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1 - INTRODUCAO

1.1 — Identificacao do Objeto

CONTRATAQAO EMERGENCIAL: ORCAMENTO N° 831/2021

Objeto: Contratacdo emergencial de entidade de direito privado sem fins lucrativos,
qualificada como Organizacdo Social e/ou Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico, com experiéncia prévia comprovada na gestdo de unidades
hospitalares de HOSPITAL GERAL, com perfil de Média e Alta Complexidade
ambulatorial e hospitalar, para a gestéo, operacionalizacédo e execugédo dos servigcos
de salde no HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANOAS (CNES 3508528),

localizado no Municipio de Canoas/RS.

1.2 — Identificacdo da OSC Parceira

Nome: FUNDACAO EDUCACIONAL ALTO MEDIO SAO FRANCISCO — FUNAM
CNPJ: 20.533.295/0001-79

Data da Fundacéao: 21/02/1978

Registro no CNPJ: 28/05/1979

Endereco Completo: Avenida Jefferson Gitirana, n® 1.422

Bairro: Cicero Passos

Municipio: Pirapora

CEP: 39.276-024

UF: MG

Numero de Telefone e Fax com DDD: (38) 3743-9350

E-mail: diretoria@funam.com.br;

Pagina na Web (site): http://www.funam.com.br; www.facfunam.edu.br;

http://hcmarioribeiro.com.br/

1.3 — Justificativa do Plano de Trabalho

A assisténcia aos usuarios é garantida pelo Sistema Unico de Saude (SUS), bem
como toda a linha de cuidado, desde a atencdo priméria até os procedimentos mais
complexos, de forma organizada e hierarquizada, centrada nas diretrizes da qualidade

dos servicos prestados aos usuarios, com atencdo acolhedora, resolutiva e

e
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humanizada e oferecendo, segundo o grau de complexidade de assisténcia requerida

e sua capacidade operacional, os servi¢os de saude adequados.

Considerando a necessidade de implementacdo de politicas publicas que venham a
priorizar a assisténcia aos casos de urgéncia e emergéncia em especialidades
criticas, cuja demanda € oriunda, em sua maioria, nas causas externas (acidentes,
violéncias e acidentes detransito), a Secretaria Municipal de Saude Canoas pretende
promover a modernizacao gerencial do HU, unidade de natureza publica, direcionada
aos cuidados de Hospital Geral, com Porta de Entrada Especializada Tipo Il em
Pediatria e Servico de Urgéncia/Emergéncia em Materno-Infantil de Alto Risco, bem
como atendimento hospitalar e ambulatorial em diversas especialidades descritas no

item 1.

Tal modernizacao proporciona a populacao assisténcia completa, integral, qualificada,
humanizada e resolutiva. Este resultado ocorre a um custo adequado, utilizando
modelo gerencial moderno, flexivel e transparente que permite, além de alto grau de

resolubilidade e satisfacdo do usuario, um controle adequado pelo Gestor Municipal.

Ressalta-se que para manter o avan¢o de modernizacao dos equipamentos de saude,
bem como profissionais qualificados para exercer as funcbes, enfrentamos
dificuldadesdiversas na prestacao dos servi¢cos de saude oriundas, principalmente, do
escasso mercado profissional no que tange a médicos especializados enfermeiros
com perfil para atendimento a usuarios de cuidados intensivos, técnicos de
enfermagem capacitados e outros profissionaisda area da saude que devem atuar
com competéncia e destreza na atencéo ao usuario. Tais quadros técnicos e recursos
humanos ndo estdo, hoje, disponiveis no corpo efetivo de servidores publicos
estatutarios de Canoas.

Y

Outros 6bices a administracdo eficiente, eficaz e célere sdo as dificuldades na
aguisicdo de insumos e medicamentos, além da manutencdo e aquisicdo de
equipamentos e estrutura fisica da unidade. Sendo assim, a agilizacdo na geréncia
destes recursos materiais e humanos é fundamental para a melhor atencéo ao usuario

com necessidades urgentes e cruciais de manutencgao da vida.

Tais dificuldades surgem durante a execucdo dos processos administrativos e

burocréticos especificos da maquina publica. Dessa forma, € necessaria a busca por
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novas formas de gestdo para que muitos destes processos cursem com maior
simplicidade, eficiéncia, celeridade, eficacia, redundando em melhor custo x beneficio
para Administracdo Publica e sociedade, que deve continuar atuando através das
instancias de participacdo da comunidade, no exercicio do controle social, por

intermédio dos Conselhos de Saude.

A contratacdo da gestdo e operacionalizacao dos servicos de saude por entidade do
terceiro setor incrementou a eficiéncia em internacéo hospitalar e producao cirurgica,
baseada na premissa de oferecer a populacdo uma saude de qualidade, com
melhores servicos, racionalizar e potencializar o uso de novos recursos, compartilhar
gestao e investimentos e estabelecer novos mecanismos formais de contratualizacéo,

com metasqualitativas e quantitativas.

Neste contexto, a Secretaria Municipal de Saude de Canoas, desde 2009, reorientou
o modelo de gestdo e de atencdo a saude do HU, com objetivo de atingir novos
patamares na prestacdo dos servicos para proporcionar elevada satisfacdo ao

usuario, associada ao aperfeicoamento do uso dos recursos publicos.

Pode ser destacado como beneficio adicional pertinente a este modelo de servico, a
integralidade do funcionamento, sem interrupcdes motivadas por falta de manutencgéo
de equipamentos, estrutura fisica e auséncia de pessoal médico e técnico
especializado, pois a FUNAM ficara integralmente responsavel pelas manutencdes

preventivas e corretivas e pela contratacao de pessoal titulado e especializado.

O presente Plano de Trabalho compreende o atendimento assistencial pleno ao
usuario, provimento do material, dos medicamentos e insumos e da manutencdo de
materiais, instalacbes e equipamentos permanentes, integrados a monitoracdo do
processo degestdo da qualidade e seguranca ao usuario, desde sua origem ao
produto final.

Constatou-se que a contratacao dos servigos, objeto deste Plano de Trabalho, atende
aos preceitos constitucionais da prestacdo dos servigcos de assisténcia a saude, pela
previsao do art. 197 da Constituicdo Federal, a permitir gue a Administracéo Publica,
dentro da sua obrigacdo de prestar esses servi¢os, valha-se de terceiros por ela

contratados, neste caso, permitindo a contratagcao apenas de entidades privadas sem

fins lucrativos, em atendimento ao disposto no art. 199, da CRFB/1988. Ademais, por
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prescindir da cobranca de tarifas, 0 modelo gerencial proposto respeita a obrigacao
de gratuidade da prestacédo dos servicos de assisténcia a saude, desonerando os

usuarios de qualquer espécie de pagamento.

A unidade de saude exercera um papel de alta relevancia no atendimento de sua
populacdo-alvo, por se tratar de unidade de elevada resolubilidade, bem como
possuira recursos técnicos atualizados, para complementacdo de diagnosticos e
tratamentos. Atendera as normas preconizadas pelo Ministério da Saude — MS,
especialmente as referentes ao atendimento humanizado e integral a saude, como
também, manteréa todas as HABILITACOES de servicos, leitos e incentivos, servindo-
se de unidade hospitalar de Alta Complexidade em Hospital Geral, estratégico a Rede

de Atencdo a Saude gaulcha.

2 — APRESENTACAO DA FUNAM

A FUNDACAO EDUCACIONAL ALTO MEDIO SAO FRANCISCO (“FUNAM”) é uma
pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos, de cunho filantropico e de
duracédo indeterminada, com autonomia administrativa e financeira, regendo-se pelo
seu estatuto e pela legislagcdo patria. Os recursos da FUNAM sao aplicados

exclusivamente em suas finalidades institucionais.

A Fundacdo, instituida em 28 de maio de 1979, reconhecida como de Utilidade Publica
Municipal pela lei n° 767/79 de 07 de junho de 1979 e de Utilidade Publica Estadual
pela Lei n° 14.760 de 29 de agosto de 2003, € uma entidade amplamente reconhecida
pelo pioneirismo empreendedor e pela prestacédo de servicos de qualidade nas areas

de Educacédo e Saude.

A FUNAM, com sede em Pirapora, Estado de Minas Gerais, mantém e dirige a
Faculdade de Tecnologia do Alto Médio Sdo Francisco — FAC FUNAM, a Escola
Técnica do Alto Médio Sdo Francisco. A Escola Técnica Alto Médio S&o Francisco,
com mais de 35 anos de existéncia, vem suprindo o mercado de trabalho da regidao
do Alto Médio Sao Francisco, que engloba municipios como Pirapora, Varzea da

Palma, Buritizeiro, Lassance, Ibiai, Jequitai, dentre outros.

Em Montes Claros/MG, a FUNAM mantém e dirige o Hospital das Clinicas Dr. Mario

Ribeiro da Silveira (‘HCMR”). O HCMR € uma unidade hospitalar com leitos ativos e

e
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em pleno funcionamento, tem como objetivo prestar assisténcia a salude e a quantos
buscarem seus servi¢cos, sem distincdo de nacionalidade, raca, credo, opinido politica

ou qualquer outra condicao.

O HCMR tem como missdo prestar atendimento humanizado e de exceléncia a
comunidade, praticando uma Medicina Avancada para todos, com ac¢fes integradas
de assisténcia social, saude, ensino e pesquisa com o propoésito de melhoria constante
dos servigcos prestados. A Visdo do HCMR é ser referéncia no atendimento
humanizado e na assisténcia a salde paratodo o norte de Minas, sendo
retaguarda para o Sistema Unico de Salde nos servicos da média e alta
complexidade. O HCMR atende prioritariamente pacientes do Sistema Unico de
Saude (“SUS”), em média e alta complexidade, tendo chegado, em 2020 a mais de

90% de seus servigos ambulatoriais e hospitalares sendo prestados ao SUS.

Localizado no bairro Amazonas, o HCMR é o maior complexo de saude do norte de
Minas. Com dezenas de especialidades médicas de média e alta complexidade, o
HCMR destaca-se pelas cirurgias oftalmoldgicas, cirurgias eletivas, cirurgias plasticas
e partos humanizados, além do corpo clinico altamente qualificado e uma equipe
interdisciplinar que completa a lista de profissionais voltados a valorizacédo da vida.
Durante a pandemia COVID-19, o HCMR tem-se destacado como um centro de

referéncia no tratamento desta enfermidade.

O HCMR tem atualmente 191 leitos divididos em trés pavimentos: 84 leitos de UTI
(divididos em 10 leitos de UTI Neonatal, 10 leitos de UTI Geral, 39 leitos de UTI
COVID-19 e 25 leitos de cuidados intermediarios, denominados de suporte
ventilatério), todos disponibilizados ao SUS 107 leitos cirdrgicos (nas mais diversas
especialidades), clinicos, obstétricos e pediatricos, dos quais 98 leitos sdo destinados
ao SUS.

O Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira, credenciado junto ao SUS, tem-
se dedicado para o fortalecimento como Hospital de Retaguarda para toda a
macrorregido de saude do Norte de Minas Gerais, atendendo a demandas nas areas

de Clinica Médica, Terapia Intensiva Adulto e Neonatal, além das Cirurgias Eletivas.

Consolidado esse papel de Vanguarda, no ano de 2020 o HCMR tornou-se a Primeira
Referéncia para Atendimento as pacientes vitimas da COVID-19, conforme Fluxo de

Atendimento definido pela Secretaria Municipal de Saude/Superintendéncia Regional




$© FUNAM

Saude, com disponibilizacdo imediata de 32 leitos clinicos, 39 leitos de terapia

intensiva e 25 leitos de suporte ventilatorio.

Em abril de 2020, ainda dentro das ac¢des tragadas devido a pandemia enfrentada, em
parceria com Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros e Secretaria de Estado
da Saude, estruturou um Pronto Atendimento SUS, com funcionamento 24 h,
destinado aos pacientes com disturbios gripais, suspeitos ou acometidos pela COVID-
19.

O Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira - HCMR, credenciado junto ao
Sistema Unico de Saude- SUS, tem se dedicado para o fortalecimento como Hospital
de Retaguarda para toda a macrorregido de saude do Norte de Minas dando vazao
as demandas nas areas de clinica médica, clinica cirurgica, Terapia Intensiva adulto
e neonatal. Temos ainda, o servico de maternidade que atende a convénios e

particulares.

Consolidado esse papel de Vanguarda, no ano de 2020 o HCMR tornou-se a Primeira
Referéncia para Atendimento as pacientes vitimas do Covid-19, conforme Fluxo de
Atendimento definido pela SMS/SRS, com disponibilizacdo imediata de leitos clinicos,

terapia intensiva e suporte ventilatorio.

Em abril de 2020, ainda dentro das acdes tracadas devido a pandemia enfrentada, em
parceria com Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros e Secretaria de Estado
da Saude, estruturou um Pronto Atendimento SUS, com funcionamento 24 h,

destinado aos pacientes da cidade e regiéo.

O hospital se destaca pela promocdo da saude e pela constante busca do
aprimoramento de seus procedimentos, focalizado no cuidado com as pessoas e no
atendimento humanizado. Os investimentos em tecnologia, infraestrutura e
crescimento profissional reafirmam o seu compromisso como instituicdo de saude

moderna e avangada, voltada para o diagnostico, tratamento e prevencao.

O corpo clinico da Instituicdo € composto por mais de 100 médicos, das mais diversas
especialidades, dentre elas:

e Analise de Patologia e Citologia,

e Anestesiologia;




$© FUNAM

e Bioquimica,

e Cardiologia;

e Cirurgia Geral,

e Cirurgia Pediatrica;
e Cirurgia Plastica;

e Cirurgia Toracica;

e Cirurgia Vascular (Angiologia);
e Clinica Médica;

e Dermatologia;

e Endocrinologia;

e Endoscopia e Gastroenterologia;
e Fisioterapia;

e Fonoaudiologia;

e Ginecologia;

e Hematologia;

e Neurologia;

e Nutricao;

e Obstetricia;

e Odontologia;

e Oftalmologia;

e Ortopedia,

e Otorrinolaringologia;
e Pediatria;

e Pneumologia;

e Psiquiatria;

e Radiologia;

e Urologia.

Na saude, além da gestéo plena do Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira,
a FUNAM tem na sua rede de parceiros, o Hospital Santa Monica em Vila Velha/ES,
Hospital de Olhos Hilton Rocha em Belo Horizonte/MG, Hospital Santa Catarina em
Uberlandia/MG, CEMED (Centro de Especialidades Médicas) de Montes Claros/MG,
Hospital Santa Ménica de Vila Velha/ES, Hospital Dr. Aloysio Campos da Paz em

e
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Brasilia/DF — em construcdo e HEURO (Hospital de Urgéncia e Emergéncia de

Rondénia) em Vila Velha/RO — em projeto.

Na educacéo, além do Colégio FUNAM e da Faculdade de Tecnologia Alto Médio Séao
Francisco em Pirapora/MG, a FUNAM tem convénios com diversas unidades de
ensino superior como: FUNORTE, UNI-ICS e FASI de Montes Claros/MG, que
desenvolvem seus estagios em varios municipios do Norte de Minas, como Montes
Claros, Pirapora, Janauba, Salinas e Taiobeiras; Faculdade Kennedy e Promove de
Belo Horizonte e Sete Lagoas/MG; Centro Universitario FINOM de Paracatu/MG,
TECSOMA de Patos de Minas/MG; ICESP de Brasilia/DF; UNIDESC de Luziania/GO,
Faculdade Novo Millenium de Vila Velha/ES; UniSantAnna de S&o Paulo/SP e
Universidade Santa Ursula do Rio de Janeiro/RJ e com varios colégios de educacio
basica e formacao técnica/profissionalizante como: Colégio Indyu e Impar de Montes
Claros/MG, Colégio Promove de Belo Horizonte/MG e Brasilia/DF, Colégio M2 com
unidades na regido metropolitana de Belo Horizonte/MG, Colégio UNIDESC de
Luziania/GO, Colégio Betel de Januéria/MG e Colégio Soma de Paracatu/MG.

Escritorio da Qualidade

O HCMR preocupado com a qualidade, seguranca e padronizacdo dos seus Servigos,
implantou em 2017, o Escritério da Qualidade, setor responsavel por promover,

disseminar e incorporar a qualidade nos processos da instituicao.

O Escritério da Qualidade articula todas as unidades do hospital, buscando a
satisfacdo das necessidades presentes em cada processo. Além disso, promove
treinamentos constantes da equipe, estabelecendo resultados a serem alcancados

para aprimoramento do desempenho.

Além de desenvolver uma prestacéo de servico com qualidade, eficiéncia efetividade,

0 setor esta sempre em buscar de inovacao e expansao dos servicos da instituicao.
GERENCIAMENTO DO RISCO

O gerenciamento do risco é indispensavel para a promoc¢ao da qualidade dentro das
organizacgoes hospitalares. Tem o objetivo de articular acées de prevencéo e controle
de risco. A assisténcia a saude sempre envolvera riscos, mas podem ser reduzidos

gquando ha a identificacdo destes, analisando-os e propondo barreiras para

e
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prevencdo. Mesmo em um ambiente onde o objetivo é cuidar, deve se ter a

preocupacao em ndo causar danos.

A Comissao de Gerenciamento de Risco consiste em um grupo multiprofissional, tem
carater vigilante, preventivo e educativo para fortalecer a seguranca do paciente e
pratica, junto ao escritorio de qualidade, a andlise dos resultados das praticas

assistenciais. Possui como objetivos estratégicos:

* Implementar a gestdo de risco que permita o envolvimento de todos os
colaboradores e uma maior consciéncia para os perigos e responsabilidades de cada

um;

» Adotar medidas preventivas e corretivas, de modo sistematico e documentado, com

a finalidade de eliminar ou minimizar riscos;

* Promover a avaliagao sistematica e documentada de todos os riscos com foco nos

processos interno, em todas as areas hospitalares;

*Definir e promover a implementacdo de protocolos, métodos de trabalho
padronizados e instalagdes mais seguras, utilizando sistemas mais aperfeicoados de

informacéo e formacéao.

Nucleo de ensino e educacao permanente no servigco (NEEPS)

O Nucleo de ensino e educac¢do permanente do HMCR, estabelecer entre trabalho e
educacdo, o processo de qualificacdo e desenvolvimento de habilidade para o
desenvolvimento dos processos de servi¢os na instituicao.

O NEEPs visa a capacitacdo, atualizacdo e aperfeicoamento de profissionais das
diversas areas que compde o servico hospitalar, promovendo acbes de ensino,
aprendizado e pesquisa em servi¢co, priorizando as suas aplicacdes nas acdes de
gestao, regulacdo em saude, legislacfes, prevencédo acidentes em trabalho. O setor
€ composto por uma equipe multidisciplinar a fim de garantir que todas as areas do

servi¢o hospitalar recebam treinamentos adequados.
Nucleo de Inovacéo e Gestdo de Recursos (NIGERE)

A atuacdo do NIGERE (Nucleo de Inovacéao e Gestdo de Recursos) na logistica de

internacdes dos pacientes tem sido destaque e imprescindivel na taxa de ocupacgéo,
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estabelecendo o uso dinadmico dos leitos hospitalares, por meio do aumento da
rotatividade e monitoramento das atividades de Gestdo da Clinica desempenhadas
pelas equipes assistenciais. S&o compromissos do NIGERE:

* Estabelecer/ estreitar a comunicacdo com municipios e instituicdes de saude de
Montes Claros e regido ininterruptamente;

» Atuar conjuntamente com gestores e assistentes da UPA, Pronto Atendimento
Municipal Doutor Alpheu de Quadros e Instituicdes que possuem atendimentos de
Pronto Socorro, a fim de diminuir a superlotacao e viabilizar o leito em menor espaco
de tempo possivel.

* Realizacdo de andlise critica dos laudos postados na central SUS-Facil, com
feedback imediato;

» Esgotar todas as possibilidades que limitam o aceite do paciente no HCMR,;

* Subsidiar discussdes tanto internas, como externas, que permitam o planejamento

da ampliacédo e/ou readequacéao do perfil de leitos hospitalares ofertados.

Centro ambulatorial de especialidades Amazonas

O Amazonas presta atendimento em especialidades médicas, contando, entre outros,
com profissionais das areas de Enfermagem, Nutricdo e Psicologia, Farmacia,
Odontologia, Assisténcia Social, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Psicologia,
Cosmetologia e Estética.

A unidade realiza exames de apoio diagndstico tais como: eletrocardiograma, analises
clinicas, procedimentos de pequena cirurgia, audiometria, imitanciometria,
impedanciometria e exames de triagem auditiva neonatal.

Conta ainda com uma sala de vacinas credenciada pelo SUS.

Estrutura de enfrentamento da COVID-19
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O surgimento do Novo Coronavirus (Covid-19) como algo inédito para a sociedade
impds grandes dificuldades e colocou a prova os profissionais da area da saude em
todo o mundo.

Referéncia regional no atendimento aos casos da COVID-19, O HCMR adotou uma
série de inovacdes para o enfrentamento permanente da pandemia, gracas ao esfor¢o
e a dedicacao de sua equipe de profissionais.

As equipes multidisciplinares de assisténcia aos pacientes do SUS, convénios e
particulares, passaram por indmeras capacitacbes, com a adocdo de todos os
cuidados para garantir a seguranca dos trabalhadores e dos usuarios, no cumprimento
de protocolos estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do
Ministério da Saude, bem como as normas e procedimentos das Secretarias de
Estado de Saude e do Municipio de Montes Claros no ambito do enfrentamento da
pandemia do Novo Coronavirus.

Pronto Atendimento

O atendimento € ininterrupto, aberto a pacientes SUS, particulares e de convénios
médicos.

Os pacientes podem procurar o servico espontaneamente, pelo SAMU e Corpo de
Bombeiros.

Como é o atendimento

Logo ao chegar, o0 paciente passa por uma rapida avaliacdo da enfermagem (triagem).
Com a medicao dos sinais vitais e um questionario, a equipe de enfermagem avalia a
gravidade do caso e define a prioridade de atendimento, assegurando que 0S
pacientes em situacdo mais grave recebam atendimento imediato.

