs, rostp ou sm cavicacies oo mEale, com ou sem dcenca de base.

+ Lesdo cutanea infectada sem febre (foliculte @ furunculose).

« Afwccies cutaneas impetigo, escablose, micuses

= Retwada de pontos.

= Padioutase

* Fenda am membiog superiones ou snfenonid, com presenca de miase, KM SULra doenca de base
+ Qualquer troca de curativos de rotng (excEto SHuBCDes especials).

+ Dermataes srtenaln cercamatival (Dacriase @ dermatite de contato)

+ Dermatoses em peral

Argas crlas piva quesnadurss - Face, pescogo, axilas, mdos, pés ganitdhas e grandes srculagdes

ATENCA
TENCAG TAgravos sinais de cendratacde, procirat o, wermitn Safakia, tontura, SUCOTESS iInfens: 8 dX e

"

INSTUIL L ALCANCE O L) AL
) 1 1,1 x» 1 o] W [ ()

62 30119312 institutoaleance. one br /27

(J)J)J)))J)J)J))J)
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VERMELHO

AMARELO

* SanQamen VEOmE 3D (COM e tasmdade hemadnamical,
« Qualquer dor abdonunal com kctencia afou sangramento atog

+ Diarrala TOM DIESenca O 3angue » sinais desidratacdo

* Ratencdd untdne aguda, andria ou oliguna (Atentar para troca de CVG @M casos de obslrugdo}
* Lambaigia refrataria a anaigesia

* Hematmase. enteroragia e/ou 1 sem nstat hemodinamica

» EAEQismo &M patuntes com hemonogiobinopatias

+ Der sbdomenal a/0u cittensds moderads, 0om feore

* Sangramento veginal atreo (sem instabidada ).

« Dhisuria sssocids b lambalols Su 8 gravidaz, com febre
= Dl Com Sinaid on disidratacio a/ou lebve

+ Varmitas pom sirsd da desice) Ao

= Dok abxdirniial Heve s Gutnos sinies/srtoema s
« Diarreia sem Snas de desdratagac
= Distina associada a lombalgia ou p gravider, sam Tebre

« Troce de VD sam obstrucdo
= Diarreia cronica, sem sinais de desidrataco.

ATENGCAO

Barreta aginta = acima de B episid oS, COM evafuaches [fqukda ou pastosa

DISTURBIO PSIQUIATRICO OU COMPORTAMENTAL

VERMELHO

LARANJA

AMARELO

+ Intoxicacda exdgena com alteracdo do nivel ae coascincia @/ou sinals vitais alterados.
+ Autoflageiacio com leslas CONUKISNTE &/0u profundas, Sangramento Atve Incorraldvel
= Tentativa de sulcidio com ou sem agitacdo pelcomotora,

= Sinas de iImpregnacdo medicamentosa com

- Déstanid, hipotonia ou hipertonia muscutar,

- Tremores,

- agilacda psicomotora,

= Bluck pies

AUOHRQHACED SO MaddE CORRU MARNtEE ¢ RANGTam enio @ v o Son Drediivit

Grave Saache te comportamento COMm FISCo NMeBLS o VIKNcE aula U BHHS AEreIsRo
= Delinum (sindrome e abstneéncia moderada a grave).

.

* Crise de panico ou ansiedade
* Pensamanto simcida

« Avlofageliclo enmn (2s8es tuperfloaie
¢ Histerin

+ Euforia

» HWaldrico pucisdtrico com lave oo moderada alteracdo comportamental
+ Hislora da clapretsdo, luto, reaciio adaptabivk
* Haiato de Insdnls:

= Etsicime: crédecy) 4o Bitraties 14T8misa agudas
+ Troca ce recend pare prescricio medicamentosa
¥ ! ik falicacies mécicas

|

CENC @, MeCCaANN o)) & rels Lo famehar

Hpoxamia @ imecphcvua pode jever 2 quadro de sgitacda @ alteracdo comporiamental Avaliar a HstEne
Cazo esteja 590 acompanhante. prori e atendimento

INSTITUIO ALCANCE G VO M SAL
T10.IN" 200, 51 1500, | Tis Square, Crordn

119312 mstitutoalcan ra br <-7
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AR i P SN TA T S LU e S s b i

¢ [hor intensa, QU cU CroricR agudizada (EVA Ba K

+ Parea/PHgE aguds.
s g » Dov m se0mantad com sinal e lsquemia

= Do rlensE aQuda ol cronica agudhzada (EVA 8a 100
= goum: imeidicdacs ou,
« Cm e POQIEbEEs WM arbcuRclc:

+ {hor mesderada, aguda my cronica (EVA 4a 7)
AMARELO * Lombaigia com wamotddade @/ou edema iocal
« Paresteqs en s2gmantos

= Dorlve (EVA Ta 3) aguda DU cronica, sem isquemsa, sem déficit motor, com dimenuican da cabecdade
fiatara.

» Lombaigia sem déficit melor ou que irradia para os membros siienoras

o Artrakpd Sevm Ancol de |

o Ectarids am articulagdes dos MMSS O MMIL

e

4.2.10. Descritores Atendimento Pediatrico

- s = e

N N R R T R e e R e e

= Letargia ou Spitacko
= Estridor em repouso {corpo estranho).
» Apnei3 oU bradipnsia / geméncia no actenty
* SInals e casconforto resciratano orave.
= Traginn subcoital vt asd, tauipiess (REtracio de furcula external).
« Ciancid (5032 < 90N)
r ChOcud

330030 3D IIII)IYI>IIIIII)iId )

=Taquipnela e #sborg ou com Lragen: Intescotts) Bve

» Estncior 30 choro SENT CIaNDSe {Cnanca meanar dé 3 anos).

* Fala snlrecortada ou cnOre sNtracorada com S02 acima e 914,
+ Clanas e 30 chera

)
J

» Descanfonto respiralono leve.

tHhr 391 |12 ntoalcance.org br Jﬁ’-

A-\
= AMARELO « TAQUIDTHI3 COM Lragem intercostal iEve, KItrier ao chore, 5em clancse
™ » Sintomas gripais.
-~ « Dor de garganta, tosse produtiva
: = Ctonaa
. * Dtalga
- + Reafnedo aem febre.
AZUL » Coriza, obtrucha nasal sem: Sificuldade respiratdria.
- = Auséncia de dinas de desconforto
-~
~
.ll'\
1‘
A-l‘
o~
INsilIL IO ALCANCE  GIES M SALD
e 10, N7 20 1500, Ed, New Ting ) i (G
f'\.
-~
-
-~
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- ¢ - . Tell = r .
L ALTERACOESCARDIOVASCULARES

+ Parada carceorrespiratong

« Pivda 00 rivel dé consc8nc1a, bradpneia, gasping (padrac respiratdig iraguar)
* Escala de Coma de Glasgow -3 a2

+ BradiCardia (FC < 40 bpm) v

-Qnmpn hipobimua, sudorese, extrernidades (138 & DagmOLE, clansie

+ Taquicarcha, puisn penitérico fino.

. l’lhiwtrorrgldadn friag.

» Carapatia congénita candhica

» Com alteraches de sinais nitals

» Sudoress riz

= Cardeopalia congnita acianolica
» Clanose paritérica.

VERMELHO

- Rato de Criss COrVuISIVA ou as tado pdscomicial responsive.

= Escala de Comp e Glasgow -9 013

+ Calaimia mlenss (43C8a Oe dor -9 3 1070,

= 5inais da irntacss meningea {figider da nuca ou abalananto oe fontanela)
= Letargss o lnpoathadade.

» [rritabilidade (choro incontroldved) em cianca mener de 3 mased

= Hipotonia, fMacidez, déficit focal na crianga lucida.
AMARELD = E¢cala de Codna de Glasgaw -4 als
« Do mocierada (42 77

JIXIXII00D ) ))))y )

)
g

«Dariave 13>

INSTITUTO ALCANCE  GLSTAO 1M SALDI

Av. T10, N 208, SE 15D, BEd. New Times Sguare, Gordma (Gen &'{
62 3911 9312 mstittoalcancs urj‘_"l‘\l

32D 3D X))y )o
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AMARELO

= Letargia, inceniciénea

» Desidratacao grave corn Sinars de chogue

+ Escala ga Comade Glasgaw - T a 8

= Hipgtenmia ou Feore afarida ou ratenda (nas UHiIMas 240r) = ow > que 37,8C no Bty
+ Fabre aferidas cu raferida (nas ultimas 240r) = o > que 40,58

- Anallaxia grave (edema de glote e angioedema)

= Dor intensa (8 a10).

+ Taquicardia, oibas furdes. Baca saca & lontanaia deprmida no lactante
= Sangramento vagmnal,

» Distensa3o abdominal & vomites o KM

= Dor apdomenal intensa

= Urticéria giganie

= Fadre afevhda o refarida (ias Hlimas 240 = oy > gue 3950 a2 4540

« Dor moderada (4 a 7)

= Desidratacao sem chogue

* Ictericia extensa no rgedm-nascda.

» Diarreie com presenca da sangue

v Deynutric o Srave sem hipotermia g7 ou Npog IKemia,

» Dor abdominal moderada (4 & 7)

» Cistenado abdominal moderada

* Placas wrticariformes.,

» Febra aférida ou referida (nas olbimas 24br) = oy » que 39.4C a 389C

Do leve ol

+ Diarrein & vOMItOR sem dos:cratatan.

= Dar abdarninal keve (1 a 3).

* Drsiina

= Daefagda (dor para endgalic).

= etericla persisienta no lacienta < 3 mesas

+ Eiiminacia oo vermas

= Prunda

= Febre aferida ou reterida (nas ullimas 24hr) = &u < que 3EEBC

+ Ausénria de §inms de chogue ou desdratacia
= Colica o conSHpacEt 18m SUTTCE BNEE OU INISMas aTsac| sdos.
+ Darmnatite de contato

L) ]Institutu

[ aTencko |

Parainfeccda, hpaghcemia (faxer glearms cagalar)

J})J))))))Ji)))))}*)}}))J)))))))1)))))))))))))))))

l.‘ 1 II }\ \ \ LY
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- Grands qualTado > 20% SCA Gu Som compramabmento de vias aéreas.
= Sros | masdura elétrica, quimica w/ou inalatdna em qualouer perceniua;
+ Cloeimaciaras de 3° grau

« QualMadura Ba 2° grau < 20 % #m SCA
+ Onlalite no RN

* Gueimadura de 2° grau < 10% SCQ, em srea ndo cribica, nSo circular
* Protessan inflamatornio nas articulacdes/partes maoles - artrite
» Celulite de face
AMARELO = Milase intsraa com celulite associads
* IMDARIO: M MEna! Oue 8 meses.
* Sinals de intanMmegao B insolafao

+ Quetmaciuras de 19 grau
= Fardas sofectadas sain celdite circundante.
= Milage sem infectio,

= Assadura n3o extensa no perineo.

- Lesties cutdnans sem sangramanto.

= MU N RN (Deguencs pentinhos amaceiod no naciz)
= Retrada de pontos.

« Curalivo simples.

~ Imeabao (em eschiar)

Sians de inkermacic e insolacic
AT ENciﬂ [ntarmacao - bradpnela, tequcarda, faore > 40"
(nscfacdy - Colalea, tontura. lebve, cator, sudoresa Intensa, Quesmaduras de pele, vamilo e diarrea

INSTIIUTO ALCAnCE GESTAD LM S
L, M, Ed. 7 ! ( aghald
a2 W] ) I

J)))J)))J)))J))))J‘)JJ)))J)J)))J1))JJ)J)J)J}J)))J.J)
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A 4.2.11. Fluxograma de atendimento adulto
~

Figura 35 - Fluxogroma pecienfe comum
l\
.ﬁ ?
.
—
ﬂ'"‘\ NAD
i h -
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CLASSIFICACAD URGENTE
DE RISCO
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URGENTE

AVALIACAO
b~ H MEDICA

ATENDIMENTO

MEDICO

L EL . LT

~ &

Figura 34 - Fluxagramo paciente com enirads em ambul8reiy
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4.2.12. Fluxograma de atendimento pediatrico

Figura 37 - Fluxograma paciente padidirica comum

[} SALA
- d
} NAD

s

cLassiFicacAo URGENTE
DE RISCO 1 ATENDIMENTO

MEDICO
POUCO
URGENTE

= T A
AVALIACAOD
- B

Figura 38 - Fluxograma pacienta pedidfrico com enfrade em ambulércia
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'ml ' PEDIATRICA

ACOLHIMENTO /
CLASSIFICACAD m URGENTE
DE RISCO ATENDIMENTO
MEDICO
POUCO
URGENTE

AVALIACAO
=y H MEDICA

Immon.
&

// 297

))))JJ))_))J))))J)J‘)J)}}})JJ))J)}))))J)JJ)))J))))))



288

2\ Instituto
‘“/Alcance
/f;p’

o L da
ragistrada
.m sofrida violdncia? fisco
& !
m Enfurmeiro suspeitou
de violbncia?
m 3 "
o Chegada !
U o do paciente Sala de stendimento Opacients & L] Lo O paciente aguarda
A“ E Acothiment muitprofissional r...nll.r.t..nl-in! * stendimento médico
=
= L]
a
.w - O pacients tem
v o 18 anos oumais?
o 3
T E Crianga e !
E W, n SiM Opaclentstem
m |m adolascentes o * B0 anos ou menos?
-] ' o
A [
@ Vil /
g otrcia? Ly O ai 2
® 5 | | <
-
.m Wuu Fm nko Suspeita de maus- Vitima de omem ' muinen ) -
o x ﬁ drogadicho * + =
= Vitirma de Witima de
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T = stendiments = M LMD . e - %
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.Mm g p— o Suicidio, quadas -
atendimanto wivagho
L Pacianta recebe multprofissional e Saln shu *
e e atandimanto Salade
= + multiprofissional atendimenta =
multiprofissional
t S el : }
profiada Pacisnte recebe
m profiacia Pacients recaba
Nesfhiea oCY Platch: o Mle profana
m ancaminhes Bﬂn -hl oo taela !_nc.-ln.‘nh _
o ESN/TAPSad nsarves du kkowy, Brcaminhar para Enemninhamento Orlemoghio dos dramna |
s ] s pwclaliamdos !&W!uﬁnin! para sery 3_ accaminhamaniosem
3¢ BS/ESF/CREAS l_...n.:!uo. SANEAN esp ecial mados
3
T—
L
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™M
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4.2.14 - Ferrementas para avaliacdo da enfermagem

Figura 3% - Escala numérica & visual de dor

Escala Numeérica e Visual de Dor

Tt X

A, ¥
"

(o —— |-

SEM DOR DORLEVE | DORMODE

Figura 40 - Classificactio de superficie corporal queimada

Classificaciio de Superficie
Corporal Queimada
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_ 4.3. Proposta para implantacdo de nicleo de seguranca do paciente
~~
-
—_ 4.3.1. Proposta e regimento interno
n-\
ﬁ BB bl s s o g PR R TR ERE RN RS DS AR AR RN AR DAE AT AR BT AR IR FEE A P AW BT BRI MR T DN LR LM MR LRSS e e LM i
* DEFINICOES
- A Portaria Ministerial 529/2013 institui o Programa Nacional de Seguranca do
-~ Paciente (FNSP) com objetive de contribuir para a qudlificacde do cuidade am sadde
- em todos os eslabelecimentos de sadde do territéric nacional. Regulementada
-} pela RDC 36/2013, o qual institvi as AgSes Para o Seguranga do Pociente em
) Servicos de Salde, possui foco em promogdo de acdes valtades & s & seguranca do
"R paciente em ambito hospitelar.
-' Este programa visa, enire oulres, organizar os conceitos e as definicdes sobre
saguranca do paciente e propor medides para reduzir os riscos e mitigar os eventos
-
N adversos. O programa é constituido por uma comissdio, sendo ela um o drgdo de
- assessoria da diretoria clinica e cdministrativa do Hospital,
= QO Programa de Seguranca do paciente tem por objetivo:
- * Padronizar as atividedes du equipe multiprofissionais da unidads;
= * Garanlir uma correfa comunicacdio durante o transmiss@e do caso;
i * Reduzir a infecco associcda ao cuidado em sadde;
“ * Promaver uma cirurgia/procedimentos mais seguras;
e
oy
%
L

/,f” 300
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* Evitar erros com medicamentos que tenhom nomes e embalagens

semalhantas;
* Garantir a medicagdo correta em transicSes dos cuidadas.

« Evitar troca de pacientes, ao prestar qualquer cuidade [administrar

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

MINUTA DE REGIMENTO INTERNO

BN ER LRE A8 AN AR CBr v ER (R Uy b BB n (e 0 L T TR 18 LR A R PR LN A R P RR R BB R | NS S8R 8888 H S h e e e R L FRE NEE RN AR R LRE A A LLEALEA ERE IR R LB b s bn bbb e b s s s

CAPITULO | - DA NATUREZA E FINALIDADE

Art. 17 Este regimentc atende as normas institvidas pela ANVISA, cutoridade
regulamentar  brasileira  encarregada,  entre  ouiras  responsabilidades, de
acompanhar o desempenhe de produtos da érea da sodde quando so lancadas no
mercado e colocados & disposicdo do consumidor. A ANVISA define se um produto de
sadde serd mantido ou refirodo do mercado. Tedos os problemas  detectados pela
Anvisa s@o comunicados & OMS, o que beneficia a saide do

Brasil e do mundo.

Art. 2° O Nicleo de Seguranca do Pociente (NSP) é uma instdncia colegiada, de
natureza consvitiva e deiiberativa, deve estar diretamente ligado a Diregdio do Hospital.

Art. 3° O Nicleo de Seguranca do Paciente {NSP} & férum multidisciplinar o qual
possui cardter consultivo, deliberativo, fiscalizador e educativo, criado para
garantir a seguranca de poaciente na instituicdio, direfamente ligada & Diregde do

Haspital Municipal.

Art. 4° As boas préticas de funcionamento do servico de scide séo componentes da
garanfia do qualidade que asseguram que os servicos sdo ofertados com padrées de
qualidade adequados.

/ 3
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-

: Art. 5° Para efeitos deste regimento a cultura da seguranga é o conjunto de valoras,

. atitudes, competéncias e comportomentos que determinam o compromefimento

R com a gestde da soide @ do seguranga, substituindo a culpa e o punigéo pela

. oportunidade de aprender com as falhes e s @ melhorar o atencéio a saide.

- 6° Considerar-se-d dano o comprometimenta da estruturc  au fungéio do corpo efou

= qualquer  efeitc  dele  oriundo, incluindo  doengas, lesdo, sofrimento, morte,

- incapacidade ou disfuncBo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico.

& P Art. 7° Evenfo adverso é a ocarréncia imprevista, indesejdvel ou patenciclmente
perigosa na instituicBo de sadde que resulta em dane & sadde.

= { - Eventos graves relacionados aos procedimentos cirdrgicos:

_ * Cirurgia ou outro pracedimento invasiva realizado no sitio errado.

R +Cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no paciente errado.

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

- * Retencdo ndo intencional de corpo estranho em um paciente apés cirurgic ou

= outro procedimento invesivo.

= » Obito intra  operatério ou imediatamente pds-operatéria / pés-pracedimento em

- paciente ASA Classe 1.

=

~

e Il - Eventos relacionades a produtos:

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

& » Obito ou lesdio grave de paciente associados ao uso de produtos para saide.

= » Obite ou evente grave associade ao uso de produtos  bicldgicos [vacina e

= hemaoderivades, sangue e hemocomponentes, outros tecidos e células)

- * contaminados.

- » Obita ou lesdio grave de paciente associades co use de produto em desacordo

—~ com a indicocdio do fabricante (conforme registrado na Anvisa).

-~ [ll - Eventos relacionados & protecio do paciente:

-~

~

~
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& *» Alta ou liberacsio de paciente de qualquer idade que sejo incapaz de tomar
: decisSes, para outra pessoa ndio autorizada.
~ » Obito ou leséic grave de paciente associado & fuga do paciente.
- = Suicidio de paciente, tentativa de svicidio ou demo auto infligido que resulte em
lestio séric durante o assisténcia dentro do servico de saide.

~ IV- Eventos re s relacionados & s @ gestdo do cuidade:
-
= * Obito ou leséio grave de paciente associados o erro de medicaciio (ex.: erros
N envolvendo prescricdo errade, dispensa¢@io errada, medicamento errado, dose
= errada, paciente erredo, hora errada, velocidade errada, preparacéo errada,
= via de administracdo erradal.
-t » Obito ou evenlo adverso grave assaciado a erro transfusional,
h + Obito ou les@io grave materna associada ao trabalho de parto ou parto em
: gresiqgao de baixo risco,
_ * Obita ou lesto grove de paciente cssociados & queda durante a assisténcia
N denire do servico de scide.
= * Qualquer lesdo por pressdo estdgio 3, 4 ou néo classificével cdquirida apés
- internac@e/comparecimente no servico de sadde.
- *Obito ou lesdio grave de paciente associodos & embolia gasosa durante o
-~ assisténeia denfro do servico de sadde,
- * Inseminagto artificicl com o esperma do doader errado ou com o évule errado.
= » Obita ou leséio grave de pociente resultante de perda irrecuperdvel de amostra

biolégica insubstituivel.

* Qbito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na
R comunicacio de resvitados de exames de laboratéria, patologia ou
P radiologia.
- V- Eventos a s ambientais
N »Obito ou lesde grave de paciente ou colaborador associado a chogque
- elétrico durante a assisténcia dentre do servico de saide.
-~ * Qualquer incidente no qual sistema designado para fornecer oxigénio ou
-~ qualquer outra gds wo paciente ndo contenha gds, contenham o gds
-~
-~
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*errado ou estejorm contaminados com substéincios téxicas.

*Qbito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & gueimadura
decorrente de qualquer fonte durante o assisténcia dentro do servico de
sadde.

* Obito ou lesBo grave de paciente associados o usa de contencdio fisica ou

grades da cama durante a assisténcia dentra do servico de salde.

VI - Eventos radioldégicos que possam levar a ébite ou lesdo grave de paciente aou
colaborador associade & introducdio de objeto metdlico em drec de Ressondncia
Magnética.

Ylil- Eventas criminais potenciais

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

*de sadde licenciado.

* Sequestro de paciente de qualquer i ridada.

* Abuso ou agressdo sexual de paciante ou colaborador dentro oy nas
proximidades do servico de saude.

* Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador resultante de agressdo fisica
lespancamento) que ocerra dentre ou nas proximidades do service de

saide.

Art, 8° O Nicleo de Seguranca do Paciente visa a lotalidade das acdes
sistamdlicas necessdrios para garantir que os servicos prestados estejam dentro

dos padrées de qualidade exigidos para os fins a que se propdem.

Art. 9° A Gestdo de risco serd desenvolvida através da Aplicacéio sistémica e continua
de politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, andlise, avaliagéo,
comunica¢do e controle de riscos e eventos adversos que afetam @ seguranga, a
saide humana, a integridade profissional, o meic ambients & o imagem

institucional.
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Art. 10 O Ndcleo de Seguranga do Paciente é a instdncia do servica de sadde criada
para promaver @ apoiar o implementagdo de agdes voltadas & seguranca do

paciente.

Art. 11 A criag8o do plano de seguranca do paciente em servicos de saiide apontard
as sitvagdes de risco e descreve as estrotégias e agdes definidas pelo servico de
sadde para a gest@o de risco visunde a pravengéio e a mitigacdo dos incidentes,
desde a cdmissGo até a transferéncia, a alta ou o ébite do paciente no sarvico de

salide.

Arl, 12 Define que a seguranca do paciente é a reducdo, a um minimo aceitdvel,

do risco de dono desnecessdrio associade & atengdo & salde.

Art. 13 Conceitua-se sarvigo de sadde como sendo o estobelecimento destinado
ao desenvolvimento de acdas relacionadas & promogdio, protegdic, manutengdo
e recuperacgdo da salde, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, am
regime de infernagdio ou ndo, incluindo a atengdio realizada em consultérios,

domicilios e unidades mévaeis.

Art. 14 Considera-se tecnologias em salde o conjunto de equipomantos,
medicamentos, insumos e procedimentas ufilizados no atencdo & sotide, bem como os

processos de trabalho, ainfraestrutura e a argonizacdo do servico de

sadde.,
CAPITULO II - DO NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

Art, 15 Este Nicleo de Seguranga do Paciente, durante os ages de

implantacdio e implementacio e a manutencdo chedecerd s seguinfes normas:

I. Portaria MS n° 2614 de 12 de maio de 1998. Estabelece as normas para o

programa de controle de infeecde hospitalar,

Il. Portaric n® 52%, de 1° de abril de 2013 Portaria n® 1.377, de ? de julho de 2013
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Ill. Resalucdio - RDC N® CN° 36, de 25 de julhc de 2013

IV. implantagdo do Nucleo de Segurance do Paciente em Servicos de Sadde - Série
Seguranga do Paciente e Qualidade em Servicos de Scide/Agéncia Nacional d | de
Vigiléncia Sanitéria - Brasifio: Anvisa, 2014.

CAPITULO Il - DA COMPOSICAO

Art.16 O Nicleo de Seguranca do Paciente do Hospital Municipal deve ser cempaste,
por:

l. Um representante dc Direcdo Hospitalar

Il. Um representante da CCIRS, VigilGncia epidemiolégice e Residuos;

lli. Um representante do Servico de Farmdcia e Terapéufica;

IV. Um represeniante do Corpo Médico;

V. Um representante do Service de Enfermogem;

CAPITULO IV -DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Art.17 Principios e diretrizes do Micleo:

i. A gorantia da protegdo & honra e aimagem dos pacientes, profissionais, fabricantes
d s de produtos e 5 e notificadores envolvidos @ s em incidentes e s em sadde;

li. A garantia da independéncic e imparcialidade de seus membros na apuragéio
dos fofos;

. A melhoria continua dos processas de cuidado e do uso de tecnologias da sadde;
IV. A disseminacdio sistemdtica da cultura de sequranca;

V. Aarticulacdo e a integraclic dos processcs de gestdo de risco;

Yl. A gaorantia das boas préticas de funcionamento do servico de soode;

VIl. A promogdio do gestéio do conhecimente sobre a seguranca do peciente.

Arl. 18 Competéncias do Nucleo de Segquranca do Paciente:
l. Promover agGes para a gesfdo de riscos no dmbito da instituiggo;
.  Andlisar e avdliar as nofificagdes sobre incidentes e queixas técnicos

selecionadas pele Setor/Unidade de Vigiléncia em Saide e Seguranca do
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Paciente;

Ill. Daesenvoclver acdes para a integragéio @ a articulagdo multiprofissional no  dmbito
da instituicdo;

IV. Promover meconismos para idenfificar & ovaliar a existéncia de ndo
conformidades nos processos e procedimentos realizades e no utilizacdo de
equipamenios,  medicomentos e insumos propondo agdes  prevertivas 8
corretivas;

V. Promover e acompanhar acdes de melhoria de qualidade alinhadas com «
segurance do paciente, especialmente aquelas relocionades aos processas de
cuvidado e do uso de tecnciogins da saiide;

VI. Estabelecer, avaliar e monitorar barreiras pare o prevencéic de incidantes nos
servicos de saude;

Yil. Eloborer, divuigar e manter atualizade o Plano de Seguronge do Paciente

em Servicos de Soude, divulgacto delegéveis a is a oulros se s servicos na
instituicio;

VIIl. avaliar e menitorar os acdes vinculadas ao Plano de Seguranca do Pacienta

em Servigos de Sadde;

IX. Priorizar o implantagtio dos Protocelos de Seguranga do Paciente
determinados pelo Ministério da Saldde, ANVISA e realizar o monitoramente dos
respectives indicadores, sendo a etapa de implanfacde delegével o outros
servicos do hospital;

XX. Compartilhar e divuigar & direcdo e aes profissionais do servico de saide os
resultados da andlise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestagiio do servico de sadde;

XI. Acompanher a processa de nolificacda aa Sistema Nacional de Vigildncia

Sanitdria os eventos o s adversos decorrentes da prestagdo do servigo de sadde;
Xll. Acompaonhar os clertas sanitdrios e outras comunicacdes de risco divulgadas
pelas autoridades sanitdrias;

X, Desenvolver, implontar, aveliar, monitorar e manter atvalizade o plano de
capacitacdo em seguranca do paciente, sendo o atapa de implantacdo delegavel

a oulros servigos do hospital;

XIV. Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atuvalizedo o plano de
comunicagdo social em salide quanto cos lemas referentes & seguranca do

paciente, sendo a etapa de implantagéio delegdvel o outros servicos do hospital;

7
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XV. Promover e acompanhar acdes de disseminac@o sistemdtica da culfure de
seguranga com foco ne aprendizado e desenvelvimento institucional;

XVi, Eloborar proposta de metas e indicadores para insergéio nos processos de
contretualizacéo;

XVIl. Elaberar plano de pesquisa scbre segurance do paciente para
desenyolvimento da instituigéio, em parceria com a Geréncia de Ensino e

Pesquisa ou equivalente;

Ari. 19 Das Atribuigdes comuns ass membros:

|. Participar das reunides, dfividades e agdes do NSP;

Il. Realizar campanhas, cursos e palestrus sobre a temdtica de NSP de acordo

com sua formaco;

{ll. Proporere executar protocolos de seguran¢a do paciente;

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

V. Assassorar tecnicamente o gestdo, comissdes e demais insténcias da

fundac@e nos assuntos re s relacicnados @ segurange do paciente;

Art. 20 Competéncias do Gestor/adminisiradores Hospitalar:

. apoiar a implantocdo do Nideo de Segurance do Paciente;

Il. Elaborar e 8 dissaminar o processe de implantagie e manutengdo do NSP;

{I. Constituir o Micleo de Seguranca do Paciente (NSP) e nomear a sua composicdo,
conferindo aos membras autaridade, responsabilidade e poder para execuior aras
acBes do Piano 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 plenc das atividades do NSF;

IV. Praporcionar e estimular a lar a integrac@o entre os diversos setores do ambiente
hospitalar  visando a nolificagdo e investigacdo imediata quando da suspeita da
ocorréncia de agrovaos;

V. Para o funcionemento sistemdtice e continuo do NSP, o Direcéic maxima do Hospital
deverd disponibilizar e solichar o profissional responsdvel pelo NSP para participar
nas insténcias deliberativas do hospital.

Art. 21 Competéncias do Gestor do NSP:
. Viabilizar o funcionamento do INSP;



Il. Representar ¢ N3P em conselhos e convocagdes extra hospitalares;

lll. Aprovar as diretrizes do NSP;

IV. Despachar expedientes & subscrever documentos do NSF;

V. Delegar responsabilidades e atribuir tarefos para os membros do NSF;
VL. Dirigir os trabalhos do NSP;

VIl. Assinar toda a documeniagda do NSF;

VIli. Convocar e presidir as reunides ¢ ordindrias e extraordinérias do NSP;
IX. Definir com os membros consultores e executores do NSP as direfrizes para a
acda do MNSP;

X. Refificar o progrema anual dos membros executores do MNSP;

Xl. Avaliar o Programa de metas e agdes do NSP;

Xll. Avalier sistemética e periodicamente as informacées previstas pelo sistema
de vigiléncic epidemiclégica e aprovar as acdes propostas pelos membros
execuiores do NSP;

CAPITULO ¥ -DAS REUNIOES

Art. 22 - As reuniSes da Comisséio do Ndcleo seréo realizadas em caréter ordindrio
Imensalmente] em dia, local e horéric pré-estabelecidos, de acorde com a

conveniéncia de seus membros;

Art, 23 - As reunides exiraordindrias e / ou em cardter urgéncia poderdo ser

convacadas por qualquer membro da comiss8o;

Arl, 24 - Os assuntos a serem fratados em cada revnida poderdio ser relatadas pelo

presidente ou por qualquer de seus membros;

Ari. 25 - A Comiss@o incluird frimestralmente em uma de suvas reuniGes, o
apresentacdia de um trabatho ou relato de interesse cientifico, podendo para isso contar
com ¢ participag@o de convidados de sua escolho;
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Art. 26 - As reunides serdo realizadas com qualquer nimero de participantes, o
critério do Cestor, ficando as resolucdes na dependéncia da presenga da

metade, mais um dos mambros da Comisséo;

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

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

deverdo sertomadas com a prasenca de 50% dos membros mais um,

Art, 29 - Este ragulamento entrard em vigor da na data de sua aprovagéic pela Diretoria
Geral, revogando-se as disposicdes em contrdrio,

4.3.2. Cronograma de implantagao e Atividade Anual

DT AT GRS 00 AR S INE. N S s S8
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4.4. Proposta para implantacdo de protocolo Parada respiratéria e
cardiorrespiratéria, conforme ACLS, com adaptacdes para a UPA

4.4.1. Introducao

Parada cardicrrespiratéria (PCR) é definida como a cessacéo sobita da funcdo

mecdnica cardiaca com consequente colapse hemodingmico.

* Utilizamos o termo “parada cardiorrespiraiéria” para aqueles eventos que foram
rapidamente detectados, enquonte ainda hé possibilidade de retorne da

circulacéio esponténea por meio de ressuscitacdo cardiopuimonar (RCP}.

*Os casos que evoluem para ébito ou aqueles em que a ressuscitacdo
cardiopulmonar ndo for executada devem ser chamodos de morte sibita

cardiovascular.

A PCR ocorre concomitantemente ou logo apds o aparecimento de sintomas e é
sempra uma situacGo exirema de emergéncia médica, As chances de sobrevivéncia
dependem do répido reconhecimento e do inicio imediato de manobras adequadas de
RCP.

Apesar do dasenvolvimento e da difusde de protocoles estruturados de RCP nos
dltimos 50 anos, as taxas de sobrevivéncia continuam baixas.
A melhor maneira de oferecer compressdes tordcicas e suporte ventilatério durante o
PCR se mantém incerta.

Apesar do letalidode e da alta frequéncia dessa condigiio, ainda vivemos diante
do desconhecido, visto que apenas 25% das recomendocdes da American Heart
Association (AHA) s&o classe |, e apenas 1% das evidéncias séo nivel A.

4.4.2. Epidemiologia

Anualmente cerca de 8 milhdes de pessoos séo vitimas de PCR no mundo, metade
delas com menos de 45 anos. Cerca de 70% das PCR sdo exira-hospitalares e 80%

/

311



)

> ) )

)

J 3 )

b

apresentam fibrilagdic veniricular {FV) ou taquicardia ventricular sem pulso (TVsp). Por
outro lado, a maioria das PCR intra-hospitalares se apresenta como datividade elétrica

sem pulsa [AESP) ou assistolia.

A principal eficlogia da PCR é o infarto agudo do mioeéedio {IAM), mas outras
etialogias, como as emergéncias neurclégicas, perfazem em torno de 16% das paradas

cardiorrespiratérias extra-hospitalares.

As estatisticas sochre parada cardiorrespiratéria séo bastante varidveis entre paises
e mesme entre regides de um mesmo pais. Na América do MNorfe, 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
pacientas que foram submetidos & RCP, esse nimero na Europa varia entre 16 e 119 a
cada 100.000 habitantes por ano. Em uma revisGo sistemética foram incluidas artigos de
diversos paises referentes & epidemiologia da PCR-ExH. Cs autores analisaram uma
populacdo total de 100 milhdes de hobitantes e 178.440 casos de PCR. A incidéncia
média global da PCR-ExH na populacdo aduita foi de 95,9 por 100.000 habitantes por
ano, sendo na Asia 52,5, na Europa 86,4, na América do Nerle 98,1, & no Austrdlia
112,9.

Apesar dos esforgos visande ac atendimento bésico de vida pelo leigo, apenas
45% iniciam RCP, e o desfibriladar externe aulomético é ligado em apenas 1% dos

casos domiciliares e 8% dos casos em ambienfes pibiicos.

Um estudo brasileiro realizado em Porte Alegre entre janeiro e outubro de 2008
contabilizou 593 casos de PCR néo traumética com 260 tentatives de ressuseitaciio,
nimeros parecidos aos dos outros paises. Se extrapelarmos os dados desse estudo para
todo o Brosil, podemos estimar que acorrem aproximadamente 220 mil PCR ac ano,

sende 180 mil em ambiente pré-hospitalar.

Em relacdo & sobrevida, os nimeros s@o ainde mais dispares. Considerando-se
que o prognéstico de um paciente apds uma ressuscitacdo bem-sucedide depende em
gronde parte da condicdio do sisiema nervoso central [SNC) e que o preservagdo da
funcdo do SNC depende de um répido recanhacimento e adequada RCP, fica claro que
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onde a “corrente de sobrevivéncia” é mais eficoz, o nimero de pacientes gue se
recuperam é maior, podendo a ressuscitagdo cardiopulmonar imediata duplicar ou
triplicar as chances de sobrevivéncia a uma FY. Se a FV permanecer sem atendimento
por 15 minutes, ela deteriara para assistelia. Cada minute de um ritme chocével sem
desfibrilagdo diminui em 10% a chance de sobrevivéncia, de moda que apés 12 minutos

essa chance varia de 0 a 5%,

A sobrevida média de pacientes adulios com PCR-ExH &, de acorde com uma
grande metandlise global, de aproximadumente 7%, sendo gque uma maior taxa de
sobrevivéncia, de 8 a 11%, é relatada em pacientes cuja PCR ocerreu em um momento
em que o atendimenta pré-hospitalar jd estava no local. Nos Estados Unidos a média &
de 7,9%, porém com grandes variacdes regioncis. E imporionte ressaltar que esses
nimeros vém aumentando, principalments devido & conscientizagfio da comunidade e
ao treinamento de leiges 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, o mortalidede da PCR-ExH permanece alta,
sendo que apenas 25% dos pacientes alcancam retorne da cireuiac@o esponténea {RCE)
e menos de 10% o alta hospitalar. Se o servico médico de emergéncia for prontamente
ativado, chegar no local da vilima em 5 minutos e entregar precocemente o choque, a

taxa de sobravivéncia méxima esperada para esse paciente é de 30%.

Quando s@o avaliadas somente as PCR que ocorrem em pocientes internados em
hospitais, os nimeros séo diferentes, com uma taxa de retorno da circulagdo espontdnea
variande em forno de 50%, e isso é alribuide & maior vigildncia e, consequentemente,
maior rapidez com que medidas de ressuscitacdo s@c realizadas. Um estudo norte-
americano mostrou que a incidéncia geral de parada cardiorrespirctéria intra-hospitalor
{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 néo houve melhora significativa desses

nimeros em mais de duas décadas. Em adultes 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
chocdvel foram fatores associados com melhor progndstico. Felizmente, dos pacientes
que scbrevivem a akc hospitalar, independentemente da apresentacdo inicial, 78%

evoluem com boa funcéo neuralégica.
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4.4.3. Diagnéstico

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

1. Auséncia de resposta:

- Apés chamade e toque vigoroso nos dois ombros.

