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HGIS

Hospital Geral de

Itapecerica da Serra

BOLETIM

GERENCIAMENTO DE RISCO
Este Boletim Junho 2018

de Gerenciamento de Volume 24 - Edigéo 1
Risco traz um resumo das

principais acdes realizadas no

HGIS na gestao de risco e no fortale-

cimento da cultura de seguranca, entre elas a

Campanha das Metas Internacionais de Seguranca do

Paciente, a historia de gestéao de riscos no HGIS, o fluxo de notificagao

de incidentes e situagcOes de violéncia, além do panorama das nossas principais frentes:
tecnovigilancia, hemovigilancia, farmacovigilancia e Controle de Infecgao.
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A HISTORIA DA GESTAO DE RISCO NO HGIS

A qualidade esteve no foco central das atividades do HGIS desde a sua inauguragao.
A seguranca, como uma dimensao da qualidade, também. Confira:

GERENCIAMENTO DE RISCO

E formada uma comissdo multiprofissional de
gerenciamento de risco.

REDE SENTINELA

O HGIS passa a integrar a Rede Sentinela da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), como hospital colaborador.

GERENCIA DE RISCO

Dada a priorizagdo da seguranga do paciente
como estratégia organizacional, foi criada a
Geréncia de Risco - GR, de carater sistémico e
transversal, dentro do organograma
institucional.

METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA
DO PACIENTE

Iniciado o processo de implantagdo das Metas

Internacionais de Segurancga do Paciente.

GERENCIA DE QUALIDADE E SEGURANCA

As geréncias de Risco e Qualidade que
sempre trabalharam em conjunto foram
unificadas formalmente, passando a ser
denominada Geréncia de  Qualidade e
Seguranca

2008

) COMITE DE SEGURANGA
NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE (NSP) Com a finalidade de expandir e alinhar o conceito

Com a instituigdo pelo Ministério da Salde dos de gestdo de risco, a Comissdo de Gerenciamento
Ntcleos de Seguranga do Paciente (NSP) - previstosna de  Risco passou a ser nomeada “Comité de
Portaria MS/GM n° 529/2013 e na RDC n® Seguranga”, mantendo os mesmos propdsitos de
36/2013/ANVISA - instancias que deveriam ser criadas  discussdo e promocdo de estratégias para a
nos estabelecimentos de Salde para promover e implantacdo e divulgacdo das acdes de melhoria
apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a continua voltada a seguranca do paciente e do
seguranga do paciente, a Comissao de Gerenciamento  colaborador.

de Risco passa a representar o NSP no hospital.

HEMOVIGILANCIA

REAGAO ADVERSA GRAVE A HEMOCOMPONENTES - TRALI

SERVICO DE VIGILANCIA DE RISCO

O Servigo de Vigilancia de Risco (SVR) foi
criado com a responsabilidade de coordenar o
sistema de gerenciamento e vigilancia de
riscos.

A Trali é definida como uma lesdo pulmonar aguda
relacionada a transfusao. Trata-se de uma reacgao
adversa de intensidade moderada a grave e que
geralmente se desenvolve de 2 a 6 horas apos a
transfusao, sendo considerada como a maior causa de
mortalidade associadaa hemotransfusao, cercade6a
14%.

A causa principal da Trali é a reacao entre o
anticorpo do doador contra leucdcitos do paciente.
Caracteriza-se por desconforto respiratorio agudo apds
uma transfusao. Comumente aparecem simulta-
neamente com: febre, hipdxia e hipotensdo podendo
também estar associada a taquicardia, cianose e
hipertensao. O edema pulmonar bilateral pode ser
acompanhado nas primeiras horas por exames
radioldgicos, com progressao do infiltrado alveolar e
intersticial sem comprometimento cardiogénico.

O tratamento da Trali baseia-se na manutencao do
equilibrio hemodinamico do paciente e na necessidade

de aplicacdo de suporte ventilatério o mais
precocemente possivel. Assim, a conduta imediata é
suspender a transfusao, fornecer suporte hemodi-
namico e ventilatorio e evitar diuréticos (que diminui o
débito cardiaco e agrava hipotensao).

Radiografia antes e depois da transfusao de sangue,
de uma paciente com TRALI.