A equipe conta com médico clinico geral e técnico de enfermagem.

EMERGENCIA

Paciente em condicdo grave, com risco de morte e necessidade de atendimento

imediato.

Situacdo em que ha doenca que pode levar a risco de morte ou lesao de 6érgéao alvo,

além de situacao de dor intensa.
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URGENCIA RELATIVA

Paciente com menor grau de urgéncia e/ou risco de complicacéo. O atendimento sera
realizado conforme a disponibilidade da equipe e a ordem de chegada do paciente.

Centro Cirurgico
O Centro Cirurgico do HCMR possui estrutura altamente moderna com 16 capazes de
produz mais de 1.000 (mil) cirurgias por més.
O Centro Cirurgico do Hospital HCMR conta com salas e equipamentos de ultima
geracdo, garantindo cada vez mais seguranca, eficiéncia no cuidado e conforto para
pacientes e profissionais de salde. Entre os procedimentos realizados, estao:

e Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos;

e Cirurgia Bariatrica;

e Cirurgia ginecoldgica;

e Cirurgia uroldgica;

e Procedimentos cirdrgicos laparoscopicos;

e Cirurgias vasculares;

e Cirurgias ortopédicas;

e Cirurgias plasticas.

O Hospital trabalha com o conceito Cirurgia Segura, estabelecido pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), que visa a reducédo do risco de eventos adversos antes,
durante e depois das cirurgias.

Outra tecnologia do Centro Cirlrgico que merece destaque sdo duas torres de video,

com filmagem 4k, com pouquissimas unidades no Brasil.

Estagios

O estagio curricular tem como objetivo a sedimentacdo do conhecimento do individuo
e adaptacao comportamental a futura atividade profissional.
O HCMR se destaca como um excelente campo de estagios para académicos de
diversos cursos da area da saude, dentre eles:

e Medicina

e Enfermagem

e Farmacia
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e Nutricdo

e Fisioterapia

e Psicologia

e Fonoaudiologia

e Técnico de Enfermagem

Os programas de estagio valorizam o corpo clinico do HCMR e suas experiéncias,
além de promover o protagonismo dos estudantes e a formacdo técnica e
comportamental. Todos os cursos utilizam metodologias participativas e recursos

tecnoldgicos que facilitam o aprendizado.

Os estagios no HCMR séo coordenados pela Diretoria Académica. As modalidades

de estagio oferecidas sao:

— Obrigatorio: destinado a estudantes matriculados em instituicdes de ensino
conveniadas a HCMR, para cumprirem treinamento profissional pratico nas unidades
assistenciais e na Administracdo Central, por meio de contrato entre a instituicdo de

ensino e o HCMR.

— N&o Obrigatorio: destinado a estudantes matriculados em instituicbes de ensino, a
partir de programas oferecidos pelas unidades assistenciais e pela Administracdo
Geral, como complemento as atividades desenvolvidas em sala de aula, a exemplo

dos estagios de verao e Inverno.

Os estagios na modalidade ndo obrigatérios sdo remunerados com bolsa-auxilio e
demais beneficios estabelecidos pela Lei de estagios n° 11.788 de 26/09/2008.
As vagas sao autorizadas pelo Servi¢o de Coordenacéao de Estagios, conforme projeto
apresentado pela area interessada.

2.1 — Estrutura de Governanca da FUNAM

A Fundacédo Educacional Alto Médio S&o Francisco, conforme seu estatuto aprovado
no dia 13 de dezembro de 2007 e devidamente registrado no Cartério de Registro de
Titulos e Documentos de Pessoas Juridicas da Comarca de Pirapora, Minas Gerais,

€ composta por trés Conselhos:

(i) Conselho Curador — é o 6rgao superior de deliberacdo da entidade;
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(i) Conselho Diretor — é o 6rgédo de administracao e execuc¢ao;

(i) Conselho Fiscal — € o 6rgao de fiscalizacdo e controle interno.

A Figura 2.1 apresenta a composicao atual dos trés conselhos da FUNAM. O mandato

atual iniciou-se no dia 30/06/2019 e se encerrara no dia 29/06/2023, sendo o Sr. lvonei

Trezena da Silveira o seu Diretor Presidente.

2.2 — Unidades de Servicos da FUNAM

Conforme apresentado na Figura 2.2, a FUNAM presta duas linhas de servicos as

comunidades onde atua — Servicos de Educacao e Servicos de Saude. Na area de
Educacdo, a FUNAM mantém o Colégio FUNAM e FAC FUNAM - Faculdade de

Tecnologia Alto Médio Sdo Francisco. Na area de Saude, a FUNAM mantém o

Hospital Dr. Mario Ribeiro da Silveira.

Figura 2.1 — Conselhos da FUNAM

FUNAM - FUNDAGAO EDUCACIONAL ALTO MEDIO

SAO FRANCISCO
20.533.295/0001-79

CONSELHO CURADOR

Ana Karienina Risério Leite
920.941.606-18

Aroldo Rodrigues Soares Junior
110.466.726-65

Cristiano Dias Junior
850.098.906-32

Edimara Cardoso Versiani Fonseca
591.114.616-91

Ivonei Trezena Silveira
042.545,446-00

Jhonatan Rodrigues Silva
087.044.606-18

Lucilene Porto de Souza Ferreira
044.128.386-17

Marcio H. Portilho de Carvalho
012.110.476-10

Ruy Adriano Borges Muniz
464.189.543.53

Ivonei Trezena Silveira
042.545.446-00

Hei David Duarte dos Reis
149.915.786-04

Juliana de Cassia Pereira
058.120.176-03

Pedro de Almeida Souza
430.992.386-00

Aroldo Rodrigues Soares Junior
110.466.726-65

Thalita Pimentel Nunes
044.554,29-39

CONSELHO DIRETOR

CONSELHO FISCAL

Marcio H. Portilho de Carvalho
012.110.476-10

Ruy Adriano Borges Muniz
464.189.54353

Maria de LourdesR. S. B. Bernardes

433,339.536-00

Nilson Correa Maia
159.626.286-91

Ramon Gongalves Rocha
066.303.986-02

Yure PrudéncioRuas Xavier
064.505.376-71
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Figura 2.2 — Unidades de Servicos FUNAM

FUNAM - FUNDAGCAO ALTO MEDIO SAO FRANCISO

Diretor Geral: Ivonei Trezena Silveira

COLECIO FUNAM FACULDADE DE TECNOLOGIA HOSPITAL DAS CLINICAS DR.
Diretora: Edimara Cardoso Versiani ALTO MEDIO SAO FRANCISCO MARIO RIBEIRO DA SILVEIRA
Fonseca Diretor: Ivonei Trezena Silveira Diretora: Adriana I. Paculdino Ferreira

3 - PROPOSTA DE MODELO GERENCIAL E ASSISTENCIAL

3.1 - Apresentacdo do Hospital Universitario de Canoas

O Hospital Universitario de Canoas (‘HU”) presta servicos de saude em carater
hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnéstico terapéutico, tanto em carater eletivo
como de urgéncia/emergéncia em Ginecologia/Obstetricia e Pediatria, visando a
garantia da atencdo a saude integral do Municipio de Canoas e municipios que
integram a regido na qual o hospital esta inserido, de acordo com as pactuacdes de
referéncias e a prestacéo de servigos profissionais para a Secretaria de Saude, com
foco na integralidade no atendimento técnico e administrativo. O contexto se d& a partir
dos principios e diretrizes do SUS e do Programa de Reestruturacdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos do SUS, considerando o modelo
assistencial estabelecido para o SUS. O Municipio de Canoas conta atualmente com
630 leitos (SUS e convénios) entre clinicos, cirdrgicos e complementares e 348 destes
estdo no HU, significando 55,2% dos leitos da cidade, sendo um prestador
principalmente de retaguarda da rede de urgéncia municipal e de referéncia para
média e alta complexidades. Conta com 66 leitos de UTI e 6 salas cirurgicas. Possui
pronto atendimento 24 horas para as especialidades de ginecologia e obstetricia,

sendo referéncia para gestacao de alto risco.

by

O Hospital esta diretamente ligado a area de Ensino, apoiando, promovendo e

incentivando as atividades académicas desde sua inauguracdo. Credenciado junto ao
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Ministério da Educacéo e Cultura (MEC) com residéncia médica nas areas de clinica
meédica, pediatria, cirurgia geral e saude da familia. Mantém pactuado, convénios com
entidades de ensino da regido, proporcionando campo de estagio para alunos da
graduacdo dos Cursos de Medicina, Enfermagem e nivel técnico para enfermagem.

A unidade hospitalar tem por funcéo disponibilizar servicos assistenciais, centrados
na qualidade do atendimento prestado aos usuarios, voltados para uma atencéo
acolhedora, resolutiva e humana, buscando para isso um constante aprimoramento

do padrao técnico e funcional.

3.1.1 — Diretrizes de Funcionamento dos Servicos Atencao a Saude

3.1.1.1 — Assisténcia a Gestante

¢ Habilitado junto ao Ministério da Saude no projeto da Rede Cegonha,;

e Pronto Atendimento 24 horas em ginecologia e obstetricia, nas &reas
ambulatorial e hospitalar, sendo prioridade os casos de urgéncia/emergéncia;

e Observar os principios de universalidade, equidade e integralidade;

¢ Humanizacao da atencéo, ofertando atencédo adequada, em tempo oportuno na
gestacdo de acordo com as necessidades e condi¢des clinicas;

¢ Acolhimento com avaliacdo de risco e vulnerabilidade em todos os pontos de
atencao;

¢ Regionalizacdo da atencdo a saude, com articulacdo entre os diversos pontos
de atencdo da Rede de Atencédo a Saude (RAS), conforme pactuacéo local,

e Atencdo multiprofissional e interdisciplinar, com praticas clinicas compartilhadas
e baseadas em evidéncias;

¢ Regulacéo de acesso;

e Controle social,

¢ Atendimento a gestacao de alto risco;

e Deve-se seguir protocolos clinicos e obstétricos, dando rapidez e eficacia ao
atendimento;

e Leitos de UTI Adulto, Neonatal e Pediatrica disponivel como retaguarda do

Pronto Atendimento e procedimentos eletivos.
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3.1.1.2 — Assisténcia a Saude da Crianca

e O Hospital possui uma Emergéncia Pediatrica que é referéncia no atendimento
aos usuarios do SUS, para Canoas e regido. Oferece atendimento completo a
crianca doente em situacbes de baixa, média ou alta complexidade. Presta
assisténcia para UTI, Internacdo e Emergéncia Pediatrica;

e Conta com o suporte de cirurgides pediatricos de planto;

¢ Uma equipe multiprofissional, composta por Médicos, Enfermeiros, Técnicos de
Enfermagem, Psic6logos, Nutricionistas, Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos, entre
outros, esta a disposicao do paciente e da familia. Os profissionais devem ser

capacitados para atender o paciente de forma integral e humanizada.

3.1.1.3 — Assisténcia a Saude Mental

¢ O Hospital possui Enfermaria Especializada em Saude Mental, tanto para adulto,
quanto crianca e adolescentes que oferece tratamento hospitalar para casos
graves relacionados aos transtornos mentais e ao uso prejudicial de élcool, crack
e outras drogas. O cuidado ofertado deve estar articulado com o Projeto
Terapéutico Individual desenvolvido pelo servigco de referéncia do usuario e a
internacdo deve ser de curta duragdo até a estabilidade clinica;

e O acesso aos leitos deve ser regulado com base em critérios clinicos e de gestao
por intermédio do Centro de Atencao Psicossocial de referéncia e Unidade de
Regulagéo Municipal;

¢ No caso do usuério acessar a rede por outro meio, deve ser providenciado sua
vinculacao e referéncia a um Centro de Atencéo Psicossocial, que assumira o

caso.

3.1.1.4 — Assisténcia a Saude Auditiva

e O Hospital oferece consultas especializadas para saude auditiva com
profissionais especializados, avaliacao auditiva, protetizacao,
procedimentos diagndésticos terapéuticos, tratamentos e procedimentos

cirdrgicos, em consonancia com a portaria GS 793 de 24/04/2012.

e Assisténcia a Traumatologia e Ortopedia
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e O Hospital possui condi¢cfes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e
recursos capazes de prestar assisténcia em traumatologia e ortopedia,
conforme estabelecido no anexo | da portaria SAS 90 de 30/03/2009.

3.1.1.5 — Assisténcia a Cardiologia e Cardiovascular

e O Hospital oferece condi¢des técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia especializada a
portadores de patologias cardiovasculares e desenvolve forte articulagéo e
integracdo com o sistema local e regional de atencdo a saude, ofertando
consultas especializadas em Cardiologia e Cirurgia Vascular com
profissionais especializados, procedimentos diagnosticos terapéuticos,
tratamentos e procedimentos cirlrgicos, de acordo com a portaria SAS
1.169/GM/MS, de 15 de junho de 2004.

3.1.1.6 — Assisténcia a Obesidade Grave

e O Hospital oferece consultas especializadas em Obesidade Grave com
profissionais especializados, procedimentos diagnosticos terapéuticos,
tratamentos e procedimentos cirargicos, de acordo com a portaria SAS 425
de 19/03/2013.

3.1.1.7 — Assisténcia ao Atendimento Infanto-juvenil

e O Centro de Referéncia no Atendimento Infanto-juvenil — CRAI é um centro
de referéncia para atendimento de criancas e adolescentes vitimas de violéncia
(sexual, fisica, psicoldgica e negligéncia). Atua de forma Inter setorial de
abordagem a vitima;

e A equipe do CRAI é composta pela coordenadora, psicologa, assistente
social, médica pediatra, médica ginecologista e administrativo, funcionando no
horéario das 08h as 17h, se segunda a sexta-feira;

e O servigco podera ser acessado por todo e qualquer cidaddo que tome

conhecimento ou suspeite de caso de violéncia contra crianca e adolescente;
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e Os encaminhamentos também poderdo ser feitos pela rede: Conselho
Tutelar, servigos de saude, educacéo, assisténcia social;

e A pericia fisica e psiquica € realizada pelo Departamento Médico Legal —
DML, localizado na parte de tras do Hospital Universitario de Canoas, composto

por médicos legistas e psicologas.

3.1.1.8 — Assisténcia Ambulatorial

e O Hospital devera oferecer assisténcia especializada e integral, por acdes
diagnoésticas e terapéuticas, aos pacientes com doencas pertinentes aos
itens abaixo elencado, atuando nas modalidades de complexidade,
tecnologia e custo, para as quais foram credenciados e em conformidade
com o Plano Municipal de Saude e para a organizacéo e disponibilizacao
das agendas ambulatoriais das consultas especializadas e exames
diagnoésticos a Unidade de regulacdo Ambulatorial da SMS, conforme os
grupos de procedimentos descritos neste Plano Operativo (PO);

e As quantidades constantes neste PO séo referéncia, podendo ser variaveis,
limitado ao teto financeiro conforme o distribuido abaixo. Em havendo
residuo de teto financeiro em determinado grupo e complexidade de
procedimento, podera ser aplicado a outro grupo, em conformidade com as
demandas represadas em outros grupos e complexidades, negociados com
a CMAGC,;

e O atendimento ambulatorial multiprofissional compreende:

v" Primeira Consulta: é a visita inicial do paciente encaminhado pelas
Unidades vinculadas a SMS ao hospital, para atendimento a uma
determinada especialidade;

v" Primeira Consulta de Egresso: é a visita do paciente encaminhada
pela propria instituicdo, que teve sua consulta agendada no momento
da alta hospitalar, para atendimento a especialidade referida;

v Interconsulta: é a primeira consulta realizada por outro profissional em
outra especialidade, com solicitacdo gerada pela propria instituicao;

v' Consultas subsequentes (retornos): sdo todas as consultas de

seguimento ambulatorial, em todas as categorias profissionais,
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decorrentes tanto das consultas oferecidas a rede basica de saude

guanto as subsequentes das interconsultas.

3.1.1.9 — Processo de Hospitalizacao

e Tratamento das possiveis complicacdes que possam ocorrer ao longo do
processo assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de
recuperacao;

e Tratamentos concomitantes, diferentes daqueles classificados como
principal que motivaram a internacdo do usuario, que podem ser
necessarios, adicionalmente, devido as condicdes especiais do usuario e/ou
outras causas;

e Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de
internacdo, com dispensacdo de doses individualizadas de acordo com a
prescricao;

e Servicos de Apoio Diagndstico Terapéutico que sejam requeridos durante o
processo de internacdo, devendo ter resultados emitidos em instituicbes que
detenham certificacdo de qualidade emitida por auditoria externa;

e Procedimentos e cuidados multiprofissionais, necessarios durante o
processo de internacao.

e Alimentacdo, incluida a assisténcia nutricional e alimentacédo parenteral e
enteral;

e Assisténcia por equipe médica especializada, equipe multiprofissional e
pessoal auxiliar, incluido médico diarista para cobertura horizontal no
periodo diurno em todas as areas de internacdo do hospital (médico
hospitalista);

e Utilizacao do Centro Cirargico e procedimentos de anestesia;

e O material descartavel necessario para os cuidados multiprofissionais e
tratamentos;

e Diarias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individual, quando
necessario, devido as condi¢cdes especiais do usuario e/ou quarto de

isolamento, as normas que dao direito a presenca de acompanhante estdo

previstas na legislacio que regulamenta o SUS - Sistema Unico de Saude;
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e Acompanhante para os usuarios idosos, criancas e gestantes, Lei n® 10.741
de 01/10/2003.

e Sangue e hemoderivados;

e Fornecimento de roupas hospitalares;

e Procedimentos especiais que se fizerem necessarios ao adequado
atendimento e tratamento do usuario, de acordo com a capacidade instalada,

respeitando a complexidade do Hospital Universitario.

3.1.1.10 — Atencédo a Retaguarda das Urgéncias

e O servico de retaguarda de urgéncia oferece atendimentos nas 24 horas do
dia, ininterruptamente, considerados como tal os atendimentos
encaminhados pela Central de Regulacdo do Municipios, especialmente
vindos dos Hospital de Pronto Socorro de Canoas, com as especialidades
gue seguem: Anestesiologia, Cirurgido Geral, Clinico Geral, Pediatra,
Neurologia, Cardiologia, Obstetricia e Traumatologia;

e Deverdo, portanto, estar disponibilizados leitos de observacdo em
consequéncia dos atendimentos de referéncia de urgéncia, por periodo até
24 horas (ndo caracterizando internacdo hospitalar), de acordo com as
diretrizes da Portaria n® 1.600, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencao as Urgéncias
no SUS. Devera ser implantada a Porta Hospitalar de Urgéncia, onde o
acolhimento de todos os pacientes devera ser por classificacdo de risco,
priorizando o atendimento por gravidade do caso e ndo por ordem de
chegada conforme Portaria n® 2.395, de 11 de outubro de 2011 que organiza
o Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito do
SUS;

e Devera o coordenador de fluxo dar continuidade ao atendimento dos demais
pacientes que néo estejam classificados como pacientes de risco ou que
obtenham a classificacéo vermelha;

e Se em consequéncia do atendimento por urgéncia o paciente é colocado em

regime de “observacao” (leitos de observagao) por um periodo menor que

24 horas, nao ocorrendo a internacao ao final deste periodo, somente sera
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registrado o atendimento da urgéncia propriamente dita, ndo gerando

nenhum registro de hospitalizagéo.

3.1.1.11 — Servicos de Apoio Diagnostico e Terapéutico — SADT

e Entende-se por SADT a disponibilizacdo de exames e ac¢Oes de apoio
diagnostico e terapéutico a pacientes egressos do hospital e pacientes
encaminhados/referenciados pela SMS, dentro do perfil estabelecido para a
Unidade;

e Os exames e outros servicos elencados no presente termo de referéncia
serdo ofertados aos pacientes atendidos no hospital;

e A contratada devera garantir que a realizacdo de apoio diagndstico ao
paciente ocorra durante as 24 horas do dia;

e O SADT deve ser compativel a necessidade e pleno funcionamento do
hospital, prevendo oferta de exames para assisténcia dos pacientes
internados e para oferta a rede de atencdo a Saude. As metas de producao
apresentadas no ANEXO IX: Plano Operativo do HU foi definida com base
na capacidade instalada dos equipamentos. A oferta excedente a
necessidade interna deverd ser oferecida as Centrais de Regulacéo

Ambulatoriais para encaminhamento de pacientes eletivos.

3.1.1.12 — Servico de Farméacia

e Setor responsavel por garantir a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, por meio do uso seguro e racional de medicamentos e correlatos,
adequando-os a utilizacdo da saude individual e coletiva, nos planos:
assistencial, preventivo, docente e de investigacdo, devendo, para tanto,

contar com farmacéuticos em ndamero suficiente para o bom desempenho da

assisténcia farmacéutica.
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3.1.1.14 — Servico de Nutricao e Dietética — SND

e O SND presta assisténcia nutricional e fornece refeicbes balanceadas
voltadas as necessidades de cada cliente, visando a satisfacdo e
recuperacdo da saude. Dentre as principais funcbes do servico esta a de
proporcionar uma alimentacdo adequada e nutricionalmente equilibrada,
fatores essenciais no tratamento do paciente, além de buscar a qualidade de
vida dos clientes de forma a orientar e avaliar seu estado nutricional e habitos
alimentares;

e O servico oferecido deve estar atento também aos pareceres e/ou
solicitag6es médicas, que apos o paciente ser avaliado, 0 mesmo recebe um
plano alimentar especifico, que varia conforme sua patologia e estado

nutricional.

3.1.1.15 — Servico de Lavanderia

e A lavanderia hospitalar € um dos servicos de apoio ao atendimento dos
pacientes, responsavel pelo processamento da roupa e sua distribuicdo em
perfeitas condi¢cdes de higiene e conservagao, em quantidade adequada a
todas as unidades do hospital. O servico é terceirizado e o enxoval hospitalar

€ adquirido pelo Hospital Universitario.