2. Auséncia de respiracéia ou respiracdo irragular (gasping):
- O gusping pode durar vérios minutos.

3. Auséncia de pulso central:

- Checar pulso carolideo ou femoral.
- Se houver divida ou o pulso néo for detectado em até 10 segundos, o

RCP deverd ser iniciada.

!dentificada o pociente em PCR, é preciso iniciar o cfendimenta répide e eficaz

por meio do suporte bdsico de vida {BLS) que serd descrito posteriorments.

Caso a vitima se encontre com pulso presente e respirac@o normai, apenas

aguarde o servigo médico de emergéncia.

Se a vitima se encanirar com pulso presente e respiragdio ausente ou irregular,
realize 1 ventilacdo de resgote a cade 4 segundos, cheque pulso o cada 2 minutos,
adminisire naloxone se suspeita de intoxicagdc por opioides e aguorde o servigo médice
de emergéncia (SME).

Diagnosticada a PCR, uma das primeiras providéncios é instalar um menitor para
obter o ritme cardiaco, seju de maneira automético (desfibrilodor externo automadtico -
DEA) ou nda. O objetivo é identificar ritmos que possam ser chocdveis.

Qs ritmos que podem ser encontrados nos pacientes em PCR estiic mostrados na Figura

41.
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Causas de parada cardiorrespiratéria '

A determinagéio do causa da parada cardiorrespiratéria no atendimente inicial é
dificil, ¢ muitas vezes informag&es sobre idade, anamnese, comorbidades e medicagdes
ndo estiio dispeniveis ou ndio sdio confiaveis.

Ma maioria das vezes, a PCR é decorrente de patalogias do coracio, destacando-
s¢ o infartc agude do miocardio {IAM). Qutras causas cardiccas menos comuns sdo:
cardiomiopatia hiperiréfica; sindrome de Brugado; sindrome do QT longo; sindrome do
QT curto; taquicardia ventricular polimérfica e cardiomiopatic erritmogénica do
ventriculo direito.

A causa metabdlica mais comum de PCR é a hipercalemia, frequentemente
observada em pacientes com insuficidncia renal. A progressdo da hipercalemia pode
resultar em PCR em qualquer ritmo de parada, mas principalmente em AESP,

Figura 41 - Ritmos cordiacos encontrados am pocientes am parada cardicrrespiratdria (PCR). (A} Taguicardia ventricuior - sam pulto.
{B] Atividude aléhvica sem pulso, [C) Fibrflagfio ventricular. (D) Assistalic.
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A eletrocussGo 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 séie causas de PCR que podem se manifestar em
qualquer riimo de parada e seu manejo envolve medidas invasivas de aquecimento e

ressuscitagéio prolongada.

O exame fisico constitui uma imporiante ferramenta na avaliago dos pacientes
em PCR. Por meio dele & possivel determinar possiveis sfialogias e instaurar terapios

especificas visando co tratamente das causas reversivais.

Pacientes portadores de fistulas orteriavenosas, que podem sugerir hipercalemia como
causa da parada,
* Pacientes com cicatriz de esternctomia de provével revascularizacée cardiaca
devem atentar & possibilidade de coronariopatia.
* O wspacto geral (palidez} & a distenstio abdominal {p. ex., aneurisma de aorta
abdominal rote) podem indicar hemorragic e, portanto, hipovolemio como cause.
*Distensdio juguler pode indicar tromboembolismo pulmonar, iampenamento
cardiaco ou pneumotérax hipertensivo.
* Via aérea com secrecdes pode indicar obstrucéic de vio aérea superior.
* Lesbes perfurativas de pele podem indicer use de drogas.
* Queimaduras de regido distal de membros indicam aletrocusséo.
* Infelizmente, ¢ exame fisico farnece pouca evidéncia em relagio & duragio da
PCR.
* Pupilas dilatam apés 1 minutec de PCR, mas se tornam midticas apés o inicio da
RCP.
* Q livedo reticular e o rigor mortis se desenvolvem apés horas de PCR.
* A temperatura néio é um preditor confidvel do fempe de PCR, j4 que nédo diminui

significativamente durante as primairas horas.

=4 b B Lo sme L o g R PR ETT TR CRE LAY R REERT ER RS AT ER FURTIEE NN AR CNE R RRE EEEIRGTNE AREAREUREUNE DN 1R LR URE LAE 1A DARTAR | GBE 4R LAR VRN AR | 6RE D LRR 1,

Exames laboratoriais
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Amostras intermitenies de sangue venoso ou arterial para gasometria ou andlise

bicquimica sfio de uso limitado durante a PCR.

Eletrélitos podem ser coletades para descartar cavsas reversiveis de PCR ceme a

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

empirica,

Qutros exames laboratoriais frequentemente ndo estdie disponiveis para

raalizacdo durante uma PCR, mas devem ser feitos para confirmar o diagnéstico apés

uma ressuscitacdo bem-sucedida.

4.4.4, Tratameanto
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Suporte bésico de vidg
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O suporta bésico de vida {BLS) contém o alicerce de conhecimentos necessdrios

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

Os aspectos fundamentais do BLS em adultas incluem {Figuras 42 e 43):
1. Reconhecimento imediate de parada cardiorrespiratéria.
2. Ativac8o imediata do sistema de resposta a emergéncias.

3. Manuseio bdsico de vias aéreas.
4. RCP precoce e de alta qualidade.
5. Desfibrilacdo rapida com um desfibrilador externo avtomética [DEA).

Figura 42 - Canduta diante de um pociente em PCRExH [“corrente de sobrevivénda®)
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Figura 43 - Condute diante de um paciants em PCRInH {“cormente de sobravivéncia®)

A
i
Vighlinoa & pravaric Reconhecrnento ¢ RCF Meidae 09 A5 TN Chea AN DO ORI
Conamentc B QUG J e @ cu dados
W70 madico da piaPCH
Tobela & - Cavsas ndio troumdéticas de poreda cardiormespiraléria
Causa geral Causa especifica Patologiafagente
Cardiaca Doenga arterial coronariana

Cardiamicpatia
Anormalidades estruturais
DisfungEo valvar

Hopeventilagdo Pisfuncie de sistema nervose central
Doenga neuromuscular
Téxicos
Encefalopatia metabélics

Obstrucéo da via zérea superior  Disfungdo do sistems nervoso central
Corpo estranhe

Respiratéria Infecgio

Neoplasiz

Disfungao pulmonar Asrma/doenca pulmonar obstrutiva
cronica
(DPOC)
Edema egudo pulmonar
Tromboembcolisme pulmeonar

Circulatéria Obstrugdo mecanica Preumatdrax hipenensivo
Temponaments cardizco
Tremboemboelismo pulmonar

Hipovolemia Hemorragia

THrus rouscular Sepse
Neuragénico
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Causa geral Causa especifica Patologia/agente

- Metabdlica Anomalidades eletroliticas Hipe/hipercalemia
Hipo/hipermagnesemiz
Hipecalzemia

)

Toxicos Medicagdes Antiarritmico

Digitdlica

Betablegueador

Blaqueadores de canal de calcio
Antidepressivo tricidlice

)

)

s

- Drogas recreativas Cocaina
Heroing
= Crack

-

3 Toxinas Mendxide de carbono
Clanato

-

- Ambiental Trovio
Eletrocusséo

o~
Hipatermia ou hipertermia
A Afogamento

bR RN TR G R E 0D B DT L RPN AR AR AR AR AR 4 RN AT A DA MR FRT NAT E R TR e R e s s s s s e ek LA LR L LR

= ; Seguranca da cena
—_
- Anies de avaliar a vilima e iniciar qualquer atendimento, § imprescindivel gorantir

-~ a seguranga da cena,

- A seguranca do profissional e de sua equipe scbrepuja a necessidade de
atendimento de qualquer paciente.

- . Checagem de pulso
i
B A checagem de pulso (corotideo ou femoral} deve ser realizada em até 10
segundos, tanta no atendimenio inicial para diagndstico, como apés 2 minvtes ou 5
ciclos se houver ritme no monitor capaz de gerar pulso.
oy
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Compressoes tordacicas
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Raciocinio teédrico

Um dos principais preditores de sucesso na RCP & a correte execugdo de
compressdes tordcicas externas, principal responsavel pele circulogdo sanguinea em
pucientes nessa situacdo. Compressdo cardiace externa foi descrita pela primeira vez na
década de 1960 e, embora seja fundamental a aplicaco ritmica de for¢a ao peito da
vitima, o exato mecanismo pelo qual essa manobra causa a circulagdo do sangue
permanece motivo de controvérsia. Para explicar o Auxo sanguineo durante a fase da
compressdo cardiaca, os principais teorias sdo a “bomba cardicca” e a “bemba

tordcica®™.

» A tearia de “bomba cordiaca” foi a primeira a ser proposta e afirma que a
compress@io simultdnea dos ventriculos direitc @ esquerdo enfre o esterno e a
coluna vertebral cric um gradiente de presséio entre o ventricvlo e a acrla. Essa
teoria prassupSe que as valvas atrioventriculares permanegam fechades durante a
compresséo. Como consequéncia, o pressdo lateral pleural e as pressaes arterial
e venosa intratordcica devem ser diferenfes, o pressdo arteric! introterdcica igual
& pressdo extratordcica e a pressdo venosa intratordcica maior que a
extratordcica (devido as vélvulas e provdvel colapso venoso). Dessa manairg,
seria criado um grodiente arterialvenoso periférico, resultande em fluxo
sanguineo adianta, com o ventricule se enchende durante o descompresséo. No
entanto, estudos recentes demosiraram que as valvas cardiacas permanecem
abertas duranfe ¢ compressdio cardiaca.

« A teoria da “bomba tordcica” propde que mais importante que o momento da
compressdo fordcico é © momento do descompressdo, por induzir o fluxo de
sangue pora o coracdio, aumentande a précarga e levando & perfusdo das

artérias corondrias. O importante é que assa descompresséo ocorra de maneira

completa,
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A teoric do “bomba tordcica” explica melhor a perfuséio do sistema nervoso
central durante & RCP, pois hd evidéncias sugerindo que a perfusdo cerebral ocorre
tanto na sistole (compressdia) quanto na diéstole, quanda o ratarna da caixa tordcica a
sua pasicdo original § total (descompressdo). E importante notar que o fluxo na carétida
comum durante as compressdes tordcicas executadas de maneira adequada é de
aproximademente 300 mL/min e & inversamenie proporcional ao fempo entre o avenfo e
o inicio da RCP. Retardo em reconhecer a PCR e RCP inadequoda podem levar a
sequelas neurclégicas calastréficas noqueles pacientes que refornam & drculacdo

espontineaq,

LU mh N0 L EBEENEURE Fud | B [ GBE SREUBS AT L8 VAR A RS FAD WY AR AR RN TRE T INR NRE ARE TN NN DN AR AR NAE T 1AE RN TERY,

Técnica da compressdo tarécica
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O rapido inicio das compressdes tordcicas de alta quelidade & a intervencdo mais
impaortante para se aobter retorne da circulagio espontinea (RCE) e recuperagdio
neurolégica. E por esse molivo que a AHA reorganizou, em sua Uliima publicagdo, o
sequéncia "ABC” para “CAB”,

A presso de perfustic coronariana |PPC) & um das principais fatores para
alcangar o retorno da circulacde esponiénea, e ela é alcangoda por meio das
comprassdes lardcicas em uma frequéncia e profundidade adequadas,
com o paciente em pasicédio supina em superficie rigida; no entanto, em siluacBes em gue
ndo for possivel colocar o paciente em posicdo supina, a AHA considera como razodvel
(classe IIB; nivel C} a RCP prona.

Figura 44 - Pasicionamenic correla para exacug8o de compressdae tordeicas duranta ressuscitapdocardiopulmpnar (RCF) em paciente

=m pasicio supina no sofo.
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Compressdes acima de 120/min aumentam a chance de inadequada
profundidade torécica, e profundidade acima de & cm estd associoda ao aumente de

lesGes intratordcicas; pertanto, a AHA preconizo:

» Local: 1/2 inferior do esterno, com a palma da méo ndo dominante sobre ¢ dorso
da mdo dominante, dedos enirelagados e bragos complstamente estendidos,
perpendiculares ao térax do paciente. Comprimir com regido hipotenar da méo
dominante.

* Velocidade: 100 a 120 per minuto.

» Profundidade: deprimir o térax entre 5 e 6 ¢m,

* N&o se apoiar no térax do paciente, permitindo a expansdo tordcica apés cada
cOmpressto.

» Minimizar as interrupcdes enire as compressdes (Figura 44).

Contude, por mais perfeita que seja @ compressiio, ela vai gerar no maximo um
terco do débito cardiace fisiolégico, que é o necessdrio para perfuséio adequada de

coracdo, rins e cérebro.

Mesmo pequenas interrupcdes nas compressdes fordcicas durante a RCP podem
reduzir o fluxe sanguineo e a perfusdo orginica; portanto, as checagans de pulso, de
rilmo e a desfibrilac@io devem ser realizadas o mais brevemante possivel.

» Uma vez interrompidas as compressbas, leva-se em torno de 1 minuto de RCP de
alta gualidade para restabelecer o pressdo de perfusdo coronariana e tecidual
adequada.

= Uma maneira de se otimizar e minimizar as interrupgdes é manter as compressSes
durante a recarga do desfibrilador, pavsando as compressSes apenas no
momento do choque.

*Na cuséncia de uma via aérea avencada, devem ser realizadas 30 compress3es
para cada 2 ventilagdes.

» Entretanto, para profissionais da SME a AHA fez uma atualizagdo em 2017 que
considera rozodvel o profissional realizar ventilacGes assincronas com as
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compressdes, na proporgdo de 1 ventitagdo a cada & segundos, mesmo sem uma
via aérea avangada.

* Apés eastabelecimenta de uma via aérea avancada, cbrigatoriomente as
compressdes tordcicas devem ser realizadas continuamente & simultaneamente &s
ventilagSes, que devem ser feitas a cada 6 segundos.

Algumas das complicagdes possiveis relacionadas &s compressdes tordcicas, que
podem ocorrer mesmo quando o procedimenio é execulado de maneira adequada:

* Fratura de arcos costais
* Fratura do esterno

* Contusiio pulmonar

* Pneumoidrax

» Contus@ia miocardica

* Derrame pericardico

* Loceracdio esplénica

» Laceracdo hepdtice

As indicacBes formais ao uso de dispositivos de compresséio mecénica sdo (classe

IIB; nivel C):

* Pouca disponibilidade de profissionais.

* RCP associada a hipotermia,

* RCP pralongada.

* RCP durante transporta.

* RCP na sala de engiogrofic.

« RCP durante preparo peara RCP extracorpérea {ECPR).

e ——————— e - a8 AL N LS LA TN IR R NS LY 1 1N LR Y P

Dispositivos de feedback
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Qs dispasitivos de feedback informam cos profissionais envelvides na RCF sobre o
qualidade da massagem efefuada. As informacdes sdéc mostradas em tempo real por

meio de sinais visuais ou sonoros nos monitores utilizados para acompanhar a RCP.
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Alguns estudos t&m mostrado maior regularidade da frequéncia & mois adequada

profundidade das compressdes por meio desses dispositives de feedback.

A AHA recomenda, por enquanto, o uso desses dispositivos come um adjunio
para o treinomento de RCP, pois ni&o existem ainde evidéncias confidvais de beneficio no
atendimento a pacientes em FCR,

AL B LN MR UM NS NRE R SR A AR A N R St SN AR M R £ D LA AN SRR R LR A R LR L LN S LT EWE RS RN NN E Y NN LS IR IR LW TN TN TR LR R MU TR N R M LM S e i w0 R

Dispositivos de limiar de impedéncia
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O dispositive de limiar de impedéncia (DL} é uma vélvula com sensor de presséo

que § acoplada ae wbo endetraquecl, ao dispositive supraglético ou mdscara facial.

O DLI age limitande a entrada de ar nos pulmdes durante o descompresséo da
massagem tordcica, aumentando a presséio infratordcica negotiva gercda pelo retorno
da parede terdcica e assim melhorando o reforno venoso e o débito cardiaco durante a
RCP.

Trés astudos randomizados controlados avaliaram seu beneficiec na PCR, e nenhum
deles encontrou beneficio em relagdo & chance de retorno da dirculagBio espontdnea
[RCE), admissio em UTI, sobrevivéncia em 24 h ou qualquer beneficio neurolégico em
refacdio a4 RCP convencional. Desse modo, a AHA néo recomendo seu uso de rofina

{classe Ili, nivel A).

Em contrapartida, o uso combinado do DLl com dispositives de compresséo-
descompresséio afiva parece ter algum beneficic em relagio & RCP convencional no que

diz respeito ao aumento da chance de RCE e sobrevivéncia em 24 h.

Um esiude randomizade controlado realizado em sete regides diferentes nos
Estedas Unidos incluiv 2.73B pocientes na andlise e enconirou uma relagdo com
aumento da taxa de alta hospitalar com pregndstico neurclégice faveravel. Apesar das
limitagSes e dos poucos sstudos que avaliaram esse dispositive, a AHA jd considera
como uma alternativa razodvel & RCP convencional se houver o equipamento e a equipe

treinada dispanivel {classe 1B, nivel C).
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Desfibrilacéo

Raciocinio tedrico

Ne fibrilacdo ventricular (FY), a contragéio coordenada do miccardio ventricular é
substituida por excitucdo desarganizada de alta frequéncia, resvltando em contracéio
desorganizada das fibras miocdrdicas e, consequentements, na falha do coragéio em

bombear o sangue.

As principais cousas de FY sdo a falia de fluxo sanguineo adequade para o
misculo cardiaco ou danos ne misculo cardiaco devido a isquemia, cardiomiopatia,
daengas da dorta, toxicidade de dragas e sepse.

A desfibrilac@o elétrica tem um objetivo simples: terminar a fibrilag&o e restaurar o
ritmo sincrenizado em todo o miocardio a partir de um foce sinusal, Hé mais de um
século & sabido que esse objelive & alcangado aplicando um chaque elétrico através do
coracdo. © mecanismo pelo qual o chogue retorna o ritmo ao normal cinda é motivo

de controvérsia.

As tearias cléssicas sugerem que um campo elétrico produzida por um choque é
capaz de estimular tode o miocdrdio, incluindo regides em vdrios estados de
repolarizaco e refratariedade. Dessa maneira, ocerreria uma despolarizac@e
homogénea interrompendo os padrdes de fibrilacGia e redefinindo a condugdo elétrico
no tecido. Essa teoria foi posteriormente expandida quando se demonsirou que o
desfibrilacio poderia acorrer sem que todo o miocérdio fosse cfetado. Assim, se uma
determinada regitie acima do que se chumuva de massa critica fosse despelarizada e
retomasse a sincronizacdo, a sincronizacBo poderia se espalhar, retomande o ritmo

normal do coracéio.
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Postericrmente desanvolveuse uma teoria alternative baseada nos meconismas
que induzem a arritmic. Em modelos experimentais, o aplicagfio de um choque ao tecido
durante o periodo vulnerdvel de repclarizagdo pode induzir FV. Nesse modelo,
ohservouse que havie um limite superior no forca de choque capaz de induzir uma
arritmia. Acredita-se, por esses motivos, que para ser bem-sucedido, um choque deve ser
capoz de impedir a progressdo das frentes de afivacéic e alkangar um gradiente de
potencial suficiente em tode o miocdrdio, de modo a ndo permitir os fenémenos de

reentrada que causam a arritmic,
Técnica

Mo atendimento pré-haspitalar, a desfibrilacde é realizada par desfibrilador
externo aufomdtico (DEA}, que é de fdcil ufilizactio, podendo ser aplicade por
socorristas leigos (p. ex., bombeiros, agentes paliciais e paramédicos), pois o DEA
analisa o ritmo qutomaticamente e indica se o cheque é necesséric sem a necessidade

de o operador interpretar o ritma.

No intre-hospitalar, os desfibriladores podem ser monofésicos ou bifésicos, Nestes
Gltimos, a energic necessdria para se desfibrilar com sucesso é mencr, diminuindo «

chance de disfuncde miocérdica péschoque.

No inicio da ressuscitac@o de um paciente em PCR, o ritme dave ser checado e, no
prasenca de ritmo chocdvel (FV ou TVsp), a desfibrilacde deve ser realizada o mais
precocemente possivel 8 ndo deve ser atrasada pelas compressdes tordcicas. E
necessdrio, no entanta, lembrar que a desfibrilacéio sem a RCP pode resultar em RCE
principalmenta nos primeiros 2 minutos; apés esse periodo, a evidéncia & conflitante.
Ademais, o choque deve ser entregue rapidamente com interrupgdes minimas na RCP.
lsse pode ser facilitado e agilizado pela colocagdio de pas adesivas que dispensam o

reposicionamanto a cada ciclo das pés e do gel condutor.

O ritmo de dtividade elétrica sem pulso (AESP} pode ser observado apés uma
desfibrilacdo bem-sucedida;
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assim, mesmo se um ritmo organizade se apresentar no monitor, 8 necessdria
manutencdo da RCP por mais um ciclo.

Posicionamento das pas

* Posigiio anferoapical: uma pé é colocada em dpice cardiaco, e o outra pé em
regido infraclavicular direita. E a posiciio de escolha para pacientes em pasiciie
supina.

* Posi¢dio anteroposterior: uma pé adesiva & colocada em regidéic paraesterncl
esquerda @ a outra pd é colocada em regidio infraescapular esquerda.

s Posicdo posteroapical: uma pd adesiva é colocada em regidio precordial e a autra

pé é colocada em regidic infraescapular esguerda.
Precaucdes

Sempre verifique se ndo hd ninguém em contato com o paciente no momento do
chogue, pois a corrente usada para a deshibrilagdo pode induzir o fibrilagdo ventricular

em outro individuo.

Se o paciente astiver molhada, & preciso secd-lo antes de realizar o choque, e o

paciente nunca deve ser desfibrilado em superficie condutora de aletricidada.

Recomenda-se sempre interromper a venfilagdo, o fornecimanto de oxigénio e
retirar todos os objetas metdlicos e patchs de medicugles do paciente para prevenir
possiveis queimaduras e incéndios.

Em pacientes com grande quantidade de pslos é necessério realizar uma répida
iricotomia para garantir adequado contate entre as pds e a pele.

Por fim, para uma adequada desfibrilacio é precise garantir que o gel condutor
de uma pé se mantenha @ mais de 5 cm de distdncia da outra pd, e em pacientes com
marca-passo manter palo menos 12,5 cm de distéincia entre as pds e o dispositivo.
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= Passfveis complicacdes da desfibrilacdo:

: * Queimadura de pele

. * Chogque incdvertido a outrem

- * Les@o miocdrdice

——

f y RS

» | Soco precordial
- Existe alguma evidéncia de que o soco precordial pode funcionar na assistolia,
=y por gerar 4 a 8 J de energia pelo estiramento muscular e alivagdo dos canais idnicos.

™ Esse técnica é descrita como um golpe com uma das mdos na regido esquerda da
=t metade inferior do esterno.

" » E estimado que hd beneficio em menos de 1% de todas as PCR; no entento, em
i 3% das vezes ele poderd deteriorar o ritmo pare um de menor progndstico.

5 * A AHA orienta considerar essa manobre para pacientes menitorizados, com TV
. instével ou TV sem pulso presenciadas, enquanto um desfibrilador ndo se enconira
. imediatamente disponivel para uso [classe IiB, nivel C}.

- + O soco precordial ndo deve atrasar de maneira nenhuma o RCP e a entrega do

choque.

.

- Vias aéreas e ventilacdo

Abertura da via aérea

.
T Ao aveoliar a via aérea de um pociente em porada respirataria é necessdrio
: realizor primeiramente manobras que possam abrir ¢ vio aérea de maneire cdequoda.

Se houver histéric de frauma, é recomendado que se realize @ manohra jaw thrust
lelevacdo da mandibula), pois permite a aberlura da via cérea mantendo a cervical
estdval em posiclio neutra. A monobra consiste em elevar a mandibula para « frente
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pelo dngule da mandibula (Figura 45A). Por outro lado, se ndo houver histéria de
trauma, pode ser realizeda a manobra heed filk-chin lift, que consiste ne elevacéo do
queixo e extensdo da cabega [Figura 45B). O simples ato de cbrir a via aérea 4 pode
ser suficiente para o retorno do respiracdo esponidnea,

Posteriormente se torne necessdria ¢ avaliagéio da cavidade oral em relacdo a
presenca de secrecSes ou de corpa estranho, pois a obstrucio de via aérea & causa
frequente de parada respiratéric e a aspiragéio ou refirada do fator obsirutivo se torna
imperativa nesse conlexto.

Figura 45 - Monobros para (A] aberiuro das vics céraas sm pactenies lraumclizades ("jow thrust™) ey [B) ndo vilimes do freume
{*head filt.chin ¥}

Técnicas de ventilacéo

Devem ser entregues duos ventilacBes |por 1 segunde cads] a cade 30
compressdes, com valume necessario para vertilar de 500 a 600 mL (67 mL/kg).

Ventilacée boca a boca/boca a méscara

Para realizar a manchbra:

» Colocar-sae lateralmente a vitima.
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» Abrir a via aérea com a manobra de head tilt-chin lift.

* Ocluir o cavidade nasal com o polegar ¢ o indicador em um movimento de pinga
para prevenir escape de ar.

* Apés inspiraciio profunda, colocar os labies sobre os ldbios da vitima selande
gualgquer escape de or e expirar vagarosamenta.

* Retirar os ldbios de vilima e permilir a expira¢@io passiva do paciente.

Dispositivos de protecdo focial podem ser utilizadoes conforme demenstrade na
Figura 46. Diferantemente do ventilacBio mencionade, é necessdrio se celacor atrés do
paciente e selar a mdscara englobando nariz e boca. Com ¢ indicador e o polegar
forma-se um C sob a mdscara, & com o restante dos dedes abaixe da mandibula forme-
se um E, acoplande ¢ mdscara no rosto.

Figura 47 - Venfilacdo boco o méscara com o uso de dispesitive de protesds faciel

Ventilacdo bocea a nariz

Em alguns casos, coma no lrauma maxilofacial grave, essa modalidade de
ventilac@io pede ser eficaz. Para realizar a mancbra:
* Colocar-se laterclments & vitima.
» Com a via aérea abarta, levontar a mandibula do paciente e fechar a cavidade

oral.
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* Apds inspiragdo profunda, colocar os labics ao redor do nariz selando o
cavidade, e expirar.
* Retirar os ldbios da vitima e permitir o expiracdo passiva do paciente.

Ventilacéo pela traqueostomia

Em pacientes traqueostomizades, o erificio da raquaostomia se tarna o via cérea
do paciente. Para realizar a manobra:
+ Colacor-se lateralmente é vitima.
» Apds inspiracdio profunda, colocer os ldbios ao redor do orificie da
traqueostomia selande a regidio, & expirar.
* Retirar os labios da traqueostomia e permitir a expiragcdo passiva do pacienfe.

Ventilacéo por bolsa-valvula-méascara (BVM)

A bolsavdlvula-méscara permite uma melhor ventilagdo e oxigenagéic da vitima,
id que existe o possibilidade de ofertar oxigénio por fonte externa. Para realizar a
ranobra:
* Colocar-se atrds da vitima.
» Com o indicador e o polegar forma-se um C sob a mascara, e com o restante dos
dedos abaixe da mandibula forma-se um E, acoplando o mdscara ao roste.
* Pressionar a bolsa vagorosamente e permitir o retorno passive & pasicio neutra

inicial.

Além da técnica do C e E, existe o fécnica conhecida come “the 2 thumbs down”
ou venlilacdo com a regide tenar, que consiste em usar a regido tenar das médos para
pressionar a méscarg, sobrandoe 4 dedos para manejo da
mendibula. Como utiliza as duas méos, deve sempre ser realizade em dupla.

*Estudos realizades em educacio médica com manequins demonstram que a
técnica com a regidio tencr é superior ao € e E quando utilizada por profissioncis
de saide com pouca experiéncia em PCR.

* Para médicos experientes, os estudos nde mostraram diferenga entre as técnicas.
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* Uma vantagem que a técnica com a regido tenar permite é ndo sé a reclizacdo

do chin lift, mas também do jaw thrust enquanto se realiza a ventilagéo.
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4.5. Proposta de implantacéo protocolo 1AM, conforme ACLS, com
adaptacdes para a UPA

4.5.1, Introducao

Q infarto agude do miocardio {|AM) com supradesnivelomente do sagmento ST &
diagnosticado por manifestagdes clinicas compativeis associada & evidéncia de infarto
transmural, A morbidade & mortalidede da IAM faz com que os médicos emergencistas
trabalhem com um tempo limitedo para 1emeda de condute e elas akeram de maneira
importante o curso da doenca. O rdpido dingnéstico de 1AM é essencial em toda
paciente que se apresenta com dor tordcica ou equivalente anginose no pronta-secorro.

Um eletrocardiograma deveria ser realizado em até 2 minutos da chegada do
paciente ao servico e este deve ser analisade em até 10 minutos para identificacdo de
supradesnivelamento de segmento ST. O registro i*trACS incluiu qualquer paciente que
procurou o departamento de emergéncia {DE) em 8 centros norte-omericonos e em
Singapura entre junho de 1999 e agosto de 2001 para o qual foi soliciiada um
eletrocardiograma. No estude, 15.442 pacientes procuraram o DE cem 291 pacientes
{1,9%) com IAM com supradesnivelamenic de segmento ST (IAMCST) ou 17,2% das
sindromes coronarianas agudas. Em um registre tcheca com 3.142 pacientes (CZECH-1 e
CZECH-2) que sé incluiu pacientes com sindrome coronariana aguda, a porcentagem de
pacientes com IAMCST foi de 23,4%. Em cutro registra francés com 2.176 pacientes com
IAM, 1.476 tinham JAMCST (67,8%). Em comparagdo a pacientes com JAM sem supra
de ST, os pacientes com IAMCST eram mais jovens, apresentaram-se mais pracocemente
e tinham menos antecedentes pofolégicos (angina prévia, |IAM prévio, insuficiéncia
cardicca, angioplastia, revascularizacdo cirdrgica, fibrilagdo airial, AYC e doenga
arterial periférica). Mo exame fisico, os pucientes com |AMCST eram levemante mais
hipotensas e se apreseniavam mais frequentemsnte com classificagdia Killip I. Diabates e
dislipidemia eram menos prevalentes em pacientes com IAMCST, mas o tabagismo era
mais prevalente,

A mortalidade hospitalar do IAMCST & similar a do IAMSST, mas a mortalidade

em um ano tem uma tendéncia em ser menor em comparac@o a de pacientes com [AM
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sem supra ST. Os preditores de mortalidede incluem dislipidemia n&o tratada com

estatina, idede, diabstes e hipotenséo.

4.5.2. Redes de tratamento de |AM

O tratamento do |IAM ndio ocorre apenas quando o paciente chega, mas fambém
muito antes com ¢ estruturacdo da rede de tratamento. O gerente de cada unidade de
emergéncia deve buscar a sua insergdo em uma rede de atendimente com unidodes
periféricas préximas aos pacientes, unidades centrais com servicos de hemadinGmica e
cardiologia intervencianista (SHCI), & centrais de regulagBo. Devem ser seguidos critérios
para fransferéncia de pacientes e prever diferencas de tempo de fransporte de acoerdo
com a hora do dia, além de fazer planos diferenles pora os diferentes contingéncias,
sejo o fransporte para um SHCI ou a administracdo de trombolitico.

O servi¢o de Iransporte ou atendimento pré-hospitelar deve pleitear cu coordenar
com a central de regulacdo o transporte de pacientes com |AM diretamente paro
hospitais com SHCI, evitando hospitais que niic dispGem desse service. A reclizacdo de
eletrocardiografia no atendimento pré-hospitalar pede até otimizar essa possibilidade.

O hospital com SHCI deve se organizar para raceber esses pacientes diretamente
no laboratério de hemodinémica, sem necessidude de passar pelo DE, assim como o
fluxo apéds ¢ procedimento que pode eventualmente ser ¢ recebimento do pacients no

DE até ter leitc de infernacéio para o pacienfe.

E responsabilidade de coda médico no servigo cobrar essa coordenacio do seu
gerente médico e responsabilidade de cada gerente definir a rede de alendimento do
IAM e inserclic de seu servico. T@o importanfe quanto é o criacdo da rede a a
montagem de estrutura para medir a qualidade de atendimento por meio de protecolos

gerenciados e a avaliagdo periddica dos dados.

Por Ultimo, nBio s@c apenas os IAMCST que devem parlicipar desta organizacdo
da rede. O IAMSST em alguns casos tem indicagGe de exame invasivo em 2 horas. Os
critérios s@io: instabilidade hemodinamice, instobilidade elétrica, dor incoercivel e

insuficiéncia mitral aguda {ver Capitulo *Sindrome coronariana aguda sem
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supradesnivelamento do segmento ST”).

4.,5.3. Fisiopatologia

Existem trés mecanismos de instabilizacdo de placa aterosclerdtica. O mecanismo
mais comum no IAMCST é a ruptura de placa aterosclerdtica (707 dos casos), seguido

de fendmaeno erosive (257 dos cascs) e por dltimo nédulocalcificade com 5%. Outros

mecanismos de |AM sem aterosclerose sdo;

* Doenca coronariana ndo alerosclerético
* Arterite
« Luética {sifilis)
* Takoryasu
* Lépus erifemataso sistémico
* Trauma
* Laceracdo
* Lesdio por radiagdo
* Doencas metabdlicas ou de proliferacdo de intima
* Mucopolissacaridose |doenca de Hurler)
* Homacistindria
+* Doenga de Fabry
* Amiloidose
* Estreitamenio luminal por outros mecanismos
* Prinzmetal {espasme coronariano}
* Espasmo rebote opds suspenséio de nitroglicerina
* Dissecctio de gorta
* Dissecclio de corondria
» Compress@ic de corondria [p. ex., aumente de artéria pulmenar, frojeto
intrarterial)
* Embolia coronariana
« Endocardite infecciosa
* Trombose de prétese valvar

* Pralapso de valva mitral
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* Tromho de cdmaras esquerdas ou veias puimonares
*» Embolia paradoxal

* Fibroelastema papilar de vélvula aértica

* Trombo de cateter intracardiace cu fio-guia

* Anomalia coronariana

* Origem andmala de corondria esquerda de artéria pulmenor
* Origem anémala de corondria esquerda de seio de Valsalva anterior
* Fistulas arteriovenosa ou arteriocameral

* Aneurisma corenariano

* Dasequilibrio entre oferta e demanda

* Doenca valvar aértica

* Monéxido de carbeno

* Tirotoxicase

* Hipotensdo prolongada

* Hematolégico

* Policitemia vera

*» Trombocitose

*CIVD

* Purpura trombocitopénica frombética

* Cutros

* Uso de cocaina

* Contusdio miocdrdica

* JAM com grtérias carondrias normais

* Complicag@ic da cateterizacdo coronariana

A ruptura de placa ocorre coma um desequilibrio nas forcas que agem sobre a
capa atercsderdtica. A capa é formada por colégeno de células musculares lisas
presentes. A diminvicdio de produgéic de coldgeno e aumenta de catebalismo por
metaloproteinases de matriz enfraquecem a estrutura. Macréfages prodvzem
metaloproteinoses e catepsinas que degradam coldgeno e elasting, respectivamente. As
placas com capa fibrética fino, poucas célulos musculares lisos, com acimulo de
macréfages e lago lipidico sda mais vulnerdveis. Os mocréfages produzem
microparticulas trombélicos que se acumulam no interior das placas, em especicl nos
nicleos necréticos. Quando hd rompimenio da placa esse material é liberado

=
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subilamente, potencializando a frombase local. A formagio de trombo luminal depende
da exposicic das superlicies trombéticas, liberagiio de fatores prétrombéticos e
atividade de sistemas de coagulacdo. A aclusdo corenariana completa se expressa como
supradesnivelamento do segmento 5T no ECG,

Caso néo ocorra lratamende em tempo habil & o paciente sobreviva & fase inicial,
a segmento afetado seréd marcado pelo surgimento da onda Q. O Fator mais importante
para aparecimento da ondo Q é a extensdo da IAM & ndo o segmento ST. A presenca
de circulac@o colatera! coronariana importante pode conferir algum grau de protesdo
ao territdrie afetado.

Com 2 a 3 horas de oclusdio coronariana podem ser detectadas Grens necréticas
no tecido suprido pela artéria corondria correspondente. A isquemic persistente leva a
necrose de coagulaciic na regido central do IAM. Em minutos podem ser observadas
alteracBes na micrascopia eletrénica: reloxamente de miofibrilas, distens&io mitecandrial
e consume de glicogénio. Em horas ocorre alteracdio de membranas celulares dos
cardiomiéciios e aparecimenio de densidades amorfas mitacondriois. No microscapic
podem ser observados edema, hemorragia focal, inicio da infiltrade neutrafilico e da
nacrase de coagulagdo. Na sequéncio, ha polidez tecidual, perda de nicleos celulares,
estriagSes e infilirado neutrofilico. Ocorre entdo completa desinlegragio de miofibras,
com sua fogocitosa por macréfagos. Finalmente, hd oparecimento de tecido de

granulogdo, neovascularizogdo e reacéio fibrovascular.

Os desfachos adversos graves ocorrem pela disfuncéio sistélica grave com choque
cardiogénico, qua pode ainda complicar por disfuncdo isquémica de vélvula mitral. A
presenca de altos niveis de cotecolamings é associada a arritmias graves, potencialmente

fotais. As arritmias também confribuem com a isquemia, aumentande o consumo de O2.

Quanto mois precoce a reperfuséio, melhor € maior a recuperacdo da drea sob
risco. Com menos de 20 minutos, a recuperacdo é completa. A partir de 2 a 4 horas,
ocorre recuperaciio parcial com disfungdo contrétil fempardria - condicGo conhecida
coma “stunning”. Com o passar das horas sem tratamento, o infarto se completa com

perda permanente da funcdo contrétil e maior risco de complicacdes mecdnicas.
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Supradesnivalamento de segmento ST

Ne maior parte dos pacientes, o coracdo é irrigado pelas corondrias direita e esquerda,
sendo que esta Gltima &

dividida em artérias circunflexa e descendente anterior. Vejo quuis artérias
correspandem a quais derivagSes e

gucis derivagdes sdo consideradas conliguas:

Arféria descendente anterior: irriga a parede anterior, septal e dpice do ventriculo
esquerdo, que se expressa

habitualmente no eletfrecardiagrama (ECG) sequencialmente nas derivacdes de V1 a Vé.
Artéria corondria circunflaxa: irriga parede f[ateral do ventriculo esquardo e
eventualmente a parede posterior

que se expressa hohitualmente ne ECG nas derivacdes Dl e aVL.