Infiltrado pulmonar bilateral com edema de pulmao
€ um critério imprescindivel para o diagndstico de Trali.

Atencao! Notifique qualquer suspeita de reagdes
adversas de hemocomponentes!
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BOAS PRATICAS NA PREVENGAO DE EVENTOS ADVERSOS

A abordagem moderna de seguranca do
paciente depende do “pensamento sistémico”- um
reconhecimento de que a maioria dos erros é
cometida por profissionais competentes, cuida-
dosos e atenciosos, e a prevengao desses erros
muitas vezes envolve a incorporagao dos
profissionais em um sistema que antecipa e capta
falhas antes que elas fagam algum mal. Assim,
diversas estratégias devem ser empregadas para
se criar sistemas mais seguros, incluindo

Envolvimento do paciente e
familia no plano de cuidados.

A implementagao de protocolos
clinicos, percursos clinicos e
diretrizes clinicas para prioridade.

Transigao do cuidado entre equipes,

Educacao do paciente e familia.

Identificagdo correta do paciente
antes da realizagdo de procedimentos.

simplificacao, padronizagao, repeti¢gdes, melhoria
do trabalho em equipe, comunicacao e

aprendizado com os erros do passado.
E importante desmitificar que a prestagao de

cuidados seguros e de qualidade nao é equivalente
aos cuidados de alta tecnologia e muitas vezes nao
exige cuidados de alto custo. A seguir estao
listados alguns exemplos praticos, baseados em
evidéncias, que ndo necessitam de alta tecnologia
OU Custos excessivos:

Plano UNICO integrado de cuidados
para tratamento clinico e/ou cirdrgico,
incorporando as metas de todas as
disciplinas relevantes que dao
assisténcia ao paciente.

Protocolo de cirurgia segura:
realizacao do checklist de cirurgia
segura (Sign in; Time out e

profissionais, utilizando a ferramenta

Realizagdo dos 10 certos antes da i . =0 cirtirdi
SBAR adaptada. 5 Sign out); demarcagao cirurgica.

administragao de medicamentos. I

A ndo aceitagado da prescrigao
médica com rasura ou
sobrescrita.

Realizagdo dos 05 momentos para

Critérios clinicos claros e objetivos O I
higienizagao das maos.

para internagao em unidades
especializadas, como a UTI.

Usar principios da metodologia Lean para a
eliminacdo de desperdicio na area da saude,
tais como: espera, desisténcias, informacao
errada comunicada, manipulagdo excessiva
do paciente, a superproducao (exames
desnecessarios), transporte (pacientes
atendidos por diferentes departamentos)
o e subutilizagdo de alguns funcionarios.
Restricdo completa sobre uso de
abreviaturas nao catalogadas, que
ndo estejam no siglario.

Identificacdo, priorizagao e
mitigagao de riscos clinicos
(infecgao hospitalar, erros de
medicacao graves), incluindo
intervengdes de risco e os riscos
nao-clinicos (incéndio, perigo
derramamento quimico), com a
colaboracao de todos os
departamentos do hospital em um
forma proativa.

Mencionar data e hora do
atendimento em cada ponto em
que foi fornecido o cuidado como
forma de garantir a continuidade
da assisténcia.

O objetivo global de todas estas medidas é melhorar os processos de trabalho e fluxos de assisténcia,
melhorar a seguranca dos pacientes e garantir a qualidade do atendimento, assegurando a continuidade do
atendimento, minimizado o desperdicio, melhorando os resultados para os pacientes e aumentando a
satisfacao do paciente com o atendimento prestado a eles.

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

Comité de Seguranca - Presidente: Lisiane Valdez Gaspary ; Membros: Adriana Pires dos Santos, Akiko
Tsukamoto, Danieli Martins, Denilson de Oliveira Reis, Fernanda Dei Svaldi Pamplona, Gabriela Sonego, Gisele
Morgado, Marileide dos Santos, Marina Gaiani Giuliano Mizohata, Mayumi Maria Quintella Baptista, Vanderleia
Torres, Yoshifumi Tsudaka. Jornalista Resp.: Anne Candal Mtb 01053. Diagramagao: Karina Ribeiro.