3.1.1.16 — Central de Material e Esterilizacao - CME

o Area responsavel pela limpeza e processamento de artigos e instrumentais
médico-hospitalares;

e E na CME que se realiza o controle, o preparo, a esterilizac&o e a distribuico
dos materiais hospitalares;

e Faz comunicacdo com o Centro Cirargico.

3.2 — Organograma Proposto

A gestdo do Hospital Universitario de Canoas (“HU”) sera executada por cinco

diretorias, conforma apresentado na Figura 3.2:
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e Diretoria Geral — atuara como o chefe do escritorio dos diretores, fara a interface
com a FUNAM, respondera pela gestdo do Contrato de Concesséao com a SEE e sera
a responsavel pela viabilidade e sustentabilidade do HU durante todo o periodo da
Concesséo.

e Diretoria Administrativo-Financeira — sera responsavel por todas as rotinas
administrativas e financeiras do hospital, todos os pagamentos e recebimentos e
gestao financeira dos contratos e dos recursos do hospital, responsabilizando-se pela
infraestrutura do hospital e por garantir os recursos fisicos, financeiros e humanos
para o funcionamento do hospital, de forma que ele possa atender aos seus objetivos
e 0S compromissos assumidos com todos os pacientes, parceiros e fornecedores,
colaboradores, 6rgaos publicos e entidades envolvidos. Desta forma, a Diretoria
Administrativo-Financeira cumprira o papel fundamental de garantir a viabilidade e a

sustentabilidade social, econdbmica e ambiental do HU.

e Diretoria Assistencial — cuidara do paciente, dos profissionais de saude que
atuam no hospital e sera responsavel pelas rotinas operacionais do hospital referente

ao tratamento e procedimentos prestados aos pacientes.

e Diretoria Clinica — sera o representante do corpo clinico do HU e por ele eleito.
Cuidara das escalas dos médicos e atuard como seu interlocutor. Ele sera o
representante do corpo clinico do estabelecimento assistencial perante o corpo
diretivo da instituicao, notificando o Diretor Técnico sempre que for necessario.

e Diretoria Técnica — sera responsavel técnico pelo bom funcionamento do HU e em
conformidade com as normas legais e dos 6rgaos especificos, como o Conselho de
Medicina, ANVISA, autoridades sanitarias e meio ambiente.

e Diretoria de Ensino e Pesquisa — sera responsavel pelas parcerias nas areas de
Ensino e Pesquisa e pela implementacdo das atividades de Ensino e Pesquisa no
hospital. Ela deve gerenciar o programa de Residéncia Médica e todos os contratos
de estagios firmados entre as Instituicbes de Ensino e o HU e promovera cursos

técnicos, cursos de graduacao e cursos de especializagdo na area de Saude.

Figura 3.2 — Organograma HU
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3.2.1 — Diretoria Geral

Sao competéncias-chaves da Diretoria Geral:

e Propor, implementar, monitorar, gerir e avaliar, de forma integrada, o
planejamento de atividades de atencéo a saude, de ensino e de pesquisa a serem

desenvolvidas no ambito do hospital;

e Garantir a execucdo do CONTRATO com a Secretaria Municipal de Saude do

Municipio de Canoas;

e Administrar a execucgédo das diretrizes e dos contratos firmados com parceiros e

fornecedores;

e Monitorar a atuacao de cada setor e avaliar 0os servi¢os realizados em conjunto
com as Geréncias, de acordo com os indicadores, instrumentos e procedimentos

desenvolvidos para essas fungoes;

e Participar dos estudos a respeito dos dados de avaliacéo e das proposi¢coes para
aperfeicoamento dos servigos e condi¢des da respectiva unidade hospitalar;

e Implementar as solucbes propostas para aperfeicoamento ou desenvolvimento

dos servicos ou condi¢des da unidade hospitalar;

e Estabelecer normas e delegar poderes no ambito de suas respectivas

competéncias;

e Atualizar os dados relacionados aos sistemas de gestéo, para monitoramento e
avaliacdo dos servigcos, equipamentos, condigbes e instalagbes da unidade

hospitalar;

e Instituir as respectivas Comissdes Hospitalares previstas, nos termos da

legislagdo vigente.
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Sao competéncias-chaves da Diretoria Administrativo-Financeira:

3.2.2 — Diretoria Administrativo-Financeira

e Planejar, implementar e controlar as politicas e diretrizes de gestdo

orcamentaria, financeira e contabil no ambito do hospital;

e Garantir a infraestrutura, recursos, pessoas e equipamentos necessarios ao
funcionamento do HU, de forma a possibilitar a entrega dos servigos assumidos em

contratos;
e Administrar a execucédo das diretrizes e dos contratos firmados;

e Planejar, implementar e controlar as politicas e diretrizes de gestédo

administrativa, patrimonial e de infraestrutura;

e Planejar, estabelecer diretrizes e normas de gerenciamento e fiscalizacdo de

contratos e convénios no ambito da Sede, filiais e unidades descentralizadas;
e Gerenciar o patrimoénio do HU e monitorar sua manutencao;

e Subsidiar as outras diretorias com informacdes necessarias para a tomada de

decisdes relacionadas a execuc¢ao e ao desempenho do orgcamento;

e Planejar, gerenciar e controlar a execucdo or¢camentaria e financeira, com as

medidas necessarias a manutencdo do equilibrio financeiro do HU;
e Realizar a execucdo orcamentaria e financeira;

e Estabelecer diretrizes para a gestao de custos do HU, bem como monitorar e

avaliar a implantagdo de sistemas e indicadores de custos;

e Planejar, estabelecer diretrizes de gerenciamento, acompanhar, avaliar e
controlar as conformidades contébeis, e registrar o movimento contabil da Unidade
HU.

Figura 3.2.2 — Diretoria Administrativo-Financeira
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3.2.3 — Diretoria Assistencial

Sao competéncias-chaves da Diretoria Assistencial:

e Coordenar o planejamento, a organizacdo e administracdo dos servicos

assistenciais;
e Coordenar as atividades da equipe multiprofissional de saude;

e Coordenar a implantacdo das acfes de atencao integral a saude, com foco na
organizagéo de linhas de cuidado;

e Gerenciar a implantacdo das diretrizes da politica de humanizagéo do cuidado

em saude;

e Estabelecer metas quantitativas e qualitativas dos servigcos assistenciais e de

gestdo da atencao a saude;

e Monitorar e avaliar a qualidade dos servicos hospitalares por meio de

indicadores de desempenho;

e Articular internamente 0s servicos e praticas assistenciais, com vistas a

garantia da integralidade da atencao;

e Garantir o cumprimento das disposicdes legais e regulamentares em vigor,
referentes ao funcionamento dos servicos de saude e implantacdo das politicas

de saude;
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e Coordenar a elaboracdo e a implantacdo dos protocolos clinicos e diretrizes

terapéuticas;

e Coordenar a elaboracéo e a implantacdo do Procedimento Operacional Padrao

(POP) do servico de enfermagem;

e Coordenar a implantacdo e implementacdo das ac¢des de vigilancia em salde

no ambito hospitalar;

e Coordenar a implantagéo e implementacéo das ag0es de regulacao e avaliacdo
da atencao a saude;

e Gerenciar o fluxo de atendimento e dos mecanismos de referéncia e contra

referéncia entre o hospital e os servi¢os da rede de atencédo a saude;
e Manter atualizados os sistemas de informacao em saude;

e Coordenar a incorporacdo e/ou renovacdo de tecnologias do cuidado em
saude, em consonancia com as politicas de saude, respeitado o carater de ensino

e pesquisa;

e Monitorar a regularidade de abastecimento de medicamentos, instrumentais e

insumos médico-hospitalares;

e Coordenar o processo de identificacdo de necessidades e proposicao de acdes
de educacdo permanente das equipes multiprofissionais de salde vinculadas a

Geréncia;

e Implantar e gerenciar foéruns colegiados, no ambito da Geréncia, com vistas a

gestdo democratica e participativa;

e Articular com a Diretoria Académica a integracdo dos processos de gestéo,

assisténcia, ensino e pesquisa,

e Gerenciar o contrato com a gestdo do SUS e operadoras de saulde,

monitorando as responsabilidades e metas da assisténcia a saude.

Figura 3.2.3 — Diretoria Assistencial
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3.2.4 - Diretoria Clinica

Coordenacdo de
Regulagdo de Leitos

Sao competéncias-chaves da Diretoria Clinica:
e Assegurar que todo paciente internado no HU tenha um médico assistente;

e EXxigir dos médicos assistentes ao menos uma evolucdo e prescri¢ao diaria de

seus pacientes, assentada no prontuario;

e Organizar os prontuarios dos pacientes de acordo com o que determina as
Resolucdes CFM n° 1.638/2002 e n° 2.056/2013;

e Exigir dos médicos plantonistas hospitalares, quando chamados a atender
pacientes no HU, o assentamento no prontuario de suas intervencées médicas

com as respectivas evolugoes;

e Disponibilizar livro ou meio digital para registro de ocorréncias aos médicos

plantonistas;

e Determinar que, excepcionalmente nas necessidades imperiosas com risco de
morte que possam caracterizar omissdo de socorro, os meédicos plantonistas de

UTIs e dos Servicos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia Médica do HU nédo

sejam deslocados para fazer atendimento fora de seus setores.
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3.2.5 — Diretoria de Ensino e Pesquisa

Sao competéncias-chaves da Diretoria de Ensino e Pesquisa:

e Formular e gerenciar a politica para as areas de Pesquisa, Cursos Técnicos,

Graduacao e Pos-Graduacédo na area de Saude.

e Gerir 0 processo de ensino-aprendizagem no cumprimento das politicas,

diretrizes e metas estabelecidas para HU;

e Monitorar os indicadores de desempenho dos cursos e programas sob a sua

responsabilidade, tendo em visto o cumprimento das metas acordadas;

e Supervisionar e acompanhar o funcionamento dos cursos e programas
aprovados, o desenvolvimento do ensino e a disponibilidade de recursos fisicos e

pessoas necessarios ao cumprimento das metas acordadas;

e Gerenciar os servicos e ativos de infraestrutura e informética aplicados a

Educacao;

e Implementar programas de educacao continuada para os funcionarios da area

de Saude do HU, para os docentes e demais colaboradores do HU.

e Gerenciar as Coordenacbes de Cursos Técnicos, de Graduacdo e

Especializacdo e Residéncia Médica.

Figura 3.2.5 — Diretoria de Ensino e Pesquisa

DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
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3.2.6 — Diretoria Técnica
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Sao suas competéncias-chaves da Diretoria Técnica:

e Supervisionar a execuc¢do das atividades de assisténcia médica;

Produzir relatérios sobre a assisténcia médica na Instituicao;

Fazer cumprir o Codigo de Etica dos profissionais médicos;

Zelar pelo exercicio ético dos profissionais médicos;

Assessorar a Diretoria no cumprimento do Regimento Interno das divisdes e

unidades assistenciais;

e Assessorar a Diretoria de Assisténcia a Saude no planejamento, organizacgao,
administracdo, monitoramento e avaliacdo dos servicos assistenciais da

Instituicéo;

e Participar, em articulacdo com a Coordenacdo de Gestdo do Cuidado, da

organizacédo e implementacédo das linhas de cuidado;

e Participar da elaboracao dos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas das
unidades assistenciais, setores e divisbes da atencdo a saude;

e Assumir a responsabilidade ética, médica, técnica-cientifica e representar a
Instituicdo perante os Conselhos Regional e Federal de Medicina ou em juizo,

segundo a legislacéo vigente;

e Mediar conflitos e estimular o relacionamento harmonioso entre os médicos e

demais profissionais do hospital, bem como destes com a governanca;

e Executar atividades profissionais da area da saude correspondentes a sua

formacao;

e Realizar a escuta das necessidades dos usuarios nas acdes assistenciais,

proporcionando atendimento humanizado;

e Participar do planejamento, coordenacdo e execugcdo dos programas,

estudos, pesquisas e outras atividades de saude;

e Participar do planejamento, elaboracdo e execucdo de programas de

educacado permanente adotados na Instituicao;
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e Assessorar a Geréncia na implantacdo e implementacdo da politica de

assisténcia, ensino e pesquisa.

Figura 3.2.6 — Diretoria Técnica

DIRETORIA TECNICA

Certificagbes Comissdes Técnicas Planejamento Regulamentacdo
Hospitalar Hospitalar

3.3 Modelo Gerencial e Assistencial

3.3.1 Controle de Acesso as Dependéncias do HU

A circulacdo nas dependéncias do HU sera controlada pelos profissionais do Servico
de Recepcao e Servigo de Vigilancia, por meio dos Controladores de Acesso e das
Recepcionistas.

Para acesso as areas restritas e/ou internas, como por exemplo, enfermarias e leitos
de observacdo, o acesso serd autorizado e liberado apds coleta e registro das
informacdes pessoais do solicitante, além do fornecimento de cracha identificador.
Nesse caso, se enquadram visitantes de pacientes internados e/ou em observacao,

acompanhantes, fornecedores, prestadores de servicos e visitantes administrativos.

Aos profissionais que atuam nas unidades, o acesso somente serd liberado mediante
o porte do cracha funcional, durante o horario de trabalho e desde que o profissional

esteja devidamente uniformizado.

Para os pacientes 0 acesso sera de acordo com os fluxos de atendimento sendo

supervisionado pelos profissionais do setor e controladores de acesso.

Basicamente, os fluxos operacionais que tratam da circulacdo de pessoas nas

dependéncias sera conforme diagrama abaixo:
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3.3.1.1 Servico de Recepcéo e Portaria

O servico de recepgdo, consiste no processo de identificagdo, cadastramento e
autorizacéo de acesso de usuarios gerais nas dependéncias da unidade, autorizando

0 acesso aos locais previamente aprovados.

No caso dos atendimentos por urgéncia, sem que tenha ocorrido apresentacao da
documentacdo necessaria, a mesma devera ser entregue pelos familiares e/ou

responsaveis pelo paciente, num prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas.

Este servico se difere do trabalho voltado ao atendimento a pacientes, no que tange
a cobertura de internacéo, funcionamento de processos internos, de autorizacao de
procedimentos médicos, clinicos ou cirdrgicos. Nao inclui, portanto, o grupo de

usuarios sujeitos a triagem para procedimentos médicos.

Define-se como Portaria, as vias de acesso externo as instalacées do Hospital, as

entradas do depdsito dos residuos do servi¢o de saude, de ambulancias, entre outras.

O servigco de portaria consiste no processo de fiscalizacdo do acesso de pessoas e
veiculos nas portarias do hospital, orientando os usuarios sobre os procedimentos
basicos a serem observados, de acordo com o Manual de Normas e Procedimentos,

restringindo o transito em locais onde existem restricbes expressas.

A execucao desses servicos (recepcao e portaria) pressupde a utilizacdo de sistemas
informatizados de controle de acesso e transito, que restardo controlados

permanentemente pela Central de seguranca.
O servico sera responsavel por:

l. Fornecer 0s recursos técnicos e materiais, a cobertura de postos de trabalho que
irdo operar sistema de controle de acesso com uso de barreiras fisicas e dispositivos
de porte obrigatério para liberacdo de acesso, cuja especificacdo consta deste

documento;

II.  Responder pelo cumprimento dos parametros relativos ao servico de Recepgéo

e Portaria, conforme Plano de Seguranca;

lll. Garantir que os postos de recepc¢éao e portaria integrem o sistema de Seguranca

do Hospital e por isso deverdo se reportar a Central de Seguranca da SMS;
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IV. Definir os locais em cujo transito deve ser restrito e nos quais devem ser

implantados posto de recepcao;

V. Definir quantitativa e qualitativamente os equipamentos e recursos técnicos e

sua funcionalidade, bem como dos recursos humanos;

VI. Elaborar e divulgar o Manual de Normas e Procedimentos Operacionais,
contemplando todas as acdes objetivas para atender os requisitos qualitativos e

guantitativos.

VII. Registrar e controlar diariamente as ocorréncias em sistema informatizado com

vistas a eliminac&o do uso de papel;

VIIl. Promover programa de treinamento periddico, reciclando pardmetros técnicos e

comportamentais para a execucao das tarefas;

IX. Fiscalizar e orientar o transito interno de empregados, visitantes ou pessoas,
bem como dos estacionamentos de veiculos, anotando eventuais irregularidades e

comunicando a Central de Seguranca;

X. Registrar e controlar diariamente as ocorréncias do posto em que estiver
prestando seus servicos, em sistema informatizado com vistas a eliminacéo do uso

de papel.

Xl.  Promover Programa de Orientacdo e Apoio aos clientes, alinhado a Politica
Publica de Humanizacao.

As atividades de portaria serdo realizadas por Controladores de Acesso, em sistema
de rodizio de postos de trabalho. Serdo denominados como “porteiros” os
responsaveis pelo controle de acesso e serdo denominados como recepcionistas 0s

responsaveis pelo cadastramento, orientacdo e demais atividades de recepcéao.

O servico de portaria ird promover o pleno funcionamento e realizacao das principais

atividades do servico, garantindo que:

XIl. O funcionamento dos postos de servigos ocorra durante as 24 (vinte e quatro)
horas do dia, de segunda feira a domingo, com excecédo de Portarias que atendem

atividades administrativas, com horarios de funcionamento determinados no Manual

de Procedimentos Operacionais do servico.
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XIll. Os profissionais orientem as pessoas que passam pelas portarias que se

destinam aos servicos indicando o caminho aos servi¢cos quando perguntado;

XIV. Seja cumprida a proibi¢cdo do ingresso de vendedores, ambulantes e comércio

de produtos néo autorizados nas instalacdes do hospital;

XV. Haja o adequado registro das entradas e saidas de ambulancias e carros

funebres em formulario especifico;

XVI. Ocorra a comunicacdo, ao setor de Recepcdo, quanto da chegada da
ambulancia, informando o nome do paciente, para a devida checagem de

agendamento e confirmacao para admisséao (internacdo ou realizacao de exames);

XVII. Ligue nos ramais especificos ou via radio HT com o porteiro de dentro do
Hospital,

XVIII. Confirme junto a recepcédo sobre a chegada do carro funebre e a liberacéo do
Obito;
XIX. Libere o acesso as autoridades competentes e viaturas de emergéncia,

orientando, quando perguntado, sobre as rotas de acesso e dando o suporte solicitado

por estas.

3.3.1.2 Recepcéao

e Receber cordialmente todas as pessoas que se dirigem ao Guiché da
Recepcéo;

e Solicitar a espera de acordo com a identificagcdo de chamamento;

e Direcionar ao Setor de Aguardo e/ou espera,;

e Encaminhar os visitantes e/ou acompanhantes ao Agente de Humanizagao
para o devido acolhimento e acompanhamento até o leito de observacao e/ou
internagdo no Servico de Saude;

e Prestar, respeitosamente, informacdes sobre as rotinas do Servico de Saude
de competéncia, principalmente sobre a obrigatoriedade da devolucdo do

craché;

Os recepcionistas e vigilantes que estejam entrando em servi¢o (turno de trabalho)

deveréo ler o livro de ocorréncia logo ap0s o recebimento do servico, fazer as
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anotacdes que se fizeram necessarias, liberando em seguida o colega que esta saindo

de servico, pois, caso contrario, assumirdo total responsabilidade sobre o mesmo.
Os recepcionistas e vigilantes devem agir da seguinte forma:

e Agir com respeito e cordialidade no trato com os colaboradores, funcionarios e
comunidade em geral, mantendo atitude, postura e comportamentos
condizentes com o decoro da profissao;

e Somente permitir o acesso de pessoas da comunidade interna/externa,
devidamente identificadas (pela recepcdo, quando for o caso) e portando o
cracha de identificacdo de acordo com o local de acesso destinado a elas.
Pacientes e Acompanhantes para o Ambulatério;

¢ |dentificar TODOS os usudarios para a entrada identificada;

e Verificar na listagem dos visitantes referentes ao nome do paciente em
observacdo e/ou internacdo; em caso afirmativo sinalizar na lista e solicitar
documento de identificacdo, anotando os dados e entregando o adesivo ou
cracha ao paciente e a um acompanhante. Caso o nome ndo se encontre na
listagem e néo estiver de posse do cartdo de marcacao, ligar para a chefia do
Servico para autorizar a entrada. Na saida do solicitar a devolucdo dos
adesivos ou cracha;

e Pacientes de Cirurgia: Verificar se estd agendada a cirurgia. Se confirmada,
encaminhar ao Setor de internamento com apenas um acompanhante que
recebera o cracha de VISITANTE e encaminhar ao Agente de Humanizacéo
para, acompanhando seu paciente até o leito para preencher a ficha do Servico
Social e receber os seus pertences. Em seguida, o acompanhante sera
orientado a descer e esperar o0 horario de visita;

¢ Visita Administrativa: Telefonar para o setor informando da visita. Se a visita for
para os cargos dirigentes, encaminhar o visitante para o Agente de
Humanizacao para o encaminhamento ao local desejado;

e Se for ao prédio do Servico, solicita ao servidor que compareca a recepgao.
Autorizada a visita, solicita um documento de identificagdo anotando os dados
e entregando o cracha ou etiqueta. No término da visita solicita a devolugéo
dos mesmos, normas da Instituigéo.

e Acompanhante: Solicita a autorizagcdo de acompanhamento fornecida pelo

Servigo Social, devolvendo em seguida. Procura saber o nome e a enfermaria
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em gue o paciente se encontra. Confere na relacdo se ja existe alguém
acompanhando. Caso nédo exista, solicita um documento de identificacéo, anota
no mapa proprio e entrega o cracha de acompanhante. Em se tratando de troca
de acompanhante, ela devera ser realizada na Recepg¢éo da Instituigao.

e Fornecer um cracha provisério ao colaborador, quando este ndo estiver de
posse do seu, mediante o preenchimento do CAH: Colher a assinatura do
colaborador no CAH; Informar a necessidade de entrega do cracha por ocasido
da saida.

e Controlar a entrada de autoridades, no caso de autoridades juridicas (Juizado
de Menores, Juizado da Vara da Infancia e Juventude, Conselhos Tutelares,
etc), Casas de Apoio e policiais ndo fardados, solicitar a apresentacéo de suas
“‘identidades funcionais”, verificando se eles estdo em misséo oficial; neste
caso, solicitar a apresentacdo dos respectivos mandados ou documentos
comprobatérios. Estando a servico de sua instituicdo, as autoridades teréo
acesso a qualquer hora, de acordo com o horario de funcionamento do setor
interno (onde deseja ir), da Instituicao;

¢ Orientar os clientes, fornecedores e visitantes, quando solicitado.

e Avisar aos visitantes que a Instituicdo ndo se responsabiliza por valores e
pertences deixados na Recepc¢ao, assim como por qualquer tipo de aparelho
eletroeletrénico trazido por acompanhantes ou visitantes;

¢ Indicar a localizacao de cada setor / enfermaria a ser visitado (a);

¢ Nao permitir a entrada de equipamentos (para filmagem e fotografia), TV acima
de 14 polegadas, ventiladores, salvo quando houver autorizagao por escrito da
Diretoria Geral ou Geréncias Assistenciais e/ou de Enfermagem;

e Impedir a entrada de pessoas que estejam fumando, alcoolizadas, suspeitas
de estarem drogadas e com roupas inadequadas;

e Conferir permanentemente o cracha de identificagdo com o seu portador, para
verificar se uma pessoa ndo esté utilizando o cracha de outra;

¢ Impedir a saida de qualquer cliente internado, sozinho ou acompanhado, visto
que o “interno” s6 pode sair do Servigo de Saude acompanhado por alguém da
equipe de enfermagem devidamente identificado para tal;

e Em caso de extravio do cracha do servidor, encaminhar a pessoa ao Nucleo de

Gestao de Pessoas para ser destinado a confec¢cdo de um novo cracha;




$© FUNAM

e Controlar a saida dos visitantes e recolher os respectivos crachas, os quais
posteriormente deverédo ser entregues no Guiché de Recepcéo, quando for o
caso.

e Fazer rondas internas e externas, exercendo a vigilancia ostensiva, as quais
deveréo ser realizadas constantemente, com o objetivo de evitar tumultos e/ ou
circulacdo de acompanhantes em locais ndo autorizados apés as 21 (vinte e
uma) horas, ndo sera permitida a saida do mesmo caso ndo haja autorizacéo
por escrito do servico de enfermagem para melhorar o sistema de seguranca

do Servigco de Saude.