Artéric corondria direita: irriga a parede inferior e aventualmente o parede posterior -
habitualmente no ECG:

DI, DIll e aVF (Figura 1).

O segmente ST é o trecho do ECG entre o complexo QRS e a onda T. O ponto J é a
deflexdo que encerra o

complexc @RS e inicia o segmentoc ST. © desvio do nivel do segmento 8T deve ser
medido em relac@o 4 linha de

base: o segmentc PR. Devese ter atencio, parque o segmento PR pode néio ser
adequado, pois pode estar

desviado, causando falsa impressdo de alteraciio do segmento ST. O segmento PR estd
desviado no infarte airial e

na pericardite, por exemplo. Mo suspeita desses diagnésticos, comparar a linha de base
do segmenta PR com o

segmento TP.

A definigdo de JAM com supradesnivalamento do segmento ST é a elevacdo em 1 mm do
ponto J em duas

derivagSes contiguas. Mas derivagSes V2 e V3 o critério de IAMCST é de 1,5 mm de
elevagdo em mulheres,

enquanto em homens acima de 40 anos sdo necessdrios 2,0 mm de elevacdio e em
homens mais jovens que 40 anos

s80 necessdrios 2,5 mm.
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4.5.4. Eletrocardiograma

~
: Supradesnivelamento de segmento ST

Na moior parte dos pacientes, o coracdo é irrigado pelas corondrias direita e
- esquerda, sendo que esta Oltima é dividida em artérigs circunflexa e descendente
- anterior. Veja quais artérias correspondem a quais derivacdes e quais derivagbes sie
~ consideradas cantiguas:
~ » Artéria descendente anterior: irrign a parede anterior, septal e dpice do
& P veniriculo esquerdo, que se expressa habitualmente no eletrocardicgrama (ECG)
& sequencialmente nas derivagdes de V1 a Vé.
B * Artéria corondria circunflexa: irriga parede lateral do ventricule esquerdo e
i aventuclmente a parede posterior que se expressa habitvalmente no ECG nas
N derivacdes Di e aVL.
i » Artéria corondria direita: irrign a parede inferior e eventualmente o parede
: posterior - habitualmente no ECG: DI, DIil e aVF (Figura 4%).
- O segmento ST é o recho do ECG entre o complaxo QRS e a anda T. O ponto J é
% a deflexdio gue encerra o complexo QRS e inicia o segmento ST. O desvio do nivel do
- segmento ST deve ser medido em relagdo & linha de base: o sagmento PR. Deve-se ter
~ atencéio, porque o segmento PR pode ndio ser adequado, pois pade estar desviado,
- causando falsa impressée de alteracgo do segmente ST. O segmento PR estd desviado
- no infarto atriol e na pericardite, por exemplo. Na suspeita desses diagndsticas,

comparar a linha de base do segmente PR com o segmento TP.

- A definicéio de IAM com supradesnivelamento do segmentc ST é g elevacéio em 1
™ mm do ponto J em duas derivagdes contiguas. Nos derivacdes Y2 e V3 o critéric de
i IAMCST é de 1,5 mm de elevagéo em mulheres, enquantc em homens acima de 40 anas
A stio necessdrios 2,0 mm de elevogdo e em homens mais jovens que 40 anos sdo
F: necessdrios 2,5 mm.
e
= Nas derivacdes V7, V8 e V¥ s6 é necessdrio 0,5 mm [parede poesterior}. Em geral

essas derivagdes nao sdo realizodas (Figura 52). Recomendamos pesquisar as

)
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derivagGes posteriores quando houver infradesnivelamento de segmento ST de V1 a V3
ou Y4, com ondas T positivas.

Existem situccdes clinicas @ padrées sletrocardiogrdficos sutis em que néa é
possivel identificar claramente o supradesnivelamento de segmento ST, mas que merecem
terapia equivalente. Em alguns cosos, o IAM de parede interior se apresenta com
supradesnivelamento sutil, pedendo até ndo corresponder ao limiar minimo de 1 mm
exigide em consenso para o diagndstico, ou enlfic apresantar apenas ondas T

hiperagudas.

Nesses casos, o segmento ST em aVL pode ser dtil para se fazer o diogndstico de
IAMCST. Em um estudo com 154 pacientes com confirmacéic angiogréfica de infarto
inferior - sendo B88% coronéria direita; 11% circunflaxa; 1% artéria descendente
antgrior distal & 1% ramo marginal esquerdo - 100% dos pacienies tinham algum grau
de infradesnivelamento de segmento ST na derivagéo aVl. Q infradesnivelamento pode
ser tdo minimo quanto 0,25 mm (Figura 52]. Trafcse de sinal muito especifico {96%]),
mas pouco sensivel. Isso quer dizer que n&o ocorre na maioria dos casos, mas quando
ocorre é praticamente definitivo. Essa regra ndc se aplica a pacientes com bloqueio de
ramo esquerde. Esses padrées sdo descritas a sequir.

Em casos sutis, ou em que hé divida, pode-se utilizar uma férmula que utiliza
parametros faciimente obtidos do ECG para uma acurécia excelente para o diagnéstico
de IAMCST (Figura 51}. O ponto de corte para diagnéstico de |1AM é 18,2 ou maior.
Esse ponto de corte tem sensibilidade de B8,8% e espacificidade de 94,7% para
diagnéstico de TAMCST. A férmula também pode ser encontrada em aplicativo e ne site
do Dr. Steven Smith [http://hgmeded-2cg.blogspot.com/p/rules-equations.html). Essa
férmula ndo pode ser usada se houver qualquer uma das caracteristicas abaixo:

* Bloqueio de ramo.

*Inversdo de anda T de V2 a Vé.

« Distorgdio de QRS terminal em Y2 8 ¥3 - quséncia de ondas S e J.
* Presanca de segmenta ST com convexidade para cima.

* Infradesnivelamento > 1 mm de segmente ST em DI, DIli e aVF.

» Infradesnivelamento de segmento ST de V2 a Vé.

* Ondas Q patolégicas de V2 a VA4,
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Figure 49 - Eletrocardiograme mestrando um inforte cgude do miocdrdia com supradesnivelomenta infericr

Figura 50 - Elefrocardiograma mostrondo rirmo de fbrilocde akict com resposta vantriculer aumantuda e infarte agude do miozérdis

com supradesnivalumento posterior

Figura 51 - Férmula da qualra voridveis para diagnsstico de |AM

ot ) RS, ~ O Ay i, sualiT . r A8
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Figura 52 - Infarte cguda do miocdrdio com supradesnivelamente do segmente ST mferior sulil comprovade pelo infradesnivelamants

do sagmento 5T em aVL

Tabala 10 - Progressdo da mudancas slefrocerdiogrdficos no IAMCST

Minutos

Minutos
Minutos
Horas

Horas

Outros padrées equivalentes a IAMCST

Minutas

Minutos
Heoras
Indefinide

Semanas/meses

Qutros ECGs devem ser considerados equivalentes a supradesnivelamento de

sagmento ST. Nesses casos a recomendacéio em consenso eurapeu indica o cateterismo

de emergéncic e angioplastia primdria, mas nédec a

trombdlise.

Qs critéries de Sgarbessa se propSem a identificar infarto agudo do miocardio no

presenca de bloqueio de rame esquerdo. O escore madificado por Smith foi publicade

em 2012 e alterou um critério para ser proporcianal & amplitude do QRS:
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}

*Elevaciio de segmanto ST em pelc menos 1 mm em derivacdo com QRS
predominante positivo

*Depressdo de sagmento ST em pelo menos 1 mm em derivacdo com QRS
predominante negativo nas derivagdes V1 a V3

* Discerdé@nciu entre segmento ST e complexo QRS acima de 30%. O segmento ST
deve ter desvio minimo de 1T mm. © cdleulo é o razde entre o desvio do segmento
ST (seja positivo ou negative} e o tamanhe da onda § no caso de QRS
prademinantemanta

Esse estudo com 129 pacientes demonstrou uma melthora de sensibilidade de 52%
para 100% e reducdio do especificidade apenas de 98% de 86%. Na regro madificadg,
56 é necessdrio um critério em uma Onica derivagdo para ser considerado positive. Os
critérios de Sgarbossa fambém podem ser usados em pacientes com ritmo de marco-
passo. Messe caso a especificidade é boa, mas a sensibilidade é desconhecida.

Pacientes que se apresentam com isquemic triarterial grave ou les@o obstrutiva
grave de tronco de coronéria esquerda podem apresentar suprodesnivelomento de
segmenio ST da derivacdio ¢VR acrescide ov nd@o da derivagdo V1. Esse podrdo teambém
precisa mostrar infradesnivelamento de segmento ST em seis ¢ oito derivacBes adicionais
{dependendo da referéncia).

Ja no padréic de De Winter, o significade é ume lesdo aguda critica de
descendente anterior [Copitulo “Dor tordcica”). Esse padriie se apresenta como
deprassdo do ponto J maior ou igual a 1 mm de Vi a V§, com segmente ST de padrde
retificade ou ascendente e ondas T positivas, largas, alfes e simétricas.

Diagnéstico diferencial eletrocardiogréfico

Certas condicdes comuns padem provocar o daparecimento de

supradesnivelamento do segmento ST, mas que niio sdio infarto agudo do miccardio.
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Diagnéstico diferancial de supradesnivelamento Mnemd&nico para causas de supradesnivelamentes

de segmento ST de segmento ST

* Vasoespasmo » LesEo/contusdo cardiaca

* Repclarizacio precoce s Eletrolitas (hipercalemia)

* Miocardite/pericardite » Madicagies (bloqueadorss de canal de sédio)
Infradesnivelarnanta dz FR + Bloqueio de ramo esquerdo
Supradesnivelamentc difusc de ST {em geral] * Repelarizacio precoce

* Anmgurisma ventricular = Arritmia (pré-excitagdo)

Infarto antiga * Aumento de pressdc cranlana ou abdominal

* Sobrecarga de ventriculo esquerde (aka *» Prinzmetal {vasoespasma)

voltagem) * Inflamacac (pericardite)

* Blogueic de rame esguerdo * Chogue

* Ritmo ce marca-passo + Estresse {Takotsubo)

e Hipercalemia * Anzsurisma ventricular (1AM antigo)

+ Sindreme de Brugada (ou similares) ° VE largo

* Hipoterrmia * Toxina

* Pés-cardioversdo (stunning) « Oshomn (hipotermia)

* Takatsubo

+ Anormalidades intracranianas
+ Sinal do Spiked nhelmet

» Hipercaleamia

Em vista do curto tempe para o diagndstico, a Em viste de curfo tempo para o
diagnéstico, a diferenciagdo é complexa. Na divids, deve-se conduzir o caso como
IAMCST a néio dascartar o diagnéstico de |1AM. Seguem algumas recomendacdes para
diferenciacio. A presenca de infradesnivelamente de segmento ST em quelquer
derivacio, com excegiio de V1 e a¥R concomitante com a presenca de supra, é bastante

especifica para JAM.

A slevagdo difusa de segmante ST usualmente ndic é isquémica, mas em alguns
casos o irrigacdo miocdrdica pode ter uma corondria Onica ou preponderante {artéria
descendente anterior do tipo 11}, Uma isquemic nesse tipo de artéria leva ¢ presenca de
supradesnivelamento de ST difuso e isso pode ser erronecmente interpretado coma

pericardite.
Pacientes com cneurisma ventricular {presence de ondas Q) podem ter

supradesnivelamente de segmenta ST persistente. Para diferenciar aneurisma ventricular

de um novo episédio isquémico, pode-se usar uma das regras demonstradas na Figura
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53. Para isso, pelo menos um dos complexos GRS de V1 & V4 deve ser uma onda QS.
Se uma das regras for positiva, provavelmente trata-se de isquemia nova. Em estudo com

155 pacientes, foi ancontrada sensibilidade de 92% e especificidade de 69% para «

regra 1 e sensibilidade de 92% a especificidade da 81% para a ragra 2.

Figura 52 - Difarenc/ocic antra nova infarto cgude do miocdrdia com suprodesnivelaments datagmante ST & supradesnivalamanto de

segmento 8T parsislente angyrismdlico,
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4,5.5. Tratamento

Uma vez identificado o supradesnivelamento significativo no ECG, deve-se iniciar
as acBes paro tratamento, independentemente do resultado de tropenina. Nesse caso:

* O paciente deve ser colocado em monitorizagdo cardiaca.

*» Obter acesso venoso.

* Medicase o paciente com a dupla anficgregacéio plaquetdria.

* Avalia-se a necessidade de oxigénio suplementar se saturace < $0%.

» O controle da dor deve ser obtido com nitrato, morfina e betabloqueador. A
morfina ndo deve ser usada de rotina.

O nitrato sublingual deve ser oferecide primeiro progredinde-se para endavenasa,
se ndo houver controle. Nitratos néio melhoram o sobrevida ou diminuem desfechos
cardiovasculares adversos graves, mas sdo indicados para controle de presséo arterial,
insuficiéincio cardiace e alivio de sintomas anginosos. O nitrate é contraindicado na
presenga de infarto de ventriculo direito ou se o paciente fez uso de inibidor seletivo da
fosfodiesterase 5 {p. ex., sildenafil ou tadalafil).
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Betablogueadores por vie oral séo indicados apés o IAM. Pacientes com grandes
infartos e sob risco de choque cardiogénico néio devem receber betabloqueadores
agudamente. Devern ser prescritos em casos de baixo risco ou apés atingirem
estabilidede hemodindmica. O beneficio de uma dose endovenoso inicial ndo é

conelusive, mas parece nGo exishir.

580 contraindicados em pacientes com doenga arterial periférica, intervalo PR >
0,24, blogueio cardiaco, insuficiéncia cardiaca aguda (se niio fazia uso prévio), baixo
débito e risco de choque cardiogénico (idade > 70 ancs, pressdo arterial sistémica <
120 mmHg, frequéncia cardicca > 110 bpm ou < 60 bpm e duracdo prolongada dos

sintomas). Para pacientas com broncoespasme ou doenca pulmonar obsirutiva.

Tabalz 11 - Posalegia & apresentasio de beleh squeadores

Inderal 10, 40 2 80 mg 20-210 mg {2-3x/dia)

Atenol 25,502 100 mg 25-200 mg (1-2x/die)

Selaken, 10Cmg 50-20C mg (1-2x/dta}

Lopressar, Selozok {23, 5C 2 100m9g)

Seloken 5 mg 5 md a cada 5 min total
153 mg

Cencer 1,25/2,5/5/10 mg 1.5 -10mg [1x/dia)

Ceres, Divalol, Cerdilel,  3,125/6,25/12,5/25 mg  12,5-100 ma (2x/dia)

Dilatrena

Visken 5elCmg 5-60 mg (2x/diz}

A aspirina deve ser oferecida o todos os pacientes com dose recomendade de
300 mg por via oral, exceto na alergia verdadeira ou na suspeita de disseccio de aorta.
O segundo antiagregante depende do métedo que serd utilizade para reperfuséo
priméria. No caso da angioplostic primdrio estéio indicedos ticagrelor ou prasugrel
(clopidogrel s6 deve ser usado na indisponibilidade do ticagrelor e prasugrel). No caso

da uso de fibrinoliticos estdo indicados o clopidogrel ou ticagrelor.
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A angioplastio primédria é mais eficiente na reperfusdo, tem melhor resultado e
apresenta menor risco de reinfarto ou isquemia residual em comparacdo & terapic
fibrinolitica. Se o local onde o paciente astiver sendo atendido néo for um centro com
recurso de angioplastia primdria, a daciséio de transferéncia ou fibrindlise depende do
tempo de transferéncia. Se o tempo entre a porta do primeirc servico de saide até o
momento do baléic no centro com hemodinGmica for menor que 120 minuios, estd
indicada a transferéncia. Caso contrdrio, o estratégia fibrinolitica local esid indicada se
ndoc houver cantraindicacdo (Figure 54). Apéds o fibrinclitico, o paciente deve ser
submetide a cineangiocoronariografia em até 24 horas. O fibrinolitice tem resultados
compardveis & angioplastia quando o paciente se apresenta com mencs de 2 a 3 heras
do inicic dos sintomas, apresenic risco de morte feva a moderado {TIMI.STEMI de O a
4}, quande hé grande drea de miocdrdio sob risco, auséncia de onde @ e auséncia de
ddvida do diagndstico.

Figure 54 - Conrirgindicagdas aos fibrinolfticos

Coniraindicagdes absolutas Coniraincicagdes relativas

Qualquer sangramento intracramanc prévio | Historia de AVC isquémico > 3 meses ou doengas mtracranianas
ndo listadas nas contraindicagbes absolutas

AV isquémico noa ditimas 3 meses {exceto| Gravidez
se nas ultimas 4,5 horas)

Neoplasia no sisterna nervoso central ou Llso atual de antagonistas da vitamina K: quanto maior o INR maior
lesdo vascular a risco de sangramento

Trauma significativa na cabega ou rosto nos | Sangramento infems; recente < 2 & 4 semanss
Giimos 3 meses

Sangramento ativo ou didtese hemormragica | Ressuacitaciio cardiopuimonar traumatica e prolongads 0u CRuigia
(exceto menstruagao) de grande poffe < J Semanss

Dissecsdo aguda de aorta Hipertensdo arfenial ndo controlada {preaséo arterial sishilica > 180
memHg ou diastélica > 100 mmHg)

Histéria de hipertensio arterial erdnica importante & ndo controlada

{Ncera péptica ativa

Exposi¢do prévia g estreptoquinase (somente para
estreptogquinase)

Fibrinoliticos

O alvo para inicio do fibrinclitico é de 30 minutos apés entrada do paciente no

servico. As opcdes incluem:
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* Estreptogquinase: dose 1.500.000 U infundide em 1 hora. O paciente deve ser
monitorado de perto @ © médico deve permanacer do lade durente a infuséio. No
caso de hipotenséio grave, deve-se diminuir o ritmo de infuséio e até suspender
temporariamente ¢ infuséic e cansiderar infuséo de voluma.

* Alteplase: em pacientes com mais de 65 kg, a dose é de 15 mg em bolus, 50 mg
em 30 minutos @ 35 mg em 1 hora. Para pacientes com menos de 65 kg, a dose é
15 mg em bolus, 0,75 mg/kg em 30 minutos e 0,5 mg/kg em 40 minutos.

» Tenecteplase: dose total em bolus de acordo com o peso e idade. Para paciantes
com menos de 60 kg, a dose é 30 mg. Para pacientes enire 60 e 70 kg, o dose &
de 35 mg. Para pacientes entre 70 e 80 kg, o dose & de 40 mg. Pora pacientes
entre 80 e 90 kg, a dose & de 45 mg. Finclmente, para pacientes acima de 20 kg

a daose & de 50 mg. Pacientes com mais de 75 anos devem recsber a metade da

dose.

No casc de reperfusiio por fibrinolitico, estdo indicados o uso do clopidogrel ou
icagrelor. O astudo TREAT, com 3.799 pacientes, publicado em marco de 2018 e
realizado no HCCR em $do Paulo, randomizou grupos para usar o clopidogrel ou
ticagrelor em pacientes submetides a terapia fibrinolitica e mostrou que o ficagrelor foi
ndo inferior ao clopidogrel. Ocorrev sangramento importante em 0,73% dos pacientes
no grupo ticagrelor, comparade a 0,69% no grupo clopidogrel. Eventos adversos graves

ocorram em 4,0% no grupe licagrelor, comparado a 4,3% no grupe clopidogrel.

A enoxcparina {ou heparina ndo fracionada) ndo deve ser realizada nas
primeiras 24 horas nos pacientes que raceberam estreptoquinase, mas nos pacientes que
receberam adlteplase, bolus de 30 mg da enoxaparina deve ser feita de forma
endavenasa nos pacientes com manos de 75 anos, seguido de 1 mg/kg 15 minutos apds
e o cada 12 haras. Os pocientes com mais de 75 anas ndo devem receber o bolus EV e
a dose & 0,75 mg/kg a cada 12 horas,

Nas pacientes com clearance de creatinina entre 15 e 30 mL/min/1,73m2, a dose

é 1 mg/kg a cada 24 horas.

C alvo para infcio do fibrinolitico 4 de 30 minutos apéds entrada do paciente no

servico,
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Critério de reperfusao

Os critérios de reperfuséio de 60 a 90 minutos apds infuséio do trombolitico sda:
* Resolugdo do supradesnivelamento do segmento ST;

* Estabilidade hemodingmica e elétrica;

* Resolugdo da dor,

Parc se constatar a resolucBio do supradesnivelamento, pode-se utilizar o valor
correspondente 4 soma de cada
supre de tados as derivagdes com supra ou usar apenas o valor de maior supra de ST
entes do trombolitico e comparar com ele apés o trombélise. E considerada sucesso a
reducdo em pelo mencs 50% desse valor. Nos casos de falha de reperfusiic, seja por
néio resoluciio do supra, piora do isquemia ou por instobilidade hemodinémica e elétrica
a angioplastia de resgate sstd indicada imediatamente. Angioplastia priméria também
pode ser indicade nos casos de isquemia recorrente ou evidéncia de reoclusdo apés
fibrinélise com sucesso. Mesmo nos casos de reperfusdo com sucesso, a angiografia
coronariana estd indicada em até 24 horas da trombdlise.

Por exemplo, suponha que haja supra de 4 mm em V3, 3 mm em Y2 & 2 mm em
Y1 no eletrocardiograma antes do trombolitico. A soma corresponde a 8 mm. Noventa
minutos apés © trombolitico, o ECG ndo mastra nenhum supra em Y1, 1 mm em V2 ¢ 1
mm em V3. A soma dos supras no ECG apés trombdlise é de 2 mm, que é menor que
50% da valor inicial de 8 mm. Portanto, consiote-se esse critério de reperfuséo

Angioplastia primdria

No caso de angioplostic primdria, estdo indicados o prasugrel (60 mg bolus e 10
mg 1 vez ao dia de manutengdo*) ou licagrelor (180 mg bolus € 0 mg de 12/12 heras
de manutencdo). O clopidagrel (600 mg bolus e 75 mg 1 vez ao dia de manutencdo) s6
deve ser utilizade na falta desses dois medicamentos. Ainde na angioplastia priméria, a
heparina ndo fracionada ou de baixo peso molacular ndo deve ser realizada antes da

puncéo do acesso arterial pele hemedinamicista.
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Para pacientes que se apresentam com mais de 12 horas do inicio do quadre, «
indicacéio de angioplastia primdria é closse | se o paciente cinda estiver sintomdtica,
apresentur instabilidude hemodindmica ou elétrica. Se o paciente astiver assintomdéfico e
se apresantar apés 12 horas, mas até 48 horas a indicacdo de angioplastia primdria é
classe lla. Apés 48 horas, no paciente assintomdtico a angioplastia primdria é

contraindicada.

No estratégia da ongioplastia primdria, deve ser tratada apenas o corondria
relacionada ao infarto (exceto nos pacientes chocades, quendo recomendo-se
considerar o fratamanto de lodas as lesdes graves). O implente de endopréteses
farmacolégicas (stent) é recomendade em detrimento da endoprétese metélica. O
acesso radial é recomendodo em detrimento do acesso femoral quando o operador &
experiente no acesse radial. Inibidores de glicoproteina llb/lila poder&o ser indicados

na sala de cateterismo em casos de trombase intracoranariana impartante.

O inibidor da enzima conversora de angiotensina estd indicado assim que possivel para
pocientes com reducdio de fracdio de ejecéio, hipertensos e dicbélicos. Se ndo houver
contraindicacdo, deve-se prescrever um betablogueador, Estatina em dose alia deve ser
iniciada o mais precace possivel. Fara diminuir o risco de sangramento, o paciente deve
receber um protetor géstrico. E importante manter o tratamente do digbetes, estimular

cessar o tobagismo e programar a reabilitagdo.

Choque cardiogénico

A clussificagdo de Killip estratifica o risco de ébitc em pocientes com diferentes
gravs de congestio pulmonar, desde estertores discretos até o cheque cardiogénico
{Figura 55). O choque cardiogénico ocorre em 6 a 7% dos |AM. Devese considerar a
revascularizacdo nfio apenas da lesGo-alvo, mas completa dessas pacientes.

Nos pacientes chocados, a angioplastia primaria deve ser considerada até 48
horas do inicio do quadro. Muitas vezes é nacessdrio baldo intra-aértico (BIA} ou autro
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superte macdnice pare © ventriculo esquerdo. A evidéncia pera o use do BIA é melhor
no paciente que recebeu fibringlitico do que naquele que foi submetido o angioplastia
primdria. Atualmente, o recomendacdo é classe lla para o consenso norte-<americano e
classe Ilb pare o cansenso europeu. No caso do consenso europeu, o indicacdie néic é
para todo choque cardiogénico, mas apenas nos pacientes com complicagbes mecdnicas
{vide o seguir) e como uma ponte para cirurgia.

Figura 55 - Classificasdo de Kitlip

Parametros Classe Risco de dbilo (%)
Sem sinais de 10 | 23

IC distreta (estertores am basas o 53)| ! 810

Edema agudo de puimao ]| 20-25

Choque cardiogénico 45-70

Complicacdes mecénicas

Em cusos em que a reperfusiic é tardia ou sem sucesso ou o paciente se apresenta
tardiomente, a possibilidade de complicocdes mecénicas & maior. Complicagdes
mecfinicas sdo raras, mos sdo dramdficas. A sobrevida é ruim e o manejo envoive

identificagdo pronta da complicacéio e cirurgia cardiaca, muitas vezes de emergéncia.

A apresentaglio das complicagSes precoces é himodal, com & maioric das
complicagdes ocorrendo nas primeiras 24 horas e o restante na primeira semana. Sopro
novo com caracleristica continua (em maquinaria) é uma pista. Com o suspeita, selicita-se
ecocardiografie de emergéncia pora confirmacdo diagnédstica. Pacientes com
complicagdes mecanicas podem desenvolver chogue cardiogénice rapidamente;
portanto, se houver indicio de instabilidede hemodindmica, considerorse o colocacéo de
BIA. No colopso circulatério, se estiver disponivel, a oxigenagdo por membrana
extracerpdrea pode ser uma opgdo.
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4.5, Propaosta de implantacéo atendimento ao trauma conforme ATLS, com
adaptacées para a UPA

4.6.1. Introducae

Ne mundo todo o trauma é uma das principais causas de morte e incapacidade
fisica. Segundo a Crganizacdo Mundial do Sadde |[OMS), acidentes de trénsite s&o
responsdveis por mais de 1,25 milhdo de mortes por ano e séc a principal causa de
morte na faixa etéric de 15-29 anos. As taxas de mortalidede sdo maiores em paises
com menor grau de desenvolvimento e estimase que até 2030 a morte secunddria a
acidentes de trénsito clcance a sétima colocacio no ranking de mortes am todas as
faixas etérias (hoje ecupa o nono lugar).

Estima-se que 49% dos vilimas de acidentes de frénsita sejom pedestres, ciclistes
ou motaciclistas, motivando o médico emergencista a conhecer o mecanismo de lesGo de

cada tipo de trauma, pois eles diferem uns dos outros.

As consequéncios econdmicas do trauma decorrem também de sequelas de
acidentes ndo fatais, somando mais de 50 milhdes de vitimas de acidentes de triinsito,
lavande o relevante oneracéio relacionada a gastos médicos e perda de produtividade.

O emergencista deve estar preparade para atender as vitimas de trauma, realizar
o sua estobilizacéio, diagndstico e tratamento. Deve exercer um papel de lideranca pora
que o atendimento ocorra de forma sistematizada, pois sabese que essa abordagem
reduz a morbimertalidade associada a esse tipo de paciente.,

E importante que o atendimento seja desenvolvide em equipe, sendo essenciais a
organizacdio & o boa comunicacdic enire a medicina de emergéncia e oviras
especialidades, parlicularmente a cirurgia geral, neurocirurgio, ortopedia, assim como
deve-se ter uma articulocéio eficaz com a equipe de anestesio para que o paciente seja
levado ac centro cirdrgico com rapidez e seguranca ne mamento aporlune, se esse fluxo

se fizer necassdrio.
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4.6.2, Como se inicia o atendimento a vitima de trauma?

Em geral, o atendimentc de um pociente vitima de trauma se inicic ainda no
ambiente pré-hospitalar. Diversas institvigdes sdo responsdveis tanlo pelo atendimento
quanto pelo desenvolvimanto de protocolos especificos para
o atendimento desses pacientes. As que mais frequentemente ciuam nesse cendrio séo o
Servico de Atendimenic Mével de Urgéncia (SAMU} e o Corpo de Bombeiros, muitas
vezes atuando em conjunie pora oferecer o cuidade necessdrio ao paciente. Algumas
rodovias estaduais e federais, por meio de suas concessiondrias, disponibilizam também
seu préprio sistema de atendimento, fornecendo atendimento semelhante aos servigos j&

citodos.

O grau de complexidade dos pracedimentos realizados na cena depende da
qualificacéo dos profissionais participantes do atendimento, se essa equipe é classificada
como de suporte bdsico, intermedidric ou avancado de vida.

Aindc ne local de ocorréncie, séie realizados procedimenios iniciais, como
garantir a sequranca da cena, triagem e descontaminagdo de paciente se for necesséric,
avaliocdo primdric com manejo de vigs aéreas controle de hemorragias e lesdes
ameagadoras & vido, avalingdo secunddrio se cabivel e o transporte segure da vitima

até o hospital de referéncia.

O servico de sadde de desiino do paciente deve ser escothido pelo médico
regulador com base em diversos fatores, entre eles a distdncia e o tempo de percurse
entre a unidade de saide e o local do acidente, a disponibilidade de especialidades e
recursas diagndsticos. Também s&io consideradus a estabilidade clinice do paciente e o
presenca ou nde de médico e enfermeire na equipe de atendimente pré-hospitalar

ctuante no caso em questio.

O relaidrio do atendimento deve ser transmitido ac médico que recebe esse
paciente no haspital para que as informacSes coletadas sobre cinemdtica do fraume,
medidas terapéuticas realizadas «t¢ o momento, assim como outras informacdes
relevantes ac afendimento sejam onexadas ao prontudrio do paciente e cjudem na
condugiio do caso a partir de entéo,
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4,6.3. Como € realizada a avaliagiio inicial desse paciente?

O atendimente do paciente vitima de trauma na sela de emergéncia se inicia pela
avaliacéio primdria, que é a sistemafizagdo da investiguclo diagnéstica de lesdes
imediatamente emeacadoros @ vida do paciente, seguindo uma ordem padronizade de
prioridades, sendo o tratamento instituida loge apds o diagnéstico.

A ordem da avalivgdo primdria, conforme sugerida pelo Advanced Trauma Llife
Support {ATLS), segue o mneménico ABCDE, come descrito a seguir:

A. |Airway} Avdliogdo dos vios aéreas com restricio do mobilidode do coluna
cervical,

B. {Breathing) Ventilac@o e respiracdo.

C. (Circulation) Circulagdo com controle do hemorragia.

D. {Disability) Avaliagdo neuroldgica.

E. (Exposure and Environment) Exposicio e controle do ambiente.

Avaliacdo das vias aéreas com restricéio da mobilidade da coluna cervical

O primeiro passc no atendimento do paciente vitima de trauma é avalior a
perviedade das vios aéreas, mantendo a precaugdo com o mobilidade da coluna
cervical concomitantemente. Deve-se procurar por causas de obstrugdo das
vias aéreas, por exemple, presenca de carpos estranhos, fraturas de mandibulo e foce,
assim como fraturas de laringe. Também é imporfante que secre¢des coletadas na
cavidade oral sejam aspiradas para evitar que sejam motive de abstrucéo.

Uma causa comum de obstruglic de vias aéreas em paciente inconsciente é a
queda da lingua. Pode-se realizar as manobras de elevagio do mento e tragdo
mandibular na tentativa de sanar essa obstrugiie. Uma cdnula orofaringea pode ser (tii
como dispositiva tempardrio, contanto que néo haja reflexo de vémito presente, o que
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poderio acorretar um episédio de broncoaspiraciio secunddria o vdmitos em um
paciente incapaz de proleger as suas vias aéreas.

Pademos avalior rapidamente se existe ou néic obstrugdo de vias céreas fazendo
uma pergunta simples ae paciente, como questiond-lo sobre o seu nome e idade, A
capacidade de fonacdo e degluticio sem dificuldade envolve processos motores
complexos para que acontecam, assim sendo, se esses dois preditores estiverem

presentes, pode-se considerar que neste momento o via adrea mantém-se protegida.

Cuso haja divida acerca da capacidade do paciente de proteger o sua vic aéreq,
uma vic aérea avancada deve ser obtida. Em fraumas complexos de face, muitas vezes o
primeiro plone para se obter uma via aérea deflnitiva pode ser a redlizagdo de
cricofirecidostomia cirdrgica em pacientes adultos e por puncéic em criangas abaixo de
12 anos. Pade-se realizar uma dnica fenictiva de iniubacdo orefraqueal nesses pacientes,
mas o material necessério para a reclizagdo de via cérea cirirgica deve estar pranto

para ser usado caso essd tentativa seja falha.

A restricdo de mobilidade cervical pode ser obtida por meio do usa de um colar
cervical. Se houver a necessidode de se reclizar intubago endetraqueal cu
cricotireaidostomic o calar deve ser aberto e um segundo operador deve realizar a

estabilizaco manual de coluna cervical.

Os dispositivos extragléficas, como méscaras e tubos laringeos, sdo adjuntes no
manejo das vios céreas & devem sempre estar & disposic@io durante o atendimente de um

politraumatizade grave.

Oulro dispositivo imporfante para se incluir no checklist de equipamentos de
manejo de via aérec na sala de emergéneic é o bougie. Evidéncios recentes
comprovaram sua maior taxa de sucesso de intubagdo em primeira tentativa quande

comparado com a intubagéio sem o seu uso,
Anies de realizar a intlubac8o, se possivel, deve-se realizar um exame neurolégico

sumdric incluindo a avaliocdo do nivel de consciéncia utilizando a escala de coma de

Glasgow, pupilas e resposta motora e sensitiva nos quatra membros.
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Ventilacdo e respiracéo

Neste mamento o examinador deve atentar para preblemas que afstem os fatores
respansdveis pala boa ventilucdo e oxigenagéio, ou seja, nos pulmdes, caixa tordcica e

dicfragma.

A inspegdio se inicia pela busca por turgéncia jugular e desvio de traqueiq,
estendendo-se para o 1érax, que nesle momento deve ser exposto. Deve-se realizar a

ausculta e palpacdo de toda o caixa toracica. A percusséio tem pouca utilidade em um
ambiente ruidose como uma sale de emergéncia. Simultaneamente é instalada a

oximetria de pulso e acopla-se uma mdscara ndo reinalante para ofertar oxigénio
suplementar ao paciente.

Durante a avaliacdo priméria, deve-se realizar o diagnéstico e fratamento das

seguintes lesSes ameacadoras & vida:

Les@o de arvore traqueobrénquica

* A maior parte das lesdes aconlece em até 2,5 tm do corina.
« Alta mortalidade.
* Apresentagdio:

- Hemoptise.

- Enfisema subcuiéneo cervical,

- Cianose.

- Pneumotérax hipertensive.

Tratamento:
- Intubagdo com fibroscépio pede posicionar o cuff além da leséo ou seletivar o
brénquicfonte sadio como
medida tempordria até o procedimento cirdrgico.
- Drenagem tordcica (pode ser necessdrio mais de um dreno cazo haja persisténcia

de aito débito aéreo ne primeiro drano).

= 358




)

) ) )

) ) ) )

- Avaliogdo cirdrgico de urgéneia.

Pneumotérax hipertensivo

Mecanismo de vdlvule unidirecional do pulméo para a cavidade tordcica, levando
ao desvio do mediastino, e consequentemente diminvigdo do retorno venoso, débito
cardiaco, desencadeando hipotensdo [choque abstrutiva).
Causa mais comum: ventilacdo com pressdo positiva em paciente com pneumotérax
simples.
O diagnéstice & clinico.
Apresentacdo:
- Abolictio do murmuiric vesicular unilcteral.
- Hipotensae,
- Turgéncia jugular (pode estar ausenie em pacienfe hipovolémico).
- Dor tordacica.
- Taquicardic.
- Hemitérax elevado sem movimentos respiratarios.
- Hipexemia.
* Tratamento:
- PuncBio de dlivio com cateter 14G no 5° espaco intercostal ligeiramente
anterior & linha axilar média.
- Se houver falha na puncio: toracastomia digital.
- Tratamento definitivo: drenagem fordcica em selo d’égua.

Pneumotoérax abertio

* Lesdes extensas da parede tordcica com crificio externo maior do que 2/3 do
diéimetra da traqueia.

*Q ar segue o caminho de menor resisténcia, ou sejo, o orificio tordcico,
impassibilitando a ventilecdo.

+ Geralmenie irotado pela equipe pré-hospitalar,

* Apresentacdo:

- Lesiio fordcica compativel.
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- Abalicio do murmdrio vesicular unilateral.
-~ Passagem audivel do som através da caixa toracica.
* Tratamento:
- Curativo de Irés pontos [mecanismo valver, possibilifando ¢ saida do ar sem
seu retorno ao korax).
- Tratamento definitivo: drenagem tordcica em selo d'dgua.

Hemotérax macico

* Acumulo de mais do que 1.500 mL de sangue no hemitérax causa compresséic
pulmonar suficiente para gerar
s importante desconforto respiratérie, hipatensdio e choque.
* Indicacdo cirdrgica:
- Drenagem inicial maior do que 1.500 mi.
- Débito de mais de 200 mL/h por 2-4 h apés a drenagem.
* Tratamento:
- Ressuscitagdo hemodinémica.
- Avaliacdo cirdrgica com urgéncia.

- Drenagem tordcica em selo d’agua.

