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Este boletim traz um resumo das principais agoes realizadas no HGIS para a gestédo de risco e a
disseminacdo da cultura de seguranca, entre elas a Campanha das Pokemetas, o perfil
epidemioldgico das quedas no hospital, a campanha de notificacdes de incidentes, o HFMEA e o

Plano de Contingéncia de Rapto Infantil e um panorama das principais frentes de vigilancia de risco.
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SEGURANGA DO PACIENTE

APRENDENDO COM MUITA DIVERSAO

De 17 a 21 de outubro, o HGIS foi invadido pelas Pokemetas. Os nossos
mais de 1300 colaboradores foram divididos em seis grandes equipes
parairem a caca das pokebolas e de muito conhecimento!

Com diversas atividades ao longo da semana, o objetivo da campanha
foi discutir as Metas Internacionais de Seqguranca do Paciente de forma
l0dica, divertida e envolvente, afinal, quem ndo curte um desafio?

“Curti bastante a ideia de ganhar as pokebolas junto com um chiclete! O momento
que mais me diverti foi no gindsio, fuijunto com minha equipe do treinamento,
e fomos pulando de bolinha em bolinha, ajudando uma a outra, e no final
ainda teve uma selfie nossa com os pokemoéns”, comenta Dayane Carreiro dos
Santos, enfermeira da educacdo continuada.

Ao final de uma semana bastante agitada e de muitas pokebolas
conquistadas é hora de conhecer a equipe vencedora. Composta pelo
Pronto Socorro, Pronto Atendimento, CME, SPP, Ambulatoério, Engenharia
Clinica, SCIH, RH e Servico Social, a Equipe A, conquistou 1.464 pontos e
venceu o desafio das Pokemetas!

“O movimento proporcionado com a campanha das pokemetas para discutir as
metas internacionais de seguranca foi sensacional. A adesdo dos profissionais as
atividades propostas e o trabalho em equipe foi surpreendente, estamos muito
felizes com o resultado de participacao alcancado e consideramos vitoriosos

todos os participantes, que juntos, se empenharam na busca pelo
conhecimento para prestar uma assisténcia cada vez mais sequra”,
comemora a gerente de qualidade e seguranca, Lisiane Gasparu.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS QUEDAS

Em 30 de agosto, a enfermeira Adriana Santos,
Supervisora do Risco, apresentou na reunidao de
Equipe Multiprofissional o tema Perfil Epidemioldgico
das Quedas no HGIS.

Queda é definida como um “evento nao intencional
que resulta no deslocamento do paciente para o chao
ou para um nivel mais baixo em relacdo a sua posicao
inicial”, conforme manual do NAGEH, 2012.

Para apresentacao dos dados estatisticos foi
utilizada a analise do compilado das informagdes
obtidas no instrumento padronizado de investigacao
da queda aplicado em pacientes internados, indepen-
dente de dano ou nao.

Das 159 quedas auditadas de 2013 a 2016, os
principais desvios encontrados foram a falha no
preenchimento das escalas Johns Hopkins e Humpty
Dumpty e a falha na identificagao do paciente com alto
risco para queda e para lesao, como nos casos de
paciente imobilizado ou comatoso. Também houve
desvios na ades3do as medidas de prevencao de queda
e de lesao, como a apresentacao do ambiente, teste de
campainha e educacao do paciente e do
acompanhante.

A partir dos resultados das investigacoes foi
possivel implementacao de melhorias, como: a revisao
do instrumento de investigacao de queda do Servico
de Vigilancia de Risco (SVR), o aprimoramento da
investigagao preliminar pelo enfermeiro da unidade
(norteado por ferramenta) e o treinamento focado aos
enfermeiros quanto ao Protocolo de Prevencao de

37% eram do sexo feminino e 63% masculino

em 58,75% dos casos os pacientes estavam
na faixa etaria entre 13 e 60 anos

em 84 delas a circunstancia da queda foi a propria altura,
38 foi da cama, 13 da maca, 9 da cadeira de banho, 7 outros,