3.3.1.3 Colaboradores e Demais Pessoas da Comunidade

e Usar o cracha de identificacdo no peito, em situacao visivel.

e Exibir ao porteiro de servico, quando solicitado, qualquer volume que estiver
portando, ao entrar ou sair da Instituicdo de Saude;

¢ Utilizar somente as vias de acesso determinadas por essa Norma Procedimental.

e Trajar-se adequadamente no ambiente hospitalar.

e Ndo trazer géneros alimenticios de qualquer natureza para o interior da
Instituicdo de Saude;

e Seguir fielmente as normas e rotinas estabelecidas pela Instituicao;

e Se eventualmente esquecer 0 seu cracha, apresentar algum documento que o
identifique ao recepcionista, e a seguir assinar o CAH e receber o cracha
provisorio, o qual devera ser devolvido na saida.

e Devolver o cracha ao recepcionista ou vigilante, quando sair das dependéncias
da Instituicdo (exceto os colaboradores que nao estdo utilizando o cracha

provisorio).
3.3.1.4 — Utilizac&o das Salas Cirargicas

A proposta para organizagdo das salas cirargicas, sera definida levando em
consideracdo o perfil de pacientes esperado para o servigo, porte da sala e
capacidade produtiva disponivel. Também serdo estabelecidos projetos de melhoria

da qualidade da assisténcia prestada, através da capacitacdo continuada da equipe

assistencial e implantacdo de protocolos recomendados pelo Ministério da Saude.
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As salas cirurgicas serdo utilizadas para a realizagcdo de cirurgias de urgéncia,
emergéncia e cirurgias programadas/eletivas. Esta organizacdo sera estruturada
pelos coordenadores médico e de enfermagem do Centro Cirargico, visando sempre
otimizar a produtividade das salas.

Para garantir a adequada utilizacdo das salas cirargicas sera monitorado o indicador
“Intervalo de Substituicdo”. Este indicador revela o tempo de ociosidade de um leito

entre a saida de um paciente e o ingresso de outro.

Na formula tradicional do intervalo de substituicdo, a fragdo tem como numerador a
porcentagem de desocupacdo multiplicada pelo tempo médio de permanéncia. E

como denominador, a porcentagem de ocupacao:

Taxa de ocupacéo hospitalar X tempo médio de permanéncia

taxa de ocupacéao hospitalar

Calcular o intervalo de substituicdo ira permitir que o hospital avalie como vem sendo
administrado o uso dos leitos hospitalares e/ou das salas cirurgicas, pois quanto mais
horas de ociosidade no Centro Cirargico, maior sera o custo fixo, impactando

diretamente no resultado do setor e o custo do procedimento.

O HU atuard na atividade de disciplinar a utilizacdo das salas de cirurgia para
minimizar a ociosidade e atender os pacientes satisfatoriamente, assim como as

metas contratuais.

No que se refere especificamente a organizacao das salas operatérias, no ambito da
assisténcia de enfermagem, se dara quanto aos procedimentos e de acordo com o

periodo perioperatdrio, conforme diagrama abaixo:

A utilizacdo do centro cirdrgico serd durante as 24 horas, sendo que no periodo
noturno havera reducéo no volume de cirurgias programadas/eletivas, tendo o foco

principal nos procedimentos de urgéncia e emergéncia.

O fluxo de organizacgéo e gestdo do Centro Cirurgico e, consequentemente, das salas

cirdrgicas sera estabelecido conforme critérios abaixo:




$© FUNAM

XLI. Na primeira etapa, onde o Centro Cirdrgico contara com 02 salas e nao havera
leitos cirdrgicos disponiveis, o Centro Cirargico estara direcionado aos pacientes da
Unidade de Terapia Intensiva Adulto e do Pronto Socorro, para realizacdo de

procedimentos e cirurgias de urgéncia e emergéncia.

XLIl. Na segunda etapa, onde o Centro Cirdrgico contara ainda com apenas 02
salas, entretanto havera 10 leitos cirurgicos disponiveis, o Centro Cirlrgico continuara
direcionado, preferencialmente, aos pacientes das Unidades de Terapia Intensiva
Adulto e Pediétrica, entretanto sera estabelecido que um dos leitos sera utilizado para
cirurgias programadas/eletivas, desde que ndo haja nenhuma cirurgia de urgéncia em

andamento, permanecendo sempre um leito disponivel para urgéncia e emergéncia.

XLIIl. Na terceira etapa, onde o Centro Cirdrgico contard& com mais 08 salas,
totalizando 10 salas e os 60 leitos de Clinica Cirdrgica estardo disponiveis, a

organizacédo das salas cirargicas se dara conforme abaixo:

a. 3 salas cirurgicas reservadas para procedimentos de urgéncia e emergéncia

nas diversas especialidades.

b. 7 salas cirargicas destinadas a realizacdo de cirurgias eletivas/programadas

nas diversas especialidades

Obviamente, que havera flexibilizacéo deste dimensionamento de salas, conforme o
perfil de complexidade cirtrgica do for sendo estabelecido, bem como a organizagéo
das equipes médicas e de anestesistas, além dos demais processos de apoio que

impactam nos tempos de utilizacdo das salas.

A agenda das cirurgias eletivas/programadas, sera realizada mediante definicdo de
prioridades de atendimento, a serem formalizadas entre a Dire¢do Técnica e Clinica
do , entretanto, a prioridade na realizacdo da cirurgia eletivas deve também levar em

consideracao a gravidade e urgéncia de cada caso.

Por gravidade, entenda-se o grau de sofrimento, limitagdes ou risco de vida que a
doenca imp8e ao paciente. O conceito de urgéncia leva em conta a gravidade aliada
aos possiveis beneficios da cirurgia em relacédo a historia natural da doenca, além de

fatores sociais e filosoéficos e evolucdo da doenca. Por sua vez, um paciente em estado

terminal é, sem ddvida, um paciente grave, mas ndo urgente, pois, a cirurgia tem
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menor impacto na historia natural de sua doenca. E com base nestes conceitos que

serdo estabelecidos os critérios de prioridade para cada cirurgia.
Em suma, alguns critérios devem ser destacados:

XLIV. Historia de complicagbes

a. Complicacdes sistémicas.
b. Complicacdes em 6rgéos e estruturas adjacentes.
C. Complicacdes locais.

XLV. Pacientes com comorbidades graves.
XLVI. Pacientes com sinais clinicos ou radiolégicos de doenca avancada.
XLVII. Menores de idade e idosos.

XLVIIIl. Fatores socioecondmicos.

7

O historico de complicacfes infecciosas ou de outra natureza é outro critério de
prioridade importante, pois representa um risco aumentado de Obito. As complicacdes
devem serdo estratificadas em seus graus de severidade e possibilidade de
recorréncia. Os pacientes com comorbidades graves Sdo outro grupo prioritario.
Pacientes com sinais clinicos ou radiol6gicos de doenca avancada que sugiram a
possibilidade aumentada de evolucdo para complicacbes também devem serdo

priorizados.

Pelo estatuto da crianca e do adolescente e pelo estatuto do idoso, estes grupos
etarios devem sempre ser priorizados no atendimento em qualquer hospital publico e
na implantagédo de qualquer politica de saude. Portanto, também seréo considerados

casos prioritarios.

3.3.1.5 - Atividades Programadas e Urgentes dos Servi¢cos Diagnosticos

O SADT Externo consiste na disponibilizacdo de exames e acdes de apoio diagnéstico
e terapéutico aos usuarios encaminhados pela Central de Regulacdo Municipal

oriundos da Rede Municipal de saude (Atencéo Basica ou Centros de Especialidades).

7

O Servico de Apoio Diagnéstico Terapéutico — SADT Interno é realizado com a
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disponibilizacdo de exames e acbOes de apoio diagnostico e terapéutico para a
totalidade dos pacientes atendidos em regime de urgéncia e emergéncia, internacéo
e ambulatorial do préprio. Serdo disponibilizados no SADT Interno os mesmos exames
disponibilizados para o SADT Externo.

Os servicos diagnosticos irdo realizar os exames classificados como ambulatoriais, de
segunda a sexta-feira, das 08h00 as 18h00. Para os exames em carater de urgéncia
e emergéncia e internacdo, os servigos diagndsticos estardo disponiveis durante as

24 horas, mediante plantdes presenciais e/ou plantdes de sobreaviso.

Os coordenadores médico e de enfermagem do SADT, serdo responsaveis pelo

gerenciamento das demandas internas e externas, urgentes e eletivas.

3.3.1.6 — Fluxos de Atendimento Ambulatorial e de Urgéncia

O HU seré regulado pela Central de Regulacdo Municipal, sendo referéncia para as
Unidades de Pronto Atendimento, para o SAMU e também para as Unidades Basicas
de Saude que tiverem uma situacdo de urgéncia ou emergéncia e necessitarem de

internacgao.

Além dessa porta referenciada, o HU dispord de uma equipe de acolhimento e
classificacdo de risco que atendera o usuario que o procurar por iniciativa propria e o
encaminhara a Unidade de Pronto Atendimento ou Unidade Béasica de Saude nos
casos em gue se adequarem, e nas situacbfes em que O usuario necessitar do

atendimento do préprio hospital sera encaminhado ao setor de emergéncia do mesmo.

O paciente hospitalizado no estabelecimento apds ter seu atendimento prestado e ter
sua situacao resolvida ou controlada sera referenciado para a Unidade Basica de

Saude mais proxima de sua residéncia.

Além da porta de entrada da urgéncia o hospital recebera pacientes eletivos para

procedimentos cirdrgicos. Esse paciente também sera encaminhado a rede basica de

assisténcia depois de sanado sua situacdo de doenca.
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3.3.1.7 — Registros e Documentos de Usuérios e Administrativos

A padronizacao e a troca eletronica de informacfes em saude, sejam dos usuarios ou

administrativas, trazem inameros beneficios, entre os quais:

LXXVI. Aprimoram a comunicacao entre os atores do setor: reduzem o uso de

papel, agilizando o acesso do paciente aos servigos de saude;

LXXVII. Facilitam a obtencdo de informacdes para estudos epidemiolégicos e
definicdo de politicas em saude - favorecem a realizacdo de analise de custos e

beneficios de investimentos na area de saude;

LXXVIII. Reduzem custos administrativos - melhoram a qualidade da assisténcia
a saude;
LXXIX. Possibilitam comparacbes e analises de desempenho institucional

implicando a otimizacao de recursos e aumento da qualidade de gestao.

A privacidade das informagdes individuais, entre as quais se incluem aqueles
referentes ao estado de salude de cada paciente, € preocupacdo presente nos mais
variados setores da sociedade e se expressa em variados diplomas legais, desde o
Caodigo Penal Brasileiro, de 1942, até as resolu¢cdes do Conselho Federal de Medicina.
Entre os procedimentos de seguranca recomendados, estdo as normas técnicas
estabelecidas na Resolugcdo CFM n.° 1639, de 10 de julho de 2002, e nas resolucdes
da ANS (RN n° 21, de 12 de dezembro de 2002, e na RDC n° 64, de 10 de abril de
2001).

Tais medidas proporcionam as garantias administrativas, técnicas e fisicas de
protecdo ao acesso a informacao trocada. Recomenda-se, ainda, para o alcance dos
objetivos de seguranca e privacidade, a observacdo, ao menos, dos requisitos do
Nivel de Garantia de Seguranca 1 (NGS-1), descritos no "Manual de Requisitos de
Seguranca, Conteudo e Funcionalidades para Sistemas de Registro Eletrdnico em
Saude" (RES), em conformidade com a norma NBR ISO/IEC 17799 - Cédigo de

Pratica para a Gestdo da Seguranca da Informacdao.

Cabe a todos prestadores de servicos em saude, da instituicdo sob gestao plena,

garantir o correto registro, bem como o sigilo das informac¢fes de todos os usuarios

atendidos e das informagdes administrativas .
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Os registros de informacgdes referentes aos usuarios do e administracdo seguirdo as
normas e rotinas estabelecidas pelo servico de Recepcdo e SAME. O servico de
Recepcéo é o responsavel por registrar a maior parte das informagfes dos usuarios e
0 SAME o responsével pelo tanto pelo registro das informac¢des dos usuarios como
informacBes de carater administrativo, além de realizar a compilacdo destas

informacdes.

Através do Sistema de Gestdo Hospitalar, as informagBes serdo centralizadas e
trabalhadas através de um sistema de Business Intelligence, trazendo maior

efetividade na tomada de decisdes gerenciais.

3.3.1.8 — Fluxo Unidirecional para Materiais Esterilizados

O HU implementara toda a logistica para operacionalizacdo do processo de
esterilizacdo de materiais necessarios para a execu¢do dos servicos descritos neste

projeto, contemplando as responsabilidades de:

LXXX. Coletar, lavar/limpar e processar os materiais;

LXXXI. Assegurar estoque de materiais esterilizados de acordo com a demanda
do servico;
LXXXII. Instituir rotina para manter os materiais esterilizados em estoque, dentro

do prazo de validade da esterilizacao;

LXXXIII. Distribuir os materiais esterilizados para as unidades solicitantes, por
Kits e/ou de acordo com andlise de consumo médio, otimizando a gestdo dos

materiais.

LXXXIV. Realizar o controle de inventario dos materiais e equipamentos

esterilizados.

O fluxo a ser implantado na central de material esterilizado sera unidirecional e
continuo, evitando desta forma o cruzamento de artigos médico-hospitalares sujos
com os limpos, contemplando todas as etapas do processo. O acesso de pessoas

ficara restrito apenas aos profissionais que ali trabalhem, ou para aqueles que

recebam autorizag&o para entrar no setor.
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Os profissionais que trabalham na area sujam n&o irdo transitar pela area limpa e vice-

versa.

O Servigco de Controle de Infeccdo Hospitalar — SCIH, apoiard na definicdo e
implantacéo dos fluxos, normas e rotinas da CME, bem como avaliacfes sistematicas
dos processos, assegurando a efetividade do servigo e mitigacao do risco de infeccao

hospitalar.

As rotinas e normas do Servico de Esterilizacdo, que constam em anexo ao projeto,

abordam, dentre outras:

LXXXV. Recebimento e conferéncias dos materiais;

LXXXVI. Limpeza e desinfeccdo de materiais;

LXXXVII. Limpeza, preparo, esterilizacdo, guarda e distribuicdo dos materiais;
LXXXVIIl.  Monitoramento dos indicadores quimicos e biolégicos de cada carga

apos processo de esterilizacao;

LXXXIX. Conferéncia dos impressos de controle dos ciclos da autoclave e
indicadores biol4gicos.

Os materiais/artigos serdo classificados de acordo com o risco potencial de

contaminacdao, dividindo-se em:

Artigos Criticos: sdo aqueles que entram em contato direto com tecidos estéreis ou
com o sistema vascular e que penetram em 6rgaos e tecidos, bem como todos aqueles

gue possuem alto risco de causar infecgéo.

Artigos Semicriticos: sdo aqueles que entram em contato com mucosa e pele nao
integra dos pacientes ou com mucosas integras e exigem desinfeccdo de médio ou
alto nivel ou esterilizagdo. Nesse caso, o risco potencial de transmissao de infeccao é
intermediario, porque as membranas apresentam resisténcia a entrada de esporos.
Alguns deles necessitam de desinfecc¢ao de alto nivel e outros de desinfeccéo de nivel
intermediario (material/artigo para assisténcia ventilatoria, espéculo otoldgico,

circuitos, etc.).

Artigos ndo Criticos: sdo aqueles que entram em contato com pele integra e

superficies e apresentam risco de transmisséo de infeccéo baixo. Os materiais/artigos
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gue com presenca de matéria organica passardo pelo processo de desinfeccédo de
nivel baixo, e 0s que apresentarem auséncia de matéria organica passarao apenas

pelo processo de limpeza.

As areas da CME e respectivas atividades, estardo divididas conforme a tabela
abaixo, sendo essa estrutura, responsavel por assegurar o fluxo unidirecional e

continuo citado anteriormente.

AREA DE LAVAGEM E DESCONTAMINACAO

1. Receber, conferir e registrar o quantitativo e tipos de materiais recebidos;
2. Desinfetar e separar os materiais

3. Verificar o estado de conservacéao do material

4. Realizar a limpeza do material

5. Encaminhar o material para a area de preparo

AREA DE PREPARO DE MATERIAIS

1. Revisar e fazer a selecdo dos materiais, analisando as suas condicbes de

conservagao e limpeza;
2. Preparar, empacotar e/ou acondicionar os materiais a serem esterilizados;

3. Encaminhar o0os materiais para 0 processo de esterilizagdo devidamente
identificados

AREA DE ESTERILIZACAO

1. Executar o processo de esterilizacdo nas autoclaves, conforme instrucdes do

fabricante e procedimentos internos;

2. Observar os cuidados necessarios com o carregamento e descarregamento das

autoclaves;
3. Realizar o controle microbioldgico e de validade dos produtos esterilizados;

4. Manter junto com o servigco de manutengao, 0os equipamentos em bom estado de

conservacgao e uso.

AREA DE ARMAZENAMENTO E DISTRIBUICAO
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1. Estocar adequadamente o material esterilizado;
2. Realizar a distribuicdo do material nas unidades;

3. Registrar todas as saidas de materiais.

3.3.1.9 — Fluxo Unidirecional para Roupas

O processamento da roupa consiste em todas as tarefas relacionadas com a coleta,
0 transporte e a separagdo da roupa suja, bem como aqueles relacionados ao
processo de lavagem, secagem, calandragem, armazenamento e distribuicdo de todo

0 enxoval.

O fluxo a ser implantado no HU ser& unidirecional e continuo, evitando desta forma o
cruzamento do enxoval sujo com o0s enxovais limpos, contemplando todas as etapas
do processo. O acesso de pessoas ficara restrito apenas aos profissionais destinados

a atividade, ou para aqueles que recebam autorizag&o para entrar no setor.

Os profissionais que manusearem enxoval sujo hdo irdo manusear o enxoval limpo e

vice-versa.

Basicamente, o fluxo destinado ao servico de processamento de roupas, esta
representado na figura abaixo. As etapas referentes ao processo de pré-lavagem,
lavagem, secagem, conserto e empacotamento, serdo realizadas externamente ao
Pronto Socorro Municipal (servico terceirizado), portanto, ndo contempladas no

fluxograma abaixo.

3.3.1.10 - Fluxo Unidirecional para Residuos de Saude

O fluxo de materiais contaminados e de residuos solidos corresponde ao
deslocamento dos residuos hospitalares que sdo todos os elementos utilizados,
descartados ou resultantes das atividades realizadas nas unidades funcionais da

Instituicdo de Saude.

Os elementos contaminados podem ser acondicionados e transportados desde a sua

fonte com a utilizacdo de técnicas adequadas ao risco que apresentam, portanto, o
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deslocamento destes elementos até ao destino final ndo necessita de uma circulacao

exclusiva.

Mesmo assim, se preocupa e padroniza em sua gestédo certas medidas e restri¢coes,
guando necessarias, como a instalacdo de lavatorios nos diversos compartimentos
das unidades funcionais ou a correta localizacédo dos apoios, dos vestiarios barreira e

das antecamaras.

As restricbes de fluxo sdo importantes nas areas criticas onde 0os compartimentos
apresentam um risco aumentado de disseminacao de infe¢des, porque sao locais
onde se realizam atividades de risco ou porque sao locais onde se encontram

pacientes imunodeprimidos.

Os residuos hospitalares sdo residuos resultantes da prestacdo de cuidados de
saude, em atividades de prevencdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
investigacdo, relacionada com seres humanos ou animais, em farmacias, em
atividades médico-legais, de ensino e em quaisquer outras que envolvam atividades

invasivos.