Tamponamento cardiaco

» Compressdo do coracéio por acimulo de fluido no saco pericardico,
* Mais comum em traumas penetrantes. Apresentagio:
- Abafamento de bulhas cardiccas.*
- Turgéncia jugular.*
- Hipotenséo.™
- eFAST usado repetidamente tem acurdcia de 90-925%.
¢ Tratamanto:
- Toraceiomic de emergéncia; ouv asternatomia.
- No cuséncia de cirurgiio ou emergencista capacitado nesse procedimento
participende do atendimenio pode-se redlizar pericardioceniese guiada por
ultressom {US} come medida tempordria,
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Circulacéo com conirole de hemorragia

A atencBo & hemodindmica da paciente continua de forma mais focada neste
momento. Devese avaliar a perfuséo periférica, pulsos e o capacidade do paciente de
manter um bom nivel de consciéncia. Raramente vm paciente com boa perfusio
periférica se encontrord hipovolémico, assim como um pulso periférico rapido e fino ou
ausente & um sinai cldssico de choque hipovolémico.

Se a monilorizagdo elefrocardiogréfica e a de pressdo arterial ainde nGo tiverem

sido instaladas, naste momenta faz-se necessério.

Classicamente se arienta que sejam instalados dois acessos venosos periféricos de
grosso calibra [pelo menos 18G); na impossibilidade deve-se tentar acesso intradsseo,
acesso venaso central e febotomia, nessa cordem de prioridades. Acesso venoso
periférico ou central guiade por US tembém padem ser conseguidos a depender da
experfise do emergencista ou enfermeira assistente. Devem ser coletados niveis séricos
de hemoglobina & hematécrito, INR, tipagem sanguinea, lactalo e gasometria arterial
para avaliar o déficit de boses, assim como beta-HCG para tedas as mulheres em idade
fértil.

Devem ser administrados 1.000 mi de soluciio isoténica aquecide {37°C-40°C). Se
o paciente ndo responder a essc medida inicial, deve-se iniciar transfusde sanguinea

imediatamente.
Todo local de sangramento visfval deve ser contide. A primeira medida para
interromper um sangramento externa é a compressdo direta, podando ser seguida de um

curalive compressivo com ou sem agente hemostdtico.

Quando um sangramento em extremidade néio puder ser controlado com essas
medidas, um torniquete pode ser aplicedo logo acima da lesdo.
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QOutras fontes de hemorrogia interna devem ser identificadas através de exame
fisico e exames complementares [p. ex., eFAST, radiografia de térax e radiografia de
pelve). Locais comuns de hemorragia sdo: térax, abdome, retroperiténio, pelve e ossos
longos. A sondagem vesicol pode ser uma medida importante para o diagnédstico de
sangramento retroperitoneal, porém, caoso haja sangramente vuretral, ndc deve ser
reglizado neste momento. O toque retal, assim como o toque vaginal, deve ser
resarvade pora pacientes com suspeita de trauma pélvico (mecanismo de frauma
compativel, equimose perineal]. © uso de sondagem orogdsirica pode ser util para
descomprimir o estdmago, reduzir o risco de aspirac@ic 8, em alguns casos, evidenciar

presenca de sangue no interior dele.

Deve-se obter radiogrofies de térax e pelve AP (anteroposterior) quando forem
nacessdrias, porém elas ndo devem atrasar a ressuscitagio e devem ser realizadas aindo

na sala de emergéncia,

A beira do leito, deve-se redlizar o eFAST {avaliag@o ultrassonografica estendida
direcionada para o trauma) para buscar por tamponamento cardiaco, hemotdrax e
liguido livre em cavidade abdomingl, entre outros diagnésticos possiveis. A interpretagdo
do exame e sua implicagdo terapéutica devem levar em contc a estabilidade
hemodinémica do paciente, O lavada peritoneal diagnéstico deve ser realizado em
pacientes instéiveis hemodinamicamente na auséncia de eFAST ou quando, per algum
mative, ele for impossibilitade de ser realizade.

Se identificada instabilidade pélvica no exame fisico, deve ser realizada
imobilizac@c até que seja fixada cirurgicamente, Ossos longos fraturados devem ser
alinhadas e imobilizados, sempre checando a funcdio neurovascular do membro antes e

apés cada menipulacdo.

A literatura recente evidenciou melhora de sobrevide em pacienfes com choque
hemorrégico e que receberam 4cido tranex@mice precocemente. Deve ser administrado
em pacientes vitimas de rauma com a pressfio arterial sistélica abaixo de 0 mmHg e
taquicardia acima de 120 bpm na dose de 1 g IV em 10 min em até 3 horas do
trauma seguido de 1 g IV nos préximas 8 horas. A primeira dose deve ser realizada
preferencialmente dinda no ambiente pré-hospitalar.
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Alguns pacientes séo condidatos o receber transfuséio macice a depender do
quadro clinico apresentade na admisséie da sala de emergéncia, sendo guiades também

por escores de risco, por exemplo, o escore ABC.,

Protocelos institucionais agilizam o processo desse fipo de intervencdio e devem
sar implementados em unidades de saide pora s quais traumas graves séo
referenciados. $do administrados concentrados de hemdcias, plasma e plagquetas na
properciio de 1:1:1 em grande parte dos protocolos de transfusde maciga.

Um critério que auxilia na tomada de decisdo de transfusGo maciga é o ABC
escore:
* Meccnismo penetrante.
* Pressdio crterial sistélica < 90 mmHg.
* Frequéncic cardiaca > 120 bpm.
» FAST positivo.

Dois au mais critérios positives auxiliam na indicagdo de transfus@o macica.

Avaliacéo neurolégica

Apbs o avaliacio dos vias aéreas, respiragdo e circulacia, devemos dar inicio ao

exame neurolégico mais focado.

Q objetive neste momento & determinar o nivel de consciéncia, realizar @
avaliacdo das pupilas chservando sev tamanho & reacdio é luz, assim como identificar

sinais de laterclizagdo. Também deve-se avaliar rapidemente o nivel do trauma

raquimedular se este estiver presente.

Buscarse prevenir leséic cerebral secunddria, mantendo boo oxigenacde e
perfuso cerebrais. Assim que identificada lesdo, devese obter uma avaliagdo

neurocirdrgica & mais breve possivel.
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Pacientes que fizeram uso de élcool, drogas licitas ou ilicitas, assim como em
astade de hipoglicemia, podem apresentar alteragéio no nivel de consciéncia sem lesdo
cranioenceldlica direta, porém sdc diagndsticos de exclusdo e fodo paciente com
rebaixamento do nivel de consciéncia deve ser interpretade como secunddrio ao tfrouma
até gue sejum descartadas lesSes estruturais. Muitas vezes as duas situacdes podem

estar assacicdas no mesmo paciente.

Exposicéo e controle do ambiente

Ainda na avaliogdo primaria, recliza-se o exposicdio campleta do paciente, mantendo a
precoucdo com o risco de causarlhe hipotermia. O paciente deve ser inspecionado por
tode o superficie corpérea em busca de estigmas de traumo, cama abrosdes,
escoriacdes e queimaduras. Apés a exposicéio e inspegdo, deve-se mantélo coberto com

mantas kérmicas ou cobertores aguecidos.

A remperciura ambiente da salo de emergéncia deve ser ajustada para que o

risco de hipotermia seja minimizado.

Transferéncia

Ao fim da avaliacdo primdria devese considerar a necessidade de transferéncia
do paciante para um hospital com os recursos necessdrios pare manejar cfeccdes que
ndo puderem ter seu tratamenio definitive no local onde o paciente iniciou o
atendimento. Ndo se deve airasar a transferéncia para o reclizacdo de exomes

diagnésticos além do necessério na avaliagdo primaria.

4.6.4. Qual & o proximo passo apés a avaliagio primaria?

Dando continvidade aoc atendimento do paciente vitima de ifrauma, devese
realizar o avaliagdo secunddria no paciente que se enconire clinicamente estével. Este é
o momento em que buscamos lesGes que ndic ameacam imediatamente a vide, mas que
podem gerar sequelas, desconforto ou eveluir com piora do quadro clinico.
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Sinais vitais, monitorizac@o e responsividade devem ser checadas constaniemente
durante o exame. Havendo deterisraciic no quadro dinico em qualguer momento, deve-

se prontamente refazer a avaliocéo priméria.

Inicicse pela histéria e prossegue-se com o exame fisico detalhade. O mneménico
AMPLA pode ser usado para que se lembre o que deve ser questionade no momento da
histério de uma vitima de trauma:

* A - Alergias.

*M - Medicamentos em uso.

* P - Passade médico/prenhez.

*L - Ligvidos e alimentos ingeridos recentements.

= A _ Ambiente e eventos relacionados ao frouma.

O exame fisico neste momento deve focar em ndo deixar nenhuma lesdo passar
desapercebida. Realiza-se uma avaliag@o minuciosa craniocoudal como descrito @

sequir.
Cabeca

Inspecdo e palpaco de tade o face e coure cabelude procurande por
deformidades e laceracdes. Devese examinara ccuidade visual, motricidade ocular,
reflexas pupilares (em pacientes com edema pualpebral, o reflexa consensual pode ser
festado com o uvso do US point-of-care), hamorrogia conjuntiva. Se o paciente estiver com

lentes de contato, devem ser remeovidas neste momento,

Reclizo-se inspecio de cavidade oral e de infegridade de mucosa, dentes e

arcobouco dssec maxilofacial.

Coluna cervical e pescoco

Todo paciente politraumatizado tem risco potencial de ter lesdo na colunc

vertebral; dessa forma, deve-se manter as precaugdes de mobilidade cervical.
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E importante que sejc palpado, inspecionado e cuscultode o pescoco
{investigando sopro carotideo). Observas- & a presenca de dor e sensibilidade &

palpacde cervical.

A presencu de discreto enfisema subcuténeo pode inferir lesGes de vias aéreas
que ndo foram notadas na avaliagdo primdric.

Rodiografias simples de coluna cervical tém um valer limitade e foram suplentadas
em grande parte pela tomografia computadorizada {TC). Um exame neurolégico normal
associade a uma TC sem alteragdes é suficiente para descartar leséio em coluna cervical,
na Figura 57.

Figurn 57 - Critérips NEXUS pera indicasiio de investigasia rodielégico

A avcliagéio radiogréfica e a necessidade de mantermos precaugdo de mobifidade
de coluna cervical podem ser evitadas se o paciente preencher os Critérios de Baixo
Risco NEXUS (MNational Emergency X-Radiography Utilization Study] ov o Regra

Canadense de Coluna Cervical, na Figura 57.
Torax

A avaliccéio secundéria do térax consiste na inspecdio de todo o térax exposto,

ausculta cardiaca e pulmonares.
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Pode-se realizar a percusséo de campos pulmonares, palpagdo de todos os arcos

costais, arficulacdes costocondrais, claviculas 8 esterno.

Se um pneumotdrax hiperiensive foi alivindo ne avaliacge priméria, deve ser

realizada drenagem tubular em selo d’dgua neste momento.

A TC de térox estd indicada se o pacienie polifraumctizado apresentar dor
tordcica importante, dispneia, sensibilidade esternal ou alteracda no US tordcico ou

radiografia de térax.

Atente para lesdes potencialmente ameacadoras & vida: pneumotérax simples,
hemotdérax, térax fldcide, contusdia miocdrdica, rotura traumdtica de aorta, rotura
diafragmdtica e rotura esofdgica.

Abdome e pelve

Estigmas de trauma abdeminal devem ser buscades durante o inspecéio, cemo
marcas de cinfo de seguranca, abrasdes e escoriagdes, correlacionande o sua

localizacdo com uma possivel lesdo intra-abdominal.

Palpa-se o abdome como um todo abservando se existe algum ponta lacalizedo
de dor ou sinal de irritacdo peritoneal. A pelve é examinada 1estando por sinais de
instabilidade enteraposterior e anterolateral, assim como deve-se avaliar a sinfise pibica
a procura de disjuncdo. A radiogrofio AP de pelve tem pouca sensibilidode em
diagnosticar todas as lesdes possiveis de bacia, mas se encontrada uma fratura em livro
aberta, é suficiente para inferir a necessidade de estabifizagdio pélvica, embolizacdo ou
fixagdo cirfirgica. Pacientes assintomdticos, estdveis hemodingmicamenfe e sem

alteracées no exame fisico da pelve ndo necessitam de radiografia de bacia.

Musculoesquelético

Deformidades, contusdes e escoriacdes devem ser buscadas na avaliogio das

extremidades do paciente. Deve-se palpar proeminéncios 6sseas d procura de dor @
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dificuldade de mobilizagdo, sugerinde a possibilidade de fratura oculta. Atengio
especial deve ser doda ac membro com dor despraporcional & lesdo identificada,

sugerindo a avelugdo de sindrome compartimental.

O dorso do paciente deve ser inspecionado e palpado por inteire.

Neurolégico

Novumente é realizada a avaliocéio do nivel de consciéncia pela escale de coma
de Glasgow, resposta pupilar e avaliacée mais detalhada da motricidade e sensibilidade
do paciente.

Reaovaliacao

O paciente deve ser reavaliade de forma conlinug, observando alleracdes de
sinais vitais, resposta a terapéutica da dor e presenga de novas gueixas ou piora do
quadra inictal.
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4.7. Proposta de implantagéio de protocele de insuficiéncia respiratoria
aguda

4.7.1. Introducaa

A insuficincic respiratéria aguda [(IRespA) pode ser definida como uma
incapacidade do sistema respiratério em captar oxigénic |PO2] e/ou remover o gés

carbénico [PCO2) do sangue e dos tecidos do organismo.

Trata-se de uma sindrome e ndo de uma doenga, sendo diversas as entidodes
clinicas que podem causé-a. Issa se deve & complexidade do sistema respiratério e dos
seus vdrios componenfes. Como ilustrado na figura 58 o respiragiic requer o

funcionomento harménico e concatenado de diversos érgdos e aparethos.

Figura 5B - Camponentes do sistemc resgiratéria larmando slos de ums corrents

Os trés primeiros elos da corrente da Figura 58 constituem a chamada “bomba”
ventilatéria do sistema e sdo respanséveis pelo valume minuto e a veniilagio alveclar,
Falhas na sue fungdo resultam em represamentc de CO2 no sangue e hipercapnia. Esta
por sua vez pode comprometer a oxigenacdc de forma secunddria, impedindo a
renovaco do gds alveclar. Per outro lado, afeccdes do parénquima pulmonacr e das vias
aéreos [sobretudo das inferiores) resuitam em prejuizo principalmente do oxigenac@o,
sendo memlide o eliminacBo de CO2 desde que a “bomba” venfilatéria esteja

funciononde adequadamente.

O iltimo ele da corrente consiste no sistema de transporte de gases pora os
tecidos do orgarismo. Quadros de choque hemodindmico ov disfungiic da hemoglobina

f""’.
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também podem ser causas de IRespA. Falhas em um ou mais dos componentes do
sistema respiratéric podem resvitar no quadro de IRespA que frequentemente tem
origem multifatorial. Par exemplo, uma paciente vitima de traumatismo crénio-encefdlico,
contusdo pulmonar e choque hemorrdgice apresenta multiplos componentes para
desenvolvimento de IRespA. Apesar da diversidade de causas, a shardagem diagnéstica
e a classificacio da IRespA, bem como sua ferapéufica incluem principios gerais

apresentados a seguir.

* D{A-a)O2: Dilerenca alvéolo-arterial de oxigénio DPOC: Doenca Pulmonar
Chstrutiva Crénica FIO2: Fracio inspirada de oxigénio
*|RaspA: insuficiéncia respiratéria agude PaCO2: Pressdec arterial de gas

carbénico PaO2: Pressdo arterial de oxigénio
+SDRA: Sindrome de Descenforte Respiratéric Agudo V/Q: relacda ventilogdo/

perfusdo
* VA: VentilacGe alveclar

4.7.2. Objetivos

- Fornecer um material didatico atualizado e de facil acesso sobre o tema pora os

prefissionais e graduandos da instituigdo;

- Homogeneizar as condutas dos profissioncis que lidam com a doenca nos
diversos selores do hospital, com base na melhor evidéncia cientifica;

- Racicnalizor a ulilizacdo dos insumos ligados ac dingndstico e fratamente da

doenca;

-Olimizar o planejomento dos a¢es visando reduzir o tempo de internamento

hospitalar.

4.7.3. Historia clinica @ exame fisico

Tanto a hipoxemia arterial quante o hipercopnia resultam em manifestagdes
clinicas que alertam para o diagnéstico de IRespA. O quadro clinico dependerd da

4,-——5—""'
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doenca de base e dos fatores precipitantes. De um modo geral, na hipexemia com ou
sem hipercapnia, es pacientes apresentam o que chamamos de forma imprecisa de
“desconforte respiratério”. Este se caracteriza par uma combinacdo de um ou mais dos
seguintes achados:

- Alteracdo do estado mental, variande da agitac@io & sonoléncia;

- Sindis de aumenta do trabotho respiratério (batimentas de asa de nariz, uso de
musculatura acesséria do respirac@o, retracdo ou liragem intercostal, sinal de Hoover,

retracdo supraclavicular e supra esternal, respircgio paradoxall;
- Taquipnéia (F>30-35irpm);
- Cianose ceniral (incluindo labios e lingua};

- Sudorese, taguicardia, hipertensdo ou culros sinais de liberac@ic cdrenérgice.
Caracteristicamente a hipercapnio produz aumento de press@o infracraniona e torpor
podendo evoluir para narcose, e se associar a remores de extramidades e vasodilatagio

cut@inea.

4.,7.4, Exames diagndsticos indicados

O diagnéstico requer alguma medida objetiva como @ oximetria de pulso de O2
{5p02, quinto sinal vital no exame fisico) e o gusometria arterial para sua cenfirmacéo,
classificacio, avaliocdo da gravidade e escolhe da terapéufica mais adequada. A
oximetria de pulso em ar ambiente evidencia reducdo do SpO2 para valores inferiores a
90-93%. Ressalie-se que a oximaetria de pulso tem reduzide acurdcia em siluacBes de mé
perfuséio periférica {estadas de choque), em casos de metemoglobinemia e de mal

posicionamento do sensor no daede (Figura 60}.

O tracodo da onda de pulse deve ser cuidadosamente observado para evitar
erros nas medidas obtidas. A gusometria arterial § exame obrigatdrio. Além dela, os
saguintas exames devem ser realizados: raio-X de térax, ECG, provas bioquimicas

leletrélitos, glicemia e fungiio rencl), préBNP e hemogroma. Deve-se ainda considerar a
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realizacdo de Ecocardiograma e TC de térax a depender da suspeita diagnéstica. A

tabela 13 lista as principais causas de IRespA e seus achados muais frequentes que

podem auxiliar no diagndstica diferencial.

Figure 40 - Avaliaglo da oximeiria de pulso

- 5ot < ) - 5% indica gruvidade, especialniente se em uso de (h
- hevar sinal de Onda de Pulvo

= Aegundo = Baixa pecfusiio - Ruido

Takela 13 - Principals entidades clinicas que cursam cam IRespA o achades clinicos peculiares

Entidades clinicas

Tipos de IRes 2 Achados clintcos peculiares
P L reprasentativas P
5d. Guillain-Barre Paralisia rmuscular ascendente
Miastenia gravis Faralisiz muscular, ptose palpebral,
disfuncio da degluticio, fala.
Hipercipnica
Overdese de sedatives/ Depressio de nivel de cansciéncia,
opidides dimiruigdo ¢a frequéncia respiratdria.
Trauma raquimedular Nivel sensitivo & motor.
SDRA o SARA Ripoxemia refratéria, opacidades
alveolaras hilaterzis no Raio-x de tdrax.
Fdema zgudo cardiogénico  Alteragges hemodindmicas e co ECG,
aumento da érea cardiaca e sinais de
Hipax@mica coengestao no Raio-x de torax.

Pneurncnia grave

Tremboembolisms
pulmenar

Cifoescolicse grave com
infeccio respiratoria

Exacerbagic de DFOC e
estade ds mzl asmético

Tosse & expectaraczo gurulenta, fecos
de consolidacde no Raio-x de tarax.

Raio-x da térax "guase normzl” com
nipoxemtia refrataria.

Ancrmalidades da caixa torécica.

Sinzis de hiperinsuflacas pulmanar ne
exame fisico ¢ no Raio-x de torax.
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Entidades clinicas

Tipos de IRespA Achados elinicas peculiares

representativas
Mista Traumatismo crénio- Aleraches do nivel de consciéncia,
encefalico e contusdo multiglas fraturas de arcos costals,
puimenar pneumotarax.
Cualguer [RespA Vovimenta respiratéric paradoxal,
hipoxémica gue evolui com  respiracic répida e superficial.
fadiga muscular resgiratdria

Classificacéo da IRespA

et A I 18 VR RN LA PR (RS A w0 A4S MR SRR RS W G Gt B A0 TR VAR T ABE OBV D4R IR ARE AT LA AR LAY AR AR FEE R GRE WY £on ke s e

Podemos classificar a IRespA em Hrés lipos principais do ponto de vista
gasemétrico: hipercdpnica, hipoxémica ou mista. A IRespA hipercdpnica se caracteriza
per uma elevagdo da PaCO2 acima de 45 a 50mmHg com acidemia resultante, ou seja
pH<7,34. A IRespA hipoxémica é definida por uma Pa02 < 55 a 40mmHg, em ar
ambiente, ou mais caracteristicamente, na vigéncic de oxigenctercpia. O tipe misto estd
presente quande ocorre hipoxemia grave associada & refen¢éo de CO2 com acidoss

respiratoria.

Por exemplo, um paciente com pneumonia grave em geral se apresenta
inicialmente com IRespA hipoxémica que pode evoluir pare um quadre de fadiga
muscular respiratéria com faléncia secunddria da “bomba” ventilotéria e hipercapnic.
Por outre lado, pacientes com doencas neuromusculares podem apresentar hipercapnia
por fraqueza muscular, o que causa hipaventilacdo aiveclar e a este quadro pedem-se
superpor complicacBes como retengdo de secrecdes & atelectasias, ccrescentado-se um
componente hipoxémico por acomelimento do parénquima pulmonar.

A tabela 14 ilustra as principais diferencas entre os irés fipos de iRespA.
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Tabale T4 - Caracteristicas dinicas a luncionais des dilarantas tipes de Insuficigncia Respiratéria Agude

Tipos de Alteragdes gasométricas Fisiopatologia Condrios Ruio-Xde
Ikaeps oH PacO2 Pa02 VA Dia-ajoz  Clicos byl
1
HipercApnica | Doengas Normat ou
; Ll Tt 1 il Normal neurmuyscula  GQuase normal
| res, ovardose
| de sedativos
Hipaxdmica ) Preumonia Cpacidades
| ! ! - T T grave, SDRA  pulmanares
Mista Edema agudo Cpacidades
de pulmeo pulmenares
com fadige
4 t -t "’ ' diafragmatica,
exacerbacao
de DPOC

A hipercapnia estd invariavelmente associada & hipoventilacdo alveolar sende a
hipoxemia dela resultante, de grau leve. Jd na do tipo hipoxémica a principal alteragdo
é o cumento da D(A- a)O2 decorrente de lesdo parenquimatosa pulmoncr e graus
variados de desequiltbrie ventilaciio/perfusdo {V/@). Quante &s causas pulmonares de
hipoxemia ou hipercapnia destocam. se os vérios distirbios possiveis do relagéio
ventilacdio/perfusBo, o sober: o espago morto, as alteragdes da difusdo de goses, o
desequilibrio da relagdio ventilagiio/perfusda e o prasenca de shunt. Nem sempre é
possivel determinarse qual dos mecanismos predomina em um cendrio clinico especifico.

Difsrentes graus de dishirbios du relagdo ventilaciio/perfusBa podem coexistir no
parénguima pulmonar num mesmo pacients. Na caso de predominio de shunt sobre as
demais mecanismes, a hipoxemia é mais grave e refratdria & oxigenaterapia, ista €, s8a
necessdrios elevadas frogdes inspiradas de oxigénio (FIO2 >50-60%) para se atingir
valores de PaQ2 ao redor de 60 o 70mmHg, como ocorre na SARA. Jd em situacSes
com espaco morta alveolar importante, isto 8, grandes zonas de parénquima pulmonar
sem perfusdo sanguinea, como ocorre no enfisema pulmonar, pede haver tanto
hipoxemia quanto hipercapnia por comprometimento da veniilagio alveolar,
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especialmente se a bomba muscular ventilatéria ndc conseguir compensar este

problema.

$8o excecBes a esta classificagdio os distirbios do transporte do oxigénio por
insuficiéncia cardiovascular e/ou disfuncdes da hemoglobina [incluindo a presenca de
niveis elevados de metemoglobinemia no songue) e as situacdes de hipoxemia
decorrentes de reducto da POZ atmosférica em elevadas altitudes. Vale aindo destacar
a distingGo entre insuficiéncia respiratéria aguda e crdnica. A primeira se instala em
minutes ou horas e se caracteriza por instabilidads, isto &, a troca gasosa piora &
medida que o quadro evolui. J& a segunda, se insicla o longe de dias, semanas ou
meses 8 se astobiliza ciravés de mecanismos fisiolégicos compensatérios. Tal distincdo 6
particularmente importante na avaliagéic de pacientes com pneumopatias prévios, tais
como a Doenca Pulmonar Chsirulive Crénica (DPOC), doencas neuromusculares de
lenga evoluciic ou deformidades da caixa tordcica como cifoescaliose. Nestes cases, o
impacto da retenciic de CO2 por disfunco ventilatéria sobre o pH sanguineo é
“campensado” pela retencéio de bicarbonata pelos rins.

Alguns pacientes pedem desenvolver uma IRespA superimposta & insuficiéncia
respiratéria crénica. Na vigéncia de hipercapnie, a presenga de niveis elevados de
bicarbonate com pH normal cu em valores acima daqueles esperados para o grau de

retancdo de CO2 indica que o quadro tem duragéio de pelo menos clguns dias ou mais.

4.7.5. Tratamento indicado e plano terapéutico

Os objetives de tratamenta de pocientes com IRespA incluem: alivio do
desconforto respiratério com resolugéio dos sinais e sintomas relacienados & hipoxemia
efou hipercapnia, reversdc da acidose respiratéria e da hipoxemia e uma oferta de
oxigénio adequadc aos tecidas da orgonismo. O tratamento é essencialmente de suporte
enquanto “se ganha tempo” para corregdo do fater precipitante e a terapia da doenga

de base.

N LA e LN A RE N2 R L1 n e R S WA B RE | A AR NRE 4 RA 1A TAS DAR | AR ARE FRE EAT FRRARTSonn = £ me rmed | md § A D LA RN A RO LS AL NN AR L LR (0884 RS N AN TR N R T T b B

Suplementac@io de Oxigénio
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A maioric dos pacientes requer suplementacio de oxigénio. A passagem do
oxigénio do gds alveolar parc o sangue capilar se da por difuséic e é determinado pele
gradiente de presséio parcial de Q2 entre o gds alveolar e o capilar puimenar, ou sejo o
D(A-)O2. Na grande matioria das vezes é possivel reverter a hipoxemia por aumento
da presséo alveolar de oxigénio por uso de O2 suplementar. A meta terapéutica consiste
em corrigir o hipoxemia arterial ofim de se garanlir uma oferta fissular de O2 (POZ)

cdegquada.

A DO?2 por sua vez é resultante do produte do débito cardiaco pele conteddo
grterial de 02 (Ca02). O oxigénio dissolvido nc sangue e medido na gasometria
arferial (PaQ2) corresponde apenas a uma pequena fracdo do Ca02, sendo este quase
inteiramente composto pelas moléculos de O2 carreadas pele hemeglobina.
Alcangande-se uma $a02 de 90-92% da hemoglobina geralmente se garante um CaO2
satisfatério. Valores oo redar de 60 o 70mmig de PaQ2 sdo suficientes. Elevagdes
maiores da PaC2 influenciam a 5a02 de forma apenas marginal e iém pouca infuéncia
no transporte de 02, A tabelo 14 ilustra as principais disposifivos ufilizades para a
oxigenoterapia, sua eficiéncia em ofertar O2 e principais indicagdes.

Tabela 14 - Disposilivos para oxlgenalerapie quante a FIO2 oferfode e indicagBes principals

Dispositivo de FIO2 ofertada a fluxos Principais indicagoes
Qxigenioterapia

Catater nasal da Cada L/min avmentz em 33 Casos menos graves, gualguer IRespA sem
02 4% a FIO2 Ex.: 3I/min, FIG2 shunt coma mecanismo predominante.,

de 30 2 34%. Uso de kaixos

fluxos, maximo: 5l/min

Miscara facial de | Mistura ar-oxigénio FIC2 MNecessidade de precisdo da titulagée ¢a

Venturi orecisz (24 a 50%} Uso de FIC2, exacerbacio de DPCC ou iRespA
ahos fluxos de oxigénio mista.

Maéscara facial I Alts concentragio (90 a IRespA hipoxémica com predominio de

com reservatério i 100%) gde O2 = altos fluxos shunt (SARA, Fneumonia grave),
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Dispositivo de FIO2 ofertada e fluxos Principals Indicagbes
Oxigenioterapia

Cateter Nasalde | Mistura ar-cxigénic FIO2 IRespA hipoxémica com predeminic de
alto Fluxo precisa{21 2 100%). Usode  shunt (SARA, Fneumonia grave).
akissimas fluxos (até 30L/min

da O2 e ar comprimido

respectivamente) com

umidificacdo e aguesimento

deoar

Capacete de alto | Mistura ar-oxigénio FIO2 IRespA hipoxémica com predominio de
Fluxo (ELMO) pracisa (21 2 100%). Uso de  shurt [SARA, Prneurnonia grave).
altissimos fluxos {até 30L/min

de GZ e ar comprimido

respectivamente) com

umnidificaco e aguacimente

do ar

A resposta & oxigenioterapia deve ser avaliada visando estabelecer a cousa
predominante de hipoxemic (diferenciondo shunt de desequilibrio V/Q] e para
detarminacd@e da gravidede. © indicador mais utilizado na prética é a relacéio Pa2/
FIO?2, Qs valores normais se sittam em torno de 450 a 500. Valores inferiores o 200
indicam presenca de mais de 20% do parénguima pulmonar sofrendo efeito shunt.
Valores entre 200 o 300 indicam entre 10 a 20%. Vale ressaltar que a oxigenoterapic
ndo reverte a hipercapnia. Esta requer intervengdes qus cumentem a ventilagdo alveclar,
como a ventilacGo mecénica (invasiva ou ndo invasiva). Em casos de |RespA
hipercapnica, & administracdo de oxigénio em excesso pode, na verdade, agravar o
quadro por efeito da hiperdxia atenuando o drive respiratério e ao mesmo tempo
induzindo otelectasias de absorcéio e eventual piora da relocdo V/Q nos pulmées. Tal
efeito adverso ocorre com mais frequéncia nos pacientes com exacerbacdo de DPOC

grave e outras situagdes que cursam com [RespA hipercépnica.
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Suporte ventilatério mecanico

m P 1 v A W FEE e TR R dwwn w1 17 e Fm bin B pd ) DR ARE U BN L4 1A E VAR ARE RN §RE LN LAY ART BT PR NY UHT LAR [ RVTEY 14 2o tmn fmmn ma s s s sl e b s 0 -8 D LR LRE LY SRS AR LN REE L NE RS LAY SRR LER RS L SRR S

A ventilago mecdnicq, seju de forma invasiva ou née invasiva, estd indicada nos

quadros de IRespA em que o oxigenicterapia & o fratamanto farmacelégice da condigdo
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de base ndc obtém sucesso, Algumas indicagdes de iniubegdo orotraqueal s@o
apresentadas abuaixo:

- Risco de Parade cardiorrespiratéria iminente, respiragdo “agonizante” ou com

gasping;
- Rebaixamento do nivel de consciéncia [ Escore de Glasgow < 8);
- Agitacdo psicomotora intensa;
- Instabilidade hemadinémica, chogque, arritmias graves;
- Acidemia com retencdo progressive CO2;

- Hipoxemia néa corrigida pela suplementagtio de oxigénie com méscara [PaO2
< 60 mmHg ou $pO2 < 90%).

Se possival, o suporie ventilatério com pressdo positiva deve ser ofertado de
forma ndo invasiva por mdscaras ou interfaces especiais. Tal estratégia deve ser
considerada em casas menos graves de pacientes com exacerbaclo de DPOC, no
edema agudo de puimdo, em quadros moderados de pneumenia viral ou secunddria
imunossupresséic e na paliagdo para conforto, desde que ndo apresents indicagdo de

intubagéio traqueal ou alguma das condigdes abaixo:

- Incapacidade de protegdo das vias aéreas superiores, comprometimento da
eficiéncio da tosse;
- Lesdes faciais que impossibilitem uso de mdscaras;

- Hemorragia digestiva alta.

Ressalta-se que a indicagdo de ventilaglo mecénica se faz em bases clinicas néo
se devende aguardar resultades de gasometria artericl para o tomada de decisdo

quanto & sua instituicéo imediata.
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4.7.6. Critérios para internagédo

’

Por ser uma condigio de gravidade acentuada e risco de ébite, a simples
identificacdo do IRespA 4 &, per si, critério de internaci@io hospitalar, cabendo apenas o
=Y
. estratificagtio adequada do setor onde o paciente serd conduzido: Enfermaria ou UTI.

o - Unidede de Terapia Intensiva [UT]): pacientes com necessidode de FIO2 2 50%;
- pacientes com necessidade de assisténcia ventilatéria invasiva ou n@o invasiva; pacientes
- cuja causa da IRespA seja a deterioragdo progressiva do sensério.

- - Enfermaria: demais casos.

\
= 4.7.7. Critérios de mudanga terapéutica
ﬁ
- A avaliegdo da estratégia terapéutica deve ser guicda pelas seguintes metas, de
= acordo com a causa base da |RespA.

- Manutengiio da SpO2 2 92% {talerar até 90%, se DPOC grave);

=) - Alivio do desconforto respiratdrio e da dispneia;
. - Correciio da acidose respiratdrio e da hipoxemia;

-
. - Reversda da fadiga muscular respiratérie;
- ~ Reversdo e/ou prevencdo de atelectasias;
~
2 - Diminvi¢do do consumo de O2 da musculatura respiratéria;
& - Aumento da oferta de O2 acs tecidos;
i - Diminuicie da hipertensdo intracraniana.
y
= e
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4.7.8. - Critérios de alta ou transferéncia

- Manulencdo da SpO2 2 92% sem necessidade de O2 suplementar por mais de
48k;

- Corragdo da acidose respiratéria agude;

- Ausdncia de sinais de trabalho respiratério aumentado (taquipneia, uso de

musculatura acesséria);
- Reversdo ou controle da doenga de base que causou a IRespA.

4.7.9. Fluxograma de atendimento

Anamnese/Exame

(inicio} Fisico
/ OuritreTera ot pulse
Gasometria arieral

i
RespA , IRespA
hupaxdmica LELe0: fpercdpruca |

A

Mela: venblagao [
Mera: d alveniar reduzic trabatha
OXgenagso [reverter acidose | respitatoria.
{5p03z 92%) reiprandna | confarta)

aguda,

ABORDAGEM DO PACIENTE COM SUSPETTA DE JRESPA

Cateter nasal,
Srsrt':m:\-'ﬂ;tuﬁ. Slsli‘l;l[::: py Ventilagda nac
accara ae
cawleriesparete e
reservaténs, {Elma} Venrfacio imasive
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4.8. Proposta de implantacéo de protocolo AVC conforme ACLS, com
adaptacées para a UPA

4.8.1. Introducgéo

O acidente vascular cerebral {AVC) compreende um grupo heteragénec de
doencas cerebrovasculares. De forma geral, pode-se dividir a AVC em isquémico ou

hemorrdgico, sende o primeiro subtipo respensdvel por 87% dos casos.

O infarto agudo do sistema nervaoso central (SNC) é definide como um episédio
agudo de disfuncdo focal do encéfaio, reting e/ou medula espinal com duragdo maior
que 25 h, ou de qualquer duragiic, se houver evidéncio radiolégica ou patolégica de
isquemia focal que justifique os sintomas. Quando o infarto acomete estruturas

encefdlicos, considera-se o evento como um acidente vascular cerebral isquémico [AVCi}.

Por outra lads, quando os sintomas do paciente persistem por menos de 24 h e
ndo hé evidéncia radiclégica de infarto encefdlico, denomina-se o quadre de ataque
isquémico transitério (AlT]. As classes de recomendac8io (CR) e niveis de evidéncia (NE)
apresentados neste capitulo estéio de acerdo coma atualizagiio de 2019 das diretrizes

para manejo inicie! do AVCi agude do American Stroke Association (ASA).

4.8.2. Epidemiologia

© AVC é g quinta maior causa de mortalidade nos Estados Unides e a ferceira
maior causa de ancs de vide perdidos ajustados par incopacidade (disability-adjusted
life yaars) ne munde. Como serd abordade adiante, o AVCi pode ser provocade per

multiplos mecanismeos.

Dessa faorma, os fotores que cumentam o risco de sua ocarréncia podem variar de
acordo com o mecanismo subjacente. No entanto, os fafores de risco mais importantes
para a maioria dos AYCi sdo: hipertensdo arteriol crdrica, hipercolesterclemia,
aterosclerose carotidea e fbrilago airiel. Quiros fatores predisponentes relevantes

incluem: tabogismo, abuso de dlcool, dicbetes mellitus, doenga renal crénica, chesidads,
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doenga arterial periférica, antecedente familiar ou pessoal de infarte agude de
miocdrdia efou acidente vascular cerebrol isquémice, e antecedente familiar de morte

subite.
4.8.3. Tempo é cérebro

Um dos pontas fundamentais que o clinico deve ler em mente no atendimento do
paciente com AVCi agudo & que o sua cvaliacdo e o tomada de condutas devem ser
dgeis e abjetivas. A razéio para isso estd no comportamento do {ecido cerebrei
submetido & isquemia.

A reducdo do aporte sanguineo pora uma determinada regidio encefdlica leva &
formac@ic de ume Grec menor de tecido infartado {cuja fun¢Bio & comprometida de
farma irreversive), @ uma drec maior de penumbra isquémica adjacente (cuje funcio
pede ser recuperada caso seja obtida o reperfusdic tecidual). A cade minute que passa,
a drea de isquemic cresce sobre a drec de penumbra e a prabebilidade de recuperacéo
funcional do paciente diminui. Estima-se que @ cada minuto que se passa o paciente
perde 1,2 milhéio de neurénios. Ou seja, tempo & cérebro.

Consequentemanta, a eficdcia teropéufica das estratégias de reperfustio do AVCi
agudo diminui progressivamente com o tempo, 8, quanto antes eias forem instituidas,
maior a chance de recuperacéic funcional do paciente. Tendo isso em mente, a ASA
racomenda gue a avaliacdo do paciente com suspeita de AVC respeite metas de tempo
preastabelecidas {Tabela 15}.