Expediente
Hospital
Sentinela
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Duas vezes por ano, o HGIS promove uma campanha dedicada as Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente, estabelecidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Neste semestre, a campanha aconteceu entre

os dias 16 e 20 de abril e trouxe um pouco do espirito da copa do mundo, que acontecera em junho.

Com o lema: todos juntos fazemos um time campedo, a campanha promoveu uma divertida competicao entre os
times, formados por diversos setores, para testarem seus conhecimentos sobre as seis metas.

Como toda copa tem bolao, a Copa das Metas nao poderia ser diferente. O bolao consistiu em adivinhar quantas
bolas de chocolate haviam dentro de um pote acrilico, que ficou exposto no refeitdrio do hospital. E quem deu o

palpite certeiro de 312 bolinhas foi a recepcionista Maria Carolina.
Entre muitas atividades a campanha promoveu o concurso Luva de Ouro, para a melhor frase, que relacionou a

copa das metas com a meta 6: “Reduzir o risco de danos aos pacientes resultantes de queda”. A ganhadora foi a
copeira de producao Everalda Saraiva de Oliveira com a frase “Paciente seguro é paciente sem queda. Marque esse
gol!”.,

Na contagem dos “gols”, o time campedao com 1571 gols na Copa das Metas do HGIS foi o B, formado pelas
equipes da Fisioterapia, Bloco II fmpar, Higienizacao Téxtil e Ambiental, Ambulatdrio, Secretaria, NEP, IMA, TI, GMA
e Faturamento.

FARMACOVIGILANCIA

Revisao da Politica de Meta 3: melhorar a Seguranca de Medicamentos de Alta Vigilancia

Com base na 62 edicao do manual de padrdes de Acreditacao da Joint Commission
International para hospitais, a politica de medicamentos de alta vigilancia (PRO 0017)
foi revisada e atualizada.

Medicamentos de alta vigilancia sdo aqueles medicamentos envolvidos em uma
alta porcentagem de erros ou eventos sentinelas, bem como medicamentos que
carregam um maior risco de abuso ou outros resultados adversos. Como exemplo,
temos medicamentos potencialmente associados a dano grave se administrado
inadvertidamente, medicamentos cujos nomes, embalagens e etiquetas, ou uso
clinico sao semelhantes ou soam parecidos, com potencial risco de erros,
medicamentos que carregam um maior risco de abuso, de acordo com a Portaria
344/98.

O HGIS ja possuia um processo definido e consolidado quanto aos medicamentos
potencialmente associados a dano grave se administrados inadvertidamente
(etiqueta vermelha) e medicamentos cujos nomes, embalagens e etiquetas, ou uso
clinico sdo semelhantes e/ou soam parecidos (etiqueta amarela). Incluiu
recentemente como medicamentos de alta vigilancia os medicamentos que carregam
um maior risco de abuso, de acordo com a Portaria 344/98 (etiqueta azul), cujo
processo ja era existente na instituicdo.

Figue atento a essas mudancas. Para mais informagoes, consulte o docNix.
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TECNOVIGILANCIA

Os dispositivos médicos eletrénicos sdo uma parte integrante do cuidado de saude. A medida que s3o langados
novos dispositivos, um profissional de saude pode estar exposto a 1000 alarmes por turno de trabalho. E cada vez
mais os niveis de ruido em hospitais crescem. Os niveis de ruido de dia e a noite excedem aos limites superiores
recomendados pela Organizagao Mundial da Saide (OMS).

Como resultado, a equipe torna-se insensivel ou imune aos sons, sendo sobrecarregados pela informacdo - em
suma, eles sofrem “fadiga de alarme”.