Esta definicdo ndo é suficiente na medida em que, para além dos residuos resultantes
da atividade médica, a Unidade Hospitalar também presta outro tipo de servicos como

cozinha, administracéo ou atividades de manutencéo das instalacdes e equipamentos.

Deste modo também produz outros tipos de residuos, como por exemplo, residuos
verdes, de construcdo e demolicdo, elétricos e eletrbnicos, de tinteiros e toners, de
embalagens, 6leos usados, entre outros (UONIE/ACSS, 2011). No entanto, o
Despacho n. ° 242/96, de 5 de julho, d4-nos uma ideia mais clara e classifica os

residuos hospitalares em quatro grupo Residuos equiparados a urbanos:
XC. Na&o perigosos e nao sujeitos a tratamentos Especificos (Grupo |);

XCI. Residuos hospitalares ndo perigosos e ndo sujeitos a tratamentos especificos,

possiveis de serem equiparados a urbanos (Grupo Il);

XCIl. Residuos hospitalares de risco biolégico, contaminados ou suspeitos de
contaminacgdo, passiveis de incineracdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo

posterior eliminagdo como residuo urbano (Grupo Ill);

XCIll. Residuos hospitalares especificos e de incineracéo obrigatéria (Grupo V).
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O mesmo Despacho caracteriza estes diferentes grupos conforme a sua natureza e

proveniéncia.

Os residuos equiparados a urbanos (Grupo 1) ndo sédo perigosos, pelo que ndo estao
sujeitos a tratamentos especificos, sdo geralmente embalagens e involucros comuns

(de papel, cartédo, e outros de idéntica natureza) e provém de:

XCIV. Servigos gerais (gabinetes, salas de reunido, salas de convivio, instalagbes

sanitarias, vestiarios, etc.);
XCV. Servigos de apoio (oficinas, jardins, armazéns e outros);

XCVI. Atividades de restauracdo e hotelaria, resultantes de confeccéo e restos de

alimentos servidos a pacientes ndo infeciosos ou suspeitos de infecao.

Os residuos hospitalares ndo perigosos (Grupo Il) sdo residuos resultantes das
atividades de saude, mas, como ndo apresentam nenhum risco de contaminacédo, nao
estdo sujeitos a tratamentos especificos, possivelmente podem ser equiparados a

urbanos e sao:

XCVIl.Material ortopédico como talas, gessos, ligaduras gessadas, mas sem vestigios

de sangue;

XCVIII. Fraldas e resguardos descartaveis ndo contaminados e sem vestigios de

sangue;

XCIX. Material de protecdo individual utilizado nos servicos gerais de apoio como
luvas, méascaras, aventais e outros, no entanto, o material de protecao individual

utilizado na recolha dos residuos ndo entra nesta categoria;

C. Embalagens vazias de medicamentos ou de produtos de uso clinico ou comum,

com excecao dos residuos incluidos nos grupos Ill e grupo 1V;
Cl.  Frascos de soros ndao contaminados, com excecao dos do grupo IV.

Os residuos hospitalares de risco biologico (Grupo 1ll) séo residuos contaminados ou
suspeitos de contaminacgdao. Estes residuos poderao ser incinerados ou sofrerem outro
pré-tratamento eficaz, para que mais tarde possam ser eliminados como residuos

urbanos. Os residuos deste tipo sdo provenientes:

Cll.  Quartos ou enfermarias de pacientes infeciosos ou suspeitos de infec¢ao;
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Clll.  Blocos operatorios;

ClV. Salas de tratamento;

CV. Salas de autopsia;

CVI. Salas de anatomia patoldgica;

CVIl. Laboratorios de investigacdo com excecao dos residuos identificados no grupo

CVIIl. Séo considerados residuos hospitalares de risco biolégico (Grupo llI):
CIX. Pecas anatémicas néo identificaveis;
CX. Residuos que resultam da administracdo de sangue e derivados;

CXIl. Sistemas utilizados na administracdo de soros e medicamentos, com excec¢ao

dos identificados no grupo 1V;
CXIl. Sacos coletores de fluidos organicos e respetivos sistemas;

CXIll. Material ortopédico: talas, gessos e ligaduras gessadas contaminadas ou com

vestigios de sangue;
CXIV. Material de protese retirado a pacientes;
CXV. Fraldas e resguardos descartaveis contaminados ou com vestigios de sangue;

CXVI. Material de protecao individual utilizado em cuidados de saude e servicos de

apoio geral em que haja contato com produtos contaminados.

Os residuos hospitalares especificos (Grupo V) requerem incineracéo obrigatéria e

sao:
CXVIl.Pecas anatdmicas identificaveis, como fetos e placentas;

CXVIII. Materiais cortantes e perfurantes (agulhas, cateteres e todo o material

invasivo);

CXIX. Produtos quimicos e farmacos rejeitados;

CXX. Citostaticos e todo o material utilizado na sua manipulagdo e administragéo.
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3.3.1.11 — Residuo Infectante e Quimico Perigoso

Operacdo e transferéncia dos recipientes do local de geracdo para a sala de residuo

infectante e armazenamento temporario.

E feita 5 (cinco) vezes ao dia: 2 (duas) vezes no periodo da manha, 2 (duas) vezes no
periodo da tarde, 1 (uma) vez no periodo da noite. Ou efetuada de acordo com as
necessidades da unidade geradora, no que se refere a frequéncia, horario e demais

exigéncias do servigo.

A coleta é efetuada por carro funcional com capacidade para 100 Its. de residuo, apos
ser lacrado com fecho lixo e desprezado na sala de residuo infectante e no

armazenamento tempordrio para o quimico perigoso.

O funcionario pega os sacos de 40 Its.com 2/3 de sua capacidade, lacrado, e coloca-
os dentro do carro funcional saco 100 Its., e 0 mesmo é lacrado e desprezado nas

respectivas areas.
a) Equipamento utilizado: carro funcional;

b) E.P.l. - Uniforme, luva, bota.

3.3.1.12 — Residuo Comum

Operacao e transferéncia dos recipientes do local de geracéo para o carro de residuo

comum que esté estacionado no Hall do elevador do expurgo.

E feita 5 (cinco) vezes ao dia: duas vezes no periodo da manha, duas vezes no

periodo da tarde, uma vez no periodo da noite.

A coleta é efetuada pelo funcionéario que lacra o saco com fecho-lixo e encaminha e

despreza no carro de residuo comum.

3.3.1.13 — Residuo Reciclavel

Operacdao e transferéncia dos recipientes do local de geracao, recipientes coloridos,

para o carro no hall de elevador de servigo.
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E feita cinco vezes ao dia: duas vezes no periodo da manha, duas vezes no periodo

da tarde,1 (uma) vez no periodo da noite.

A coleta é efetuada pelo funcionério que lacra o saco com o lixo, encaminha e

despreza no carro de residuo comum.

4 — PLANO DE METAS

O HU presta servicos de salude em carater hospitalar, ambulatorial e de apoio
diagnéstico terapéutico, tanto em carater eletivo como de urgéncia/emergéncia em
Ginecologia/Obstetricia e Pediatria, visando a garantia da atencéo a saude integral
do municipio de Canoas e municipios que integram a regido na qual o hospital esta
inserido e de acordo com as pactuacdes de referéncias as prestacdode servicos
profissionais para a Secretaria de Saude, com foco na integralidade no atendimento
técnico e administrativo. O contexto se da a partir dos principios e diretrizes do SUS
e do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos do
SUS, considerando o modelo assistencial estabelecido para o SUS. O Municipio
de Canoas conta atualmente com 630 leitos(SUS e convénios) entre clinicos,
cirirgicos e complementares e 348 destes estdo no HU, significando 55,2% dos
leitos da cidade, sendo um prestador principalmente de retaguarda da rede de
urgéncia municipal e de referéncia para média e alta complexidades. Conta com 66
leitos de UTle 6 salas cirlrgicas. Possui pronto atendimento 24 horas para as
especialidades de ginecologia e obstetricia, sendo referéncia para gestacao de alto

risco.

O Hospital esta diretamente ligado a area de Ensino, apoiando, promovendo e
incentivando as atividades académicas desde sua inauguracdo. Credenciado junto
ao Ministério da Educacédo e Cultura (MEC) com residéncia médica nas areas de
clinica médica, pediatria, cirurgia geral e saude da familia. Mantém pactuado,
convénios com entidades de ensino da regido, proporcionando campode estagio
para alunos da graduacao dos Cursos de Medicina, Enfermagem e nivel técnico para

enfermagem.

A unidade hospitalar tem por funcéo disponibilizar servigos assistenciais, centrados
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na qualidade do atendimento prestado aos usuarios, voltados para uma atencao
acolhedora, resolutiva ehumana, buscando para isso um constante aprimoramento

do padréo técnico e funcional.

A assisténcia a saude prestada, sob regulacdo da SMS de Canoas, compreende o
conjunto de servicos oferecidos ao usuario desde seu acolhimento inicial a sua
internacdo hospitalar, passando pela alta hospitalar até o seguimento ambulatorial
pés-alta (ambulatério nas especialidades habilitadas e ofertadas pela unidade),
incluindo-se todos os atendimentos e procedimentos necessarios para obter ou

complementar o diagndstico e as terapéuticas indicadas abaixo:

e Cirurgia cardiovascular (adulto), cirurgia cardiovascular (pediatrico); cirurgia
vascular fistula arteriovenosa com enxerto e sem enxerto; cirurgias
cardiacas, cardiologia intervencionista;

e Parto em gestacao de alto risco;

e Servico hospitalar para atencéo a saude mental;

e Hospital dia cirurgico/diagnéstico;

e Neurocirurgia coluna e nervos periféricos; neurocirurgia investigacdo e
cirurgia de epilepsia; neurocirurgia do trauma e anomalias do
desenvolvimento; neurocirurgia funcional estereotaxica; neurocirurgia
vascular; neurocirurgia tratamento endovascular; tumores do sistema
nervoso;

e Servico de atencdo a obesidade, tratamento clinico, cirugico reparador e
acompanhamento de paciente com obesidade;

e Servico de oftalmologia tratamento cirargico do aparelho da viséao;

e Servico de pneumologia tratamento de doencas das vias aéreas inferiores;

e Servico de Cirurgias Gerais e pequenos procedimentos cirargicos;

e Cirurgias urolégicas e ginecolégicas;
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1 - Quadro de Metas de Producéo Assistencial Hospitalar Materno-Infantil

META DE PRODUGAO ASSISTENCIAL HOSPITALAR — MATERNO-INFANTIL

NeDE | TOTAL P
2 ANDAR ALOJAMENTO CONJUNT MES | 6 MESE
5 oJ 0 CONJUNTO IR S 56 SES

APACIDADE INSTALADA (DIARIA MTAXA DE
¢ ¢ > ( S co 44 14.000 1167 : 7.002

OCUPAGAO DE 85%

CAPACIDADE DE INTERNACOES/PARTOS ANO 5.000 417 | 2.502
INTERNACAO OBSTETRICA

CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE :

- 12 3.800 317 © 1902
OCUPAGAO DE 85% :
CAPACIDADE DE INTERNACOES ANO 6.900 575 | 3.450
INTERNAGCAO PEDIATRICA
CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE i

- 36 12.000 | 1.000 | 6.000
OCUPAGAO DE 85% ;
CAPACIDADE DE INTERNAGOES ANO 33000 | 2.750 i 16.500

UTI PEDIATRICA
CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE

< 10 3100 | 258 1.548
OCUPAGAO DE 85% |
CAPACIDADEDEINTERNACOESANO | | 5245 | 437 | 2622
UTI NEONATAL
CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE i

< ( ) 20 5730 | 478 | 2.868
OCUPAGAO DE 85% :
CAPACIDADE DE INTERNACOES ANO 7380 | 615 | 3.690

META DE PRODUCAO ASSISTENCIAL HOSPITALAR — ADULTO

UTI ADULTO

CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE
OCUPACAO DE 85%

72 ANDAR

CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE
OCUPACAO DE 85% i
CAPACIDADE DE INTERNACOES ANO 55.224 4.602 27.612

104 32.263 2.689 16.134

8° ANDAR

CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE
OCUPACAO DE 85%

CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE
OCUPACAO DE 85%

CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE
OCUPACAO DE 85%

TOTAL
CAPACIDADE INSTALADA (DIARIAS) COM TAXA DE
OCUPAGAO DE 85% :
CAPACIDADE DE INTERNAGCOES ANO 240.021 | 20.002 : 120.012

473 147.505 ; 12.293 73.758
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2 - Quadro de Metas de Producdo Ambulatorial

= TOTAL 2
META DE PRODUCAO AMBULATORIAL ANO MES 6 MESES
02. PROCEDIMENTOS DE FINALIDADE DIAGNOSTICA
02.01 COLETA DE MATERIAL 140 12 72
02.02 DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO 104.000 8.667 52.002

02.03 DIAGNOSTICO POR ANATOMIA PATOLOGICA E

44. .667 22.002
CITOPATOLOGIA 000 3.66 00!

02.04 DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA 24.000 2.000 12.000
02.05 DIAGNOSTIVO POR ULTRASSONOGRAFIA 9.000 750 4.500
02.06 DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA 7.500 625 3.750
02.07 DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA 2.000 167 1.002
02.08 DIAGNOSTICO POR MEDICINA NUCLEAR IN o 0
VIVO

02.09 DIAGNOSTICO POR ENDOSCOPIA 4.500 375 2.250
02.10 DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA 150 13 78
02.11 METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES 22.000 1.833 10.998

02.12 DIAGNOSTICO E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
EM HEMOTERAPIA
02.13 DIAGNOSTICO EM VIGILANCIA

27.500 2.292 13.752

EPIDEMIOLOGICA E AMBIENTAL 0 0
02.14 DIAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO 150 13 78
03. PROCEDIMENTOS CLINICOS 0 0
03.01 CONSULTAS / ATENDIMENTOS /
ACOMPANHAMENTOS 165.000 13.750 82.500
03.02 FISIOTERAPIA 20.000 1.667 10.002
03.03 TRATAMENTOS CLINICOS (OUTRAS

150 13 78
ESPECIALIDADES)
03.04 TRATAMENTO ONCOLOGIA 0 0
03.05 TRATAMENTO NEFROLOGIA 0 0
03.06 HEMOTERAPIA 18.000 1.500 9.000
03.07 TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS 0 o]
03.08 TRATAMENTO DE LESOES, ENVENENAMENTOS E
OUTROS ° 0
03.09 TERAPIAS ESPECIALIZADAS 0 0
03.10 PARTOS E NASCIMENTOS 0 0
04. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS 0 9]
04.01 PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE,
TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA 5.000 417 2.502
04.02 CIRURGIA DE GLANDULAS ENDOCRINAS 0 0
04.03 FIRURGIA DO SISTEMA NERVOSO CENTRALE o o
PERIFERICO
04.04 CIRURGIA DAS VIAS AEREAS SUPERIORES, DA
FACE, DA CABECA E DO PESCOCO ° 0
04.05 CIRURGIA DO APARELHO DA VISAO 0 0
04.06 CIRURGIA DO APARELHO CIRCULATORIO 0 0
04.07 CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, ORGAOS
ANEXOS E PAREDE ABDOMINAL 2500 208 1.248
04.08 CIRURGIA DO SISTEMA OSTEOMUSCULAR 0 0
04.09 CIRURGIA DO APARELHO GENITURINARIO 0 0
04.10 CIRURGIA DE MAMA 0 0
04.11 CIRURGIA OBSTETRICA 0 9]
04.12 CIRURGIA TORACICA 0 0
04.13 CIRURGIA REPARADORA 0 0
04.14 BUCOMAXILOFACIAL 0 )
04.15 OUTRAS CIRURGIAS 0 0
04.16 CIRURGIA EM ONCOLOGIA 0 ¢}
04.17 ANESTESIOLOGIA 0 9]
04.18 CIRURGIA EM NEFROLOGIA 0 0
07. ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS 0 0
07.01 ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
NAO RELACIONADAS AO ATO CIRURGICO 1.500 125 750
07.02 ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS o 0

RELACIONADAS AO ATO CIRURGICO

TOTAL i 457.090 | 38.094 : 228.564
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3 - Quadro de Metas de Producéo Cirargica

META DE PRODUGAO CIRURGICA ol T MES EGMESES
SALAS | ANO
CENTROCIRURGICO b S
CAPACIDADE INSTALADA CIRURGIAS ANO 6 | 7.560 630 3.780
CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL | | ,
CAPACIDADE INSTALADA CIRURGIAS ANO | 1 i 503 | 419 | 2514
TOTAL } 12593 | 1.049  6.294

5 — QUALIDADE NA AREA DE SERVICOS

5.1 — Linha de Cuidado da Traumato-Ortopedia

5.1.1 — Introducéao

A politica Nacional de Atencdo de Alta complexidade em traumato-ortopedia,
estabelecida conforme a portaria MS/GM n.221/2005, foi planejado com o intuito de
renovar 0 aspecto para 0s servicos de assisténcias a pacientes com afecc¢des do
sistema musculoesquelético submetidos a procedimentos de alta complexidade.

A assisténcia de alta complexidade envolve um conjunto de procedimentos que no
contexto do SUS, que dentre ela ha uma alta tecnologia e alto custo, proporcionando
acesso aos servicos e atendimentos de qualidade, assim proporcionando aos
pacientes de que sdo submetidos ao atendimento trauma-ortopédico, conforto e

confianca durante o tratamento.

5.1.2 — Definicdes

Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Traumatologia e Ortopedia € o
hospital geral ou especializado que possua condi¢ges técnicas, instalagbes fisicas,

equipamentos e recursos humanos capazes de prestar assisténcia

em traumatologia e ortopedia.
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5.1.3 — Publico-alvo

O protocolo de Alta complexidade em traumatologia e ortopedia € aplicado em todos

os setores do Hospital Universitario de canoas (“HU”), que prestam cuidados a saude,

na assisténcia aos pacientes com afec¢cdes do sistema musculoesquelético

submetidos a procedimentos de alta complexidade.

5.1.4 — Objetivos

5.1.4.1 — Objetivo Geral

e Alinhar uma rede de cuidados que estabeleca todos os niveis da atencao

(basica e especializada, de média e alta complexidade), ambulatorial e

hospitalar, assisténcia farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias,

privilegiando o atendimento humanizado.

5.1.4.2 — Objetivos Especificos

e Intensificar o atendimento aos portadores de doencas do sistema

musculoesquelético.

e Instituir caracteristicas necessarias ao credenciamento ou habilitacdo de

servicos que prestam atendimento especializado em traumato-ortopedia.

e Criar 0 Guia de Boas Préaticas na especialidade de traumato-ortopedia,

contendo recomendacdes de indicagéo e contraindicacdo de procedimentos de

traumato-ortopedia, e estabelecer indicadores e o registro brasileiro de cirurgia

traumato-ortopédica.

5.1.5 — Recursos Necessarios

5.1.5.1 — Recursos Materiais

Equipe multiprofissional;

Servigo de assisténcia de alta complexidade em traumato-ortopedia;
Portuarios eletrbnicos;

Instalag@es fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a

prestacao de atencéo especializada a doentes com afec¢des do sistema

musculo esquelético.




$© FUNAM

5.1.5.2 — Requisitos de Desempenho

Como requisitos para desempenho adequado, devem ser seguidos:
e Comunicar-se de forma clara;
e Conhecer o historico do paciente sobre problemas relacionados afeccfes do

sistema musculo esquelético.

5.1.6 — Metodologia

O protocolo em si ira alinhar as fases da prestacdo de cuidado ao paciente com
traumatismo esquelético, seguindo abaixo:

e Atendimento de, no minimo, quatro dos conjuntos de areas a seguir: Coluna,
cintura escapular, braco e cotovelo, antebraco, punho e mao, Cintura pélvica,
quadril e coxa, perna, tornozelo e pé, ortopedia infantil, traumatologia
ortopédica de urgéncia e emergéncia.

e Execucdo integral dos procedimentos de média e alta complexidade
relacionados a cada tipo de servico.

e Acompanhamento ambulatorial pré e p6s-operatério especifico e continuado.

e Atendimento em urgéncia e emergéncia em servicos habilitados para essa
finalidade.

e As unidades de assisténcia de alta complexidade em traumato-ortopedia
podera ser credenciadas para atendimento exclusivo em pediatria e/ou
traumatologia ortopédica de urgéncia/emergéncia.

5.1.7 — Recomendacodes

As unidades e/ou os centros de atencao de alta complexidade em traumato-ortopedia
devem submeter-se a regulacéo, fiscalizagéo, controle e avalia¢cdo do gestor estadual
e municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles. Os procedimentos
que compdem o rol da assisténcia ortopédica requerem autorizacao prévia, exceto
quando se tratar de urgéncia ou emergéncia, € necessitam apresentar laudos de
solicitacdo de procedimentos (laudos para internacdo), que sao analisados e, se

aprovados, recebem o documento AlH.

e Politica Nacional De Atencéo as Urgéncias
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A area de urgéncia e emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a Saude. A crescente demanda por servi¢cos nesta area, nos ultimos anos,
devido ao aumento do numero de acidentes, da violéncia urbana e a insuficiente
estruturacdo da rede, tem contribuido decisivamente para a sobrecarga de servigcos
de urgéncia e emergéncia disponibilizados para o atendimento da populacdo. O
aumento desta demanda tem forte impacto sobre o SUS e pode ser medido
diretamente, na assisténcia, pelo aumento dos gastos realizados com internagdes
hospitalares, assisténcia em UTI e a alta taxa de permanéncia hospitalar deste perfil

de pacientes.

5.1.8 — Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002.
Regulamento para Planejamento, Programacéo, Elaboracédo e Avaliacdo de Projetos
Fisicos de Estabelecimentos de Assisténcia a Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2002.