Tebela 15 - Principals metas de lamzo sugeridas para @ sbardagem inicicl do acidente vasculor cerebral (AVC] isqumico agudo

Mata Tempo
Ca admissdo ao primeire atendimente médico =< 10 min
Da admissdo ao exams de imagem w20 min
Da admissao A interpretaco do exame de imagem =< 45 min
Da admisedo & administracio da trombslise endovenaosa = < 60 min
Da admissdo hospitalar até a admissdo na unidade de AVC =<3 h
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4.8.4. Suspeita clinica e diagnédsticos diferenciais

A suspeita de AVCi deve ser levantada quando da ocorréncia de qualquer déficit
neurolégico de inicio sibito. O guadro clinico @ muite varidvel e dependente
fundementalmente da regidio do encéfalo acometida. E importante
enfatizar que nas fases iniciais do AVCi o tomegrafia computadorizada de cranio pode
ndo evidenciar sinais de isquemia. A figura 61 descreve as apresentacdes clinicas mais
comumente encontradas no AVYCi, de acordo com as principais artérias encefdlicas
comprometidas. Deve-se lembrar que quadros clinicos menos tipicos podem ocorrer em
situacSes mais raras, como no comprometimento bilatercl desses artérias cu de mdltiplos
territérios cerebrovasculares concomitantes.

Figues 61 - Quadre cinico do ocidente vaswular cerebral isquémico de azordo com < territdrio carebrovascuior compremelids

Tamtons ceretrouascular Principais déficits naurcldgices que podent sar sncontrados
Arténa carsbiat média drelta Hemiparesia esquerda, paralisia facial c2miref @aquerda, hemi-hipostesia

esquerda, heminegligéncia esquerda

Arténa carebral média eaguanda | Hemupars=sia direns, parolsle famal central direrts, hemi-tupostesa dista
afasia

Artena cerebral anterior Pareas elou hipostesia de membio wienor contralateral, rebaixamento do
nivel da consciéncia (especialmente se bilateral), incontinéncia urinana
1
Artena cerebral postenor Hemianopsia homdnima contralateral, hemi-hipostesia contralateral |
Arthia carblida intema Mesmos déficits encontrados para a arléna cersbrl media @ arténa cesabral
anteno:, amauroae do olho ipsidateral
Arténas do sistema Verfigem, aliaracio de nerwo3 craniancs [com excepdo do perve Optica € do
vertebrobasilar nefvo olfatorio), hemiparesia e/ou hem-hipostesia contralateral, parmisa facial
central contralateral, ataxia cershalar

Apesar de o instalacBo sdbile de um déficit neurolégico, compotivel com o
comprometimento de um territério cerebrovascuiar, ser fortemente sugestiva du hipétese
de um AVC, nem sempre o diagnéstico é simples. A eventual indisponibilidade de dades
quanta ae inicio & evolucdo dos sinfomas, a ocorréncia de rebaixamento do nivel de
consciéncia que comprometa o exame fisico e o presenca de déficits sufis podem
representar um desafio para o diagnédstico de AVC na prética clinica do dia o dia. De
fato, 20 o 25% das suspeitas chnicas inicicis de AYC ndo se confirmam opds «
investigagtio. A figura 42 resuma os principais diagnésticos diferenciais pare a suspeita
de AVC.
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Figuro 62 - Principais diagndsticas diferenciais ae ceidente vascular carabral

Diagndstico diferencsal

Caraclerisiicas sugestivas

Sincope Rebaixamento de nivel de consciéncia, sem déficits focais

Crise spiléptica Sintomas positivos [abaloa muaculares, automatsmos
formigamento, fotopsias etc.), ant=crxiznie de epilepsia

Hipogkcemia Rebaamanls §# nivel de consciéncia, glicemia capiar baixa

_ antecedente de diabetes mellitus

Aura de enxequeca Sintomas transitonios e sequidos ou cancamelanias a cefalzia
migranosa o

Enceialopata de Wemicke Antecederile de etiamao /oy desnAncio, confusio mental atacia

cerebelar, oftaimoplegia

Hemorragia subdural crinica agudizada

Antecadenby de quadss frequentes, céficit neuroidgico proprassivo

com peora subita

Tumer carebral Antecedente Je neoplana, déficit newrolagice progressivo cam ou
s&m plora subita
Transloma conversivo Aunséncia de défichs nevrpligoss oiyetvos, achadus

incprsistentes ac exame fisico

LF AR BB 1A AL KRS LR (D URS 1AD TRSE ARE IR AT 1R A AR AR R AT L AR 1 Vg e e e e

O que fazer se hd divida

quanto aeo diagnéstico de acidente vascular

cerebral isquémico (AVCi)

F
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Como jG sxposto, nem sempre o diagnéstico do AVCi é evidente e dividas padem

surgir no dio o dia do atendimento do paciente em um pronie-sacorro. Por um lado, o

diognéstico errdneo de AVCi pode levar o indicacdo inadequade de irombdlise

endovenosa e tearicamente submeler o paciente © riscos desnacessdrios inerantes a essa

intervencdo, como angioedema orolingual e sangromentos. Por oulro lado, ao deixar de

realizar a frombélise endovenosa em pacientes com AVCi, privase o individuo do

importante beneficio dessa intervengdo para o seu progndstico funcianal.

E fundamental enfatizar, no entanto, que estudos demonsiraram que a reclizagdo da
frombdlise endovenosa em pacienfes nos quais a suspeita dinica de AVCi ndo se
confirmou apresenta riscos de complicagdes muito baixos, desde que ndo haja
cantraindicacdes a essa intervengio. Em outras polavras, o trombélise endovencss em
pacientes em que hd ddvida diognéslica de AYCi & segura, desde que ndo haja

contraindicacées ¢ ela.
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Avaliagéio clinica inicial

Um ponto fundamental inicial do atendimento do paciente com suspeita de AVC é
o coleta de informac&es. Ela deve ser dirigida e objefive, sem deixar de obter os dudos
que serdic mais importontes para a tomada de decisdes.

Dessa forma, & sempre importanie realizar a anamnese do paciente no presenca
de familiares e acompanhantes que preferencialmente tenham presenciade o ictus. Na
abordagem inicial do paciente, os rés pantos principais o serem questionados sdo:

*+Quanda foi o dltime momento em que © paciente estava ossintomatico. Caso
tenham se transcorrido mais de 4,5 h desde o dltimo momento assintomético,
deve-se precisar também o momenta em que o déficit neurolégico Foi percebido
pelo paciente, ou reconhecide por outros (caso o paciente ndic seja capaz de
prover essa informagdo). Deve-se enfatizar que a decisdo por indicar ou ndo
terapias agudas de reperfusiio encefélica depende dessas informagGes, que
devem ser as mais precisas possiveis. Nesse sentido, nos cusos em que o paciente
desperta pela manh& com dsficits (wake-up stroke), é impartante néo apenas
questionar quando ele adormeceu, mas fambém se ele teve despertares durante o
noite, nos quais ainda estava assintomdtico, e quando esses despertares

ocorreram.

* Obter dados sobre antecedentes mérbidos e medicagdes em uso. Se o paciente
fizer uso de anticoagulantes, questionar quando ele fez uso da vltima dose.

» Avalior ¢ presenca de contraindicagdes para trombdlise endavenosa [TEV).
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Enquanto os dados supracilados stie colhidos, um exame fisico direcionade deve

ser realizado, incluindo principalmente:

* Monitorizagdio de sinais vitais e coleta da glicemia capiiar.

» Aferigdo da presséio arterial {PA} em quatro membros. A assimetria significativa

da PA entre membros superioras, ou entre membras superiores e inferiares, pode

sugerir dissecclo adriica.

* Redlizar exame neurolégico sucinto e calcular o National Institutes of Health

Sircke Scale (NIHS$S),{CR I; NE B-NR).

Figura 3 - Arendimenlo inicial a0 pacienle cam suspaita de ccicente vascular carebral isquémico
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Se, durante a avaliagdo, for observada escala de coma de Glasgow £ 8 ou risco
de aspiracie significativa (p.ex., por disfagia), devese considerar a intubacio
orofraqueal (CR |; NE C). Ademais, a safuracéio de oxigénio deve ser mantida > 24%
(CR 1; NE C-LD}. Porém, néio hd benaficio em suplementar oxigénio se a saturacdo de

oxigénio em ar ambiente for 2 95% (CR 1I; NE B-R).

A estratégia de controle de presséio arterial (PA) depende do contexto clinice do
pacienta. Caso o paciente tenho indicaciio de frombélise endovenosa (Tabela 6),
racomeanda-se manter a PA < 185 x 110 mmHg até a infusdo do trombaolitico {CR ila, NE
B-NR), e mant&-la £ 180 x 105 mmHg durante e por até 24 h apés o sva infusdo (CR |;
NE B-R). Também, entre pacientes com indicaciic de trombectomia mecdinica (Tabelas 8 e
9), recomenda-se manter a PA < 185 x 110 mmHg (CR ila; NE B-NR) até o procedimento
a < 180 x 105 mmHg per até 24 h {CR
fla; NE B-MR} apéds a suc realizacdo. As medicagBes endovencsas e doses
recomendadas para controle de PA no contexto de AVC com indicagéio de teropia aguda
de reperfusde encefdlica séio apreseniadas na Tabela 16.

Tobela 14 - MadicagBes recomendadas paro controle de hiparienséo arterial no acidente vascular carsbral squimico [AYEH nguda
{CR llb; NE C-EO}

Se FAS < 230 mmHg e PAD < 120 mmig: 10-20 mg £V ao longo de

1.2 min, até 2 vezes

Se PAS 2 230 mmHg e/ou PAD = 120 mmHg: 10 mg EV ac lengo de
1aZmin,

seguido c¢e infusfo continua de 2-8 mg/min

Imicizr a 5 mg/k & aumentar em 2,5 mg/h a cada 5-15 min, até atingir
alve pressdrice. A dose méxima & de 15 mg/h

Por outro lade, caso nae haja indicaca de trombélise efou rombectomia
macénica, nBio & necassdrio controle pressérico agressivo, desde que ndio hoja condicde
comérbida que assim o demande (p. ex., dissacco agude de oorie, eclémpsia/pré-
ecldmpsia, infarto cgudo do miocdrdio}. Reducdes muito agressivas da PA nessas
circunstéincias, em tfeoria, podem comprometer ainde mais o drea de penumbre

isquémica e © recuperagdo o longo prozo do paciente. Por essa razéio, nesse contexta,
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openas se a PA for 2 220 x 110 mmHg, é razodvel a redugdo dos niveis presséricos
Tniciais em 15% duranie as primeiras 24 h do ictus {CR Ilb; NE C-Eo).

Por outro lado, a hipotens@io néic & um achado frequente no paciente com AVCI.
Sempre quando presente, deve-se invesligar ofivamente o presenca de situacBes
comérbidas potenciaimente graves que a justifiquem, como sepse, infarto agudo do
miocdrdio, disseccdo da aorta, enfre oulros, Além do mais, o hipotensio e a
hipovolemia devem ser corrigidas de modo a manter a perfusdo sistémica necessdria &
funclio das érgdos (CR |, NE C-Eo). Como jé mencionado, o hipotensdio excessiva pode
favorecer o estabelecimento do infarto definitivo na drea de panumbra e comprometer o

progndstice funcional do paciente.

Cutros cuidados imperiantes na avaliocdo inicial de paciente inclvem: corrigir
hipoglicemia em caso de glicemia capilar < 60 mg/dL [CR I; NE C-LD) e obter ao menos
um acesse venoso periférico adequado {(que serd fundemental para infusée de contraste

radiolégico, tromboliticos e drogas vasoativas, caso se facam necessdrios}.

Devido ac risco tedrico de indugdo de hipertensdo intracraniona e disfuncda
plaquetdrie, o nitroprussiato de sédio deve ser considerado como medicacdo de 2° linha
e utilizade mediante indisponibilidade ou refratariedade a lobetalol, nicardiping e
clevidipina. Ele pode ser utilizado como 1a linha caso PAD > 140 mmHg.

Outras medicacdes podem ser consideradas em pocientas com condicBes
comérbidas que requeiram reduciio agressiva de pressdo arerial (p. ex., sindrome
caronariana agude, insuficiéncia cardiace aguda, disseccéio aértica ou préecldmpsia/

sclampsia).

Exames laboratoriais iniciais ;

46 brn e v T e OB AW TR B TIEURD L3 AR AR CF U0 AT R | EAECRT §RE AT Y P FERE FRE L RETHY PPY PR e sy s e b R R Y

Apesar de os exomes laboratoricis serem relevantes na investigagéo do
mecanismo do AVCi e na escothe pela melhor estratdgia de profilaxio secunddria, séo
poucos sgueles que efetivamente levam a mudancas de conduta na fuse aguda. Dessa
maneira, a colsta desses e o aguardo pelo seu resuliodo ndo devem atrasar a infusdo de
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trombolitico, casa haja indicacdo. De fato, os Unicos exames que devem preceder o TEV
sdo apresentades na Tabela 17.

Tebala 17 - Exames complemantores qua devem sar considerados antes da infusio de romiasliticos na pacienta com oeidente vascular
cerebral isquémico agude

Exame Indicagio

Glicamia capilar Todos os casos (NE [; CRB-NR)

Tempo de protrombina Usc de varfarina ou ncvos enticoagulartes crais nas
Glimas 48 h

Termpo de tromboplastina parcial ativada Usa de heparina ndo fracicnada ou nevos
anticosgulantes orais nas ultimas 48 h

Atividade de fator Xa direta, tempe de Uso de novos anticeagulantes arais nas dltimas 48 h

tromkina, tempe de coagulagic de ecarina

g piaquetas

Outros exames importantes que devem ser realizados o quanto antes, mas que
ndc devem atrasar a infusGo de trombolitices, sdo: tropening [CR I; NE C-LDj,

sletrocardiograma {CR |; NE B.MR), hemograma, ureia e crectining, eletrédlitos e
radiografia simples de korax [CR lib, NE B-NR}.

Exame de imagem do encéfalo

O exame de imagem do encéfalo é recomendado em toda suspeita de AVCi
agudo (CR I; NE A) e tem como obijetivos: excluir diagnésticos diferenciais (em particular
o AVC hemorrdgico); identificar complicacGes do AVCi; e em casos selecionadas,
identificar os pacientes que poderiom se bensficiar de trombectomia mecénica efou
craniectomia descompressiva. Ele deve ser realizado obrigatoriamente antes de a TEV au
o trombectomia mecénica serem consideradas.

D A AR A A NN L AT MR LS N AT M LR R NN AL W NP WS N e wd s £ B 8 U B VOE D8 LB BN BETNE NG44 A0S AN WY 6 1A8 AR AR A3 SRS (AR LAR LARS ARE I RE1RE 1AT AT INNE FREURE VAT 1NY )

Tomografia computadorizada de crénio

R T
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A tomografia computadorizada (TC) de crénio sem contraste em geral & suficiente
pare o exclusdo dos diagnésticos diferenciais principais, incluindo a hemorragia
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& intracraniona {CR |, NE A) e identificacio de complicacdes. Ademais, a grande
: disponibilidade, o menor custo e a agilidade desse exame o tornam uma cpcac
N interessante em detrimente de outras modalidudes de neurcimagem. Mo entento, é
P importante lembrar que no AVCi agude & TC pada ser normal ou evidenciar apenas
~ sinais discretos de isquemia encefdlica (p. ex., o perda de diferenciacdc da atenuagao
= entre as substancias brance e cinzenta, edema cortical leve, hipoatenuacéio discreta no
- local do infarto). Outro sinal que pode estar presente na fase aguda do AYCi é o da
-~ artéria cerebral média hiperdensa. Esse sinal é caracterizado peia hiperatenuagdo da
- artéria cersbrol média ipsiloteral ao suposto infarto cerebral e sugere a presenga de um
g codgulo nesse vaso. Trotose de um sinal com cha especificidade, porém de baixa
sensibilidade para o diagndstico de AVCi.

=
- Ressondncia magnética de encéfalo
- A ressondncia magnética {RM] de encéfalo é significativamente mais sensivel que
- a TC de crénio para identificactio da isquemia encefdlica aguda. A sequéncia de difusdo
" [DWI] da RM altera-se em apenas poucos minutos de ictus, e permite identificar a
- isquamia encefdlica com ictus hd < 6 horas com sensibilidede de 91 a 97%. Em
- comparagéio, a TC de crénio nesse contexio fem sensibilidade de apenas 42 o 73%. A
- RM de encéfalo também permiie gvaliar com maior detalhe sinais de complicagdes
—~ relacionados a isquemia encefélica, bem como

k diagnésticos diferenciais. Inclusive, o uso de sequéncias de suscetibilidade magnética (p.
~ ex., GRE, T2*) tornu o exame eficaz para excluir sangramentos intracranianos (CR I, NE
3 A).
~
i Por outre lado, o RM é um exame mais caro, exige maior colaboractio do
a paciente, e é menos disponivel no contexto dos prontossacorros. O exame também
i requer mais tempo do que a TC para ser realizado. Para agilizar o exame, recomendo-
A se o realizacdo de protocolos reduzidos, mas que devem incluir as seguintes quaire
N sequéncias: T2, difusdo (DW!), Auid-attenuated inversion recovery (FLAIR} e umo
- sequéncia de suscefibilidade magnética {p. ex., GRE, T2*). Com esses protocolos, ¢
~ exame requer cerca de 15 minutas para ser concluvido.
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A RM de encéfalo em geral representa uma alternativa & TC de erénio. Mo
entanto, em certas circunstancias elo é obrigatéria. A primeira dessas circunstancias é a
selecic do paciente para o trombdlise endovenasa, quando ¢ dlimo momento em que
ele estava sabidamente assintemdtico acorrev ha mais de 4,5 horas e o recanhecimento
do déficit ocorrev hd menos de 4,5 horas. Nesse caso, o RM é necessdria paroc o
identificagdo do mismaich DWI pasitive e FLAIR negative {CR lla, NE B-R}, que indica

beneficio da intervencao,

A segundo circunstancia é o selegdo, pelos critérios do estudo DAWN (Tabela
10A), de pacientes com AVCi por oclus@io da artéria carétida internc ou do segmento
M1 da artéric cerebral média para trombactomia mecdnica, quando o Ultime memente
em gue eles estavam sabidamente assintomdticos ocorreu nas dltimas é a 24 horas. Por
outro lado, caso o Glfime momenio assintomdlico tenha ocorrido nas Gltimas 6 o 16
horas, e sejam utilizados os critérios do estudo DEFUSE-3 (Tabels 10B], o RM pode ser
substituida pela TC de crénioc com sequéncia de perfusdo. Essas modalidades de
neuroimagem sdo necessérias pare cnalisor-se os velumes de isquemic e de penumbra,
o3 quais s8a par@metros importantes para indicagdo de trombectomia mecénica (CR I;

NE A}.
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Ressonéincia magnética de encéfalo
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A ressonéincia magnética {RM) de encéfalo é significativamente mais sensivel que
a TC de crénio pora identificagdo da isquemia encefdlica aguda. A sequéncia de difuséo
{DWI) da RM clterase em openas poucos minutos do ictus, & permite identificar a
isquemia encefélica com ictus hé < 6 horas com sensibilidade de 91 o $7%. Em
comparacéia, o TC de créinio nesse contexto tem sensibilidade de apenas 42 a 73%. A
RM de encéfolo também permite avalior com maior detalhe sinais de complicagdes
relacionados o isquemia encefdlica, bem como diagnésticos diferenciais. Inclusiva, o uso
de sequéncias de suscefibilidade magnética (p. ex., GRE, T2*) torna o exame eficaz
para excluir sangramenios intracranianos {CR |, NE A).

Por outro lade, o RM é um exome mais caro, exige maior coleborogdo do
pacients, @ & menos disponivel no contexto dos prontossocorros. O exame também
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requer mais tempo do que a TC para ser realizado. Pera agilizar o exame, recomenda-
se ¢ realizagdo de protocolos reduzides, mas gue devem incivir as seguintes guatro

saquéncias: T2, difuséio (DWI), fluid-oHenucted inversion recavery (FLAIR] e uma
sequéncia de suscefibilidade magnética (p. ex., GRE, T2*). Com esses protocolas, o

exame requer cerca de 15 minutos para ser cancluido.

A RM de encéfalo em geral represeria uma dlternctiva @ TC de cranio. No
entanta, em certas circunsténcias ela é obrigatdria. A primeira dessas circunsidncios é a
selecio do paciente para a trombélise endovenosa, quando o Glimo momento em que
ele estava sabidamente assintomdtico ocorreu ha mais de 4,5 horas e ¢ reconhecimento
do déficit acorreu hé menos de 4,5 heras. Nesse caso, a RM é necessdria para a
identificacdio do mismatch DWI positivo e FLAIR negativo (CR {la, NE B-R}, que indica

beneficio da intervencéo.

A segunda circunstincia é a sele¢Go, pelos critérios do estudo DAWN {Tabela
10A], de pacientes com AVCi por oclusdo do artéria cardlide interna ou do segmento
Mi da artéria cerebral média para trombectomia mecdénica, quando o dltime momento
em que eles estavam sabidamente assintométicos ocorreu nas iltimas & a 24 horas. Por
outro lado, case o OBime momento assintomatico tenha ocorrido nas dltimas é a 148
haras, e sejam utilizados as critérios do estudo DEFUSE-3 (Tabele 10B), a RM poda ser
substituida pele TC de crénic com sequéncia de perfuséio. Essas modalidades de
neuroimagem séo necessérias para andlisar-se os velumes de isquemic e de penumbrag,

os quais s8o parametros importantes para indicagée de trombectomia mecéanica (CR |;

NE A).

Estudos ndo invasivos de artérias cervicais e infracranianas
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A éngio-TC ou éngio-RM de artérias intracranianas (CR |; NE A) e cervicais {CR
lib; ME CEEQ] devem ser reclizadas para os pacientes potencialmente elegiveis pora
trombectomic mecdnica, ou sejo, que praencham os seguintes critérios:

*Seiclus £ 4 h: NIHSS 2 é e ASPECTS 2 6.

» Se ictus entre 6 h 8 16 h: preencher os critérios de inclusdo do estudo DAWN (e/

au DEFUSE 3.

s,




* Se ictus enire 16h & 24 h: presncher os critérios de incluséio do estudo DAWN.

E importante enfatizar que a reclizacio desse exame NAO deve alrasar o
administracéio da TEV, caso hoje indicacio. Esse exame pode ser realizado durente o

infuséio da alteplase, caso seja vidvel. Qutra consideragdo relevante & que, nas

r )

circunstéincias supracitadas, pode ser razodvel reclizar a injegio de contraste iodado
para é@ngic-TC antes do resuvitado da creatinina sérica, desde que o paciente néo tenha
antecedente de nefrapetia (CR lla; NE B-NR).

) o

b

4.8.5. Teropias de repercusséto cerebral

- Trombélise endovenosa (TEY) com alteplase _

A TEV deve ser considerada para tode pacienfe com AVCi cujo Cliimo tempo em
que estava assintomdtico foi hd menos de 4,5 h [Tobela 18). Ademais, em situacBes em
que o momentoe exato do ictus é desconhecido, mas o déficit foi reconhecide hé menos
de 4,5 h, a TEY também deve ser considerada pora certos pacientes (Quadro 1). Esso

intarvencdo rasulta em melhora do prognéstico funcianal dos pacientes em 3 a 6 meses.

= A eficdcia da terapia é eminentemenie tempo-dependente e ela deve ser iniciado
-~ o quanto antes {CR I; NE A}, De fato, uma metandlise de 2014 demonstrou que o
- ndmero necessdrio para tratar (NNT) da TEV com alteplase é de 10, quando
administrada nas primeiras 3 h, e de 20, quando administrada entre 3 a 4,5 h. Pertanto,
é importante evitar atrases no infcic da TEV para a redlizagdo de exames
complementares desnecessérios. Também n&c é recomendado postergar a TEV para
avalier se o paciente ird melhorar aspontaneamente dos déficits {CR [}, NE B-NR),

masmo guando ale j@ tenha tido melhora parcial deles desde o ictus.

A TEV é umo intervencic amplamente recomendada e segura. No enfanto, como
qualquer outra intervencBo, ela apresenta risces, incluindo o de hemerragia
intracraniana  sintomdtica e o de angioedema orolingual. Dessa forma, antes de

- administrar a TEY, recamendc-se informer o pociente e/ou seu responsdvel legal sobre
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os riscos @ beneficios potenciais da terapia, bem como obter termo de consentimento por

escrito desses para a infusdo do trombalitico.

As indicagdes e contraindicacdes da TEY com alteplase séio apresentadas na

N Tabele 18. As recomendacdes e os cuidados quantc & administragio de TEV sdo
—_ descritos no Quadro 2.

=

~ Em relacdo & vhima edicBo, as diretrizes da ASA para manejo incial do AVCi de
A 2019 sofreram duos principais mudangas quanto a seleciic de pacientes parc a TEV:

1. Incluséo de indicaglio para pacientes com mais de 4,5 h do dltimo momento
sabidamente assintomdtico mediante presenga de dissocingdo DWIFLAIR {discutido
no Quadre 1).

2. A presenga de NIHSS = 5 com déficits ndo incapacitantes foi considerade
contraindicagdo absoluta,

~ Andlises de subgrupos de estudos prévios, come o International Stroke Trial 3
. (IST-3), o MNINDS rt-PA Trial e o Safe Implementation of Treatments in Stroke -
- International Stroke Thrombolysis Registry (SiTS-ISTR]) obliveram resultados inconsistentes
- guanto ao beneficio da TEV para paocientes com déficits leves. Parém, as resultados
- racantemente publicados de ensaio clinico randomizado PRISMS, que incluiv pacientes
~a™ com NIHSS £ 5 e déficits n&io incapacitantes, ndia evidenciaram bensficio da TEY em aoté
= 3 h do dltimo momento assintomdtico quando comparada ¢ AAS 325 mg em termos de
R funcionalidade em 90 dias. Ademais, nesse estude, o risco de hemorragia intracroniona
h sinftomdtica foi estafisticamente maior enire aqueles que receberam TEV. Esses resultados
i levaram ©s novos diretrizes do ASA o condraindicarem a TEV nesse grupo de pacientes
A (CR lli: sem beneficio; NE B-R). E importante enfalizar que os diretrizes mantém «
indicacéio da TEV para pacientes com NIHSS € 5 e déficits incapacitantes {CR |; NE B.R).
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Tabalg 18 - Critérios de indicacdes e contraindicacSes para rombdlise endovenosa com altepiase

Critérios de indicaglo

® =13 anos

» 2 3 h desde ditima vez em que estava assintomdtico (CR |, NE A)

ou

e Entra 3 & 4,5 h desde altima vez em gue estava assimtomatico {CR I, NE B-R)

ou

+ 4.5 h do ditime mamenic em qus estava assintomatico, desde que sejam preenchidos todos os

seguintes critérios (CR lla, NE B-R):

1. C déficit/sintoma do AVCi fei recernhecido hé menos de 4.5 h
2. Presenca de hipersinal em sequéncia DWI da RM de encéfale com extansBe manar que um tergo do territdrio

da ACM
3. Auséncia

Critérios de contraindicagio absoluta

s NIH55 < 5 com déficit neuraidgica nio incapacitante ¢ Arsac axtansss de clara hipoatenuagio do parénquima

A

e Sinais de hamorragia intracraniana na TC de cr@nio/
RM dae encéfalo AVC isquémice emn Gkimos 3 meses

* Cirurgia intracraniana ou intraespinal em Gltimos 3
meses

* Suspeita clinica e/ou radicldgica de hemorragia
subaracndidaa

* Plagustas < 100.000/mm3, INR > 1,7, TTPa > 405 cu
TP>15s

e Lzo cancamitante de abciximak e/ou de aspirina
EVC

Critdrios de contraindicagao absoluta

» Suspeita de dissecgdo de acrte

encefalico em TC de crénio

* Traurnatisme cranioencefélico greve nos altimos 3
meses

¢ Traumnatisme cranipencefilico grave zgudoB

= Antecedente passozl de sangramento intracraniane

& Nzopizsia gastreintastinal ou sangramentc
gastrointastinal nes dltimos 21 dias

+ Recebeu dose terapéutica de heparina de baixe peso
melegular ngs ditimas 24 h

* Uso de Inibidores diretos de trombina ou de fator X2
emzs 48 h (assumindo que a fungao renal seje nermal),

» EXCETO SE todas as provas da coagulagio

s Fressdeo arterial = 185 % 110 mmAg {pode ser reduzids com rmedicagdo, ceixanda de ser contraindicagéo)
* Neoplasia intracraniana intra-axial [p. ex., glicblastoma muliforme)
Sltuacbes que merecem consideracio deo risee ¢ beneficio

* Situagoes especiais entre 3 e 4.5 h: > 80 aros,
antecedente de AVC prévio e diabetes mellitus, déficits
neurcldgicos laves (NIHSS = 5), porém incapacitantasA

+ SitvagCes especigis entre 3e 4,5

e h: NIMSS > 25

e Funcicnalidade prévia comprometida {escore de Rankin
muodificadn = 2}

* Deméncia prévia

* Melhcra precoce

» Baneficio provavel e seguranca estabelecida pars > 60
anos {CR lla; NE B-NR) e benaficic pravavsl para demais
situagdes (CR llb; NE B-NR)

s Bareficio desconhec/da (CR Iik; NE C-LDY)

» N#a aumenta risco de transfarmagie hemorragica
sintomética. Parém, beneficia pode sar menor & risco de

monrtalidade maior. Levar em consideragao qualidade de

vida do paciente, suporte social, necessidade de
cuidador, local de residéncia, preferéncizs de paciente e
familiares e objetivos de cuidados (CR Ilb; NE B-NR)

* Podem se beneficiar de TEV. Considerar expectativa de
vida e funcionalidads prévia para determinar se TEV
pode oferacar bansficio clinicamente significative (CR
Il NE B-NR)
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Quadra | - Trombdlise endovenosa {TEV) apés 4,5 h do ditimo momanto assintomético

Em cerca de 14 a 27% dos casos de pacientes com AYC isquémico, © exate
momento do ictus é desconhecido. Isso frequentemente ocorre quando o
paciente adormece assintomdtico e desperta com o déficit, ou ainda quanda ele
estava sozinho e & encontrode com os sintomas e incapoz de comunicarse,
MN@o é incomum nessas situacBes que o Ultimo hordrio em que o individuo
sabidomente estava assintomdtico tenha ocorride hd mais de 4,5 h. Dessa
forma, até recentemente, muitos desses pacientes perdiom a oportunidade de
raceber TEY, cpesar de o momento desconhecido de sev ictus poder ter
ocorrido hd menos ds 4,5 h. Mo entanto, os estudos MR WITNESS & o WAKE
UP, cujos resultados foram publicados em 2018, mudaram esse panorama. Eles
levarem em consideracdo o fato de gue engquanto o hipersinal na sequéncia de
difus&o {DWI) da RM de encéfalo surge em poucos minutos apds o ictus, o
hipersinal na sequéncia FLAIR pode levar algumas horas para ocorrer. Dessa
forma, pacientes nos quais o exata momenio do ictus é desconhecido, mas que
apresentam hipersinal ne DWI, sem aumenio do sinal do FLAIR no mesma
regidio, tém maior probabilidade de ainda estar na janela para receber a TEV.
A seguran¢a do use desse parémetra radialégico, chamado de mismatch DWi-
FLAIR, para selecéo de pacientes para o TEV foi comprovade pelo MR
WITNESS. E 0o WAKE UP demonstrou que, quando comparado ao placebo, a
infusdo de trombolitico nesse grupo de pacienfas com mismatch DWI-FLAIR

resulta em maior probabilidade de melhor prognéstica funcional em #0 dias (p

= 0,003). NGo houve diferenca estatisticamente significativa quanto a taxa de
sangramento intracraniano entre os dois grupos.

Esses resuliados levaram & inclusfio da indicacdo de TEV, dentro das condigdes
avaliodas por esses estudos, na mais recente verséio das direfrizes para manejo
inicial do AVCi agudo da American Stroke Association (ASA). Os critérios de
indicagéio recomendados sac:

- Ulimo momento em que o paciente estava sabidamente assintomético
acorreu hé > 4,5 h.

- Déficit/sintoma atribuido ae AYCi recanhacide hd < 4,5 h.

"~
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- Prasenca de lesdo com hipersinal em sequéncic DWI da RM de ancéfalo e

com extensdo manor que um tergo do territério da artéria cerebral média.

- Auséncia de alteragiio de sinal visivel em sequéncia FLAIR da RM de
encéfalo em territério do AVCi agudo.

- Auséncia de contraindicacdes a TEV {Tabela 8).

E importante ressaliar que nos estudos supracitados foram excluidos pacientes
com NIHSS > 25 e no estudo WAKE UP também foram excluidos aqueles com

plano de realizacdo de trombectomia mecénica.

L.

Quadre 2 « Adminisiragdo de afteplase

“w

- Dose e administracdo: 0,2 mg/kg {no maximo de 0 mg). Administrar 10% de

dose em bolus de 1min, ¢ restante da dose co langa de 40 min

- Conlrole de PA: manter PA < 180 * 105 mmHg por 24 h. Aferir PA a cada 15
min por 2 h, depois a coda 30 min por 6 h, e entiic a cada 1 h até o fim das
primeiras 24 h. Caso seja oferida PA sistélica > 180 mmHg e/ou diastélica >
105 mmHg, administrar ou ajustar doses de medicacBes ontihipertensivas
endovenosas (Tabela 5) & aumentar frequéncia de afericSes de PA.

- Sinais de clarme para transformagdo hemorragica: nduseas, vdmios,
hipsrtenséio aguda s/ou refratdria, cefaleia intensa, deteriorasdo neurolégica.
Messes casos, recomenda-se interromper a infusdo de alteplase e realizar TC de
erénio de emergéncia Cuidados em primeiras 24 h: transferir paciente para UTI
ou unidade de AVC. Evitar passar sonda nasoenteral, sonda vesical de demora
ov coteter intra-arteriol, se possivel. Evitar inicio de anficoagulantes e
antiplaquetdrios, o menos que haja condigdes cencomitantes em que se
considere gue o risco da ndo infraducio dessas medicagSes supers o risco de
transformacdo hemorrdgica da drea isquémica cerebral {p. ex.,

tromboembolismo pulmonar gravs), Realizer TC de créinio ou RM de encéfalo

e
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Ainde assim, esse tépico permanece motivo de debate entre especialistes. O
primeiro ponfo de discussdo & quanto & definicio de déficit incapacitante. Certas
circunsténcics sdo amplamente aceitas como incapacitantes, apesar de frequentemente
apresentarem escores baixos no NIHSS: afasia isolada; distirbios significatives de
marcha efou equiltbrio; hemianopsia isolada; e fraqueza significativa de membro, na
qual o pacienfe é incapaz de vencer a grovidade. No entanto, hé siluacdes menos
objetivas, e gue devem ser consideradas caso a caso. Por exemplo, uma fraqueza leve
ou ataxia discreta de memhro superior poderia ser considerada um déficit insignificante
para multos pacientes, porém para alguém que trabalha com profissées que exijam
coordenagio motora fing e destreza (p. ex., misicos, costureiros), pode ser considerada
incapacitante. Mesmo uma disartria leve isolada pode comprometer significativamente a
performance profissional de um cantor ou um professor. Outra questéio debatida é que
pacientes qus sa apresentam inicialmente com déficits pequenos podem progredir para
saqualas neurolégicas graves nos primeiros dios apés o ictus. Em um estudo
ohservacional publicade em 2012, 29% dos pacientes qua cpresentaram NIHSS £ §
inicial e niéo receberam TEV evoluiram com incapecidade significativa em 90 dias. Por
fim, o prépric estudo PRISMS supraciicdo, que leveu & mudonca das diretrizes,
apresenta limitagges metedolégicas importantes. Ele foi interrompide por questdes de
financiaments apds apenas cerca de um terco do tamanhe de amostra inicialments
proposto ter sida atingido, e ambos os bragos do estudo tiveram perdas de cerca de

10% de seguimento na avaliacio de 90 dias.

Quanto & selecdo da medicactio para TEV, estudes recentes 18m sugerido que o
tanecteplase pode ser uma alternative & alteplase em cerlas situagdes. Em ensaio clinico
randomizado de fase lil de 2017, a fenecteplase demonsirou ser segura e ter eficdcic
semelhante & da alteplase. Esse estudo foi conduzido em uma populagde com
predominio de pacientes com déficits pequenos {NIHSS médio de 4} e sem oclusdes de
grandes artérigs intracranianas. Por outro lade, um ensaio clinico publicado em 2018
comparou o uso de tenecteplase ao de alteplase em pacientes com oclusdes de artéria
carélida interna, de artéria cerebral média ou de artéria basilar, e indicacdo de

trombactomic mecdnica.
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O desfecho primdric do estudo foi a reperfusdio de mais de 50% do territério
cerebrovascular envolvide ou a cuséncia de trombo retirével quande da angiografia
inicial. Esse estudo demonstrou maior incidéncia de reperfus@ic e melhar progndstico
funcional para os individuos tratados com tenecteplase em até 4,5 h do ictus. Dessa
forma, as diretrizes atuais do ASA prop&em que a tenecteplase pode ser
considerada como alternativa & alteplase nas seguintes circunsténcias: 1, em pacientes
sem coniraindicacBes & TEV e que tamhém séo elegiveis para tromhectomia mecanica,
na dose de 0,25 mg/kg {no maximo de 25 mg) endovenosa em bolus dnico [CR ilb; NE
B-R); 2. em pacientes com déficit neurolégico pequenc e sem oclusdo de grandes artérias
intracranionas, na dose de 0,4 mg/kg (o principal estudo que levou & inclusdo dessa
indicacdo utilizou dose mdxima de 40 mg) endovenosa em bolus onico (CR Ilb; NE B-R).

Apesar de atualmente ndo haver recomendacdes formais da ASA para o use da
tenecteplase além das sHuagBes supracitadas, & possivel que essas indicagdes tornem-se
mais abrangentes no future,
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Tratamento das complicacées da infuséio de alteplase
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A complicagdo mais importante da infusGo de alteplase é a transformacéo
hemorrégica sintomdtica. Ela ocorre em 5 a 6% dos pacientes e os seus fotores de risco
séio: NIHSS elevado, uso prévio de antiogregante ou anticoagulante, presenca de
microssangramentos em RM de encéfalo. A suspeita clinica é leventads se o paciente
desenvolver hipertenséic agudo a/ou refratdria, nduseas, vomitos, cefaleia intensa ou
deterioragdo neurolégica durante ou apés a infustio do irombelitico.