A situacdo nao € nova, tanto que em abril de 2013 a Joint Commission emitiu um alerta de evento sentinela de 98
incidentes relacionados a alarmes entre janeiro de 2009 e junho de 2012. Dos eventos, 80 resultaram na morte, 13
em perda permanente de funcao e 5 em cuidados adicionais ou prolongamento da média de permanéncia (JAMA,
2013). Para os eventos relatados, esses sao os principais fatores que contribuiram:

Sistema de alarme ausente ou inadequado
Configuracdes de alarme improprias

_—————————— " 1|
Sinais de alarme ndo audiveis em todas as areas

Configuracdes de alarme inadequadamente desligado
Mau funcionamento de equipamentos e falhas

Configuracdes de alarme ndo sao personalizados para cada paciente ou populagao de pacientes

| Formacdo de pessoal inadequada sobre o uso correto e funcionamento do equipamento (por exemplo,
inconsisténcia de treinamento da equipe, resposta e interpretacdo de sinais de alarme)

Medidas inadequadas para apoiar ou responder a sinais de alarme -

As condicoes de alarme e configuracdes que nao estdo integrados com outros dispositivos médicos

A rapida intervencdo depende principalmente do atendimento da equipe ao soar dos alarmes, porém outras
intervencoes, especialmente de prevencao e o uso adequado, poderao fazer
parte desta gestao do cuidado na busca da oferta de uma assisténcia de
qualidade. E é pensando nesta “fadiga de alarmes” que um grupo
multidisciplinar esta discutindo no HGIS o tema, para que se elabore um
protocolo para que posteriormente, as equipes sejam capacitadas quanto ao
melhor uso dos alarmes.




GERENCIAMENTO DE RISCQO eeeseee
INFECCOES RESPIRATORIAS VIRAIS E RISCO

Entre as doencas respiratorias, a infeccao
respiratéria aguda (IRA) é a principal causa de
mortalidade no mundo. Cerca de quatro milhdes de
pessoas morrem de Iras a cada ano, com 98% destas
mortes devido as infecgdes de trato respiratdrio
inferior.

Algumas dessas IRA possuem tendéncia a serem
epidémicas podendo se tornarem emergéncias de
saude publica global, como ocorreu com o virus
Influenza A (HIN1) em 2009.

Com intuito de nos anteciparmos para eventuais
emergéncias sanitarias como uma epidemia/pandemia
por virus com transmissao respiratoria, foi criado em
2018 um Plano de Prevencao e Controle de Infecgoes
Respiratdrias Agudas Virais em Cenario de Epidemia ou
Pandemia (PLC 0047), com os seguintes objetivos:

» Identificar, isolar e reportar precocemente casos
de uma possivel IRA epidémica ou pandémica.

» Garantir o funcionamento do hospital para o

S - SIMULADO REALISTICO

atendimento de pacientes com IRA epidémica e com
outras patologias.

» Reduzir o risco de transmissao de IRA intra-
hospitalar.

Para capacitar os profissionais, em 29 de margo, foi
realizado com sucesso um simulado nas unidades de
acolhimento do pronto atendimento e sala emergéncia,
considerando uma possivel situagao de epidemia por
virus Influenza A (H2N3). O foco era na identificacao
dos casos suspeitos, utilizacao correta dos
equipamentos de protecao individual (EPI) pelos
colaboradores e orientacdes de etiqueta respiratoria
para os pacientes e acompanhantes. Foram criados
quatro cenarios com avaliagdes observacionais dos
atendimentos a uma crianga, uma gestante, um idoso e
um paciente jovem.

O simulado demonstrou que estamos preparados
para atender adequadamente os pacientes em
situacoes de epidemia/pandemia.

FLUXO DE NOTIFICAGAO DE INCIDENTES E SITUAGOES DE VIOLENCIA AO COLABORADOR

Segundo a Organizacdao Mundial de Satide (OMS) a violéncia é reconhecida como: "O uso intencional de forca
fisica ou poder, real ou em ameaga contra si préprio, contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comu-
nidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia

de desenvolvimento ou privagao”.

O HGIS, que preza pela seguranca, salude e bem-estar de seus
colaboradores, instituiu uma rotina denominada: “Minimizagao de violéncia
no local de trabalho”, que apresenta condutas e orientacOes para a

prevengao e o manejo adequado de possiveis conflitos.

Caso o incidente ocorra é fundamental a notificacdo por meio do
instrumento de “notificagao de incidentes com o trabalhador”, disponivel na
intranet em: NOTIFIQUE AQUI. O documento deve ser encaminhado ao

e-mail: sesmt@hgis.org.br

Para saber mais, acesse o documento no docNix: ROT 0009.