_______ . Ministério da Saude. RDC/Anvisa n. 307, de 14 de dezembro de 2002 - Altera
a Resolucdo - RDC n. 50 de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre o Regulamento
Técnico para planejamento, programacao, elaboracéo e avaliacdo de projetos fisicos
de estabelecimentos assistenciais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.
. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n. 221, de 15 de fevereiro de 2005.
Institui a Politica Nacional de Atencéo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia

e da outras providéncias. Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

5.2 —Linha de Cuidado do Infarto Agudo do Miocardio e AVC

5.2.1 Linha de Cuidado do Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)

As doencas cardiovasculares sao lideres em morte em todo o mundo e, dentre elas,
o IAM é a principal causa. De acordo com o Ministério da Saude, no Brasil, 300 mil
pessoas sofrem infartos todos os anos. As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA)
compreendem manifestagdes clinicas compativeis com isquemia miocardica e sao

divididas em dois grandes grupos dependendo dos achados eletrocardiogréficos:

* SCA com supradesnivelamento do segmento ST (SCACSST)
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* SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST)

As SCASSST sédo subdivididas em 2 grupos: Angina Instavel e IAM sem
supradesnivelamento de segmento ST. A diferenca reside basicamente em que o IAM
sem supradesnivelamento de ST apresenta elevacdo de marcadores de necrose

miocardica (CK-MB e troponinas) acima do limite de corte da normalidade.

O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) é usualmente utilizado como sindnimo da
SCACSST e responsavel por uma das principais causas de morte no Brasil. E
importante ressaltar que 40 a 60% dos Obitos ocorre na primeira hora apds o inicio
dos sintomas (principalmente por Fibrilagdo Ventricular) e, portanto, desassistida
pelos médicos, uma vez que 0 acesso a assisténcia € demorado e trabalhoso. A
qualidade do atendimento do IAM é um grande desafio, pois o0 atendimento
inadequado e falha no diagnostico podem resultar em liberacdo equivocada do
paciente do servico de urgéncia. Estima-se que a cada 5 a 7 casos ocorra 1 6bito.
Além disso, caso ndo resulte em morte, é responsavel por significativa incapacitacao

funcional da populacéo, acarretando grandes prejuizos individuais e para a sociedade.

Na linha de Cuidado IAM a FUNAM estabelecera a assisténcia em conformidade a
Portaria de Consolidacéo n° 2, de 28 de setembro de 2017 - Consolidacdo das normas
sobre as politicas nacionais de satde do Sistema Unico de Saude - Anexo XXXI -
Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade (Origem: PRT
MS/GM 1169/2004), que institui a Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta

Complexidade.
CIRURGIA VASCULAR:

As doencas vasculares sao importantes causas de morbidade e mortalidade no nosso
pais, os pacientes com diabetes que apresentam alta prevaléncia de complicacbes
nos pés diabéticos, hipertensdo arterial sistémica, acidentes vasculares cerebrais
isquémicos, aneurismas, doenca arterial obstrutiva periférica dentre outras, elevando

os indices de amputacdes e mortalidade nestes pacientes.

A doenca venosa crbnica € de alta prevaléncia em nossa populacéo de baixa renda

apresentando grau avancado de varizes, Ulceras e apresentando um elevado grau de

absenteismo ao trabalho e as atividades do cotidiano.
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A doenca renal cronica levando a insuficiéncia renal cronica necessita de apoio da
cirurgia vascular na realizacdo de transplantes renais e acessos vasculares para

hemodidlise.

A Aterosclerose como causa das doencas arteriais, com a sua distribuicdo
multiorganica e multisegmentar demonstra a importancia da estruturacdo e
funcionamento do servico de Cirurgia Cardiovascular/Cirurgia Vascular na
macrorregiao leste de MG. O acompanhamento dos pacientes tem um papel
preponderante na Prevencéo e Tratamento das Doencas Cardiovasculares, as quais
continuam a ser a principal causa de mortalidade precoce evitavel e de incapacitacao
na populagao portuguesa. A epidemia de Diabetes e o incremento da sobrevivéncia
dos doentes renais cronicos em hemodialise, sdo fatores potenciadores de um

incremento da prevaléncia e incidéncia de intercorréncias vasculares.

Pelo todo exposto e considerando a Portaria 1.169/GM, de 15 de junho de 2004, que
institui a Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade esta
PROPONENTE visa a instituicdo das Linhas de Cuidado relativas a Cirurgia Vascular
prevenindo mortalidade evitavel, otimizando o tratamento, reduzindo a frequéncia das
complicagBes incapacitantes da doencga vascular como no AVC e na isquemia critica
com o elevado numero de amputacfes major dos membros inferiores, Reduzindo os

impactos negativos na qualidade de vida dos doentes.

5.2.1 Linha de Cuidado do Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca cerebrovascular (DCV) e é a
segunda maior causa de morte no Brasil e no mundo. O aumento da expectativa de
vida e o envelhecimento da populacdo aumenta os fatores de risco para AVC,
sobretudo apds os 55 anos, sendo fundamental a redefinicdo de estratégias que deem
conta do cuidado ao AVC.

O AVC pode ser classificado como isquémico (AVCI) ou hemorragico (AVCH).

O AVCI é mais prevalente (84% dos casos) e os principais fatores de risco séo a
hipertenséo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, fibrilagdo

atrial (FA), tabagismo entre outros. Aterosclerose de pequenas e grandes artérias

cerebrais e cardioembolias séo responsaveis pela maioria dos AVCI.
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O AVCH também é uma emergéncia médica. O aumento subito do volume de sangue
intracraniano eleva a pressao intracraniana e causa cefaléia intensa, dor na nuca,
visdo dupla, nausea e vémito, perda da consciéncia e/ou morte. O prognéstico do
AVCH é pior e o indice de 6bitos maior em relacdo ao AVCI. Diagndstico rapido e
manejo atento de pacientes com hemorragia intracraniana S80 cruciais porque a

deterioracdo precoce é comum nas primeiras horas.

O Ministério da Saude atento a crescente demanda de se instituir cuidado integral ao
paciente acometido por AVC instituiu os critérios para credenciamentos de centros de
Atendimento de Urgéncia em AVC e aprovou a linha de Cuidados em AVC através de
sua portaria 665, de 12 de abril de 2012.

O Hospital Universitario de Canoas, sob gestdo da FUNAM, integrara a Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias do Municipio de Canoas, sendo o componente
hospitalar representando a garantia ao acesso do paciente com agravos agudos e que
requeiram assisténcia em Neurocirurgia. Disponibilizardq, ainda, de apoio para
tratamento neurointervencionista e/ou neurocirirgico através de centro cirargico e
servico de hemodinamica na realizacao de procedimentos, enfermarias de retaguarda
clinica a internacdes, leitos hospitalares para cuidados intensivos (UTI e fortalecendo
os demais pontos de atencao da rede representados pela Atencéo Priméria (Unidades
Basicas de Saude); SAMU; Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e o servigco de

Atencédo Domiciliar.

Portanto, a FUNAM implantara no Hospital Universitario de Canoas a linha de Cuidado
do AVC embasando o servico na Portaria GM/MS n° 1.161/2005, que instituiu a
Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doencga Neurolégica e a Portaria SAS/MS
n°® 756/2005 para habilitacdo do servico.

5.3-Linhade Cuidado da Cardiovascular/Vascular/Cardiologia Intervencionista

5.3.1 — Cirurgia Cardiovascular

5.3.1.1 — Introducao

Conforme a portaria 66, de 06 de maio de 1993 para a autorizacdo do credenciamento

em Alta Complexidade Cardiovascular, € necessario ter em seus recursos humanos
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multiprofissionais que, além de profissionais médicos, incluam enfermeiros,

nutricionistas, assistentes sociais, psicologos e fisioterapeutas

Diante a internagdo do procedimento cirargico de alta complexidade os clientes
desenvolvem sentimentos relacionados a medo da morte, de possivel complicacéo,
sequela ou invalidez pos-operatoria. A equipe multiprofissional desencadeia um
trabalho psicologico nesses pacientes, procurando, procurando amenizar sentimentos
que possam interferir na recuperacdo do paciente, com intuito de proporcionar

confianca e tranquilidade, evitando sentimentos adversos (Finkel & Espindola, 2008).

5.3.1.2 — Definicdes

A cirurgia cardiovascular engloba o tratamento das cardiopatias congénitas, das
doencas das artérias coronarianas, da aorta e seus ramos, das valvas cardiacas, da
fibrilac&@o atrial e da insuficiéncia cardiaca.

5.3.1.3 — Publico-alvo

O protocolo de cirurgia cardiaca/ alta complexidade é aplicado em todos os setores
do HU, que prestam cuidados a saude, na assisténcia aos pacientes com débitos

cardiovasculares.

5.3.1.4 — Objetivos

Objetivo Geral
e organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de atencdo
(basica e especializada de média e alta complexidade), ambulatorial e
hospitalar, assisténcia farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias),
privilegiando o atendimento humanizado;
Objetivos Especificos

* Qualificar a cobertura do atendimento aos portadores de doengas

cardiovasculares;
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* Desenvolver mecanismos de avaliagao, controle, regulagédo e monitoramento dos

servicos de atencao cardiovascular.

5.3.1.5 — Recursos Necessarios

Recursos Materiais

e Portuarios eletrnicos;

e Checagem do aparelho de anestesia e aspiragéo.

e Checar funcionamento do colch&o térmico, desfibrilador e mesa cirurgica.

e Checagem do monitor, cabos de pressdo invasiva e bolsas pressoricas. -
Hemocomponentes (Plasma, Crio, plaquetas e hemacias). Caso coagulograma
alterado, solicitar descongelamento do Plasma para uso ha CEC como priming.

e Vaga no CTI da cirurgia cardiaca

e Checagem de aminas vasoativas no carrinho de medicacdo da cardiaca.
Nitroprussiato, nitroglicerina, dobutamina e Noradrenalina

e Tromboelastograma com pipetas, reagentes e cubetas

e Ecocardiograma transesofagico - Bis e eletrodos

e Checar com perfusionista aparelho de TCA

e 1 kit Duplo Lumen ou triplo LUmen caso veias perifericas ruins

e 1 kit de puncéo de arteria radial - 3 torneiras 3 ways ou 1 manifold

e Sondas orogéastricas nimeros 14 e 16 - Acido tranexamico (8 caixas),
hidrocortisona 1g, cefazolina 3 g e um frasco de insulina.

e Bicarbonato (2 frascos), gluconato de calcio (4 ampolas) sulfato de magnésio

(4 ampolas) e cloreto de potassio (4 ampolas).

Requisitos de desempenho
Como requisitos para desempenho adequado, devem ser seguidos:
e Comunicar-se de forma clara;
e Conhecer o histérico do paciente sobre problemas relacionados ao débito

cardiaco.

5.3.1.6 — Metodologia da Cirurgia Cardiovascular
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e Ambulatorio geral de cardiologia para pacientes externos.

e No minimo, ter um dos conjuntos de servicos:

v cirurgia cardiovascular e procedimentos em cardiologia
intervencionista;

v’ cirurgia cardiovascular pediatrica;

v cirurgia vascular;

v cirurgia vascular e procedimentos endovascular extracardiacos;

v laboratdrio de eletrofisiologia, cirurgia cardiovascular e procedimentos
de cardiologia intervencionista;

e Execucdo integral dos procedimentos de média e alta complexidade
relacionados a cada tipo de servigo.

e Acompanhamento ambulatorial pré e pos-operatério continuado e especifico.

e Atendimento em urgéncia e emergéncia em servicos habilitados para essa
finalidade.

e Procedimentos endovascular extracardiacos e laboratorio de eletrofisiologia.
Para que possam realizar os procedimentos de implante cardiodesfibrilador
transvenoso e multi-sitio, deverdo dispor de laboratério de eletrofisiologia e
ambulatdrio de arritmia.

e Tanto no pré quanto no pds-operatdrio € importante que o psicélogo atenda os
familiares, verificando duvidas e questfes que podem influenciar no tratamento
do paciente, oferecer suporte psicolégico se necessario e ainda fazer uma
ponte de comunicac¢ao entre a equipe e a familia, principalmente no periodo de

internacéo na UTI.
ATIVIDADES ESSENCIAIS

Definicdo da circulacédo extracorpérea: A CEC ou perfusao refere-se a passagem
de sangue através de um 6Orgédo, permitindo a substituicdo temporaria da funcao de
bomba cardiaca e da ventilacdo pulmonar. Além disso, pode- se recuperar 0 sangue
no campo cirdrgico apos anticoagulacao sistémica do paciente por meio de bombas
aspiradoras. O coracdo € mantido parado e nutrido por meio da solugdo de

cardioplegia. A funcdo de bombeamento é desempenhada por uma bomba arterial (de

roletes ou centrifuga) e a funcdo ventilatéria dos pulmdes é substituida por um
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oxigenador. Tubos plasticos biocompativeis interligam paciente, oxigenador e bomba

arterial, permitindo a circulacéo extracorporea do sangue

Anticoagulacio e reversdo: E essencial que a coagulacido do sangue seja inibida
para impedir a formacdo de trombos durante os procedimentos com circulacédo
extracorpdrea. A anticoagulacdo sanguinea se faz necessaria, pois 0 sangue estara
circulando em tubos e conectores que ndo possuem endotélio. Para se inibir a
coagulacao do sangue nos procedimentos com circulagdo extracorpérea, usa-se uma
medicacdo anticoagulante, a heparina sédica. Ela é a droga escolhida para essa
finalidade porque tem poucos efeitos colaterais, € bem tolerada pelo organismo, pode
ser usada com poucos inconvenientes, por longos periodos e existe um antidoto
especifico disponivel. O controle da anticoagulacéo é feito pelo procedimento do
tempo de coagulacdo ativado (TCA), e espera-se que ele esteja acima de 480
segundos apd6s a administracdo. Ao final da perfusdo, neutraliza-se o efeito
anticoagulante da heparina com outra medicacgéo, o cloridrato de protamina. A dose
da heparina depende da equipe cirirgica e varia de 2 a 8 mg/kg de peso, e é revertida
na proporcao de 1:1, ou seja, para cada 1ml de heparina administrada revertese com
1 ampola de protamina. O TCA normal deve estar entre 80 e 120 segundos apos a

neutralizagéo da heparina.

Temperaturas em CEC: A hipotermia ajuda a diminuir necessidades metabdlicas do
organismo. Este método durante a CEC gera maior seguranca e flexibilidade no
procedimento, possibilitando a reducdo dos fluxos de perfuséo e de oxigénio sem
causar andxia tecidual, promove maior prote¢cdo metabdlica e, em relacédo a acidentes
e falhas na bomba coracéo- pulméo, promove protecao cerebral ao paciente.

Protecdo miocardica O metabolismo cardiaco é tao elevado quanto o metabolismo
cerebral. O simples fato de o cirurgido realizar o pincamento transverso da aorta
promovera a interrupcdo do fluxo sanguineo para as artérias coronarias tornando o
coracao imovel, relaxado e exangue, facilitando as corre¢fes cirurgicas. Entretanto,
ndo conferira protecdo ao tecido miocardico em relagdo a isquemia trazendo como
consequéncia desde uma ligeira redugcdo na contracdo até uma situacao irreversivel
como o infarto do miocardio agudo ocorrido em cirurgia. A solucéo cardioplégica deve
proteger o coracdo ao inves de lesa-lo, distribuir-se homogeneamente por todo o

miocardio em quantidades suficientes para produzir o beneficio desejado e ter o seu
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efeito mantido pelo tempo em que durar o pincamento adrtico. A composi¢cao da
cardioplegia contém cloreto de potassio a 19,1% (promovera a assistolia cardiaca),
sulfato de magnésio, lidocaina a 2% sem vasoconstritor, glutamato e aspartato.
Existem soluc¢des prontas no comércio, mas dependendo da equipe cirargica podem
ser acrescentadas substancias separadamente. Essas medicacdes serdo colocadas
no reservatorio de cardioplegia e serdo misturados ao sangue oxigenado do paciente
(cardioplegia sanguinea) ou ao cloreto de sodio 0,9% (cardioplegia cristaloide). A
cardioplegia pode ser administrada por via anterograda, ou seja, na raiz da aorta ou
diretamente nos Ostios coronarianos. Nesta via a solugcdo cardioplégica percorre a
circulacado coronariana no sentido normal do fluxo sanguineo. Alternativamente, a
cardioplegia podera ser administrada por via retrégrada, ou seja, no ostio do seio
coronario do atrio direito e percorrendo a circulagdo coronariana no sentido inverso,
sendo recolhida na raiz da aorta. Em casos mais graves de revascularizacdo do
miocardio e de estenose valvar adrtica, a cardioplegia podera ser realizada tanto
anterégrada quanto retrégrada. A cardioplegia ainda pode ser administrada com

temperatura ambiente (normotérmica) ou fria (hipotérmica).

Complicacbes da circulacdo extracorporea Apesar de seus beneficios
significativos, a CEC pode desencadear a sindrome p0s-perfusdo, em que
mediadores bioquimicos se expressam clinicamente desencadeando coagulopatias
pela acdo do sistema complemento, disfuncdo de ventriculo esquerdo e isquemia
miocardica pela acdo das interleucinas 6 e 8, fibrindlise pela acédo de radicais livres,
vasoplegia pela agéo de cininas, necrose celular pela acdo do fator de necrose alfa
(TNFa) e liberagao de espécies reativas de oxigénio pela isquemia e reperfusédo. Tudo
isto pode levar a maior suscetibilidade a infeccdo, a um quadro mais critico de
insuficiéncia multipla de 6rgédos e até a morte. Mesmo em periodos curtos de CEC a
resposta inflamatéria induz reacGes imunolégicas que sdo desencadeadas
imediatamente. A CEC pode ainda produzir hemdlise devido a ma calibracdo da
bomba arterial e dos aspiradores ou devido a duragéo do procedimento em si. Com 0
rompimento das hemacias, o seu conteddo e os restos celulares permanecem na
corrente sanguinea induzindo uma resposta inflamatoria aguda através da ativagéo
de mediadores inflamatdrios do sistema complemento e por meio do estimulo da

secrecao das interleucinas 18 e 6 e também do TNFa. A relevancia da correlacéo

entre resposta inflamatéria e hemdlise de pacientes submetidos a cirurgia
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cardiovascular com CEC no pos-operatorio se deve ao fato da possibilidade de
surgimento de complicacbes em varios sistemas, pode influenciar no tempo de
ventilacdo mecanica e de internacdo na UTI. O trauma da CEC induz uma resposta
inflamatéria com graus variados de severidade. O contato do sangue com superficie
nao endotelizada é um dos principais fatores que a desencadeiam e dentre seus
potenciais consequéncias estdo insuficiéncia cardiaca, lesées cerebrais, vasoplegia,
coagulopatia, insuficiéncias renal e respiratoria e isquemia mesentérica. A CEC age
como agente agressor devido ao desvio de sangue para um circuito artificial. Existem
outros fatores lesivos como, por exemplo: heparinizacdo sistémica do paciente,
mudanca do regime de fluxo sanguineo de pulsatil para continuo, tendéncia a acidose
metabolica, hipotermia controlada, stress mecénico sob os elementos figurados do
sangue, hemodiluicdo sanguinea e a consequente reducao dos fatores de coagulacéo

e, por vezes, a necessidade de transfusdo sanguinea macica.

5.3.1.7 — Recomendacoes

Os estados que nao dispdem de servicos em quantidade suficiente, ou naqueles que
inexistem servicos, poderdo contar com a Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade (CNRAC), para assegurar o acesso da populacédo aos servicos de alta

complexidade cardiovascular em outra Unidade da Federagéo

5.3.1.8 — Referéncias

Finkel, L.A., Espindola, V.B.P. (2008). Cirurgia cardiaca pediatrica: O papel do
psicélogo na equipe de saude. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Cardiologia,
Ministério da Saude.

Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 1169, de 15 de junho de 2004. Instituiu a
Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade. Brasilia:
Ministério da Saude, 2004.

Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 210, de 15 de junho de 2004. Conceituou os

servicos, estabeleceu prazos, fluxos e exigéncias minimas para integrar a Rede de

Atencéo Cardiovascular, alterada pela Portaria SAS/MS n. 123, de 28 de fevereiro de
2005 e pela Portaria SAS/MS n. 384, de 26 de maio de 2006. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004.

Livro: Cirurgia Cardiaca do Adulto. Niumero ISBN: 978-85-65318-55-6.
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5.3.2 — Cardiologia Intervencionista

5.3.2.1 — Assisténcia de enfermagem antes da realizacdo de procedimentos

diagnodsticos no servico de Hemodinamica
1. OBJETIVO

Padronizar os passos da Assisténcia de Enfermagem que devem ser realizados no
preparo do paciente para realizagdo de procedimentos no Servigo de Hemodinamica;
Sintetizar e sequenciar a operacionalidade das acoes de enfermagem, adequando 0s

recursos materiais e humanos as necessidades assistenciais.

2. MATERIAL

e Esfigmomandmetro;

e Material para Eletrocardiograma,;

e Material para Acesso venoso periférico;
e Material para Glicemia Capilar;

e Algodao embebido em alcool a 70%;

e Lencois e batas de abertura frontal.