Quhra complicagdo € o angioedema orolingual. Ele ocerre sm 1,3 o 5,1% dos
pacientes. Os fatores de risco so: uso de inibidor da conversdo de angiotensina e
infartos em cérlex frontal e insula. A suspeita clinica se dé quando hd edema de lingua,

labios ou orofaringe, em geral contraleteral & isquemia cerebral.
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Trombectomia mecéanica
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A trombectomia mecénica (TM) é uma esiratégia de reperfusdo cerebral incluida
nas recomendacdes de tratamento do AVCi cgudo de forma relativamente recente. Em
esséncia, essa estratégia consiste na retirada do trombo agudo de grandes ariérias que
participam da vascularizacdo cerebral, por meio de dispositivos especificos,

denominados stent retrievers.
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4.9. Comissdes obrigatérias

—
4.9.1. Comissado de Revisdo da Prontuarios
) 4.9.1.1. Proposta e regimento interno
=,
-~ -
- DEFINICAD
—
=

]

- A Comissdo de Andlise & Revisdo de Prontudrios - CARP é fundamental para
garantir a qualidode & a rastreabilidade dos prontuérios dos pacientes atendidos na
unidade. A Comissdio também propicia a idenfificactio de falhas no preenchimento dos
prontudrios, falhas estas que podem acarretar sérios problemas juridicos, inexafiddo de
dados epidemioldgicos, falhas de faturamento e na prestagéo de contas da organizacdo

social, tante no aspecto financeiro quanto no de atingimento de metas de produgdo.

O prontuério do paciente é um documento destinado ao registro dos cuidados
prestados. Documento Unice devidamente identificado que concentra todas as
informacdes relativas & saide de cada paciente. E nele que constam as clteraces e a
demonsirogéic da evolugic desse paciente durante todo © periodo de atendimento ou

internacdo.

O prontudrio do paciente - ficha clinica ou boletim de emergéncia é o documento
lagal em que as profissioncis devem registrar todos as anotagGes referentes & histdria
médico-social, a sua enfermidade ou problema e ao seu fratemanto, além de servir como

rica fonte de pesquisa cientifica e de indicadores insfitucionais.
Assim, é de vital importancia gorantir a qualidade deste documento, de mado que

reflita, com exatiddo, a assistincia presteda e responda &s necessidades de docéncig,

investigac@o & astatisticas da unidade.
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A Comissfo estd pravista pelo Conselha Federal de Medicina na Resolucdio CFM
n® 1638/2002 e serd implanteda ne unidade , conforme as regras definidas no
Regimento Interno.

OBJETIVOS

A comissdo estd opta a revisar o prontudrio do paciente, idenlificar as ndo
conformidades e regularizé-las, comunicar as responsdveis pelos registros, para garantir
a qualidade das informac8es do paciente durante ¢ internamento.

A atuagio da CARP é de extrema importancia para unidade, pois organiza e conserve o
prontudrio da paciente @ devard apresentar s seguintes resvitados:

- Facilitar © manuseio do prontudrio fisico enquanto ndc for implantade o
prontudrio elatrénico

- Garantir a integridade dos documentos fisicos ou eletrénicos

- Garantir a legibilidade nas informacses

- Promover a colaborac@io na pesquisa cienfifica e na busca de informaces sobre
a terapéutica do paciente

- Facilitar o processo de faturamenio para os faturistas

- Padrenizar @ metodologia institucional da unidade

- Favorecer o conhecimento de todos os impressos que devem conter no prorfudrio
e identificc a auséncia deles

- Colaberar no seguimento da terapéutica que os profissionais utilizam a cada dia,
ou seja, @ organizaglic do prontudrio, segmentando-o naquilo que foi destinado ao
paciente, como o diagnéstico médice, evolucdo, prescriciio médica e de enfermagem

- Contribuir para a permanéncia e confinuidade do prontudrio completo até o fim

do internamento

ATRIBUICOES
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Séo atribuicSes da CARP:

- Realizar o diagnéstico situacional da qualidade dos prentudrios

- Analisar e revisar o preenchimente e ordenamento dos formulérics e impressos
que compde o prontudrio, como relatérios de alta e &hito, evolugdes médicas e de
enfermagem, prescricdes médicas; iransferéncias entre blocos e outras unidades
hospitalares, diagndstico e a terapéutica utilizada, e o identificagdo de novos
procedimenteos realizados no paciente

- Identificar novas AutorizagSes de internacéio Hospitalar - AlHs, caso sejo
necessdrio

- Analisar e revisar a evoluciio dos pocientes internados na unidade

MINUTA DO REGIMENTO DA COMISSAO REVISAO DE PRONTUARIO

I. NOME
COMISSAO DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIOS

II. FINALIDADE

Atender a resolugéic CFM No. 1638/2002, que define prontudrio médico como o
documento Unico constituido de um conjunto de informogSes, sinais a imagens
regisfradas, geradas a partir de fates, acontecimentos e situacSes sobre a sadde do
paciente & a assisténcia o ele prestado, de cardter lagal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdio entre membros da equipe multiprofissional & a continuidade da

assisténcia prestada go individuo,

E um &rgiio de assessoria diretamente vinculade & Direcdo Geral da unidade,

lli. COMPOSICAC
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A composiclic minima da comissdo deverd ser de 4 membros médicos, um membro
do Servico de Arquivo Médico (SAME), um enfermeiro, podendo ser superior a isso,

conforme o necessidode da unidade.

Pare realizagdio dos trabalhos da comissdo os membros deverdo ser
disponibilizades de suas atividades assistenciais por tempo a ser definide pela Dirstoria
Técnica da unidade. O tempe minimo de dedicagio por membro seré definida pala
Diretoria Técnica, de acordo com os necessidades e perfil de unidade. A critério da
Diretoria e da prépric comissGo, a carga hordria total do membro poderd ser de uso

exclusivo da comissdo, desde que respeitadas as necessidades dos servigos.
Y. MANDATO

O mandato deverd ser de 24 meses, podendo ser renovdvel conferme definicac
da Diretoria Técnica. A relagio dos membros de cada mandato deverd ser publicada no
mural da vnidede a cada dois anos, bem come ¢ substituicBo de qualquer membro, a

qualquer momento.

Q presidente da comissdic, assim como todos os membros, serdo nomeados pelo
Dirstor Geral. Os cargas de vice-presidente e secretdrio poderéio ser definidos pela

comissdo.

No caso de substituicda de um ou mais membros, bem como ne inicio de cada
mandafe, os nomes dos integrames devergo ser publicado no mural da unidode.

V. SEDE

A sede da comissGo serd na sala das comissdes, a ser dispanibilizade na unidade,

com a infraestrutura basice necessdria para seu funcionamento.

VI. FUNCIONAMENTO E ORGANIZACAC
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Deverdo ocorrer reunides periédicas, conforme necessidode de cada unidade,
com deata, local e hordrio, previamente definidos e informados, sendo no minimo

realizadas reunites mensais.

A auséncia de um membro em 3 reunides conseculivas sem justificaliva ou ainda 6
reunides ndo consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua exclusdo

cutomatica.

No auséncia do presidente ou de seu vice, os membros da comissdo, o seus

critérios, poderdo reclizar a reunido.

As decisdes da comisséio serdo temadas spds aprovacio, por meio de votegdo

aberta e justificade por maieria simples dos membros presentes.

Para apreciagéio e estudos preliminares de assuntos especificos, serd designado
um relator ou convidado um consultor, o qual apresentard parzcer sobre o cssunfo, em
prazo preestabelecido. Da mesma forma poderdic ser convidados outres profissionais
gabaritados para participar dos reunides, desde que cutorizade em plendria prévia.

As reunides da comissdo deverdo ser registradus em ate resumida e arquivada
vma cépia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes,

resumo do expadiente, decisdes tomadas.

Qs assuntos tratados pela comissdo deverdo ser guardados em sigilo ético por

todos os membros,

Além dos reunides ordindrias poderdo ser realizadas reunides exiraordindrias
para tratar de assuntos que exijam discussBes emergentas ou urgentes, padando ser
convocadas pelo Diretor Técnico, pelo Diretor Clinico, pelo Presidente ou Vice-

Presidents.

O envio de informagdes e indicadores operacionais deverd ser mensal
conforme cronograma determinado pela Diretoria Geral e em conformidade com os
dispositivos do Conirato de Gestdo.

S
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VII. ATRIBUICGES

5o atribuicdes da Comissdo de Revisdic de Prontudrio:
| - A avaliag@io dos itens que deverdo constar obrigetoriomente:

a} ldentificacdo do paciente em tados os impressos, anamnese, exame
fisico, exames complementares, e seus respeclives resuvltados, hipdteses diagnésticas,
diagnéstico definitivo e trotamento efetuado e outros documentos pertinentes ao
atendimento.

b} Obrigetoriedade de letra legivel do profissional que atendeu o paciente,
bem como de assinatura e carimbo ou nome legivel do profissional & respectiva inscricdo
no COT‘ISB"’IO d CIUSSB.

¢) Obrigatariedade do registro didrio da evolugfio clinica do paciente, bem
como o prescricio médica consignande data e hora.

d) Tipo de Alta.

Il - Recomendar inclusdio e exclusdo de formuldrios, impressos e sistemas, bem

como a conservaco des prantudrios visando a qualidade dos mesmos.

Il - Assessorar a Dire¢éio Téenica ou Clinica da InstituicBio em assuntos de sua

competéncia.

IV - Manter estreite relaciio com a Comisséio de Etica Médica do unidade com o

qual deverdo ser discutidos os resulicdos das avaliagdes feitas.

Y - Definir anvalmente metas de melhorius e suas estratégias, sempre buscando o

qualidode com atuacdo de Educagtioc Permanente.

VI - Desenvolver diividades de cardter técnico-cientifico com fins de subsidiar
conhecimentos relevantes a Institvicdo,

Séa atribuicdes do Presidente da Comissdo, aiém de outras inslituidas neste
regimerto ou que decorram de suas fungdes ou prerrogativas:

a}) Convacar e presidir as reuniGes.
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b) Indicer seu vice-presidente.

c|] Representar a comissdo junto & Diretoria da institui¢de, ou indicar seu
representanta.

d) Subscrever todes os documentos e resclugdes da comissdo previamente
aprovados pelos membros desta.

e) Fazer comprir o regimento.

Mas decisdes da comissdo, além do seu voto, terd o volo de qualidade (voto de

Minerva).
Nas falics e impedimantos legais do presidente, assumird seu vice-presidente.

As atribuicdes do vice-presidente serfio assumir as atividades do presidente na sua
auséncia,

Stio atribuigSes e competéncias da secretaria da Comissdo:

a) Organizar a ordem de dia.

b) Receber e protocolar os processcs e expedientes.

c) Lavrar a ot dos sessbes/reunides.

d) Convacar os membros da comissdc para as reunides determinadas pelo
presidente.

e) Organizar e manter o arquivo da comisséo.

f) Preperar @ correspondéncia.

g) Reclizar outras fungdes determinadas pelo presidente relacionadas ao servico
desta secretaria.

h) Solicitar ao SAME - Servico de Arquive Médico todes os prentudrios que serdo

avaliados, assim comes devolvélos em 24 horos opés o trebalho realizado.

VIIl. DISPOSICOES GERAIS

Os casos omissos neste regimento serdo resolvides pelos membros da CARP em
conjunto com o diretor técnico da unidade.
Este regimento poderd ser oherads par eventuais exigéncias de adoglo de

novas legislagBes pertinentes ac assunto;
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O regimento entrar@ em vigor apés aprovogdo da Diretoria e publicacéo dos

membros no mural da unidade.

4.9.1.2. Cronograma de implantacdo e Atividade Anual

g NS N SICRRDMCE, LT w3 ) M e X
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4.9.2, Comissio de Etica Médica

4.9.2.1. Proposta e regimento interno

Descricéio da Finalidade

As Comissdes de Etica Médica - CEM séo Srgdios que, segundo a legislagdo,
devem estar presentes em todas as instituicdes que exercem o medicina & que possuam
quadro com 15 ou mais médicos. Embare néic possuam competéncia para realizar
julgomento e nem estabelecer penalidades nas questdes éticas, as Comissées de Etica
Médica sdio responsdveis para levar oo conhecimento do Conselho Regional de
Medicina qualquer dendncia ou suspeita de ilicito ético.

Ao receber denincia ou tomar conhecimento de eventual infragdo ética, devem
instaurar sindic@incia para opuraciio dos fotes por meio de audiéncia, devendo lavrar os
depaimentos dos denunciantes, dos denunciados e das testemunhas, bem come o
reunido das provas, Uma vez constatado o indicio de infracio do Cédige de Etico
Médice, devem encaminhd-lo ao Conselha Regional de Medicina. As eépias de toda esta

documentaca deverdo ser mantidas arquivadas.

Organizacédo 8 Composicéo

A CEM serd composta por membros efetivas & membros suplentes, que serdo
convocados na dauséncia do membro efetive ou de acorde com o necessidade dos
trabalhos, adquirinde, nesse caso, o status de membro efeiive. O nimere minimo de
membros da comisséic & definide pelo némero de médices que aluam na unidade.

A CEM deve ser eleita pelo conjunto dos médicos que aluam na insfituicdio, por
meio de sleiclio canvocada por uma comissdo eleitoral para esse fim. Pode participar da

comissio qualquer médico que nédo esteja em fungdo de directio executiva da instituigdo:
Diretor Clinico, Diretor Administrativo, Chefe Médico, stc, No caso de um mambre da

o
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comissdo assumir carge de direcdo da instituicdo, deve se afastar da Comisséio enquanto

durar o impedimento.

As diretrizes que orientam a Funcionamento da CEM esidio descritos no Anexc da
Resolugdo CFM n° 1657/2002. Dessa forma, cada institvigGo pode elobarer o
Regimento Interno da sua comissdo de acordo com as peculioridades, incorporando
nacessidades que ndo estdo definidas na proposto de regimenic modelo, sem,
entretanto, deixor de obedecer s diretrizes do CRM/CFM.

Fica facultede ao estobelecimento onde atuarem médicos plantonistes, o
prorrogacdo da elei¢do por uma semana, a fim de possibilitar que todes os profissionais
possam exercer o direito de voto. Nasse caso, a urna ¢ a lista de presenca deverdo ser

guardadas em local seguro e invioldvel, sempre sob o supervisdo de um membro da

Comissdo Eleitoral.

A Comissdio Eleitoral serd sscolhida pela Comissdo de Etica que estiver cumprindo
o mandado, com no minimo dois membras, um presidente e um secretdrio, que se
responsabilizaré pela apuracé@e e resultados do pleito. Cada chapa concarrente poderd
indicar um representante para acompanhar os trabalhos eleitorais. Na instituigdo que
ainda néo possuir Comissdo de Etice Médica, caberé ao responsdvel técnico indicar as

membros da Comissdo Eleitoral.

A convocacdo das eleicbes serd realizada por meio de edital, concedendo um
prazo minimo de 15 dias para as inscrigdes das chopas .

Atribuicdes Gerais

Atribuicdes da Comiss8o:

- Orientar e fiscalizar o desempenho ético da profissGo dentro do hospital.

- Atuar coma controle de qualidade das condicSes de trabalhe e prestagio de
assisténcia médica na instiluicdo, sugerindo e acompanhendo as modificacGes

necessarios.
- Denunciar &s insténcias superiores, inclusive ac Conselho Regional de Medicing,

&s eventuais més condicdes de frabalho na instituigdo.
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- Colaborar com ¢ Conselho Regicncl de Medicina divulgando resolugBes, normas
e pareceras.

- Assessorar as diretorias da instituigéio, dentro de sua drea de competéncia.

- Proceder & sindicdncia, a pedido de interessados, médices, delegacia do CRM e

do préprio CRM ou por iniciativa prépria.

Perfil do Carge

O Presidente da Comissdo devera perlencer ao corpo médico da unidade , elsito
por seus pares em eleicBo diretc, @ o Regimento Interno deste Comisséc seguird o
MODELO do CRM/CFM, que define com precis@o as diretrizes da referida Camiss&o.

MINUTA DO REGIMENTO INTERNO

CAPITULO I - DAS DEFINICOES

Art. 1° - As ComissSes de Etica Médica (CEM) constituem, per delegaciio do Conselho
Regional de Madicina, uma atividada das instituices médices, estendo a ele vinculadas.
Tém funcdes sindicantes, educativas e fiscalizedoras do desempenho ético da Medicina

em sua drea de abrangéncia.
Art. 2° - As ComissBes de Elice sdo vinculadas ao Conselho Regional de Medicine e
devem manter a sua autonomia em relacdo &s instilvicdes onde atuam, ndo podendo ter

qualquer vinculag&o cu subardinacdo a direcdo do estabelecimento.

Parégrafo dnico - Cabe ao diretor técnico prover as condiges necessérias ao trabalho
da Comisséo de Etica.

CAPITULO Il - DA COMPOSICAO, ORGANIZACAO E ESTRUTURA
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Art. 3° - As Comissdes de Efica seréio compostas por 01 presidente, 01 secretdric e
demais membros efefivos e suplentes.

Art. 4° = As ComissBas da Etica Médica serde instaladas nos termos do artigo 1° deste

Ragimento, abedecendo aos seguintes critérios de proporcionalidade:

a} nas instilvicdes com oté 15 médicos ndo hoverd a obrigatoriadode de constituicdio da
Comisséio de Etica.

b} nas instituicses qus possuirem da 16 a 99 médicos, o Comisséio de Etica Médica
deverd ser composta por 3 membros efetivos e igual nomero de suplentes.

¢) na instituiciio que passuir de 100 a 299 médicos, a Comissdo de Etica Médica
deverd ser composta por 4 membros efetives e igual nimero de suplentes

d) na instituicBio que possuir de 300 a 999 médicos, a ComissBo deverd ser composta
par & membros efetivos e igual nimero de suplentes.

e} na instituigdo que possuir um nimero igual ou superior a 1.000 médicos, o Comissdio
de Efica deverd ser compaosta par 8 mambros efefives e B suplentes

f} nas diversas vnidades médicas da mesma enfidade montenedora localizada no mesmo
monicipio onde atuem, em que cada uma possua de 10 médicos, € permitida «
constituiclo de Comissdo de Etica Médica representativa do conjunto das referidas

unidades, cbedecendo- se &s disposicdes acima quanto a proporcionalidade.

Art. 5° - Nao poderdo integrar as ComissBes de Efica Médica os médicos que
exarcarem cargos de direcdo técnica, clinica ou administrativa dao instituicGo e os que

ndo estejam guites com o Conselho Regiona! de Medicina,

Paragrafo Gnico - Quonde investidos nas fungSes ocima apods terem sido eleitos, os
membros efetivos serda subskituidos pelos suplentes.

Art. 6° - O mandato das Comiss3es de Etica serd de 30 meses.
Art. 7° « Nos casos de afastamento definitive ou temporéric de um de seus membros
efetivos, @ Comissfio procederéd & convocagdc de suplente raspeitanda a ordem de

vatacBio parc a vaga ocorrida, pelo tempo gue per- durar o afastamenic, devendo

oficiar tal decistio ao Conselho Regional de Medicina imediatamente apés o feito,
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Pardgrafo dnico - Se o membre da CEM deixar de fazer parte do Corpo Clinico do

estabelacimento de saidde respeclivo, o sau mandaie cessaré automaticamente,

Art, 8° - Mos casos de vacancia do cargo de presidente ou de secretdrio, farse-G nova

escolha, pelos membros efetives, para o cumprimenta do restante do mandate,

Art. ¥° - Quonde acerrer vacancia em metade au mais dos cargos da Comisséio de
Etica, serd convocada nova eleicdo para preenchimento dos cargos vagos de membros

efetivos cu suplentes.

CAPITULO il - DA COMPETENCIA

Art. 10 - Compete as Comissdes de Efice:

a} supervisionar, arienfar e fiscalizar, em sua drea de afuocdo, o exercicio da ctividade
médice, olentendo para que as condicdes de irabalhe do médico, bem como sua
liberdade, iniciative e qualidade do atendimente oferecido aos pacientes respeitem os
preceitos éticos e laguis.

b) comunicar ae Conselhe Regional de Medicina quaisquer indicios de infragéie da lei ou
dispositivos élicos vigentes.

¢] comunicar co Canselho Regional de Medicina o exercicio ilegal do profissao.

d) comunicar ao Canselho Regional de Medicina as irregularidades ndo corrigidas
dentro dos prazes estipulados.

e) comunicar ao Consalho Regional de Medicing, praticas médicas desnecessdrias e atos
médicos ilicitos, bem como adotar medidas para combater a ma prética médica.

f} instaurar sindicéncia, instruida e formular relatério circunstanciade acerca do
problema, encaminhando-c co Canselho Regional de Medicina, sem emitir juizo.

g) verificar se a instituicio em que atua estd regularmente inscrita no Conselho Regional
de Medicina e em dia com as suas abrigacoes.

h) coloborar com o Conselho Regional de Medicina na tarefa de educar, discutir,
divulgar e arientar sobre temas relafivos & Etica Médica.

i) elaborar e encaminhar ae Conselho Regional Madicina relatéric sobre as alividades

desenvolvidas na instituicio em que atua.
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i) atender as convocacdes do Conselho Regional de Medicina.

k} manter atualizado o cadastro dos médicos que trabalham na instituicdo em que atua

I} fornecer subsidios & diraco da instituico em que funciona, visando & melhoria das
condi¢des de frabalhe e da assisléncia médica.

m} atuar preventivamente, conscientizande o Corpo Clinice da inslituicdo em que
funciona quanto &s normas legais que disciplinam o seu comportamenta élico.

n} promover a divulgacédo eficaz e permanente das normas complementares esmanadas
dos drgéos e auteridades competentes.

a) encaminher aos Conselhos fiscalizadores das outras profissdes do drea de saide que
aluem nas insfituicdes representacSes sobre indicios de infractio dos seus respectivos
Cédigos de Etica.

p) colahorar com os érgdos piblicos e outras entidades de profissionais de safide em
tarefas relacionadas com o exercicio profissional,

g} orienlar o plblico vsudrio da insiiluico de sadde em que atua sabre guestdes

referentes & Etica Médica.

Art. 11 - Compate cos membras da Comissdo de Etica:

a) eleger o presidente e secreifirio.

b) comparecer a todas as reunides da Comissdo de Etica Médica, disculindo e votande
as matérias em pavta.

¢} desenvolver as atribuicdes conferidas & Comissdo de Etica Médica prevista nesta
Resolugo.

d} gorantir o exercicio do amplo direito de defesa aqueles que vierem a responder a
sindicéincias.

Ari. 12 - Compete ao presidente da Comissdo de Efica:

a) representar a Comissdo de Etica Médica perante as instéincias superiores, inclusive no
Conselhc Regional de Medicina.

b} convocar as reunides ordindrias e extraordindrias da Comissdo de Etfica Madica.

¢] convocar o secretdrio para substitvilo em sevs impedimentos ocasionais.

d} solicitar a participacéo dos membros suplentes nos trabalhos de Comisséio de Efica

Médica, sempre que necessdrio.
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e) encaminhar ao Conselho Regional de Medicina as sindicéincias devidamente apuradas
pela Comissdo de Etica Médico.

f) nomear membros sindicantes para convocar e reclizar gudiéncias, analisar
documentos e elaborar relatério & Comisséio de Etica Médica quande da apuragio de

sindicncias.
Art, 13 -~ Compete ao secretdric da Comissdo de Etica Médica:

a} substituir o presidente em seus impedimentos eventuais.

b} colaborar com o presidente nos trabathos alribuidos & Comisséo de Etica Médica.
¢} secrefariar as reunides ordindrias e extraordindrias da Comisséio de Etica Médica.
d) lavrar atos, editais, cartas, oficios e relatérios relativos & Comisséio de Etica Médica.

e) manter em arquiva préprio os documentos relalivos & Comisséo de Etica Médica.
CAPITULO IV - DAS EI.EI(;E)ES

Art. 14 - A escolha dos membros das ComissGes de Efica Médica serd feita medionte
eleicdo direta, dela participando os médicos que compdem o Corpo Clinico do
estabeleci- mento, conforme previsto no Regimento Interne do Corpo Clinico, inscritos na
condicia de médico em situagtic regular com o Conselho Regional de Medicing,
ressalvaedo o determinado no ortigo #° do presente Regimento,

Art. 15 - A convocagdo da eleicio sera feita pelo Diretar Clinico, por Edital o ser

divulgedo no estabelacimento no perfado de 30 dias antes da eleigdo.

Art. 16 - Os candidatos a comissdo de élica médica deverGo se inscrever
individuaimente, junic ac Diretor Clinico do estabelecimento, com a antecedéncia minima

de 15 dias da data de eleiedo.

Art. 17 - Os nomes dos candidatos inscritos serdo divulgados no estabelecimento em
que ocorrerd a eleigtio, pelo Diretor Clinico, por ordem alfabética, durante o periado

minimo de uma se- mana.
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Ari, 18 - O Diretor Clinico designard uma Comissdo Eleitoral com a competéncia de
argenizar, dirigir e supervisionar todo o pracesso eleitoral, de acorda com as normes do

Conselho Regionel de Medicina.

Pardgrafo dnico: Os intagrantes da Comissdo Eleitoral nde podem ser candidatos &

-
Comissdo de Elico,

Art. 19 - A Comiss@o de Etica Médica serd composta pelos candidatos que obtiverem o

maior nimero de votos, de acorde com o nimerc previsto para a sua composicéa,

Pardgrafo Unico: Quendo ocorrer empate entre os candidatos votados, influinde na
escolha dos membros efetivos ou suplentes, seré considerado eleito o mais antigo no
Carpo Clinico. Persistinde o empate, serd considerado eleito o que tiver maior tempo de
inscri¢@io ne Conselho Regional de Medicina daquela jurisdicéio.

Art. 20 - A apuracBo serd realizada imediatamente apds o encerramento da vetagio,

pela Comisséio Eleitoral, podendo ser assistida por todos os interessados.

Art. 21 - O resultado da eleiciic serd lavrado em ata que deverd ser encaminhada ao
Conselho Regional de Medicina para homologagdo, € a quem compete dirimir dividas
ndio resolvidas pela Comissio Eleitoral.

Art. 22 - Os protestos & recursos contra qualquer fato relativo ao processo eleitoral
deverdo ser formalizados, por escrite, dentro de, no méxima, 48 [quarenta e oito} horas
apés as eleicBes, e encaminhados em primeira insténcic & ComissGo Eleitoral 8 em

segunda insténcia ao Conselho Regianal de Medicina.

Art. 23 - Homologados os resulta- dos, os membros eleitlos serc empossados pelo
Conselho Regional de Medicina.

CAPITULO V - DO FUNCIONAMENTO
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Art. 24 - As Comissdes de Etica deverdo estabelecer seu calenddrio de reunides

ordindrias, e revnir-se de forma extraordindria quando solicitadas.

Art. 25 -~ Os atos do comiss@o de ética médica, relacionados com a fiscalizagéio ou

B sindic@ncias, teréio cardter sigiloso.

- Art. 26 - Todas os deliberacdes da ComissGe de Etica dar-se-do por maioria simples,
- sendo prerrogativa do presidente o “vata de Minerva” em caso de empate.

i

N Arl. 27 - As sindicincios instauradas pelas Comissdes de Etica chedeceriio aos pracsitos

contidos nesta Resolucdo.

Art. 2B - A sindicéincia serd instourada meadiante:

= a) dendncia por escrito, devidamente identificada e, se possivel, fundamentada.
) b) denincia, por escrito, do diretor clinico ou direfor lécnico.

¢) deliberacéio da prépria Comiss@io de Etica Médica.

d) solicitacéio da Delegacia Regional, Seccional ou Representagéio.
- e} determinagéio do Conselho Regional de Medicina.
- Art. 29 - Aberta o sindicéncia, o Comissdo de Etica Médica informard o fate cos
- envolvidos, convocando- as, se far o caso, para esclarecimentos ou solicitando-lhes, no

& prazo de 7 dias iteis a partir do recebimento do aviso, manifestagéio por escrito.

& Art., 30 - Todos os dacumentos relacionados cam os fatos, quais sejam: cépias dos
= prontudrios, das fichas clfnicas, das ordens de servico e ouiros qua possam colaborar no
A deslinde da questiio, deverdo ser apensodos & sindicancia quando for decidido envidé-la
: ao Caonsalho Regional de Medicina.
- Pardgrafo dnica: O acesso a estes documentas 8 aas autos é facultado somente as partes
i e & Comissda de Etica Médica.
=
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Art. 31 - O presidente da Comissdo de Etica Médice nomeard um membro sindicante
para convocar e realizar avdiéncias, analisar documentos e elaborar relatério &

Comissdio.

Art. 32 - Finda a coleta de infermacdes, a Comissiio de Etica Médica reunirse-d para

analisar e emitir relatério conclusivo, sem emitir juizo.

Parégrafo Unico: Caso necessdrio, o Comisséic de Etice Médica poderd sclicitar novas
diligéncios pera melhor elucidacde do|s} fata(s).

Art. 33 - Evidenciada a existéncia de indicies de infragéio ética, a sindicdncia devera ser

encaminhada ao Conselhe Regional de Medicing, para o competente tramitacéo.

Art. 34 - Em cusos de menor gravidade e que nde tenham acarretado danos para
terceiras, a Camissdo de Etica Médica poderd procurar a conciliagdc entre as partes
envolvidas “ad referendum” do Plendrio do Canselho Regional de Medicina.

Pardgrafo 1°: Caso haja conciliagdo, a Comissas lavrard tal fate em ata especifica.
Pardgrafo 2°: Néo havendo o conciliucdo de que frata o caput do artigo, a sindicéncia
sequird seu trémite normal com o envio de relatério circunstanciado e Conselho
Regional de Medicina.

Art. 35 - Se houver alguma denincia envolvendo um membro da Comissdo de Etica

Médica, o mesmo deverd afastarse da Comissdo enquanic durar a sindicdncia em

quastdo.
CAPITULO V1 - DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 36 - As determinacdes deste Regimente terfic eleito a partir da publicagéio da

presente resoluciio.
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Pardgrafo Gnico: As Comissdes de Etict Médica ja instaladas terfio o praze de 6 [seis)

mesas para se adequarem o presente regulamentogdo.

Art. 37 - Qs casos omissos serfio decididos pelo Conselhe Regional de Medicina da

jurisdicga.

Art. 38 - Caberé ao Conselho Regianal de Medicina divulgar a existéncia de Camissédo

de Efica dentro da institvicgo.

Art. 39 . Os casos omissos seréio decidides palo Consalho Regional de Medicing da

jurisdigdo.
Art. 40. O presente regimento entra em vigor no data de sua publicacdo.

4.9.2.2, Cronograma de implantacdo e Atividade Anual

X X X X X X X X X X X
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4.9.3. Comissio de Etica de Enfermagem

4.9.3.1. Proposta & regimento interno

DEFINICAO

A Comissdo de Etica de Enfermagem - CEE é um érgdio vinculados aa Conselho
Regional de Enfermagem - COREN, que sob sua delegocdo exercem em instituigGes de
savcde e congdneres, atividade destinada & prestucio 7dénea de servicos de
Enfermagem. A comissdo deve manter sua autonomia e imparciclidade, no que diz

respeito aos seus atos,

A CEE tem funcéic educativa, consultiva e fiscalizadora do exercicio profissional e
ético dos profissionais de Enfermagem, além de promover o divulgaclo e zelar pelo
cumprimento da Lei da Exercicio Profissional e do seu decreto regulamentedor, do
Cédigo de Efica dos Profissionais de Enfermagem -CEPE, do Cédige de Processo Etico
dos Profissionais de Enfermugem e das demais normalizagdes emanadas pelo Sistema

Conselho Federal/ Conselhos Regionais de Enfermagem.

ATRIBUICOES

A CEE atuc preventivamente junto aos profissionais de Enfermagem, fomentando o
exercicio de suas atribuices legais, bem como & necessidade de sclvaguardar
seguranca do pacients, da profissional e das instilviges, além de ser fonte consultiva

para questdes que envolvam o exercicio profissional de Enfermagem.

Atua afivamente no aprimoramente e atualizagdo dos profissionais de
Enfermagem, promovendo eventos que visem o estudo e a discussdo das questdes éficas
e legais, contribuindo assim pora o desenvolvimento du assisténcia com qualidade,
exceléncic e livre de riscas, estimulande o consciéncia éfica dos profissionais a elas

vinculados.
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A CEE, perante a prdfica do exercicio ilegal da profisséio bem coma de quaisguer
indicios de infracéie & Lai do Exercicio Profissional e dos dispositivos éticos vigentes, deve
instaurar o procedimento sindicante, instruir e eleborar relatério, sem juize de valor, com
o posterior encaminhamento do relatério final, contende o resultado dos apuracées do

procedimento sindicante ao Enfermeiro Responsdvel Técnico - RT e ao COREN.

Para os casos que as membros da CEE avaliarem inexisténcia de infracdes ético-
profissionais, deve-se o encaminhamento de relatério conclusive das apuracdes ao
Enfermeirc Responsavel Técnico para providéncias administrativas, se couber.

Ainda é competéncia da CEE manter, junto ao COREN, o cadastre atualizado dos
profissionais de Enfermagem etuantes na vnidade, bem como o cadastro da prépria
CEE.

A CEE tem a autonomia e a imparcialidade nos trabalhas que realiza. Mas cabe &
CEE notificar/cientificar o enfermairo RT quanto aos casos analisados, mesme que néo
sejom sindicantes, para acompanhomenic do resultado do apurado, ofrovés de

relatérios e parecerss da CEE.

Também cabe & CEE formalizar aoc COREN « sua atuagdo, por meie dos relatdrios
contendo sua cluagio e os resvitados obfidos, pois assim o COREN promoverd
orientacdes & esclarecimentos aos componentes da CEE, visando o seu aperfeicoamento
técnico.

Cabe & CEE e a seus membros assegurar ¢ sigilo, durante a apuragie de fatos, e
em procedimentos sindicantes, mantende « imparcialidade em fodo o procedimento de

apuracio, em respeito & legislag@io vigente.

Ndo é atribuiglic da Comissdo de Etica de Enfermagem ou de seus membros,
durante o procedimento sindicante, estabelecer os artigos do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem que supostamente foram infringidos, assim coma niic devem
determinar ou aplicar penalidades de qualquer natureza. Esta atribuicéc é exclusiva do

COREN.
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MINUTA DE REGIMENTO DA COMISSAO DE ETICA DE ENFERMAGEM

CAPITULO | - DA NATUREZA E DAS FINALIDADES

Art. 1° A Comisséio de Ftica de Enfermagem - CEE serd regida pelo presente Regimento

Interna.

Art. 2° A CEEn é um &rgac representativo do Conselho Regional de Enfermagem -

COREN nas questSes éticas dos profissionais da Enfermagem.

Art. 3° A alvacBio do CEE limitase ao exercicio ético-legal dos profissioncis da

Enfermagem nas dreas de assisténcia, ensino, pesquisa e administra¢@o.

Art. 4° A CEE tem como finalidades: a erientac@io, a conscientizagdo, o assessoramento,
a emisstio de pareceres e a compilacdo de fatos relacionados ao exercicio ético-
profissional da categoria.

Art. 5° O julgamento e a atribuicdo de pena sao exclusivas do COREN e do COFEN.,

CAPITULO Il - DOS OBJETIVOS

Art. 6° A CEE iem os seguintes objstivos:

| - Divulgar o Cédigo de Efica dos Profissionais de Enfermagem e as demais normas
disciplinares e élicas do exercicio profissional.

Il - Promover e/ou participar de alividades que visem & interpretagdo do Cédigo de Etica
e a sensibilizagdo dos profissioncis de Enfermagem em relagiio co comportamento ético-
profissional.

{ll - Promaver &/ou participar de atividades multiprofissionais ligadas & élice.

IV - Assessorar e orientar a Direcdio/Geréncia de Enfermagem, membros da equipe,
clientes, familiores ® demais interessados, sobre questdes éticas e as implicacSes
decorrentes de dfitudes n&o éficas.

¥ - Verificar as condigdes oferecidas pela institvigéio para o desempenho profissional da

cutegoria.
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VI - Averiguar dentincias eu fatos ndo éticos, fuzendo os devidos encaminhamentos.
CAPITULO Iif - DA ORGANIZACAO E COMPOSICAO

Art. 7° A CEE atende os profissianais da Enfermagem de todas as dreas de trabalho da
instituicdo, no que se refere cos aspecios élicos do exercicio do profisséo.

Pardgrafe dnico: A observéncia das normas éficas estendese aos Atendentes de
Enfermagem ou cssemelhados, devidamente auterizadas pelo COREN e que exergam
atividades na drea de Enfermagem, embora ndo possam vatar ou serem eleitos,

Art. 8° A CEE é canstiiuide por Enfermeiros @ Técnico de Enfermagem, em igual ndmero,

observande os seguintes critérios:
| - Ter, ne minimo, um ano de efetivo exercicio profissional.

Il - Ter vinculo empregaticic com a unidade.
Il - Estar em plenc gozo dos direitos profissionais.
IV - Inexistir condenac@ic em processo élico, processe disciplinar, processo civil ou

processo penal nos Oltimos cinco anos.

Art. 9° A CEE seré constituida por, na minimo, por um Enfermeiro e dois Técnicos em

Enfermagem efetivos e seus respectivos suplentes.

Art. 10. E incompative! a condic@io de membra da Comissdo de Etico com o de Direcdo/

Geréncia do Orgéio de Enfermagem.

Art. 11. © mendate dos integrantes du CEE & de tréis anos, sendo permitida a suc
reeleicéo por igual periodo.

§1° A cada eleiciio poderéio permanecer 50% dos membros.

§2° Qs 50% dos membros que optarem por permanecer na ComissGo ndo concorrerdo

as elsigdes.

Art. 12. O cfastamento dos integrantes da CEE poderd acorrer por término de mandato,

afastamento tempordrio, desisténcia ou destifui¢tio.
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Pardgrafo inico: Independente do tipo de afastamento, ¢ Coordenccio da CEE
comunicard o fato & Comissd@o de Etica do COREN.

Art. 13. Entende-se por términa de mondato, quande os integrantes da Comissdo

concluirem os trés anos de gestdo.

Art. 14. Entendese por afastamenta temporério quande o integrante da Comissdo
afastar-se por tempe determinado, ne méxime, por um periedo de quatro meses, ou

quando astiver sando submetido a processo ético.

Pardgrafo dnico: A solicitagdio do afastamento tempordrio deverd ser encaminhada &
Coardenacéio da CEE, por escrito, com antecedéncia de 15 dius.

Art. 15. Entende-se por desisténcia « declinagdio de sev cargo por qualquer um dos

integrantes da Comissdo.