’, \ 46% ocorreram no periodo da noite,
— "\ 30% no periodo da manha e 24% no periodo da tarde

el

3 bergo, 3 colo dos pais e 2 mesa cirlrgica

mental, 23 movimento brusco, 6 outros, 4 ignorado,

em 39 casos o fator desencadeante foi perda de equilibrio,
‘ 30 escorregao, 29 lipotimia, 23 agitagao psicomotora/confusao
4 tropeco, 1 uso de muleta

31% estavam com as grades elevadas

85% tiveram avaliacao médica e 55% exame adicional
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HFMEA E PLC RAPTO INFANTIL

O rapto infantil € um evento grave indesejavel,
que coloca em risco a saude de um paciente
vulneravel, podendo comprometer a continuidade
do atendimento e a credibilidade da instituicao
hospitalar. Diante da relevancia do tema e mesmo
sem descricao de ocorréncia nesses 17 anos de
existéncia, o HGIS teve como meta em 2016 mapear
fragilidades para rapto infantil na instituicao e propor
medidas preventivas.

Uma equipe multiprofissional foi formada para
discutir o tema, utilizando a metodologia do HFMEA,
para mapear, avaliar e propor o controle dos eventos
antes que eles ocorram, detectar os incidentes
ocultos no sistema e desenvolver planos de acao
para evitar sua ocorréncia. O Plano de Contingéncia
de Rapto Infantil também foi elaborado com o
objetivo de sistematizar as agdes de seguranga no
que se referem as condutas imediatas frente ao
evento de desaparecimento de um recém—nascido
ou crianga.

Para tanto, é importante saber que o perfil dos
sequestradores é de mulheres entre 12 e 55 anos;
com transtornos compulsivos; sofrem de baixa
estima; falsificaram gestacOes; dependem de
manipulagao e mentiras para manterem as relagoes
interpessoais; moram nas proximidades; tornam-se
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proximos da equipe e dos pais; geralmente planejam
o rapto, mas ndo tem uma crianca especifica, e
aproveitam qualquer oportunidade.

A equipe deve estar sempre atenta e notificar
qualquer pessoa nao identificada que esteja
apresentando comportamento suspeito, tais como:
seguindo a equipe em uma area restrita; perguntan-
do sobre o layout da area, sobre os procedimentos e
dispositivos de segurancga existentes; que visita
repetidamente ou pede para ver ou segurar alguma
crianga; com uniforme e identificagao parecida com
as dos profissionais da instituicao; andando com
crianga no colo em vez de estar no bergo, maca ou
cadeira de rodas; carregando pacotes grandes para
fora da maternidade tais como sacolas de ginastica,
malas e mochilas principalmente se a pessoa estiver
embalando ou falando com os mesmos. Deve-se
também ficar atenta a distracdes proximas a area
com bebés, como alarme de incéndio, passagens de
plantdo, entre outros, ou seja, discussdes que o
raptor pode provocar para facilitar o sequestro.

Em caso de suspeita de desaparecimento de
crianga, sera acionado o Codigo Rosa, conforme
fluxograma a seguir.

Acesso o docNix e conheca o plano na integra:
PLC0041. L

-
Acionar o codigo rosa caso se confirme -
i o desaparecimento da crianga = y

- Direcionar um
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central de cimeras % | S

- Assegurar e proteger
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multiprofissional
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“ comunicacdo 42
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CAMPANHA DE NOTIFIGAGOES DE INGIDENTES

As notificagOes de incidentes sao importantes para identificacao de desvios de

processo, que resultardao em prevencao, identificacao, avaliacao, tratamento e
monitoramento de eventos. Essas notificacdes também fortalecem a lideranca
para atuagao e disseminacao do gerenciamento de risco e cultura de seguranca.
Neste ano, o SVR iniciou junto com o Nucleo Técnico de Seguranga do Paciente
campanhas visando estimular as notificagdes de incidentes, sensibilizando sobre
a importancia da notificacdo, assim como os principais eventos assistenciais com
dano e suas consequéncias. Destaque para os colaboradores com o maior
numero de notificacdes até o momento: enfermeira Edivania Guilherme (CCO),
enfermeira Marta Lopes (UTI Neonatal), enfermeira Evelin Ramos (SCIH),
Fernanda Xavier (Laboratoério), Noemi de Oliveira (SPP) e Debora Lourenco
(SPP). O SVR agradece a colaboracao de todos, continuem a notificar!