3. DESCRICAO

e Atender o paciente e acompanhante/responsavel encaminhados pela Central de
Regulacdo, Ambulatério, UTI e clinicas de internamento ou encaminhados de outros
servigcos hospitalares em carater eletivo, urgente ou emergente;

e Prestar todas as informacdes necessdrias e coerentes ao paciente, ao
acompanhante/responsavel e ao publico, conforme solicitadas, observando as
normas e rotinas do servico e da Instituicao;

e Confirmar o jejum minimo 6 horas;

e Conferir junto ao paciente/responsavel, a suspensdo de medicamentos que
requeiram controle na administracdo prévia: anticoagulantes e heparinicos devem ser
suspensos previamente de acordo com a orientacdo meédica; Metformina e sildenafil

devem ser suspensos dois dias antes; para pacientes que utilizam medicamentos para

disfuncdo renal, o hemodinamicista deve ser comunicado para avaliagao;
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Hipoglicemiante injetavel ndo devera ser administrado antes do procedimento caso
glicemia capilar esteja menor do que 200 mg/dl; administrar metade da dose usual
para valores acima de 200 mg/dl

e Conferir junto ao paciente com antecedentes de alergia, 0 uso dos medicamentos
em dose unica pela manha por trés dias consecutivos findando no dia de realizagao
do exame conforme protocolo de dessensibilizacéo (1 comprimido de AllegraR 180mg;
3 comprimidos de prednisona 20mg; 1 comprimido de cloridrato de ranitidina 150mg
2 vezes ao dia) recomendado para os procedimentos eletivos; para procedimentos de
urgéncia, comunicar ao anestesista que participara do procedimento.

e Orientar o0 paciente, acompanhante/responsavel e demais servigos/clinicas
hospitalar sobre o procedimento;

e Atender os pacientes agendados para procedimentos por ordem de chegada, e
conforme as condi¢des técnicas do servico, priorizando o atendimento aos portadores
de necessidades especiais, criancas, gestantes e idosos;

¢ Orientar o paciente ndo apto ao procedimento a buscar reavaliacao clinica junto ao
seu médico/servico que o atendeu;

¢ Registrar a suspensédo e/ou adiamento e reagendar o paciente quando for o caso,
em conformidade com as normas e rotinas do servico;

e Realizar triagem clinica e admitir o paciente a ser submetido ao procedimento
hemodinamico;

e Solicitar leitura e assinatura do paciente e familiares do Termo de Consentimento
para realizacdo do procedimento, sendo orientado quanto aos potenciais riscos.

e Observar o tipo de patologia e procedimento solicitado para organizacdo do
material adequado;

e Acomodar o paciente na Unidade de Recuperacédo proporcionando-lhe ambiente
seguro e confortavel;

e Fornecer bata com abertura frontal e orientar a troca de roupa;

e Puncionar acesso periférico preferencialmente em membro superior esquerdo;

e Realizar ECG;

o Verificar glicemia capilar para os diabéticos e /ou quando prescrito pelo médico;

e Verificar pressao arterial ndo invasiva,;

e Avaliar junto ao médico a via de acesso para realizacdo do procedimento

hemodinamico;
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¢ Orientar e/ou realizar a tricotomia da regido inguinal bilateral para casos de acesso
femoral e/ou falha em outra via,;

¢ Informar ao Servico de Nutricdo e Dietética sobre a dieta do(s) paciente(s)/dia;

e Prestar apoio de enfermagem de acordo com as necessidades do paciente;

e Reforcar as instrucbes sobre as etapas do procedimento hemodinamico junto ao
paciente;

e Encaminhar/transportar o paciente para a sala de procedimento quando solicitado
pela equipe médica;

e Controlar o fluxo de acompanhante(s) de pacientes, de acordo com as normas e
rotinas do servico;

e Controlar a paramentacdo de sujeitos externos ao servico quando solicitada a
entrada na sala de procedimentos hemodinamicos;

e Preparar a sala para realizacdo do exame, deixando em facil acesso materiais a
serem utilizados em caso de urgéncia/emergéncia. Os materiais a serem utilizados
devem ser checados previamente a cada inicio do plantao (angiégrafo, desfibrilador,
carro de anestesia, monitor multiparametro, poligrafo, bomba injetora de contraste,
disponibilidade e funcionamento dos materiais necessarios para intubacao,

disponibilidade de cilindro de oxigénio, disponibilidade de medicamentos e solucdes).

4. REFERENCIA

ASSUNCAO, M.; OLIVEIRA, A. P. L. Manual de normas e rotinas de
procedimentos endovasculares extracardiacos do Servico de Hemodinamica do
Hospital Getalio Vargas. Terezina-Pl; 54p. 2012.

BITENCOURT, M.L.S.; PEREIRA, F.J.R.; SANTOS, D.; DINIZ, E.R.S. O servico de
hemodinamica e a atuacéo da equipe de enfermagem: um relato de experiéncia. In:
Saude interativa 3, cap 32. ONE, G.M.C.. IMEA. 2019. 1831 fls. 2019.

CANTARELI, M. J. C. et al. Estudo Hemodinamico e Cateterismo Cardiaco. In:
QUILICI, A. P. et al. Enfermagem em Cardiologia. 22 ed. S&o Paulo: Atheneu. 2014.

5.3.2.2 — Assisténcia de Enfermagem Durante a Realizacdo de Procedimentos
Diagndsticos no Servico de Hemodinamica

1. OBJETIVO

e
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Descrever a assisténcia de enfermagem prestada durante a realizacdo de
procedimentos no Servico de Cardiologia Intervencionista do Hospital Regional de
Governador Valadares Sintetizar e sequenciar a operacionalidade das ac¢bes de
enfermagem, durante a realizagdo de procedimentos hemodinamicos, adequando os

recursos materiais e humanos as necessidades do procedimento.

2. MATERIAL

» Angiégrafo;

* Bomba Injetora de contraste;

» Poligrafo;

« Carro de anestesia montado e testado;

» Carrinho de emergéncia;

 Desfibrilador manual ou Desfibrilador Externo Automatico;

+ Equipamentos de Protecéo individual (EPI's): mascara, touca, luvas, avental de
chumbo, 6culos plumbifero, protetor de tiredide;

* Monitor multiparametro;

» Material para intubacao orotraqueal;

» Bolsa-valvula-méascara com reservatorio de oxigénio;

* Medicacfes urgéncias (adrenalina, atropina, amiodarona, adenosina);

* Medicac0es especificas (heparina, protamina, monocordil, clopidrogrel, contraste);
+ Materiais descartaveis especificos (cateteres endovasculares, introdutores, fios
guia, seringa de bomba, manifould, extensores, stents, cateteres baldes);

* Bandeja de instrumentais (podendo ser utilizadas as nomeados na Central de
Materiais e Esterelizacdo como hemodinamica ou bandeja de dissec¢do) e campos
cirurgicos;

» Soro fisioldgico 0,9% 500ml, contraste ibnico e ndo ibnico, xilocaina 2% sem
vasoconstrictor, escovas de degermacédo, solucdes de clorexidenia degermante e

alcoodlica.

3. DESCRICAO
* Receber o paciente na sala de hemodinamica;

« Acomodar o paciente na mesa de exame, colocando-o em posi¢cdo supina,

proporcionando-lhe seguranga e conforto;
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* Monitorizar o paciente registrar os parametros vitais (oximetria continua e pressao
arterial ndo invasiva antes de iniciar o procedimento no monitor multiparametro;
frequéncia cardiaca e tracados eletrocardiograficos no Poligrafo. Também deve ser
realizada amonitorizacdo da Pressao Arterial Invasiva a partir do momento que a via
de acesso femoral ou radial for adquirida pelo médico realizador do procedimento);

» Instruir o paciente sobre a movimentacdo da mesa e a necessidade do mesmo
permanecer quieto, evitando contaminacao dos campos estéreis que o cobrem;

» Inspecionar o local de acesso da puncéo, avaliando as condi¢coes do pulso;

» Abrir o Campo Cirdrgico na mesa auxiliar, de forma organizada e conforme técnicas
assépticas empregadas;

» Descobrir a regido intima, cobrindo-a em seguida com campo estéril apropriado (via
de acesso femoral) ou realizar o preparo do antebraco (para via de acesso radial);

* Realizar a antissepsia da pele do paciente delimitando o campo de acesso da
puncédo vascular em conformidade com a técnica a ser empregada no procedimento;
+ Cobrir o paciente com campos estéreis de forma asséptica de acordo com a técnica
de acesso a ser empregada;

* Montar o circuito com manifold (torneira de 5 vias): usando como referéncia a via
de acesso, 0 equipo do contraste devera ser conectado a via distal, o equipo de
solucao fisiolégica 0,9% devera ser conectado na saida medial e o extensor para
pressao invasiva devera sair da saida proximal até o trandutor do poligrafo;

+ Manter todos os materiais que serdo utilizados de forma organizada na mesa;
Atentar para queixas, sinais e sintomas sugestivos de complicacdes e ou reacdes
adversas;

+ Atender as solicitacdes da equipe médica, conforme a necessidade técnica e
etapas do procedimento;

* Administrar medica¢des conforme prescricdo médica;

* Recolher os pérfuro-cortantes e descartar em local apropriado;

* Recolher o instrumental e encaminhar para o expurgo;

» Higienizar a mesa de exames, a mesa de instrumentagcdo e os cabos do monitor
multiparametro com compressas e produto quimico de uso padronizado pela

instituicao;

» Acionar o funcionario da higienizacao para desinfec¢cdo concorrente na sala.
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4. REFERENCIA

BITENCOURT, M.L.S.; PEREIRA, F.J.R.; SANTOS, D.; DINIZ, E.R.S. O servigo de
hemodinamica e a atuacéo da equipe de enfermagem: um relato de experiéncia. In:
Saude interativa 3, cap 32. ONE, G.M.C.. IMEA. 2019. 1831 fls. 2019.

CANTARELI, M. J. C. et al. Estudo Hemodinamico e Cateterismo Cardiaco. In:
QUILICI, A. P. et al. Enfermagem em Cardiologia. 22 ed. Sdo Paulo: Atheneu. 2014.

5.3.2.3 — Assisténcia de Enfermagem Apdés a Realizacdo de Procedimentos
Diagnoésticos no Servico de Hemodinamica
1. OBJETIVO

Padronizar os procedimentos de Enfermagem que devem ser realizados apls a
realizacdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos no Servico de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista do Hospital Regional de Governador

Valadares.

2. MATERIAL

» Carrinho de emergéncia;

» Desfibrilador manual ou Desfibrilador Externo Automatico;

* Monitor multiparametro;

» Bolsa-valvula-mascara com reservatorio de oxigénio;

» Material para intubacéo orotraqueal conforme POP.HMDN.005;

* Medicacfes urgéncias (adrenalina, atropina, amiodarona, adenosina);
» Equipamentos de Protecéo individual (EPI’s): mascara, touca, luvas, avental
» Luva esteéril;

* Gazes;

» Fita adesiva hipoalergénica;

» Esparadrapo.

3. DESCRICAO

+ Remover campos cirdrgicos dispostos sobre o paciente preservando sua
privacidade;

* Em casos de via de acesso radial:

» Auxiliar o médico na retirada do introdutor seja na colocacao de pulseira radial ou

curativo compressivo. Na utilizacdo de pulseira hemostatica, a pulseira sera

e
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posicionada cerca de 1cm acima do local de puncéo seguindo com insuflacéo do baléao
com 15mL de ar (A). Retira-se o introdutor (B). Segue com a desinsuflacdo a cada
3mL, observando-se o inicio de sangramento (C). Nesse momento, realiza-se nova
insuflacdo com 3mL de ar, e o paciente € mantido com o membro em repouso por 1
hora (D);

* Na realizac&o de curativo compressivo: inicia-se exteriorizagdo do introdutor apés
insuflacdo de manguito no braco 10mmHg acima da pressdo arterial sistélica do
paciente (A). Proximo a exteriorizacdo do introdutor, posiciona-se o curativo 1cm
acima da puncéao e aplica-se pressao manual (B). A seguir, posiciona-se a primeira

faixa de compresséao (C) e, entdo completa-se o curativo em “X” (D) (Figura 1)

Figura 1 - Passo-a-passo (ABCD) da compressao de artéria radial com o uso da
pulseira hemostética (esquerda). Passo-a-passo (ABCD) da compressdo de artéria

radial com faixa adesiva de compresséo (direita).

FONTE: ASSAF NETO, et al.; 2015

* Em casos de via de acesso femoral:

* Realizar lavagem e antissepsia das maos antes do procedimento;

+ Calcar luvas cirargicas estéreis;

* Manter o paciente em decubito dorsal e horizontal, monitorizado com verificagéo
dos sinais vitais antes da retirada;

» Palpar o pulso femoral cerca de 2 cm acima do local de insercdo do introdutor e
retira-lo em movimento continuo e Unico (A — Figura 2);

* Realizar compressao continua (manual ou mecéanica/instrumental), no local da

puncao por aproximadamente 30 minutos (no tempo minimo 15 minutos, observar se

ainda ha sangramento) (B - Figura 2);
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* Realizar curativo compressivo (C - Figura 2) com bandagem reforcada, no nivel do

acesso vascular percutaneo;

Figura 2 - Passo a passo da retirada do introdutor e compressdo manual da artéria
femoral (ABC).

» Transportar o paciente da mesa de procedimento para a maca/cama mantendo
imovel o membro no qual o procedimento tenha sido realizado e encaminha-lo para a
unidade de recuperacao (UR) para casos ambulatoriais (realizado pela equipe de
enfermagem); para clinica/hospital de origem, para casos internos e/ou procedentes
de outra instituicdo (realizado pelo maqueiro da instituicdo ou equipe de ambulancia
da outra instituicdo) ou ainda, para Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para casos
com complicacdes, gravidade e/ou realizacao de procedimento terapéutico (transporte
realizado pela equipe de enfermagem e anestesista).

» Assistir ao paciente na UR por 6 horas consecutivas (acesso femoral) e/ou 3 horas
(acesso radial e braquial);

* Monitorar sinais vitais quando observar manifestacdes clinicas ou de pacientes que
apresentaram intercorréncias durante ou ap0s procedimento. Esse registro é realizado
no campo Intercorréncias do Pdés-procedimento ambulatorial do Histérico de
Enfermagem do Servigo.

» Atentar para sinais de sangramento no local da puncéao;

« Oferecer dieta conforme critério médico e aceitacdo do paciente;

» Orientar o paciente sobre os autocuidados, a saber: apds a alta manter o curativo
compressivo por 24 horas, retirando-o no dia seguinte pés exame sem necessidade

de colocacao de outro; procurar assisténcia médica caso surja sangramento ou sinais

de ma circulagcdo como dor intensa, arroxeamento e dorméncia do membro; manter
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repouso relativo por 24 horas, evitando grandes esforgos por 3 (trés) dias no membro
no qual o procedimento fora realizado;

* Registrar no Histérico de Enfermagem (Anexo A) adotado pelo servico, todos os
dados de interesse técnico administrativo, clinico e assistencial relacionados ao
procedimento;

* Protocolar e entregar ao paciente e/ou responsavel uma via do Laudo Médico,
impressa e/ou gravada em DVD devidamente identificado conforme POP.HMDN.007;
* Protocolar, arquivar e encaminhar aos servi¢os interessados toda documentagao
resultante do tramite administrativo (burocratico/informatizado) e assistencial do

paciente/procedimento.
4. REFERENCIAS
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5.

BITENCOURT, M.L.S.; PEREIRA, F.J.R.; SANTOS, D.; DINIZ, E.R.S. O servi¢co de
hemodinamica e a atuacdo da equipe de enfermagem: um relato de experiéncia. In:
Saude interativa 3, cap 32. ONE, G.M.C.. IMEA. 2019. 1831 fls. 2019.

CANTARELI, M. J. C. et al. Estudo Hemodindmico e Cateterismo Cardiaco. In:
QUILICI, A. P. et al. Enfermagem em Cardiologia. 22 ed. Sado Paulo: Atheneu. 2014.
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documentos institucionais. 2019.
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MEDEIROS, M.F.C. Cuidados  Pdés-Procedimentos Percutaneos.2013.
Disponivel em http://marciomedeiros-al.com.br/2013/07/cuidados-

posprocedimentos-percutaneos/

NASCIMENTO, R.; MARCONI, J. Protocolo de Retirada de introdutor vascular femoral
do Hospital Santa Rita, 2012.
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5.4 — Linha de Cuidado da Neurocirurgia/Neurologia

5.4.1 — Introducao

Entende-se por Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Neurocirurgia a
unidade hospitalar que possua condi¢des técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia especializada a
portadores de doencas neuroldgicas que necessitam ser submetidos a procedimentos
neurointervencionistas e/ou neurocirirgicos em alta complexidade, conforme

estabelecido pela Portaria 756.

No SUS, a assisténcia ao paciente com doenca neuroldgica esta prevista na Portaria
GM/MS n°. 1.161, que instituiu a Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca
Neuroldgica. Essa Politica permite aos Estados e Municipios organizar e desenvolver
estratégias de promocéao de qualidade de vida, educacéo, protecao e recuperacao da
saude, dentre outros fatores, que perpassam pelos niveis de aten¢éo (atencéo basica
e especializada). Juntamente com esse normativo, foi publicada a Portaria SAS/MS
n°. 756, que estabelece as normas de habilitagdo das Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Neurocirurgia e dos Centros de Referéncia em Neurologia.

5.4.2 — Definicoes

Diversas sao as classificacfes encontradas na literatura, mas aqui seré apresentada
algumas dessas definigoes:

e Doencas e/ou motivos de encaminhamento para consulta:

e Infeccao do sistema nervoso central (SNC) com indicacéo cirurgica;

e Malformagdes arteriovenosas;

e Fistula arteriovenosa;

e Fistula liquérica;

e Hidrocefalia no adulto;

e Aneurismas cerebrais;

e Deformidades craniofaciais;

e Espasmo hemifacial;

e Sindrome pos laminectomia;

e Epilepsia;

e Doenca de Parkinson;

e Neurocisticercose.
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O Protocolo de Neurocirurgia de Alta Complexidade € aplicado em todos os setores,

5.4.3 — Publico-alvo

do Hospital Universitario de Canoas (“HU”), que prestam cuidados a saude, em todos

0s niveis de complexidade.

5.4.4 — Objetivos
5.4.4.1 — Objetivo Geral

e Avaliar a eficacia do tratamento da patologia na Instituicéo;

e Apresentar os profissionais o protocolo institucional.

5.4.4.2 — Objetivos Especificos

e Fornecer aos profissionais uma visdo geral sobre uso seguro de
medicamentos.

e |dentificar politicas e procedimentos nos servicos de saude destinados a
melhorar a segurancga a seguranca do paciente durante o tratamento.

5.45 — Recursos Necessarios
5.4.5.1 — Recursos Materiais

e Prescricdo eletronica e nos casos de falhas no sistema podera ser utilizada a
manual,

e Materiais e equipamentos conforme patologia e necessidades do cliente.

5.4.5.2 — Metodologia

URGENCIAS — Define-se com critério de urgéncia/emergéncia pacientes com risco
de vida ou de morte, que necessitam de procedimento imediato tais como:

Hematomas intracranianos decorrentes de trauma ou espontaneos, com deterioracéo
neuroldgica; - Trauma raguimedular com déficit neuroldgico progressivo (com até 72

horas de internacao).

URGENCIAS RELATIVAS — Caracterizam-se neste segmento os pacientes com
lesBes neurocirdrgicas que nao precisam de atendimento de urgéncia e que devem
ficar internados por ndo receberem alta médica. Esses pacientes ficam condicionados
as vagas existentes, devendo ser avaliados em horarios pré-definidos

ambulatorialmente. Cabera ao neurocirurgiao definir procedimento (conduta), orientar

a familia e redirecionar o paciente mediante relatério, quando for o caso, ou solicitar
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internacdo no hospital de referéncia. Os exames solicitados para complementacéo
diagndstica sé@o de responsabilidade da instituicdo de origem que acolhera o paciente
internado.

ELETIVAS — Pacientes estaveis, internados ou ndo em instituicbes hospitalares, que
necessitam de avaliacdo para diagnéstico e/ou conduta futura. Patologias que se
enguadram nesses casos: - Aneurismas cerebrais - Fraturas de coluna cervical, dorsal
ou lombar - Hérnias discais - Tumores de qualquer natureza - Mal formacao vascular

e/ou do sistema nervoso.

1.1Infeccdo do SNC: Critérios de encaminhamento - Ferida cirdrgica ou traumatica
infectada de cranio ou coluna; - Abscesso cerebral apds atendimento na
emergéncia; - Osteomielite de cranio. Evidéncias clinicas e complementares - E
importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade, sintomas,
localizacéo da leséo, febre, secrecéo purulenta, tempo de evolucéo e a presenca
ou ndo de doencas associadas, medicacbes em uso; - Informar laudo de exames

ja realizados: RM cranio, hemograma, VHS, PCR, liquor.

1.2Malformacdes Arteriovenosas (Cranio/Medular) Critérios de encaminhamento -
Encaminhar casos com suspeita diagnostica. Evidéncias clinicas e
complementares - E importante considerar na abordagem inicial do paciente a
idade, sintomas, localizacao da lesdo, tempo de evolucédo e a presenca ou hao de
doencas associadas, medicacbes em uso; - Informar laudo de exames ja

realizados: TC / RM cranio.

1.3Fistulas arteriovenosas do SNC Critérios de encaminhamento - Encaminhar
casos com suspeita diagnostica. Evidéncias clinicas e complementares - E
importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade, sintomas,
localizacdo da lesdo, tempo de evolugcdo e a presenca ou ndao de doencas
associadas, medicacdes em uso; - Informar laudo de exames ja realizados: TC /

RM cranio.

1.4Fistula Liquorica Critérios de encaminhamento - Todos os casos. Evidéncias

clinicas e complementares - E importante considerar na abordagem inicial do

paciente a idade, sintomas, localizagéo da leséo, tempo de evolucéo e a presenca
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ou ndo de doencas associadas, medicacfes em uso; - Informar laudo de exames
ja realizados: RX ou RM cranio ou coluna.

1.5Hidrocefalia Critérios de encaminhamento - Encaminhar casos com suspeita
diagndstica; - Sindrome da hipertensao intracraniana pés-traumatica; - Hidrocefalia
de pressdao normal / Sindrome de Hakim-Adams. Evidéncias clinicas e
complementares - E importante considerar na abordagem inicial do paciente a
idade, sintomas, localizacao da lesdo, tempo de evolucao e a presenca ou ndo de
doencas associadas, medicacbes em uso; - Informar laudo de exames ja
realizados: TC /RM cranio, estudo do fluxo liquorico.