Poragrofo dnico: A desisténcia deverd ser comunicada, por escrite, & Coordenagdo da

CEE com antecedéncia de 30 dias.

Art. 18. Enfende-se por destituigie o afastamento dsfinitiva do integrante da CEE, que se
daré por decis@ic da Comissdo, tomoda em Reunific Ordinéria, constando o fato em ata.

§1° A destituicio ocorrerd nos seguintes casos:
a} Auséncig, ndo justificada, em qualro reunides consecutivas.
b} N&o estar em pleno gozo dos seus direitos profissionais.

c)Ter side condenado em pracesso élico, civil ou penal.
§2° A destitvictio implica no perda do direito a nova candidatura para integrar a CEE.
Art. 17. A substituico dos integrentes da CEE se processard da seguinte maneira:

| - A vacancia por término de mandato atenderd os critérios esfobelecidos no art. 7°

dests regimanto.
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Il - Na vacéncia por afastamento tempordrio, o subsiituicio serd feita pelo respectivo
suplsnte, sendo indicada um suplente em cardter temporério, se o afastamento
vlirapassar a 30 dias.

Pardgrafe Gnico: A vaga de suplente em cardler lempordrio serd preenchida:
a) pelo préximo candidate mais votade nas Gltimas aleigdes; e se ndo houver,

b} por escolha dos membros da CEE.

Il - No vacéncia por desisténcia ov por deshituicdo, a substituicBo serd feita pelo seu
respectivo suplente que passaré para efetivo, sendo chamade o candidate mais votado
do respective nivel profissional para integrar a Comisséic como suplente e concluir o

mandato do desistente ou dastituido.
Pardgrafo Unico: Niio havendo suplente eleito, serd reclizade nova eleicdo.

Art. 18. A CEE elegerd, entre seus membros efetivos, um(a) Coordenader(a) e um|a)
Secretdrio(a), que terdio mandato de um ano, podendo ser reconduzidas.

Pardgrafo Unice: A ComissGo poderd ser coordencda per qualquer um des membros

efetivos.
Art. 19. A CEE reunirse-d ordinariamente, no minime, a cada 30 dias, podendo ocorrer
reunides extraordindrias, convocodas pelo Coordenador, ou por auteconvocagiio pela

maioria simples dos seus integrantes, ou pelo COREN.

§1° Ng auséncia do Coordenador, © Secretdrio coordenard o reunido, sendo escolhide

“ad hoc” um substitute para secretariar.
§2° Na auséncia do Secreldrio, serd escolhido “ad hec” um substitulo para secretariar.

§3° Serdo lavradas atas de todaes as reunides da Camissdo, constande a relegdo dos
presentes, as justificativas dos ousentes, o registro das decisdes tomadas e os

encuminhnmenfos a seram 'FEH'OS.
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§4° O quérum minimo para as reunides, verificade até 15 minufos apés a hore marcada
pare o inicio, é de maioria simples dos membros efetivos ou de seus suplentes quando na

candicéo de substituta.

§5° Na auséncia de quérum, a reunidio seré suspensa, sendo feita nova convocagéio.

Art. 20. As decisSes da CEE serdo tomadas por moioria simples de seus membros
efetivos ou de seus suplentes, guando na condicéo de substifuto.

§1° Os membros efstivos terdio direito a vaz e vata.

§2° Cs membros suplentes poderdo participar de todas as reunides com direite a voz e,

nos casos em que estiverer substituindo um membro efetivo, terdo direito a veta.

§3° E indicada o porlicipagio dos membros suplentss em todas as reunides,
indapendente de estarem ou nda substituindo membros efetivos.

CAPITULO IV - DO PROCESSO ELEITORAL

Art. 21. A convocacéic da eleicio serd realizada pels Direcdo/Geréncia do Orgéa de

Enfermagem, em edital interno, ne minime, com 30 dias antes da data da realizacéio do

pleito eleitoral.

Parégrafo dnico: A Diregiio/Geréncia do Orgéio de Enfermagem deverd encaminhar
cépia do edital de convocagdio da eleigdo, ac COREM, ne mesmo dia em que for
publicade no insfiluicée, juntomente com o rela¢do dos|as}) Enfermeires(as) e
Técnicos|as) de Enfermagem cem vincule empregaticio na instiluigéo, acompanhades de

saus respectivas nimeros de inscricio no COREN.
Art. 22. A Direciio/Geréncia do Orgéio de Enfermagem designard uma Comisséo

Eleitora! para conduzir todos os trabalhos de divulgacao, organizacdo, redlizacgo do

pleito, apuracdo e divulgacdo das resultados.
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§1° E incompartivel a candicdo de membre da Comissdo Eleitoral com a de candidato.

§2° A Comissio Eleiteral elegerd um(a) Presidente e um(a) Secretdrio{a) entre os seus

membros.

Art. 23. O material necessério para o desenvolvimenta dos trabalhos eleitorais serd
solicitade pela Comiss@o Eleitoral & Direclio/Geréncia do Orgdo de Enfermagem da
instituicdo.

Art. 24. A escolha dos membros da CEE serd feita através de elsicdo direta e secretq,
sendo os candidatos eleitos palos seus pares por vote facultativo.

Art. 25. Somente poderdio votar os profissionais regularmente inscritos no COREN e com
vinculo empregaticio com a instituicdo.

Art. 26. O COREN fornecerd & Comissdo Eleitoral a relag@c dos profissionais de

Enfermagem da instituicBo que estiverem devidamente inscrilos e em condicdes de votar

e serem votados.

Art. 27, Os profissionais de Enfermagem dever&ie candidotorse individuoiments, sem
formacde de chapas, inscravendo-se junto & Comisséio Eleitoral, afé dez dias antes do

pleito, apresentando um fiscl, se assim desejarem.

Art. 2B. © local para a realizacdo do pleito seré definido pela Comisséo Eleitoral, de

comum acordo com a Direcda/Geréncia de Enfermagem.

Art. 2%. A eleicdio deverd ser realizade durandie o horério de trabalhe, respeitades os

diferentes lurnos.

Art. 30. A eleicdo somende terd legitimidade s¢ o ndmero de votantes for, no minime, a

metade mais um, por nivel prefissional e com vinculo empreggiicio com a instituicdio.

Parégrafo iinico: Quando o nimero de votantes for infericr au igual oo nimero de nda

votontes, deverd ecorrer um novo pleifo no respeciivo nivel profissional.
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Art. 31. A apuraciic dos votos serd realizada pela Comissdo Eleitoral, na presenca dos
fiscais, se houver ou de oulros interessados, imedictamente apds © encerramento do
pleita.

Art, 32. Somente serdic compuiadas as cédulas sem rasuras e os votos que nde

apreseniem dividos ou dupla interpretacéo.

Art. 33. Serfio considerados eleitos, como membros efetivos, os candidatos que
obtiverem o maicr nimero de votos, por nivel profissional, seguido de seus membros
suplentes na mesma ordem decrescente.

Paragrafo dnico: Em caso de empate, assumirg o candidato eleito que tiver maior tempo
de contrato de trebalho na instituigdo.

Ari. 34. Os candidatos que receberam volos, mas ndo foram aleitos como membros
afetivos au suplentes dever@ia ser, também, relacionados por nivel profissional na ota da

eleic@io e constar da lista dos resultados das eleicGes a ser encaminhade ao COREN.

Pardgrafo Gnico: Os candidatos indicados no caput deste arlige assumirdo o mandete
em caso de afastamento tempordrio, desisténcia ou destituicdo, segundo consta no art.

14, incisos Il s ill,

Art. 35. Todas as ocorréncias referentes ao processo eleioral serdo registradas am atg,
assinada pelo{a) Presidente, pela(a) Secretdriola), pelas demais membros do Comisséo

Elsitoral & pelos ficais, se houver.

Pardgrafo Unico: ©O(A) Prasidante da Comissiio Eleitaral encaminhard os resultados des

eleicdes com o respedtiva ata & Diregtio/Geréncia de Enfermagem imediatamente apés o

térming da apuragéo.

Art. 34. A Direcdo/Geréncia de Enfermagem proclamard os resuliados das eleicdes, por

meio de edital interno, no primeiro dia dil apés o seu recebimento.
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Art. 37. Os recursos relativos ao pleito somente saréo recebidos pela Comisséo Eleitoral
se entregues, por sscrito, até 48 horas apds a publicacéo dos resultados pela Direcdo/
Geréncia do Orgido de Enfermagem.

§1° O recurso serd julgado pela Comissdo Elsitoral no prazo maxime de cinco dias.

§2° Caso necessdrio, o recurso terd como segunda insténcia ¢ Comissdo de Etica do

COREN.

Art. 38. A Directio/Geréncic de Enfermogem, no prazo de 15 dias a contar da data do
pleito, encaminhard ao COREN a lista nominal de todos os votados.

Pardgrafo Unico: A listogem deverd informar:

a] o nome dos membros efetivas, seu nivel profissional e ¢ nimero de inscrigdo no
COREN.

b) o nome dos membros suplentes, seu nivel profissional e o nimero de inscricdo no
COREN.

¢) o nome dos profissionais que receberam votos, seu nivel profissional & o nimero de
inscricio ne COREN, que ndo for6o parte no primeiro maomento da CEE, mas que
poderfio ser convocados em caso de afastemento fempordrio, vecdncia por desisténcia

ou por destiluicdc de membros empossados.

Art. 39. Somente apéds a hemclogagdio pelo Plendriec do COREN e o nomeagdo por
Portaric emitida pelo(a) seu(sua) Presidente, a CEE estaré oficialmente autorizada para
iniciar as atividades definidas neste regimento.

CAPITULO V - DAS COMPETENCIAS

Art. 40. A CEE tem as seguinies competéncias:

| = Divuigar os objetivos da CEEn

Il - Divulgor o Cédigo de Ftica dos Profissionais de Enfermagem e as demais normas
disciplinares e éticas da exercicie profissional.

lil - Promover efou parficipar de reunides, semindrios ou atividades similares, que visem
& interpretacio do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.
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I¥ - Assessorar a Direcdo/Geréncia de Enfermagem ouv érgéic equivalente de instituicto
nas questdes élicas,

V - Orientar a equipe de Enfermagem sobra o comportamento éiico-prefissional e sobre
as implicacdes decorrentes de alitudes ndo éfices.

VI - Oriantar clientes, familiares e demais interessados sobre questSes élicas relativas ac
exercicio profissional da Enfermagem.

Vi = Promover e/ov participar de atividades multiprofissionais referentes & ética.

VIl - Apreciar e emilir parecer sobre quesides éticas referentes & Enfermagem.

IX - Zelar pelo exercicio élico dos profissionais de Enfermagem.

X - Averiguar:

a) Os fatos cw atitudes néio éticas praiicadas por profissionais de Enfermagem.

b) As condicdes oferecidas peles institvicBes ¢ sva compatibilidade com o desempenho
ético-profissional.

¢} A qualidade de atendimento dispensada & clientela pelos profissionais de

Enfermagem.

Xl - Comunicar, por escrito, ao COREN, as irreqularidodes ou infracBes éficas
detectadas.

XIl - Encaminhar anvaimente ac COREN e & Direcio/Geréncia de Enfermagem ou

érgéio equivalente, o planejamento das atividades a serem desenvolvidas e o relatério
das atividades do anc anterior até 1° de marco.

Xl - Solicitar assessoramanto da Comissdo de Efica do COREN em cose de
necessidade.

XIV - Cumprir e fazer cumprir as disposicSes deste regimento.

Art. 41, Compete ao Coardenador da CEE:

| - Convocar e presidir as reunides.

Il - Propor a pauta da reunido.

I}l - Propor a redocdo de documentas que serdo discutides e submetidos a aprovocéo.
IV - Representar a CEE junto aa Orgéio de Enfermagem da instituicdo,

V - Representar ou indicar representante, onde se fizer necessdria a presenga ou d
participagcio da CEE.

V| - Encaminhar as decisdes da CEE, segundo a indicacdo.
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VIl - Eleborar, juntamente com os demais membros da Comissdo, o planejamento ¢ o
relatério anuais, garantinde o envio de uma copia, até o dia 1° de marco de cada ano,
& Diregdio/Geréncia de Enfermagem e & Comisséio de Etica do COREM.

VIl - Represantar o COREN em eventos, segundo a solicitagdio.

(X - Cumprir e fazer cumprir as disposicSes deste regimento e as demais normas

refarentes aoc exercicio é‘!ico-proﬁssionul.

Art. 42. Compete ao Secretdrio da CEE:

| - Secretariar as reunides da CEE, redigindo atas e documentos.

Il - Providenciar a repraducéio de documentos.

Il - Encaminhar o expediente da CEE.

IV - Arguiver uma cdpia de todos os documaentos.

V - Elaborar, juntamente com os demais membros do Comisséio, o planejamento e o
relatério anuals,

VI - Presidir as reunides nos impedimentos de Coordenader.

VIl - Representar a CEE nos impedimentas do Coerdenador.

VIl - Cumprir e fazer cumprir as disposigdes deste regimento e as demais normas

relativas ao exercicio élico-profissianal.

Art, 43. Compete aas membros efetivos da CEE:

| - Comparecer e participar das reunides.

Il - Emilir parecer sobre as questSes propostas.

Il - Participor de reunides ou programacdes relacionadas & élica, promovidas pela CEE
ou por oufras instituicdaes.

IV - Representar a CEE quando salicitado pele Coordenador.

V - Participar, por meio de voto, das decisées a serem tomadas pela CEE.

Y1 - Garantir a presenga do suplente quando impedido de comparecer & reunito.

VIl - Participar da elaboragéo do planejamento e relatério anuais.

Vil - Cumprir e fazer cumprir as disposicdes deste regimento e os demais narmas

relativas ao exercicio ético-prefissional.
Art. 44, Compate aos membros suplentes da CEE:

| - Substiluir os respectivos mambros efetivos nos seus impedimentos.

Il - Participar das reunides da CEE.
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Il - Participar das atividades premovideos pela CEE.
Il ~ Cumprir & fazer cumprir as disposicdes deste regimento e as demais normas

relalivas ao exsrcicic élicoprofissional.
CAPITULO VI - DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 45, Este regimento poderd ser clterado por proposta da CEE, da Dire¢éo/Geréncia
de Enfermagem da instituicdo ou da Comissdo de Etica do COREN.

Pardagrafo Gnice: A alteracdo serd submelida & aprovaciio da Assembleia da categoria

da instituigic e & homologagdo da Plendria do COREN.

Art. 46. A Direcdo/Geréncia de Enfermagem da instituicdo garantird as condicdes

necessdrias para o desenvolvimento das afividades da CEE.
Art. 47. Os casos amissos serdo decididos pelo Plendric do COREN.

Art. 48. Este regimenio entrard em vigor no data de sua publicacéio do mural da

unidade.

4.9.3.2. Cronograma de implantagdo e Atividade Anual

X X X X ¥ X X X % X X
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4.9.4. Comissdo de Controle de Infeccoes Relacionadas a Saide

4.2.4.1. Proposta e regimento interno

DEFINICAO

A instituicdo da ComissGa de Controle de Infeccéo Relacionadas & Sadde ~ CCIRS
na vnidade tem por objetivo atender ac Programa de Controle de Infecdes Hospitalares
{PCIH} & um conjunto de ogdes desenvalvidas deliberada e sistemalicamente, com vistas

& reducio maxima possivel da incidéncie e da gravidade dus infecgBes hospitciares,
consoante disposto na Lei n° 9.431/1997 e Portaria GM/MS n® 2616/1998.

A CCIRS possui duas macrofunces: prevenir e combater o infecgiio hospitalar,
bem como proteger o corpo clinico da unidade. A CCIRS deve obedecer os dispostos da
Instrugdio Normativa ANVISA n° 04/210, produzindo as 8 indicodores preconizados na

instruclio.

A Comissdio deve monter orquivades os documentos que comprovem sua
existéncia, as rofinas de sev funcionamento, protocolos que orientem o tratamento mais
adequado ministrade ac paciente e, sobretudo, dados estatisticos que demonstrem os
indices de infecgdio do hospital, para que, uma vez salicitados, possam ser comprovados.

A legislactio bdsica sobre infecgdo hospitalar, regulomentando a criago da
CCIRS, permite ao estabelecimento a adocBio de medidas de acordo com seu porte,
varigndo de medidas complexas, para grandes unidades, o medides com mener grau de

complexidade para unidades de paquenc porte.

A Comisséo de Controle de Infeccto Relacionadas & Saide serd composta por
membras executores 8 membros consuliores. Os membros executores sdo profissionais de
nivel superior que ctuem na unidade, sendo 1 médico com titulo de especialidade em
infactologia e 1 enfermeire treinado com dedicacdo exclusiva pera o Servico de
Controle de Infecgéio Hospitalar - SCIH. Além desses profissionois, haverd membros
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N consuliores que s@o os represenfantes das clinicas, de enfermagem e da farmacia, sendo

: os mesmos indicados pelas respectivas dreas.

=

n Observada @ conveniénecia, oportunidade e economicidade, poderd a

. organizagde social contratar um SCIH de empresa especializada.

.

-~ OBJETIVOS

-~

-

_ Para reduzir os riscos de acorréncia de infecco hospitalar, a CCIRS tem os
B seguintes objetivos:

- - Padronizacéio e confec¢dio do manual de normas e rotinas de Controle de

Infeccéio Hospitalar
-~ - Padrenizagdio do manual de rotinas de acidentes acupaocionais
= - Padronizacéio de anfissépticos e germicidas hospitalares

< - Padronizacdo de Antimicrobianos

i - Busca ativa didria de cosos de Infeccdo Hospitalar

- Padranizacéo das rotinas de zeledoria haspitalar

- Elaborar e Implantar o Programa de Controle de Infecg@o Hospitalar - PCIH
- Elaberar os indices mensais de Infeccdo Hospitalar

- Dasenvolver ocdes na busca ativa das infecgdes hospitalares

: - Avaliar e orientar as técnicas relocionadas com procedimentos invasivos

_~ - Participar da equipe de padrenizagdo de medicamentos

= - Prevengdio e controle das infeccdes hospitalares

. - Controle de limpeza da caixa de dgua

- - Controler o uso de antibidtico

-~ - Impkinter @ manter a sistema de vigildncic epidemiolégica de infecgBes
- hospitalares

) - Elaboror treingmentos periédicos das ratinas do SCIH

~ - Manter pasta atvalizada das rotinas nas unidades

i - Realizar busca ativa aes pacientes com Infeccdo

- - Fazer andlise microbicldgica da dgua

i - Participar da elaboracdo, implantacdo, manutencéio e avaliagdo do programa de
: canirole de infecciio hospitalar, baseado em metas de melhorias e suas estratégias,
=
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definidas anualmente, buscando a qualidede, atuende em conjunio com a édrea de

Educac@o Permanente

C programa elaborado pela CCIRS deve contemplar aces relativas a:

- Implantagdo de um Sistema de Vigildncia Epidemiolégica de Infecgdes
Hospitalares de acordo com o cnexo Il da Portaria GM/MS n° 2416/1998

- Adequaciio, implantagéio e supervisio de normase  rotinas técnicas
operacionais, visande a prevencdo e o controle das infecgSes hospitulares.

- Capacitagéio do quadre de funciondrios e profissionais da instituicdo, na que diz
respeito & prevencéo e controle das infeccSes hospitalares.

- Uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares.

- Avadliar, periddica e sistematicamente, as informagdes providas pelo Sistema de
Vigiléncia Epidemiofégica de Infeccdes Hospitalares e analisar criticamente as medidas
de conlrole propostas pelos membros executores da CCIRS.

- Cooperar com a agdo do érgdio de gestic do SUS, bem como fornecer,
prontamente, as informacdes epidemiolégicas salicitadas pelas autoridades competentes.

PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO DA CCIRS

I. NOME: COMISSAC DE CONTROLE DE INFECCAO RELACIONADAS A SAUDE
-CCIRS

Il. DEFINICAO E FINALIDADE

A Comissdo de Controle de Infeccio Relacionadas & Saidde é o érgéio
encarregado pela eloborogdo, implantagio e avaliacGo do Proagrama de Cenirele de
Infecgdes Hospitalares -PCIH que & um conjunto de acdes desenvelvidas deliberada e
sistematicamente, com vistas & reducdio mdxima possivel da incidéncic e da gravidode

das infecgdes hospitalares.
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Censiderando a necessidade de estar em conformidade com o estabelecimento na
Lei No. 9431, de 06 de joneiro de 1997; Portaria GM/M n® 2616, de 12 de mcio de
1998, & Resolucdic - RDC n° 48, de 02 de junhe de 2000, do Agéncia Nacional de
Vigiléncia Sanitéria e, ainda, que as infeccdes hospitalares constituem um risco & saide
dos usudrios de hospitcis e demais esiubelecimentos de salde, a CCIRS tem por
finalidade desenvolver um programa de controle da infeccSes hospitolares.

E um odrgdo de assessoria diretamente vinculado & Diretoria Geral da

unidade.

I}, COMPOSICAQ

A composictico se faz com membros consultores e executores com formagdo
universitdria.

Os membros consultores deverdo ser representanies no minime dos seguintes
servicos :

- Servicos Médicos {cada clinica representativa ou que seja drea critica);

- Servico de Enfermagem;

- Servigo de Farmacia;

- Servigo de Loboratéria/ Microbiolegia;

- Servico de Administra¢&o;

Os membros executores deveréio ser no minimo dois técnicos de nivel superior da
Grea de saide para cada 200 (duzentos) leitos ou fracdo deste nimero com carga
hordria didria, minima, de & {seis} horas para o enfermeiro e 4 {quatro) horas para os
demais profissionais:

- 1 médico preferenciaimente infectologista

- 1 enfermeirec freinade com dedicacéic exclusiva para o SCIH

Além das profissionais acima, a Direteric do Hospital deverd dispenibilizar pele

menos um oficial administrative exclusivo para a CCIRS,

O enfermeiro que serd membro executor deverd obrigatoriamenie ter formacéo
minima especifica de infeccito hospitelar, com carga hordria minima de 40 horas.
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IV. MANDATO

O mandato dos membros do CCIRS deverd ser de 24 meses, podendo ser
renovavel conforme definiciic da Diretoria Geral. A relacdo dos membros de cada

mandato deverd ser fixada no mural da unidade, bem como a substituicdo de qualquer

membro, a qualquer momenta.

O presiderte da comisséio, assim como todos os membros, seriic nomeados pelo
Direter Geral, e os demois cargos da Comissdo seréio escolhidos por seus componentes.

Y. SERE

A sede da comiss@io seré no interior da unidade, preferencialmente em sala

exclusiva, ou néio sendo passivel, em sala compartithada com outras comisses.

VI. FUNCIONAMENTO E ORGANIZAGAQ

Deverdio ocorrer reunides periddicas, com data, local e horério, previamente
definidos a infarmados, sendo no minima reclizadas reunides mensais.

A auséncio de um membkro em trés reuniBes cansecutivas sem justificativa ou ainda seis
reunides ndo consecutivas sem justificaliva durante 12 meses gera sua exclusdo

cGutomadtica.

A reunidio s6 acontecerd se houver quorum de pelo menos 50% de presenca dos

membros consulfores.

Na auséncia do presidents, os membros da comiss@io, a seus critéries, poderdo

realizar o reunidio, desde que ohservado o parégrafo anterior.

As decisdes da comisséo seréic tomadas apés aprovagdo, per meio de votagio
aberta, por maioria simples des membras presentes.
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Para apreciagiio e estudos preliminares de assuntos especificos, serd designado
um relator ou convidado um consultar, o qual apresentard porecer sobre o assunto, em
prazo preestabelecido. Da mesma forme poderéio ser convidados outres profissionais
gabaritados para participar das reunides, desde gue autorizado em plendria prévia.

As reunides da comissdo deverfio ser registradas em ato resumida e arquivada
uma cdpia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes,
resume do expediente, decisdes tomadas.

Qs assuntos tratados pela comisséio deverdo ser guardados em sigilo ético por

todas os membros.

Além das reunides ordindrias poderdo ser realizadas reunides extraordindrias
para tratar de assuntos que exijam discussdes emergenies ou urgentes, podendo ser

convocadas pelo Direter Téenico, pelo Dirater Clinice ou pela Prasidente.

O envic de informagdes e indicadores operocionais deverd ser mensal
conforme cronograma determinado pela Diretoria Geral e em conformidade com os

dispositives do Conirate de Gestdo.

YII. ATRIBUICOES
Compete & Comisséio de Controle de Infecséio Hespitalar:

a) Participar de elaborocéio, implementagéo, manutencéio e avaliacio do
programa de controte de infeccéio hospitalar, baseado em matas de melhorios e suas
estratégias, definidas anualmente buscande ¢ qualidede com cluacdio de Educecdo
Permanente; o programa deve contemplar acdes relativas a: implantagdo de um Sistema
de Vigilancio Epidemiolégica de lnfeccGes Hospitalares de acorda com o anexo lli da
Portaria GM/MS n® 2616/1998 ; adequagdo, implementagdio e supervisdo de normas e
rotinas técnicos operacionais, visando a prevengdio e o controle das infeccdes

hospitalares; capacitagéioc do quadro de funciondrios e profissionais da Inshituicdo, no

=
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que diz respeito a prevengdo e controle das infecgGes hospitalares; uso racional de

antimicrobianes, germicidas e materiais médico-hospitalares;

b) Avaliar, periddica e sislematicamente, as informagSes providas pelo Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de InfeccSes Hospitalares e analisar criticamente as medidas
de controle propostas pelos membros executores da CCIRS;

¢) Caoperar com a acdo do érgdo de gestdo do SUS, bem como fornecer,

prontamente, as informacgées epidemiolégicas solicitadas pelas autoridades compatentes.
Compete ao Niceo Executivo da CCIRS:

a} Desenvolver trabalho de Vigildncdia Epidemiclégica das infeccBes hospitalares,
com o utilizac@io de busca ctiva para a coleta dos dados. Poderdo ser viilizados métodos
praspectivos, retrospectivos e transversais, visando determinar taxas de incidéncia ou

prevaléncia das infecgdes hospitalares;

b} Realizar investigagdo epidemiclégica de casos e surtos sempre que indicade e

implantar medidas imediatas de controle;

c} Elaborar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas técnico-
operaciongis, visando prevencda, controle e fratamento de infecgdes hospitalares, bem
como limitar o disseminacgo de agentes responsdveis pelas infeccBes por meio de

precaucdes de isalamente;

d) Definir, em cooperacéio com o Comisséio de Farmacia e Terapéutica e demais
satores de apoio, uma politica de utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e matericis

médico-haspitalares para a institvicdo;
e} Cooperar com o seicr de treinamento com vistos a obter capacitacéo

adequada do quadro de funciondrios e prafissionais, ne que diz respeito ao controle das

infeccBas hospitalares;
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f) Participar de visitas e reunides em diversos setores do hospital com vistas a

identificar problemas e propor medidas para o controle de infecgéio hospitalar;

g) Elaborar e divuigar relaiérios regularmente, os gquais, divulgados junta @
diretoria da instituicdo e &s chefias dos sefores, comuniquem acerca da sitvacdo das
infeccBes hospitalares no hospital e sirvam de bose pora um amplo debate na
camunidade haspitalar. Os indicadores de resultados mais importantes o serem cbtidos e

analisados periodicamente no hospital sdo:

1 - Taxe de Infeccdo Hospitalar;

2 - Taxa de Pacientes com Infeccdio Hospitalar;

3 - Distribuigéic  Percentual de  Infecgdes  Hospitalaresp o r
localizacéio topegrdfica no paciente;

4 - Densidade de Incidéncia de infecgdes hospitalares por
procedimenta espacitico na Unidade de Terapia Iniensiva, se houver esse servico na
unidade;

5 - Frequéncia dos InfeccBes Hospitolares por Microrganismos ou por
etiologias;

& - Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrebianos;

7 - Taxa de letalidade associada & infeccdo hospitalar.

h] Desenvolver indicadores esfruturgis @ de processos que permifam avaliacdes
mais abrengentes e pré-ativas do hospital no que tange o contrele das infeccSes

hospitalares.

i} Encaminhar o relotério da vigiléncia epidemioldgica e os relatérios de
investigagdes epidemioldgicas as Secretarias Estadual e Municipal de Salde e
Coordenacic de Controle de InfeccBo Hospitalar do Ministério da Saide, conforme as

normas especificas desses orgéios;

i] Notificar ao Servico de Vigiltincia Epidemioldgica e Sanitdria do organismo da
gestdo do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de infeccGes associadas &
uliliza¢@o da insumos e/ou produtos industrializados.
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k} Notificar, na auséncia de um nicleo de epidemiologia, ac organismo de gestdo
do SUS, os caosos diagnosticodos ou suspeitos de outras doencas sab vigiléncia
gpidemioldgica |notificacBio compulséria}, atendidos em qualquer dos servigos ou
unidedes do hospital, e atuar cooperativamente com os services de sadde coletiva;

|} Garantir o cumprimente de sucs resolugdes mantendo estreita relagdo com os

demais profissienais da unidade;

m} Assessorar a DirecSo Técnica ou Clinica da unidade em assuntos de sua

competéncia.

Sdo afribuicdes do Presidente de Comissdio, além de outras instituidas neste

regimento ou que decorram de suas funcBes ou prerrogativas:
a) Convocar e prasidir as reunies;
b) Indicar seu vice-presidente;

) Representar a comisso  junto & Diretoria  da  unidade,

ouv indicar  seu rapresentante;

d) Subscrever todos os documentos e resolugdes da comissdo, previamente

aprovados pelos membros desta;
e) Fazer cumprir o regimento.

Nas decisSes do comissie, além do seu volo, terd o voto de qualidade {voic de
Minerva).

Nas faltas e impedimentos lagais do presidente, assumird sev vice-presidente.

As alribuicBes do vice-presidente seréo assumir as atividades do presidente no sua

auséncic.
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S&o atribuicdas e competéncias oficial adminisirative da Comisséie:

a] Organizar a ordem do dig;

k)] Receber e protocolar os processas e expedientes;

c) Lavrer a ata das sessdes/raunides;

d] Convocar os membros da comissdo pare as reunides determinadas pelo

presidente;
e) Organizar e manter o arquivo da comissdo;

f} Preparar a correspondéncia;
g) Realizar outras fun¢des determinadas palo presidente relacionadas aa servico

desta secretaria;
VIIl. DISPOSIGOES GERAIS

Os casos omissos neste regimente serdo resolvidos pelos membros executores e
consultores do CCIRS, em conjunto com o presidente do mesma e o diretor técnice da

unidade.

Este regimento poderd ser alterado por eventuais exigéncias de adogdo de novas

legislagdes pertinentes o assunto.

4.9.4.2. Cronograma de implantag&o e Atividade Anual

X ¥ X ¥ X X X X X X X%
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4.9.5. Comiss8o de Revisdo de Obitos

4.9.5.1. Proposta e regimento interno

DESCRICAO E FINALIDADE

A Comissdo de Revisdo de Cbitos- CRO & instrumento indispensavel pera o
estudo epidemiolégico dos obitos ocorridos na unidode, além de permitir a

correco e aprimaoramento de deficincias ocorridas na assisténcia ao pociente,

Deve ser implantada obrigatoriomente na unidade devide & importdnda de

estudo individualizado dos ébitos ocorridos nas mesmas.

QO objetivo da CRO & analisar o registro dos ébites, os pracedimentos e condutas

profissionais pertinentes, bem como a qualidade de informacdes das declaracdes de

ébhito,

ATRIBUICOES

Sdo atribuicses da Comissdo de Revisio de Obitos:

- Anclisar e emilir parecer sobre assuntos relatives a ébifos que lhe forem
enviados;

- Elaborar normes para auditoria e reviso dos prontudrios de pacientes que
foram o ébito;

- Realizar a raviséo dos prontuérios relacionados aos éhitos;

- Narmatizar e fiscalizar o udequado registre e preenchimento dos declaracdes de
ébito;

- Convocar o médico que atestou o &bito caso as infarmacBes sejam conflitantes;

- Crigr instrugBes necessdrios para melhorar a qualidade das informacdes dos

prontudrios no tocante aos dbitos.
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- Correlacionar os diagndsticos prévios com os resultados de necrépsias, mesmo
que realizadas pelo SYO -Servico de Verificacdo de Obitos, quando houver
necassidade;

- Zelar pelo sigilo ético das informacdes;

- Emitir parecer 1écnico ou relatério quando solicitade pela comissdo de Etica
Médica ou outro servico interessado;

- Assessorar a Diregdio Técnica ou Clinica da Insfituicdo em assuntos de sua
competéncia;

- Definir anualmente metas de melhorias e suas esiratégias, sempre buscando a
qualidade com cfuagdio de educagdo permanenie;

- Desenvolver ctividades de cardter técnico-cientifico com fins de subsidiar

canhecimentos relevantes & instituigto.

MINUTA DO REGIMENTO INTERNO DA COMISSAO DE VERIFICACAO DE
ABITOS

I. NOME
COMISSAO DE REVISAQ DE OBITOS (CRO)
Il. FINALIDADE
Atender ao Parecer CFM n° 04/2013,
Analisar os 6bitos, as procedimentos e condutas profissionais realizadas, bem
como o qualidade de informacdes dos atestados de dbitos.
E um érgdo de assessoria diretamente vinculado a Diretoria Geral.

IIl. COMPOSICAO

A composiciio minima da comiss@io deverd ser de dois membros médicos e um
enfermeiro, podendo ser superior a isso, conforme a necessidade da unidade.

/444




) 2 ) )

)

i S L

)

3

Poderd haver representantes dos servicos abeixe definidos, conforme sua
existéncic na unidode:
1. Anestasiologista
2. Unidade de Terapia Intensiva
3. Patologia
4. Pronto-Atendimento
5. Servico de Clinica Médica / Pedictria
8. Serviga de Cirurgia

7. Servico de Enfermugem

Para reclizacde dos trabalhos da comissdio os membros deverdo ser
disponibilizades de suas atividades assistenciais por tempa a ser definido pela Diretoria
Geral. O tempo minima de dedicagéic por membro serd definido pela Diretaria Técnica,
de acordo com as necessidades e perfil da unidade. A critério da Diretoria e da prépria
comisséio, @ carga hordria total do membro poderd ser de uso exclusivo da comisséo,

desde que respeitadas os necessidades dos servigos.
IV.MANDATO

O mandato deverd ser de 24 meses, podendo ser renavével conforme definigdo
da Diretoria Técnica. A relacéio dos membros de cada mandoie deverd ser publicada no
mural do unidade a cade dois enos, bem como a substituicdo de qualquer membro, a

qualquer momento.
O presiderte da comisséo, assim como todos os membros, seréic nomeados pelo

Diretor Geral.
No caso de substituicdio de um ou mais membros, bem como no inicio de cada

mandato, os nomes dos integrantes deverdo ser publicado no mural da unidede.

V. SEDE

A sede da comissdo serd o sala das comissdes, com @ infraestruturc bdsica

necessdria para sev funcionamento.
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VI. FUNCIONAMENTO E ORGANIZACAD

Deverdio ocorrer reunides periddicas, conforme necessidade de cada unidade,
com data, local e hordric, previamente definidos e informados, sendo ne minimo
realizadas reunides mansais.

A ouséncia de um membro em frés reunides consecutivas sem justificativo ou ginda
seis reunides ndo consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua excluséio
cutomdtica.

Mg auséncic do presidente, os membros do comissdo, o seus critérios, poderdio
realizar a reunide.

As decisBes da comiss@ic serdo tomadas opds uprovocde, por meio de volacdo
aberta e justificada por maioria simples dos membros presentes.

Para apreciaciio @ estudos preliminares de assuntos especificos, bem como de
narmas de preenchimento e qualidade do atestado de ébito ou relatérios de bidpsics,
serd designado um relator ou convidade um consulior, o qual apreseniard parecer sobre
o assunio, em prazo pré-estabelecido. Da mesma forma poderdo ser convidados oulras
profissionais gabaritades para participar das reunides, desde que autorizade em
plendria prévia,

As reunides da comissdo deverdio ser registradas em cta resumide e arquivada
uma cépia contendo: data e hore da masma, nome e assinatura das membras prasentes,
resumo do expediante, decisdes tomadas.

Os assuntos tratados pela comisséic deverdo ser guardados em sigilo ético por
todos os membros.

Além das reunides ordinérias poderdo ser realizedas reunides extraerdindrias
para tratar de assuntas que exijam discussSes emergentes ou urgentes, podendo ser
convocadas pelo Diretor Téenico, pelo Dirstor Clinico ou pelo Presidente.

Apés cada reunidio, o grupo deverd elaborar um relatério e envidlo & ComissGio
de Etico Médica e Diretoria Clinica.

O envie de informagBes e indicodores operacionais deverd ser mensal pelo

programe do Nucleo de Infermac@o Hospitalar.

VIl. ATRIBUICOES
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Séo atribuicdes da Comiss#ia de Revisdo de Obitos:

a) Analisar e emitir parscer sobre os ossuntos relativos & obbitos que lhe forem
anviados;

b) Elaborar normas pera auditoria e reviséio dos prontudrios de pacientes que foram a
dhito;

¢) Realizar a reviséo dos prenfudrios relacionados cos ébitos;

d) Normatizar e fiscalizar o adequado registro e preenchimente dos atestados de
Shitos;

e} Convacar o médico que atestou o ébito caso as informa¢des sejam conflifantes;

f} Criar instrucdes necessdrias para melhorar a quolidade das informagdes dos
prontudrios de ébito;

g) Comparar diagndslico pré-operatério com os exames anatomo-patolégicas das pecas
cirGrgicos (avaliar amestra significativa, em porcentagem o ser definida pela prépric
comissdo respeitando sua disponibilidade);

h) Carrelacionar os diagndsticos prévios com os resultados de necrépsias, mesmo que
realizados pelo SYO (Servica de Verificaciio de Obitos);

i) Zelar pele sigile ético das informagdes;

i) Emitir parecer técnico ov relatério quando solicitado pela Comisséo de Etica Médica
ou outro servico interessado;

k) Assessorar a Dire¢do de Departamento Técnico ou Clinica da Instifuigdo em
assuntos de sua competéncia;

I} Definir anvalmente metas de melhorias e suvas estratégias, sempre buscando a
gualidade com atuacdio de Educagdo Permanente;

m) Desenvolver atividades de cardter técnico-cientifica com fins de subsidiar

conhecimentos relevantes a Instituicdo.