dos

Qup_ NOTIFIQUE

tgnclondl
1 & svento o ANCETEL

“E importante notificar um
evento adverso a fim de
evitar danos causados pela
pratica assistencial. O
método adotado pelo
hospital proporciona aos
colaboradores um meio de
comunicacao preciso e
eficaz a respeito das
ocorréncias inesperadas.
Desta forma, possibilita o
reconhecimento das falhas
_ e promocao da corregao".
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HEMOVIGILANCIA
Resultados positivos da hemovigildncia

A segurangca no processo da hemoterapia, que
envolve manuseio de sangue e seus derivados, exige
precisao em cada etapa pré-transfusional, de modo a
minimizar os riscos inerentes a transfusdo, assim
como um intenso acompanhamento de reagdes que
podem causar danos ao paciente.

Com a adogao do sistema informatizado, desde o
inicio de 2015, houve uma reorganizagao importante
do servico de hemoterapia, que instituiu melhorias nas
barreiras, desde a prescricdo até a transfusao,
ampliando a deteccao de quase eventos, a percepcao
precoce de reacdes adversas a transfusdo, o
acompanhamento conjunto da equipe da agéncia
transfusional do inicio da transfusdao e o prosse-
guimento do monitoramento remoto por meio dos
sinais vitais registrados no sistema pela equipe de
enfermagem.

As medidas implementadas possibilitaram a a
deteccao precoce de reacOes adversas permitindo
acao rapida da equipe assistencial, minimizando
eventuais danos ao paciente relacionados a trans-
fusdo. O uso de novas ferramentas eletronicas
aprimorou o monitoramento do processo, que nao
seria possivel sem o envolvimento da equipe da
agéncia transfusional em todo o processo transfusional.

Taxa de notificacao de reacoes adversas

8,39
71
6,5

3,3 3,3

2° sem 1° sem 2° sem 1° sem 2° sem 1° sem

2013 2014 2014 2015 2015 2016
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FARMACOVIGILANCIA

A efetividade de um programa nacional de
vigilancia pds-comercializacdo depende diretamente
da participacdo ativa dos profissionais de salde.
Esses profissionais estdao na melhor posicao para
notificar suspeitas de ReacOes Adversas a
Medicamento - RAMs, observadas na relacdo diaria
com os pacientes.

A RAM é qualquer resposta a um farmaco que seja
prejudicial, ndo intencional, e que ocorra nas doses
normalmente utilizadas em seres humanos para
profilaxia, diagndstico e tratamento de doencas, ou
para a modificacdo de uma funcao fisiologica. As
consequéncias as reacoes adversas a medicamentos
abrangem desde as reacdes de leve intensidade ou
pouca relevancia clinica até as que causam prejuizo
mais grave como internagdes em hospital,
incapacidade ou até morte. As principais manifes-
tacdes de reacOes adversas a medicamentos
notificadas no HGIS sdo cutaneas, hematoldgicas e
gastricas. As classes terapéuticas que mais
ocasionam as reacdes sao antibidticos e

POR QUE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE
ESTAO NA MELHOR POSICAO PARA
DETECTAR E NOTIFICAR RAMS?

anticoagulantes. Os profissionais que mais notificam
sao os farmacéuticos e os médicos.

Infelizmente, a nossa série histérica demonstra
que a taxa de notificacbes de RAM no sistema do
risco esta diminuindo, o que ndao condiz com a
literatura. Por isso é importante que toda a equipe
esteja sensibilizada para evitar subnotificacoes.

Série historica da taxa de notificacoes de
RAM (%) no sistema do risco

ovs 1 D 3,30
"
2015

2016* I 175

* até setembro
A prevaléncia das RAM foi de 1,7% (Ribeiro RM, 2015),
2,1% (Noblat et al, 2011) e 3,3% Fattinger et al, 2000.

Fique atento! Notifique suspeitas de reacOes
adversas e contribua para a maior seguranga na
administracdao de medicamentos!

TECNOVIGILANCIA

Desvio de qualidade em materiais

A Tecnovigilancia possui como objetivo principal
monitorar eventos adversos relacionados aos
desvios na qualidade de produtos para saude que
afetam direta ou indiretamente a seguranca do
paciente. Estas queixas técnicas devem ser notifi-
cadas pelo sistema Notifique Aqui, na intranet,
proporcionando assim subsidios para investigacao e
distincao do desvio de qualidade ou de processo. Os
resultados dessas investigagdes norteiam a adogao
de medidas imediatas como a segregacao, a
devolucao ao fornecedor e o possivel bloqueio de
marcas.

Em agosto, a conclusao de uma investigacao
resultou no bloqueio de compra do equipo duas vias
de uma marca especifica e, em setembro, devido a
queixas de vazamento das fraldas geriatricas
tamanho G, foi possivel identificar em conjunto com a
enfermagem a necessidade de padronizacao de

novos tamanhos para melhor atender o perfil de cada
paciente.

Apesar do aumento no numero de notificacdes
relacionadas a tecnovigilancia neste ano, é
importante a sensibilizagdo continua de todos os
profissionais para notificarem a suspeita ou desvio
na qualidade de qualquer produto, nao somente
médico hospitalar. Este é o melhor modo para
aprimorar o processo de aquisicdo, com forne-
cimento de insumos com qualidade e baixo custo.

Numero de Notificagoes

N - 17
de Tecnovigilancia
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Fevereiro
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SCIH: DIAGNOSTICO E PREVENGAO DE

INFECGAO POR VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR)
EXPERIENGIA DO HGIS

O VSR pode causar doencas respiratérias em
humanos de todas as idades, no entanto, as
infeccOes mais graves acometem o trato respiratério
inferior e predominam nos lactentes até dois anos de
idade. No HGIS, os recém-nascidos com sintomas
respiratdrios sdo admitidos na Unidade Neonatal, e
os lactentes nas unidades pediatricas (Observacao
infantil, Enfermaria e UTI Pediatrica). Desde 2005, o
hospital realiza a pesquisa de VSR em criangas
hospitalizadas com bronquiolite e aplica medidas de
precaucao dirigidas a esta infeccao. Em relagao ao
diagndstico, inicialmente, a secrecao respiratoria era
encaminhada ao Instituto Adolfo Lutz, e a partir de
2010, o nosso laboratorio assumiu.

A experiéncia do trabalho conjunto de diversos
profissionais que atuam no Ambulatoério, Farmacia,
Laboratdrio, Neonatologia, Pediatria e no SCIH na
vigilancia, diagndstico, prevencdo de transmissao
intra-hospitalar e de casos graves foi apresentada no
10° Congresso Paulista de Infectologia, que
aconteceu em agosto.

Terapia

intensiva

Unidade UTI

Neonatal Pediatrica
2015 25 43 291
2016 23 12 195
Total 48 55 496

EXPEDIENTE

Esta experiéncia mostrou, conforme verificamos
nos dados a seguir, a distribuicao dos casos
internados em enfermaria/observacdo pediatrica e
terapia intensiva (neonatal ou pediatrica) e a
positividade da pesquisa de VSR no periodo de
janeiro de 2015 a junho 2016. Neste periodo
avaliado, ocorreram 5.253 internacdes pediatricas/
neonatais, com investigacao de VSR em 589
pacientes. Verificou-se que 48 foram recém-nascidos
admitidos na Unidade Neonatal e 55 criancas
internadas na UTI Pediatrica, com resultado positivo
para VSR de 27% e 38%, respectivamente. Em 2015,
foram identificados quatro casos intra-hospitalar, e
em 2016 nao observou-se transmissao hospitalar do
VSR.

Ressalta-se a grande importancia da investi-
gacao do VSR como agente de infeccdo respiratoria
aguda na faixa pediatrica, e que apesar do grande
numero de casos internados foi minima a
transmissao intra-hospitalar.

VSR
positivo
n (%)

359 163 (45)
230 111 (48)
589 274 (47)

Este Boletim é uma publicacdo semestral do Hospital Geral de Itapecerica da Serra.
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