S&o atribvicdes do Presidente da Comiss@io, além de ouiras instituidas neste
regimento ou que decorram de suas fungdes ou prerrogativas:
a) Convocear e presidir as reunides;
k) Representar a comiss@o junto & Diretoric da unidade, ou indicar seu representante;
¢) Subscrever todos os documentos e resolugSes da comissiio previamente aprovados
pelas membros desta;
d) Fazer cumprir ¢ regimento.

447




a—
iy
-
-y
-
pu s
Nas decisdes da comisséio, além da seu voto, terd o voto de qualidade {voto de

R Minerva).
ohiagy
- Nas faltas e impedimerios legais do presidente, assumird sev vice-prasidente.
- As atribuicGes do vice-prasidenie serdo assumir as atividades do presidents na sua
-~ cuséncia.
5 S@o atribuicdes e competéncias da secretaria da Comissio:
8 a) Organizar o ordem do dig;
™ b) Recaber e protocolar os processos e expadientes;
-~ ~ *om

¢ Lavrar a ata das sessées/reunides;
. . - - N -

d] Convocar os membras da comisséio para as reunides determinadas pelo presidente;
—
. e) Organizar @ manier o arquivo da comissdo;
2 f) Preparar a correspondéncia;
. g) Realizar outras Fungdes determinadas pelo presidente relacionadas ao servico desta
~ secretaria;
~ h) Solicitar co SAME - Servico de Arquiva Médico todos os prontudrios que serGa
~ avaliados, assim como devolvé-las em 24 horgs apés o trabalho realizado.
- VIl DISPOSIGOES GERAIS
& Os casos omissos neste regimento serdio resolvidos pelos membres da CRO, em

conjunto com o diretor técnico da unidade.

Este regimento poderd ser clterado por eventuais exigéncics de adogdo de

—

novas legislagSes pertinentes oo ossunio.
.
. O regimento entrard em vigor apés aprovacdo da Diretoria e publicagdio no mural
- da unidede.
—
-
o~y
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& 4.9.6. Comissdo de Farmacia e Terapéutica

A 4.9.6.1. Proposta & regimento interno

‘_h Denominacéo

-~ A Diretoria Geral, considerando:

- » A ResolucBio do Canselha Nacianal de Saidde n® 338, de 6 de maio de 2004,

& . que estabelece o Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, definindo como um de

“ seus eixos estratégicos (art.2°, 1), a garantia de acesso e equidade és acdes de saiide,

: incluindo o Assisténcia Farmacéufica.

- « A Lei n° 12.401 de 28 de abril de 2011, que altera a lei n° 8.080, de 19 de

= setembro de 1990, parc dispor sabrs o assisténcia fermacéutica e a incerporacéo de

- tecnologia em saiide no &mhito do Sistema Unico de Saude - SUS,

- * O Decreto n® 7.508, de 28 de junhe de 2011, que regulamenta a Lei no 8.080,

- de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre o orgonizagdo do Sistema Unico de

- Sadde - SUS, o planejcmente da salde, o assisténcia & salde e o articulacéo

& interfederativa, @ dd oulras providéncias.

ah * O Dacreto n® 7.644, de 21 de dezembro de 2011, que dispde sabre a Comissdo

i Nacional de Incorporagéio de Tecnologias no SUS - CONITEC e sobre o processo

- administrativo para incorporacdio, excluslio e citeragdo de tecnologias em sadde pelo
SUS.

-

._ * A Portaric n® 3.410, de 30 de dezembro de 2013, que Estabelece as diretrizes

- para o coniratuclizagdo de haspitais ne émbite do Sistema Unico de Scide {SUS) em

- consonéncia ¢com a Politica Nacional de Atencdo Haspitalar (PNHOSP).
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* A Resolugdo n° 419, de 27 de novembro de 2015 que dé nova redagéic aos
artigos 1° e 2° Resoluglio/CFF n® 449 de 24 de oulubre de 2004, que dispde sobre as

atribuicées da Farmacéutico na Comissdo de Farmdcia e Terapéutica.

¢ Qs Padrdes e Requisitos de acreditacéio da Joint Comission International, no

copitulo Geranciamento e Uso de Medicamentos.

» A importancia da Comisséa de Farmdcia e Terapéutica para a promocéo do usa

racional de medicamentos e produtos para sadde.

Resolve instituir a Comisséio de Farmdcio de Terapéutica da UPA Dr. Jamil Sebba.

Minuta de regimento interno

Da natureza e finalidade

Art. 1° A ComissGo de Farmécia e Terapéutica |[CFT) é uma instdncia colegiada,
multiprofissional, de natureza consultiva, deliberative e educativa, de cardler permanente
e de assessoria & Diretoria Geral , responsdvel pela condugdio do processo de selsgao,
utiliza¢dio, acomponhamente e avalicgo do uso dos medicamentos e produtos parc
sadde e pelo desenvolvimento de ages para garantir o seu uso segura e racional.

Art. 2° A CFT é nomeada por Porfaria do Diretor Geral, com ¢ seguinte composicdo de

membras efelivos:
1} Reprasentante dos servicos médicos: T médico

2) Representantes do Setor Farmdcia: 1 farmacéutico
3)  Representante da servico de Enfermagem: 2 membros

Art. 4° Os membros se reunidio e elegerdo o presidente entre, por meioria simples de

votos.
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Art. 5° Séio atribuicdes da Comissdo de Farmdcia e Terapéutica:

|. Estabelecer critérios coerentes de selegiio de medicamentos e demais produtas
farmacéuticos, considerando os seguintes aspectos: nivel de evidéncla das investigaces
cientificas am seres humanos, seguranca, eficdcia, efetividade, custo, a Relagdo Nacional
de Medicamentos Essenciais {RENAME), bem como os Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do Ministério da Saida e as relatérios de recomendacdo da CONITEC.

1. Supervisionar as peliticas e praticas de ulilizagde de medicamenios e/ou
contribuir para seu desenvolvimento, com vistas & obtencdo de resultados clinicos

satisfatérios e menoras riscos potenciais.

ll.  Elaberar e implementar um sistemo de auditoria eficiente que possibilite
avaliar de forma claro e objefive o juslificativa da necessidade de aquisicdo dos

“pedicamentos ndo Padrenizados” e “Padronizados de uso Restrito”.

IV.  Realizar auditoria das solicituges de medicamentos e demais produtos

farmacéuticos ndo padronizades ou padronizades de uso restrito.

V. Fornecer informacées para auxiliar a Dirataria Geral na aveliagéio de custo-

efetividade e alocaciio racional de recursos para a selegéio de medicamentos.

VI. Incentivar o desenvolvimanic de pratocolos e diretrizes tercpéuticas
baseados no selecdo de medicamentos; validar os protecolos de fratamento
farmaccldgico, alinhando-os aas critérios utilizados para auditorie de medicamentos de

usa resfrilo,

Vil. Normotizar os critérios e o sistemética de ulilizacGo de medicamentas e
demais produtos Farmacéuticos ndo incluidos no relacéie de produtes padrenizados ne

hospital cu padronizados de usa restrita.
VIll. Definir os critérios para inclusdo de medicamantos e demais produtos

formocéuticos na categorio padronizado de uso restrito, considerande entre outros
aspaectos: custo, riscos para seguranca do padiente.
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IX. Assessorar os profissionais de soide e a administracdo haspitalar quanto &
elaboracie de politicas e diretrizes relafivas & selecio, distribuicBio, prescricéio e

administracdia @ monitorizagdo de medicamentos.

X.  Elaborar @ monter atualizada, em parceria com o Setor de Farmdécia, as
versGes impressas e elefrdnicas do Formuldrio Farmacéutico que devem conter
obrigatoriamente os seguintes capifulos: orisntagBes para prescrico de medicomentos,
relacio de medicamentos e demais produtos farmacéuticos selecionados, classificados

por grupas terapéuticos e orientagdes Uteis sobre medicamentos.

Xl. Manter otuclizadas as normas relativas & sistemdtice de utlizagdo de

medicamentos e demais produios farmacéuticos née incluidos ou em incluso no

Formulério Farmacéulico.

XIl. Definir critérios pare o uso de medicamentos e demais predutos

farmacéuticos para racionalizar sua utilizacgo.

Xlli. Divulgar informagdes sobrs os medicamentes e demais produtos

farmacéuticos.

XIV. Propor sestratégias de cvaliacdo da vutilizegdo dos medicamentos do

Instituigdo.

XV. Estimular a promogdo do uso racional de medicamentos e demais produtes
farmacéuticos por meio da reclizaclio de cursas, elaboracéio e distribvicia de boletins,

realizac@o cu porlicipacio em féruns de debate & acdes educativas.
XVYl. Em parceria com o Nicleo de Seguranga do Pociente a  incentivar a

identificacéio, a notificagdio, o monitoramente e a prevenclio de reagdes adversas a

medicamentos e erros de medicacéo.

Funcionamento e Organizacéo
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Art. 6° A CFT reunir-se-6, ordinariomente, uma vez ac més e, extracrdinariamente por
convocacdio do seu Presidenie ou por requerimento da meioria dos seus membros ou

ainda por solicitacto da Diretoria Geral.
§ 1° As reunides ocorrerdo na UPA, em local previamente agendado.

§ 2° A pauta da reunido deverd ser enceminhada aos membros com anfecedéncia

minima de 48 horas.

§ 3° As reunides extraordindrias poderdio ser convocadas com antecedéncic de até 24

horas.

Art. 7° As reunides, com ponte de pauta que demande aprovagdo por votacéio dos
membros, serdo iniciadas com a presenga minima de 3 membros, Caso nde haja quérum

suficiente, nova reunide serd convecada para referida deliberagéo.

§ Onico - Tedas as resolugdes serdo tomadas mediante maioria simples), caso contrdrio

serd feita nova convocaco.

Art. 8° Os Membros da CFT deverdo ter total independéncia nc tomada de decisGes no
axercicio das suas funcdes e manter sob cordter confidencial as informagdes recebides e

discutidas.
Disposicées Gerais

Art. 9° As Mormas, Instrucdes de Trabalhe e demais documentos que arientam a atuagdo
da CFT, bem como o Farmuldrio Farmacéutico afualizado, encontram-se disponiveis na

parte de documentos da qualidade na Intranet da UPA.

§ Onico - Tois documentos serdo revisades periodicamente pelos membros da CFT
conforme crenograma estabelecide com base na validade dos documentos estabelecida
pela Setor da Qualidade da UPA,
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4.9.7. Comissédo Interna de Prevencao de Acidentes

4.9.7.1. Proposta e regimento interno

DEFINICAO

A Comiss@io Interna de Prevenciio de Acidentes - CIPA é um instrumento que
gestores a colaboradares dispde para trater da prevencéo de acidentes do trabalho, das
condices do ambiente do trabalho e de todos os aspectos que cfetum a saide e

seguranca dos que exercem atividade lobaral na unidade.

ATRIBUICOES

As atribuicdes da CIPA estde elencadas na Lei n® £.514/1977 e na NR 05, item
5.16 do Ministéric do Trabalhc e Emprego. Séo atribuictes da CIPA:

- Identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar o mapa de riscos, com a
participagdo do maior nimero de trabolhodores

. Elaborar plana de trabalhe que possibilite a agdo preventiva na solucdo de
prablemas de seguranga & saude no trabalho

- Participar da implementagdic e do controle da qualidade das medidas de
prevenclo necessdrias, bem como do avaliagdo das prioridades de acdo nos locais de
irabalho

- Reclizar, periedicamente, verificagSes nos ambientes & condicSes de trobalho
visanda & identificacdo de situagdes que venham trazer riscos pare a seguranca e saide
dos trabalhadores

- Realizar, o cada reunitie, avaliaclio do cumprimento das metas fixadas em sev
plane de trabalho e discutir as situages de risco que foram identificadas

- Divulgar aos trabalhadores informagdes ralativas & seguranca e saguranga do
trabalho

- Participar, com o Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e em
Medicina do Trabalho - SESMT, dus discussSes promovidas pelo empregador, para
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avaliar os impactos de alteracdes no ambisnta e processo de trabalhos relacionados &
seguranca e sadde dos frabalhadores

- Requerer, co SESMT, a paralisagdio de méquina ou sefor onde considere haver
risco grave e iminente & seguranca e sadde dos trabalhadores

- Colaborar ne desenvolvimento e implementa¢éio do Programa de Controle
Médico de Saide Ocupacional - PCMSO & o PPRA - Programa de Prevencdo de Riscos
Ambientais e de outros programas relacionados & seguranga e sadde no trabalho

- Divulgar e promover o cumprimento dos Normas Regulomentadoras, bem camo
cldusulas de acordos e convencdes colstivas de trabalho, relativas & seguranca e satde
no trabalha

- Parlicipar, em conjunto com o SESMT, a andlise das causas das deoengas e
acidentes de trabalho & propor medidas de solugdo dos problemas identificados

- Requisitar ao empregador e anglisar as informacdes sobre questdes que tenham
inierferindo no seguranga & saide dos trabalhadores

- Requisitar & empresa as cdpias das Cemunicagdes de Acidentes de Trabalho -
CAT emitidas

- Promover, anualmente, em conjunto com o SESMT, onde houver Semana interna
de Prevencdo de Acidentes do Trabelho - SIPAT

- Participar, anualmente, em conjunto com a empresa, de Campanhas de

Prevenciio da AIDS

A CIPA deverd abarder as relagdes entre o homem e o trabalhe, objetivendo o
constante melhoria das condicSes de trobaltho pora prevencio de acidentes e doengas
decorrentes do trabalho e serd compasta de representantes da organizacio social & dos
colahoradores, de ccordo com o dimensionamenio previsto no Quadro | da NR 5.

Todos os membros da CIPA devem reunirse uma vez por més, obedecendo a um

calenddrio anual, estahelecido em comum acordo na primaira reunido.

MINUTA DE REGIMENTO DA CIPA

CAPITULO 1. OBJETIVO
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Art. 1°. A Comissdo Interna de Prevencéio de Acidentes - CIPA tem como abjetivo a
prevencdo de ocidentes e doencas decorrentes do trabalho, de mode a tornar
compativel, permanentements, o trabalho com & preservacdo da vida e @ promogdo da

saitde do trebalhader.

CAPITULO I1 - DA CONSTITUICAO

Art. 2°. A CIPA serd composta de representantes da organizac@io social, por meio da
Administrac&o da unidade, e des colaboradores, de acordo com o dimensionamente

prevista no Quadra | da NR 5, respeitando o dimensionamento paritdria.

Art. 3°. Os reprasentantes da Administracdo da unidade, titulares e suplentes, serdio

designados pelo Diretoria Geral.

Art. 4°. As disposicdes conlidas neste Regulamento aplicam-se, no que couber, aos

colaboradores n@o celetistas e avulsos.

CAPITULO 11l - DO MANDATO

Art. 5°. O mandato dos membros eleitos da CIPA tera o duracéic de um ano, permitida

uma reeleicéio.

Art. 6°. E vedada a dispenso arbitrdria ou sem juste cousa do empregade eleite para
cargo de diregdo da CIPA desde o registro de sua candidatura até um ane apés o final

de sev mondata.

Art. 7°. Serio garantidas aos membros da CIPA condicdes que ndo descaracterizem
suas atividades normais no instivicio sendo vedada o transferdncia para outro
estabelecimento sem o sua anuéncia, ressalvado o disposto nos pardgrafos primeiro e

segundo do artigo 469, da CLT.
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Art. 8°. A Direglio do Hospital deverd gorantir que seus indicados tenhom o
representagio necessdria paro o discuss@io e encaminhamento das solucdes de questdes

de seguranca e sadde no trabalho analisadas na CIPA.

Art. 9°. A Diregéic do Hospital designard entre seus representantes o Presidente da CIPA,

e os representantes dos empregados escolherdio entre os fitulares o vice-presidente.

Art. 10. Os membros da CIPA, eleitos e designados seréic, empossados no primeiro dia

dtil apds o término de mandaic anterior,

Art. 11. Serd indicado, de comum acordo com os membros da CIPA, um secretdrio e seu
substituto, entre os componentes cu néic da comissio, senda neste case necesséria a

concorddncia da Direcdio.

Art, 12. Empossados os membros da CIPA, a Directio deverd protocofizar, em ofé dez
dias, no unidade descentralizada do Ministéric do Trabalho, copias das atas de eleigdo
e de posse ¢ o calenddrio anual das reuniGes ordindrias.

Art. 13. Pretocolizade no unidade descenfralizada do Ministério de Trabalho e
Emprage, a CIPA niio poderd ter seu nimero de representantes reduzido, bem como néo
poderd ser desativada antes do término do mondate de seus membros, ainda que haja
reducdo do nimero de empregados, exceto no casc de encerramente atividedes do

estabelecimento.

CAPITULO IV - DAS ATRIBUICOES
Art. 14. A CIPA teré par atribuico:
¢) identificar os riscos do processa de trobalha, e elaborar o mapa de riscos, com a
participacBo do maior nimero de trabalhadores, com assessoric do Servico
Especializado em Seguranga e Medicina do Trabatho - SESMT.

b} elaborar plano de trobalho que possibilite ¢ acda preventiva na solugio de
problemas de seguranga e sadde no trabalho.
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c) participar da implementagéic ¢ do confrole da qualidade das medides de prevengéo
necessdrias, bem como da avalingdo e das prioridades de aciio nos lacais de trabalho.
d) realizar, periodicaments, verificagdes nos ambientes e candicBes de trabalho visando
a identificacdo de situacSes que venham a frazer riscos para a seguran¢o e sadde dos
trabalhadores.

e} realizar, o cada reunidio, avaliagio do cumprimento das metas fixadas em seu plano
de frcbalho e discutir as situagdes de risco que foram identificadas.

f] divulgar aos trebalhadores informac&es refativas & sequranca e saide no trabalhe.

g) participar, com o SESMT, das discussdes promovidas pela Direcéio, paro avoliar os
impactos de alteracdes no ambiente e processo de trabalho relacianadoes 4 seguranca e
saiide dos trabalhadoras.

k) requerer ao SESMT au & Direglio, a paralisacéio do setor onde considere haver risco
grave e iminente & seguranga e sadde dos trabalhadores.

i) colaborar no desenvolvimento e implementacéo do Programa de Controle Médico e
Saude Ocupacional - PCMSO e Programa de Prevencdio de Riscos Ambientais - PPRA e
de outras programas relacionados a seguranga e sadde no trabalhe.

i} divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulomentodoras, bem como
cléusulas de acordos e convengdes coletivas de trabelhe, relativas & segurange e saide
no frabathe,

k) participar, em conjunto com o SESMT, da andlise das causas das doencas e acidentes
de trabalho e proper medidas de selucdo dos problemas identificados.

|} requisitar & Direg@io e analisar as informaces sobre questdes que tenham interferido
na seguranca e sadde dos trabalhadores.

m) requistar as cépias das CAT emitidas.

n) promover, anvalments, em conjunto com o SESMT, a Semana Interna de Prevencdo
de Acidentes do Trabalho - SIPAT.

o) parficipar, anvalmente, de Campanhas de Prevencéo do AIDS.

Art. 15. Cabe & organizacdo social proporcionar aos membros da CIPA os meios
necessdrios ao desempenho de suas atribuicBes, gorantinde tempo suficiente para a

realizacdo das tarefas constantes do plano de trabalho.

Art. 14. Cabe cos colaberadores:
a} participar da elsiciio de seus representantes.
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b) colabarar com a gestdo da CIPA.

c} indicar & CIPA, ao SESMT e & DiregGo situagdes de riscos 8 apresentar sugestdes para
melhoria das condicdes ds trabalho.

d) observar e aplicar no ambiente de trabalhe as recomendagBes quanto & prevencéo
de acidentes e doencas decorrentes do trabalhe.

Art. 17. Cabe ao Presidente da CIPA:

a} convocar os membros para as reunides da CIPA.

b) coordencr os reunides da CIPA, encaminhande & DiregGo e ac SESMT, guande
houver, as decisdes do comisséo.

¢} manter a Direcéio infermada das atividades.

d] delegar airibuicdes ao Vice-Presidente.

Art. 18, Cabe ao Vice-Presidente:
a) execuier atribuicdes que lha foram delegadas.
b) substituir o Presidente nos seus impedimentos eveniuais ou nos seus afastamentos

tempardrios.

Art. 19. C Presidente e o Vice-Presidente da CIPA, em conjunto, terdio as seguintes
atribuicdes:

a) cuidar para que a CIPA disponha de condigSes necessdrias para o desenvalvimento
de seus trabethos.

b) coordenar e supervisionar as alividodes de CIPA, zelando para que os objetivos
propostas sejam alcancades.

c) delegar atribuicdes aos membros da CIPA.

d) promover o relacionamento da CIPA com o SESMT.

e| divulgar as decisées da CIPA a todos os trabalhadores do estabelecimanta.

f) encaminhar os pedidos de reconsideracédo das decisdes da CIPA.

gl constitvir a comissdio eleitoral.

Art. 20. O Secretdrio da CIPA terd por atribuicdo:

a| acompanhar as reuniées da CIPA e redigir as atas apresentando-as para aprovacdo e

assinatura dos membros prasentes.
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b) preparar as correspondéncias. e
¢} outras que lhe forem conferidas,

CAPITULO V - DO FUNCIONAMENTO

Art. 21. A CIPA terd reunides ordindrios mensais, de acordo com o caolenddric

preestabelacido.

Art. 22. As reunides ordindrias da CIPA seriic realizadas durante o expediente normal e

em local apropriade.

Art. 23, As reunides da CIPA terdo atas assinadas pelos presentes com encaminhamento
de cépias para todes os membros.

Art. 24. As atas ficardo no estabelecimenio @ disposicGo dos Agentes da Inspecdo do

Trabalho - AlT.

Art. 25. Reunides extroordindrias deverdo ser realizadas quando:

a) houver dentncia de situacdio de risco grave e iminente que determine aplicacio de
medidas corretivas de emergéncia.

b) ocorrer acidente do trabalho grave ou fatal.

c) houver salicitacdo expressa de uma das representagdes.

Art. 26. As decisdes da CIPA serdo tomadas, preferenciclmente, par consenso.

Art. 27. N@o havendo consenso, e frustrados as tentativas de negociagdo direla ou com
mediacdo, serd instalado processo de votagho, registrando-se o ocorréncia na ata da

reunido.

Art. 28. O membro hitviar perderd o mandaio, sendo substituide por suplente, quande

foltar o mais de quatro reunides ordindrias sem justificativa.

AT
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Art. 29. A vacidincia definitiva de cargo, ccorride durante o mandato, serd suprida por
suplente, obedecida & ordem de colocactio decrescente registrada na ote de eleicdo,
devendo o empregador comunicar & unidade descentralizada do Ministério da Trabalho

e Emprego as akeracdes e justificar os motivos.

Art. 30. No caso de aofastamento definitive do presidente, o Direciic indicara o

substituto, em dois dias Gteis, prefarencialmente enire os membros da CIPA.

Art. 31. No caso de afastamenic definitivo do vice-presidente, os membros fitulares da
reprasentacdio dos empregades, escotherdio o substituto, entre seus titulares, em dois dias

Uteis.
CAPITULO VI - DO TREINAMENTO

Art. 32. A empresa deverd promover treinamento para os membros da CIPA, fitulares e

suplenfas, antes da posse.

Art. 33. O treinamento de CIPA em primeiro mandoto serd reclizado no prazo médximo
de frinta dias1 contados a partir da data da posse.

Art. 34. O treinamento para a CIPA deverd contemplar, no minimo, os seguintes itens:

a) estude do ambiente, das condigdes de trabalho, bem como dos risces originados do
processo produtive,

b} metodologia de invastigacdio e andlise de acidentes e doencas do trabalho.

c) nocdes sobre a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida-AIDS, e medidas de
prevencdo.

d} nacBas sobre as legislagdes trabalhista e previdencidria relativas & segurance e saide
no trabalho.

e) principios gerais de higiena do trabalho e de medidas de controle dos riscos.

f) organizaclio da CIPA e outros assunfos necessdrios o exercicio das airibuigdes da

Comissdo.
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Art. 35. O treinamento ter& carga horéria de vinte horas, distribuidas em no méximo
oito horas didrias e serd realizado durante o expediente narmal da empresa.

Art. 34. O treinomente paderd ser minisirado pelo SESMT da empresa, entidade
patronal, entidade de trabalhodores ou por profissional que possua conhecimentos sobre

os femas miristrados.

Art. 37. A CIPA serd ouvida sobre o treinamento a ser realizado, inclusive quanto &
entidade ou profissional que o ministrard, constando  sua manifestecdo em ata,
cubendo & empresa escolher a entidade ou profissional que ministrard o treinamento.

Art. 38. Quande comprovada a ndo observancia ao disposto nos itens relacionados ao
treinamento, a unidade descentralizada do Ministério de Trabalha e Emprego,
determinaré a complementagdio ou a realizacéio de outro, que serd efetuado no prazo
mdximo de frinta dias, contades da data de ciéncia do empresa sobre a decisdo.

CAPITULO VIl - DO PROCESSO ELEITORAL

Art. 39. Compete ao empregador convocar eleicSes para escolha dos representantes
dos empregodos na CIPA, no prazo minime de 40 {sessenia] dias antes da término do

mandato em curso,

Art. 40. O processo elsitorcl observaré s seguintes condigdes:

a) publicagdo e divuigacio de edital, em locais de fdcil acesso e visualizacdo, no prazo
minimo de 45 dias antes do término do mandato em cursa.

b} inscricdo e eleicdo individual, sendo que ¢ perioda minimo para inscricdo serd de
quinze dias.

c) liberdade de inscrigio para todos os empregados do estehelecimento,
independentemente de seiores ou locais de trabalho, com fornecimenta de comprovante.
d) garantia de emprego para todos os inscritos até a eleigdia.

g} realizacdo da eleicdo no prazo minime de 30 dias ontes do término do mandate da
CIPA, quando houver.
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f} reclizacdo de eleicBo em dia normal de trabalho, respeitando os horérios de turnos e

em hordrio que possibilite a participagiio da maioria dos empregados.
g) vata saecreta.

h} apuraco dos votos, em hordrio normal de trabalho, com acompanhamento
empregoedor ¢ dos empregados, em nOmero a ser definido pela comissde eleitoral.
i) faculdade de eleicio por meios eletranicos.

il guarda, pelo empregador, de todas os documentos relativos & eleicdo, por um periodo
minimo de cinco anos.

Art. 41. Havendo porticipacéio inferier a cinguenta por cento dos colaboradores na
votacdo, ndo hoverd a apuracio dos votos e a comissdio eleitoral deverd organizar

outra votacdio, que ocarrerd no prazo mdaximo de dez dias.

Art. 42, Assumirdo a condicdo de membros titulares e suplentes, os candidatos mais
votadas.

Art. 43, Em cose de empate, assumiréd aquele que liver maior tempe de servige no

estabelacimante.

CAPITULO VIII - DISPOSICOES FINAIS
Art. 44, Este Regimento poderd ser aprimarado nos termos da NRs.

Art. 45. Este Regimento entra em vigor na data de sua publicacéo.
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4.9.8. Outras comissoes

4.9.8.1. Comité transfusional

Pescricéio da Finalidade

Integrar e articuler todos os departamentos da UPA no que concerne ao uso e
manipulacdio de sangue e seus derivados e coordenar ¢ formulacio de diretrizes para o
uso racional do sangue bem como investigogic e auditerias pertinentes, com os

seguintes objelives:

I Monitorar atividades hemoterdpicas da UPA, conforma dispaositives legais;
1. Promover integracda entre Hemoterapia, demais setores e profissionais;
lil.  Educar as equipes e profissionais para o bom andamente de servigo;

IV.  Proporcionar seguranga ae paciente 8 ds equipes;

V.  Produzir, disponibilizar e distribuir todas as informagSes necessarias sobre

Hemoteropia,

! Composicéo e Constituicéio - Membros

O Comitd Transfusional terd composicio multidisciplinar e multiprofissional e deve

contemplar na sua constituiclo bdsica: Diretor Clinico, Médico e Enfermeiro.

‘ PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO

CAPITULO |
CATEGORIA E FINALIDADES
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ARTIGO 1° . O Comité Transfusional tem por findlidade coordenar a formulagéo de
diretrizes para o uso racional do sangue e hemoderivados na UPA, bem como
investigagdo e auditorias pertinentes.

CAPITULO Il - ORGANIZACAO

ARTIGQ 2° - O Comilé Transtusional terd composico mullidisciplinar e multiprofissional.
Abrongerd médicos que representem dreas nas quais a indicagéio de hemocomponentes
e hemoderivados seja rotineira.

Paragrafo Unico: As indicacBes devardio recair em profissionais com reconhecida
experifincia e participacdo em afividades ligadas & administragdie de sangue e

hemoderivados.

ARTIGO 3° - As indicacBes para integrar o Comité Transfusional serGo submetidas co
Diretor Clinice e se processaréio do seguinte forma:

1. Diretor Técrico;

. 1 {um) representante da Comissé@o de Etica de Enfermagem;

. 1 {um) representants da Comisséio de Etica Médica;

ARTIGO 4° - Q presidente seré eleito pelos membros do Comité.

ARTIGO 5° . O Diretor Clinico avaliaré os indicacBes efetuadas pelos membros que

compordic o Comité Transfusionai 8 promaverd ds designages destes.
Parégrafo Unico: As designacSes serdio referendadas pela Diretoria Geral.

ARTIGC 6° - O Diretor Clinico, por indicagdio do Comité, paderd promover a substituicée
dos integrantes do Comité Transfusional.

ARTIGO 7° - Serd dispensade o membro que, sem motive justificado, deixar de
comparecer a trés reunides consaculivas ou o seis intercaladas no pericdo de um ano.
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ARTIGO 8° - As fungBes dos membros do Comité Transfusional néic serdo remuneradas,
sendo o seu exercicio considerado de relevante servico para a UFA.

ARTIGO 9° - O Comité Transfusional convidard pessoas fisicas ou juridicas assim como
entidades de direito publico ou privado que possam colaberar com o desenvolvimento

dos seus trabalhos, sempre qua julgar necesséric.

ARTIGO 10 - A fim de assegurar o suporte técnico, cientifico e operacional indispensével
a eficiéncia do Comité Transfusional, o Diretoria Clinica, airavés do Servico de Apoio
Administrativo, proporcionard a infraaestrutura necessdria.

ARTIGO 11 - O Comité Transfusional reunirse-d, ordinariemente, pelo menos uma vez
per més e exfraordinariamente quondo convocada pelo Direter Clinico, Presidents ov

requerimenio da maioria de seus membros.

Pardgrafo 1° - O Comité Transfusional instalar-se-6 e deliberard com o presenca da
maioria simples dos seus membros, devendo ser verificade o quérum em cada sessio

antes de cade voiagdo.
Pardgrafo 2° - O Presidente teré o direito a voto de qualidade.

Paragrafo 3° - As deliberacdes tamadas “ad referendum” dever&o ser encaminhadas oo
Plendrio do Comité Transfusional parc deliberagdo deste, no primeira sessdo seguinte.

Paragrafo 4° - As deliberacdes do Comité Transfusional seréio consubstanciados em cotas

enderecadas ao Diretor Clinico.
Parégrafo 5° - E focultado ao Presidente e aos membros da Comissdio solicitar o reexame
de qualquer decisdio exarada na reunidic anterior, justificando possivel ilegalidade,

inadequacdo técnica ou de outra natureza.

Pardgrafo 4° - A volagéio serd nominal.
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ARTIGO 12 - © Comité Transfusional, observade a legislag@o vigente, estabelecerd
normas complementares relalivas oo seu funcionamento e o ordem dos trabalhos.

ARTIGC 13 - Os expedientes sujeitos & andlise do Comité Transtusional serdo
encaminhados ao Service de Apoic Adminisfrativo da Diretaria Clinice.

Paragrafo Unico: Os expedientes serdo registrados e classificados por ordem
cronelégica e distribuidos aos membros pela Secretdria, por indicago do Presidente do
Comité Transfusional ou por membro desigrnade.

ARTIGO 14 - A data de realizac&o das reunides serd estabelecida em cranagrame e sua
realizagdo e duragdo serdo as julgadas necessdrias, podendo ser interrompidas em data
@ hora estabelecida pelos presentes.

ARTIGO 15 - A cada reunido os membros consignardo sua presenga em folha prépria e
a Secretdria lavrard uma ata com exposicio sucinta dos trabalhos, concluses,

deliberacées e resoluctes, o qual deverd ser assinada pelos membros presentes.

4.9.8.2. Cronograma de implantacéo e Atividade Anual

2O SR E LR, (R, Telas GO olce, G 1R §
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5. Qualidade técnica

5.1, Gestdo de unidades e/ou redes de atencéo bdasica, Programa de
Atencéo Domiciliar, Programa de Estratégia Saude da Familia, publicos ou
privados publicos ou privados, a qual poderé pontuar ne méaxime 5 (cinco)

)

)

pontos

)

Os decumentos comprobatérios estéo acostade no ANEXO .

) ) )
J

}

5.2. Gestéo de servicos de saide em urgéncia e emergéncia (servicos com
disponibilidade de atendimento & demanda de urgéncias nas 24 horas,
como: pronto atendimento; pronto socorro isolade afou pronto socorro de
hospital; UPA’s), piblicos ou privados, conforme tempo e quantidade de
unidades de saltde, a qual poderd pontuar no méaximo 5 (cinco) pontos

Os documentos comprobatérios estdo acesiado no ANEXO 1.

5.3. Experiéncia do corpo diretivo da entidade ou da diretoria proposta
para a UPA até o terceiro nivel, comprovada por meio de declaracédo
emitida por entidade privada, atestado de capacidade técnica emitida pelo
Poder Publico, cépia de registro em CTPS, cépia de contrate de prestacdo
de service, a qual poderda pontuar no maximo 2,5 (dois virgula cinco)
pontos

)5 IS IS IS B IS 15 IS IS

1. )
)

)

Os documentos comprobatdrios estéie acastade na ANEXO Il

5.4. Titulacde do corpo diretivo da diretoria proposta para a UPA até o
terceiro nivel, em curso de pés-graduacéo late sensu, com no minimeo 360h,
em gestdo em sadde, gestdo hospital, urgéncia e emergéncia, a qual
poderd pontuar no maxime 2,5 (deis virgula cinco) pontos

Qs documentos comprobatérios astdo acostada no ANEXO 1l

AU RS ED S ED B B ES B B
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4, Alocacdo dos recursos financeiros

Nas pdginas seguintes estdio acostadas as planithas com a alocacéo dos recursos

financeiros, conforme edital de chamamento publica.

As planilhas seguem o modelo constante no edital. Entretanto, ne decorrer da
execugdo do projeto poderd haver modificagio na denominacgéio das rubricas, nos

valores consignados e outras mudangas que se fizerem necessdrias.

Assim, o Instituto Alcance esclarece que as planilhas s&o exemplificativas para
demonstrar a capacidade de gestédc da entidade, com o atendimento aos critérios de
avaliacdo, e que podem ser modificadas no decorrer da execucéo do projefo.
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-;J Instituto
lAlcance

DECLARACAQ DE CUMPRIMENTO DA LEGISLACAO TRABALHISTA

faf. Chamamento Publico n® 00272024 — 8MS

O INSTITUTO ALCANCE GESTAC EM SAUDE - IAGS, inscrito no CNPJ sob o n®
27.949.878/0001-24, por meio do seu representante legal, Sr WESLEY DE ABREU SILVA JUNICR,
portadar da cédula de identidade RG n? 758681 ~ SSP/TO e inscrito no CPF sob o n® 004.685.401-30,
DECLARA, para tedos os fins de direito, em especial o disposto ne art. 79, inciso XXXIli da Constitujcdo
Federal e legislacdo infraconstitucional pertinente ao tema, que n3o emprega e ndo ird empregar
menor de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, & também que ndo emprega

e ndo ird empregar menar de 16 {dezesseis) anos, a ndo ser na condicdo de aprendiz, nos termos da

iegislagda vigente.

Goiania, 26 de novembro de 2024,

=0 LICA FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO DE G
! TABELIONATO DE NOTAS DE GOIA NIA - GOIAS

RUA 118 - N* 1498 =04, FA1LT CEP; 74005229
le ll—
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DECLARACAQ DE VALIDADE JURIDICA DA PROPOSTA DE TRABALHO

Ref. Chamamento Pubiico n? 002/2024 - SMS

C INSTITUTO ALCANCE GESTAO EM SAUDE - IAGS, inscrito no CNP] sob o n®
27.949.878/0001-24, por meio do seu representante legsl, Sr WESLEY DE ABREU SILVA JUNIOR,
portador da cédula de identidade RG n? 758681 — 55P/7Q e inscrito no CPF sab a n® 004.625.401-5C,
DECLARA, para tados as fins de direito, que [ra prestar todas as atividades e servicos descritos na sua
PROPOSTA DE TRABALHO apresentada no Chamamento Publico n2 002/2024 — 5MS junto a UPA Dr.

Jamil Sebba.

O INSTITUTO ALCANCE SESTAO EM SAUDE - 1AGS, DECLARA ainda que a vslidade da

proposta apresentada é de 120 (cento e vinte) dizs, contada da data de entrega dos ENVELOPES 1 e

2 na SESSAQ inicial do Chamamenta Publico.

Por fim, o INSTITUTO ALCANCE GESTAC EM SAUDE - |IAGS, DECLARA o cenhecimento
da legislagiio atinente A parceria pretendida, em especial a legislagdo do Sistema Unico de Satde —

545, comprometendo-se a ohedecer os principios e 2 legisiacdo atinente ao servigo publico de salde.

Goiagnia, 26 de novembro de 2024.

- REPUBI FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO DE GO
50 TABELIONATO DE NOTAS DE GOIANIA - GOIAS
AUA 14 I.TFIHF Sul - Goldnds - GO - CEP, T40E5-13
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DECLARACAD DE VISITA TECNICA NA UPA DR. JAMIL SEBBA

Ref. Chamamento Pablice n€ 002/2024 - SMS

Pela presente, DECLARQ que a organizagdc social denominada INSTITUTO ALCANCE
GESTAO EM SAUDE - IAGS, inscrita no CNPI sob o n2 27.949.878/0001-24, representada neste ato per
PECRO AUGUSTO NOVATO BARSI ITABAIANA, portadar da Carteira de !dentidade n2 4611643 e do
CPF n2 016.628.631-10, foi realizada VISITA TECNICA nas dependéncias UPA Dr, Jamil Sebba na data
de 28/11/2024, am atendimento aos termos de Edital do Chamamento Pablico ng 002/2024 - SMS,
tendo sido acompanhada pelo membro da CCPA — SMS abaixo identificado.

. -
r

Catal3o, 28 de novembro de 2024.

|

Nt:-mé do membro da CCPA - 5SMS

(assinatura e carimbo)
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