1.6Aneurismas Cerebrais Critérios de encaminhamento - Aneurisma de artéria
carétida interna; - Aneurisma do complexo da artéria comunicante anterior;
Aneurisma da artéria cerebral média; - Aneurisma de artéria basilar; - Aneurisma
de artéria cerebelosa pdstero-inferior. Evidéncias clinicas e complementares - E
importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade, sintomas,
localizagdo da lesdo, tempo de evolugcdo e a presenca ou ndao de doencas
associadas, medica¢des em uso; - Informar laudo de exames ja realizados: TC
/RM cranio.

1.7Deformidades Craniofaciais Critérios de encaminhamento - Pacientes com
falhas dsseas decorrentes de cirurgia intracraniana prévia ou trauma. Evidéncias
clinicas e complementares - E importante considerar na abordagem inicial do
paciente a idade, sintomas, localizacéo da leséo, tempo de evolucao e a presenca
ou ndo de doencas associadas, medicacfes em uso; - Informar laudo de exames
ja realizados: TC ou RM cranio, hemograma, coagulograma.

1.8Espasmo Hemifacial Critérios de encaminhamento - Casos diagnosticados com
auséncia de resposta ao tratamento clinico inicial. Evidéncias clinicas e
complementares - E importante considerar na abordagem inicial do paciente a
idade, sintomas, localizacdo da lesdo, tempo de evolucado e a presenca ou ndo de
doencas associadas, medicacbes em uso; - Informar laudo de exames ja
realizados: TC / RM cranio.

1.9Sindrome Pds-Laminectomia Critérios de encaminhamento - Suspeita
diagnéstica; - Auséncia de resposta ao tratamento clinico (dor crénica intratavel,
parestesias, déficit neurologico focal). Evidéncias clinicas e complementares - E

importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade, sintomas,

localizagédo da lesdo, tempo de evolugdo e a presenca ou ndao de doencgas
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associadas, medicacdes em uso; - Informar laudo de exames ja realizados: TC /
RM da area afetada.

1.10 Epilepsia Critérios de encaminhamento - Casos candidatos ao tratamento
cirirgico (crises convulsivas simples ou complexas de dificil controle
farmacoldgico); - Sindrome de Lenox-Gastaut. Evidéncias clinicas e
complementares - E importante considerar na abordagem inicial do paciente a
idade, sintomas, localizacao da lesdo, tempo de evolucao e a presenca ou ndo de
doencas associadas, medicacbes em uso; - Informar laudo de exames ja
realizados: TC / RM créanio, EEG.

1.11 Neurocirurgia - AVC - Traumatismo (Agenda especifica) Critérios de
encaminhamento - AVC hemorragico (pacientes que ndo tiveram investigacao
diagndstica para avaliacdo); - Aneurismas. Evidéncias clinicas e complementares
- E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade, sintomas,
localizacdo da lesdo, tempo de evolucdo e a presenca ou ndo de doencas
associadas, medicacfes em uso; - Informar laudo de exames ja realizados: TC/
RM créanio, arteriografia cerebral, hemograma, coagulograma.

1.12 Neurocirurgia - Coluna (Agenda especifica) Critérios de encaminhamento -
Tuberculose da coluna vertebral; - Sindrome de Chiari; - Doencas da juncao
craniocervical; - Cordotomias; - Traumatismo raquimedular; - Hérnia de disco com
indicagdo cirargica; - Instabilidade da coluna; - Mielopatias. OBS: Encaminhar as
patologias acima somente na auséncia de resposta ao tratamento clinico ou déficit
sensitivo ou motor progressivo. Evidéncias clinicas e complementares - E
importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade, sintomas,
localizacdo da lesdo, tempo de evolugcdo e a presenca ou ndo de doencas
associadas, medicacfes em uso; - Informar laudo de exames ja realizados: TC/

RM da area afetada.

Atuacao da Neurocirurgia no Tratamento do Aneurisma Cerebral

O aneurisma cerebral também é tratado, em sua fase aguda, pela atuacdo da

Neurocirurgia. Tradicionalmente, este é realizado através da colocacdo de um clipe

metalico que exclui a passagem de sangue para o interior do aneurisma.
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Este procedimento é realizado por meio de craniotomia: uma pequena abertura no
cranio. O cérebro ndo é cortado, apenas localizamos a artéria com aneurisma, que

geralmente se encontra na regido abaixo do cérebro, para que ela seja tratada.

A técnica de embolizacdo endovascular do aneurisma cerebral possibilita uma
abordagem terapéutica mais segura e eficaz, com menores taxas de morbidade e de

mortalidade.

Mas, € importante considerar que a melhor escolha terapéutica entre as modalidades
cirdrgica ou endovascular, tanto para os casos de AVC quanto de aneurisma cerebral,
devera ser analisada pelo médico especialista, levando-se em conta o melhor tipo de

abordagem para cada tipo de leséo e as condi¢cdes do paciente.

5.4.6 — Recomendacodes

Quando o paciente for restituido a instituicdo de origem sera feito relatério com
informacdes sobre o procedimento e/ou programacao cirargica. Havendo necessidade
de exames complementares, serd informado pelo profissional que atendeu o caso e a
necessidade de retorno programado, bem como o setor para nova avaliagéo (urgéncia
ou eletivo). Os pacientes serdo avaliados quando encaminhados pela regulacao,
porém os procedimentos a serem realizados devem obedecer aos critérios do servico

de referéncia local, conforme grade de pactuagéao.

5.4.7 — Indicadores

Percentual de pacientes atendidos.

5.4.8 — Registros e Documentacao

e Prontuario do paciente;

e Prescricdo Médica.

5.4.9 — Referéncias

Protocolo De Encaminhamento Para Neurocirurgia Do Complexo Hospitalar Padre
Bento. Guarulhos.

Manual de uso do sistema SAIPS — sistema de apoio a implementagcédo de politicas

em saude. rede/programa politica de atencdo ao portador de doenca neuroldgica
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componentes unidade de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia centro

de referéncia de alta complexidade em neurologia. 2016.

5.5 - Linha de Cuidado da Rede Cegonha

O cuidado da Rede Cegonha sera implantado pela FUNAM em conformidade com

O Decreto Municipal n2 245, de 16 de julho de 2019, transcrito abaixo.

DECRETO N2 245, DE 16 DE JULHO DE 2019.

Institui o Grupo Condutor Municipal da Rede Cegonha no ambito do Sistema Unico de

Saude, no Municipio de Canoas e define sua composigao e atribuicoes.

O PREFEITO MUNICIPAL, no uso das atribui¢gdes conferidas pelo inciso IV do art. 66

da Lei Orgénica do Municipio,

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria
do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério e da assisténcia a crianca no Municipio; e 0 memorando n2
2019020693, de 9 de maio de 2019,

DECRETA:

Art. 1° Fica instituido o Grupo Condutor Municipal da Rede
Cegonha no Municipio de Canoas.

Art. 22 A coordenacdo do Grupo Condutor Municipal da Rede
Cegonha cabera ao Secretario (a) Municipal da Saude e/ou ao Secretario (a) Adjunto
(a) da Secretaria Municipal da Saude (SMS).

Paragrafo unico. Na auséncia do Secretario (a) Municipal da Saude
e/ou ao Secretario (a) Adjunto (a) da Secretaria Municipal da Saude, a coordenagao
da Politica de Saude da Mulher do Municipio ficara responsavel pela coordenacéo do
Grupo Condutor.

Art. 32 O Grupo Condutor Municipal da Rede Cegonha sera

integrado pelos representantes das instituicdes abaixo indicadas:

e
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| — Secretaria Municipal da Saude (SMS);

a) Gabinete do Secretario (GS);

b) Diretoria de Politica e A¢des de Saude (DPAS);

1. coordenacao de Politicas Publicas da Saude da Mulher;

2. coordenacdo de Politicas Publicas da Saude da Crianca e
Adolescente;

3. coordenacéao da Atencgao Basica;

c) Diretoria de Vigilancia em Saude (DVS) - Vigilancia
Epidemioldgica (Comité Municipal de Investigacdo de Mortalidade Materna, Infantil e
Fetal do Municipio de Canoas);

d) Diretoria de Regulagdo, Controle, Auditoria e Avaliagcado

(DRCAA);

e) Diretoria de Politicas e A¢gdes de Saude Mental (DPASM);

f) Diretoria de Relacionamento com o Cidadao (DRC).

Il — Fundacdo Municipal de Saude de Canoas (FMSC);

[l — Hospital Universitario Ulbra do Municipio de Canoas;

a) centro Obstétrico;

b) pediatria;

c) neonatologia;

d) pronto atendimento gineco-obstétrico;

e) pré-natal de alto risco.

IV - Conselho Municipal de Saude do Municipio de Canoas;
Cont. Decreto n* 245, de 2019 fl. 2

Paragrafo unico. Os gestores das instituicbes referidas deverao

encaminhar os nomes de seus representantes, titulares e suplentes 1 (um) titular e 1
(um) suplente, a SMS, no prazo maximo de 10 (dez) dias, a contar da data da

publicacédo deste Decreto.

Art. 42 Os integrantes do Comité serdo designados por ato do
Prefeito, apos a indicacdo dos respectivos 6rgaos, instituicdes e entidades, podendo

ser substituidos a qualquer tempo conforme necessidade/designacéo da gestéo.

e
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Paragrafo unico. A representacdo no Comité nao dara direito a

percepcdo de qualquer espécie de remuneracao ou subsidio aos seus membros,

sendo as fun¢Bes consideradas de relevante interesse publico.

Art. 52 O Grupo Condutor Municipal da Rede Cegonha tera como
atribuicdes:

| — mobilizar e articular gestores e instituicées para qualificagcdo da
atencao obstétrica e infantil no Municipio de Canoas;

Il — apoiar a organizagao dos processos de trabalho voltados a
implantacéo e implementagdo da Rede Cegonha em todos os ambitos;

[l — identificar e apoiar a resolucéo de possiveis pontos criticos da
Rede Cegonha;

IV — monitorar e avaliar a implementacdo da Rede Cegonha,
facilitando os processos e permeando a continuidade dos mesmos;

V — responsabilizar-se por monitorar e fiscalizar as 5 (cinco) fases
de operacionalizagdo da Rede Cegonha em todos os niveis de atengdo a saude
(primario, secundario e terciario);

VI — monitorar indicadores municipais da Rede Cegonha;

VIl — investigar denuncias pertinentes e tomar as medidas cabiveis
de encaminhamento e/ou resolucéo;

VIl — propor intervengdes em ambito municipal para qualificacao
dos indicadores;

IX — avaliar os servicos de saude e a qualidade da assisténcia
prestada a gestante e a crianga;

X — elaborar propostas para a construgao de politicas municipais
dirigidas a reducao da mortalidade materna, infantil e perinatal.

XI — promover e favorecer a articulagdo e integragdo entre os
setores e profissionais da saude na qualificacédo da Rede Cegonha, garantindo o
enfoque adequado aos problemas da mortalidade materna, infantil e fetal, que
envolve a analise bem como o diagnéstico dos fluxos direcionados, visando o

planejamento e organizacéo das intervencdes de assisténcia de saude de maneira

a prevenir novas ocorréncias.
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Art. 62 O Grupo Condutor Municipal da Rede Cegonha se reunira
mensalmente, na terceira quinta-feira de cada més, podendo ser seus integrantes
convocados ex officio.

Art. 72 Este decreto entra em vigor data de sua publicagéo.
MUNICIPIO DE CANOAS, em dezesseis de julho de dois mil e dezenove (16.7.2019).

Luiz Carlos Busato
Prefeito Municipal

5.6 — Linha de Cuidado da Ginecologia e Gestacdo de Alto Risco

INTRODUCAO

A gestacdo é um fenémeno fisiologico e deve ser vista pelas gestantes e equipes de
salude como parte de uma experiéncia de vida saudavel envolvendo mudancas
dindmicas do ponto de vista fisico, social e emocional. Entretanto, trata-se de uma
situacao limitrofe que pode implicar riscos tanto para a mae quanto para o feto e ha
um determinado numero de gestantes que, por -caracteristicas particulares,
apresentam maior probabilidade de evolucdo desfavoravel, sdo as chamadas

“gestantes de alto risco”.

Gestacao de Alto Risco € “aquela na qual a vida ou a saude da mae e/ou do feto e/ou
do recém-nascido tém maiores chances de serem atingidas que as da média da
populacao considerada”. (CALDEYRO-BARCIA, 1973).

Embora os esforcos dos cientistas para criar um sistema de pontuacgéo e tabelas para
discriminar as gestantes de alto risco das de baixo risco ndo tenham gerado nenhuma
classificagdo capaz de predizer problemas de maneira acurada, existem fatores de
risco conhecidos mais comuns na populacdo em geral que devem ser identificados
nas gestantes, pois podem alertar a equipe de saude no sentido de uma vigilancia

maior com relagéo ao eventual surgimento de fator complicador.

A assisténcia pré-natal pressupde avaliagdo dindmica das situagfes de risco e
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prontidao para identificar problemas de forma a poder atuar, a depender do problema
encontrado, de maneira a impedir um resultado desfavoravel. A auséncia de controle

pré-natal, por simesma, pode incrementar o risco para a gestante ou o recém-nascido.

E importante alertar que uma gestacéo que estéa transcorrendo bem pode se tornar de
risco a qualquer momento, durante a evolugédo da gestacéo ou durante o trabalho de
parto. Portanto, ha necessidade de reclassificar o risco a cada consulta pré-natal e
durante o trabalho de parto. A intervencdo precisa e precoce evita os retardos

assistenciais capazes de gerar morbidade grave, morte materna ou perinatal.

Existem varios tipos de fatores geradores de risco gestacional. Alguns desses fatores
podem estar presentes ainda antes da ocorréncia da gravidez. Sua identificacdo nas
mulheres em idade fértil na comunidade permite orientacdes as que estao vulneraveis
no que concerne ao planejamento familiar e aconselhamento pré-concepcional.
Assim, € importante que as mulheres em idade reprodutiva, especialmente aquelas
em situacdes de vulnerabilidade, tenham acesso aos servicos de saude e
oportunidade de estar bem-informadas e na melhor condicao fisica possivel antes de
engravidar. Como exemplo podemos citar uma mulher diabética, que deve estar bem

controlada antes de engravidar.

Os fatores de risco gestacional podem ser prontamente identificados no decorrer da
assisténcia pré-natal desde que os profissionais de saude estejam atentos a todas as
etapas da anamnese, exame fisico geral e exame gineco-obstétrico e podem ainda
ser identificados por ocasido da visita domiciliar, razdo pela qual € importante a
coesao da equipe.

Na maioria dos casos a presenca de um ou mais desses fatores ndo significa a
necessidade imediata de recursos propedéuticos com tecnologia mais avancada do
que os comumente oferecidos na assisténcia pré-natal de baixo risco, embora
indiguem uma maior atencdo da equipe de saude a essas gestantes. Pode significar
apenas uma frequéncia maior de consultas e visitas domiciliares, sendo o intervalo
defini- do de acordo com o fator de risco identificado e a condicdo da gestante no

momento.

Além disso, atenta-se para uma necessidade maior de a¢des educativas dirigidas aos
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problemas especificos detectados nas gestantes. Em muitos casos, intervencdes
junto a familia e a comunidade podem gerar impactos positivos. No decorrer do
acompanhamento das gestantes consideradas de baixo risco, deve-se atentar para o
aparecimento de algum desses fatores no curso da gestacao.

Os marcadores e fatores de risco gestacionais presentes anteriormente a gestacao

se dividem em:

1. Caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas desfavoréaveis:
- Idade maior que 35 anos;

- ldade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos*;

- Altura menor que 1,45m;

- Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC<19 e IMC>30);

- Anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos;

- Situacao conjugal insegura;

- Conflitos familiares;

- Baixa escolaridade;

- Condi¢cGes ambientais desfavoraveis;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

- Habitos de vida — fumo e alcool,

- Exposicdo a riscos ocupacionais: esforco fisico, carga horéria, rotatividade de

horério, exposicao a agentes fisicos, quimicos e biolégicos nocivos, estresse.

2. Histéria reprodutiva anterior:

- Abortamento habitual,

- Morte perinatal explicada e inexplicada,

- Histéria de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;
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- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

3. Condicg0es clinicas preexistentes:

- Hipertensao arterial;

- Cardiopatias;

- Pneumopatias;

- Nefropatias;

- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
- Hemopatias;

- Epilepsia;

- Doencas infecciosas (considerar a situacéo epidemiolégica local);
- Doengas autoimunes;

- Ginecopatias;

- Neoplasias.

Os outros grupos de fatores de risco referem-se a condigcdes ou complicacdes que

podem surgir no decorrer da gestacdo transformando-a em uma gestacdo de alto

risco:

1.Exposic¢ao indevida ou acidental a fatores teratogénicos.

2.Doenca obstétrica na gravidez atual:

-Desvio quanto ao crescimento uterino, numero de fetos e volume de liquido
amniotico;

- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada,;

- Ganho ponderal inadequado;

- Pré-eclampsia e eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacao;

- Insuficiéncia istmo-cervical;

- Aloimunizacao;

- Obito fetal.

3.Intercorréncias clinicas:
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- Doencas infectocontagiosas vividas durante a presente gestacdo (ITU,
doencas do trato respiratorio, rubéola, toxoplasmose etc.);
-Doencas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestacao

(cardiopatias, endocrinopatias).

Todos os profissionais que prestam assisténcia a gestantes devem estar atentos a
existéncia desses fatores de riscos e devem ser capazes de avalii-los
dinamicamente, de maneira a determinar 0 momento em que a gestante necessitara
de assisténcia especializada ou de interconsultas com outros profissionais.

As equipes de saude que lidam com o pré-natal de baixo risco deve estar preparadas
para receber as gestantes com fatores de risco identificados e prestar um primeiro
atendimento e orientacdes no caso de duvidas ou situacdes imprevistas.

Uma vez encaminhada para acompanhamento em um servico especializado em pré-
natal de alto risco é importante que a gestante seja orientada a nao perder o vinculo
com a equipe de atencdo basica ou Saude da Familia que iniciou 0 acompanhamento.
Por sua vez esta equipe deve ser mantida informada a respeito da evolugcdo da
gravidez e tratamentos administrados a gestante por meio de contrarreferéncia e de
busca ativa das gestantes em seu territério de atuacéo, por meio da visita domiciliar.
O estabelecimento dessa comunicacdo dindmica entre os servicos € importante
porque a gestante tem maior facilidade de acesso aos servi¢os de atencédo basica, até
mesmo pela proximidade ao seu domicilio, possibilitando que as Equipes de Saude
da Familia possam ofertar a essas gestantes acolhimento e apoio, por meio da
identificacdo e ativagcdo da rede de suporte familiar e social, participacdo em
atividades educativas individuais e em grupo, reforco para frequéncia nas consultas
especializadas e maior adesdo aos tratamentos instituidos, além do primeiro
atendimento na suspeita de intercorréncias, nos casos em que 0 acesso da gestante

aos servicos especializados seja dificil.

Hipertensao arterial

Presséo arterial igual ou maior que 140/90 mmHg baseada na média de pelo menos

duas medidas. Considera-se pressao sistolica o primeiro ruido (aparecimento do som)
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e a pressao diastolica o quinto ruido de Korotkoff (desaparecimento do som).

A presséo arterial deve ser mensurada com a gestante sentada, com o brago no
mesmo nivel do coracdo e com um manguito de tamanho apropriado. Se for
consistentemente mais elevada em um braco, o brago com os maiores valores deve

ser usado para todas as medidas.

Para a medida da pressao arterial, deve-se dar preferéncia aos aparelhos de coluna
de mercurio ou aneroides calibrados. Os aparelhos automaticos (digitais) s6 devem
ser utilizados se forem corretamente validados para uso em pré-eclampsia.
Proteinuria

A proteinaria é definida como a excrecdo de 0,3g de proteinas ou mais em urina de
24 horas, ou 1+ ou mais na fita em duas ocasiées, em uma determinacao de amostra
Gnica sem evidéncia de infeccéo. Devido a discrepancia entre a proteinuria de amostra
Unica e a proteinuria de 24 horas na pré-eclampsia, o diagnéstico deve ser baseado
em exame de urina de 24 horas. Outra alternativa € a relagdo proteina/creatinina
urinaria em coleta Gnica de urina. Nessa técnica, o resultado da divisdo do valor da
proteindria pela creatinina urinaria (em mg/dL) = 0,3 tem uma boa correlagcdo coma
proteinuria na urina de 24 horas = 0,3g.

Plaquetopenia

Menos de 100.000/mm3, com maior gravidade quando menor que 50.000/mm3.
Elevacdo de enzimas hepaticas
e Aspartato aminotransferase (AST) ou Transaminase Glutamico Oxalacética
(TGO) e Alanina aminpotransferase (ALT) ou Transaminase Glutamico
Piravica(TGP) >60U/L, e
e Desidrogenase lactica (DHL) >600U/L.

Anemia microangiopatica

e Bilirrubina acima de 1,2mg/dL, e

e Presenca significativa de esquizdcitos em sangue periférico (>5% no




$© FUNAM

campomicroscopico).

Classificacdo das sindromes hipertensivas da gravidez

Hipertensao crdnica

Observada antes da gravidez, ou antes de 20 semanas de gestacao, ou diagnosticada

pela primeira vez durante a gravidez e ndo se resolve até 12 semanas ap0s o parto.

Pré-eclampsia/eclampsia

Um aumento de 30mmHg na presséo sistélica ou 15mmHg na diastélica quando
os valores absolutos estejam abaixo de 140/90mmHg n&o deve ser usado como
critério diagnostico. Na presenca de um aumento de 30mmHg na sistélica
oul5mmHg na diastdlica, deve-se fazer medidas de presséo e consultas mais fre-
guentes, com observacdo mais amilude, especialmente se houver proteinuria e
hiperuricemia (acido Urico maior ou igual a 6mg/dL).

Hipertensdo que ocorre apds 20 semanas de gestacao (ou antes, em casos de doenca
trofoblastica gestacional ou hidrépsia fetal) acompanhada de proteinaria, com
desaparecimento até 12 semanas pos-parto. Na auséncia de proteinuria, a suspeita
se fortalece quando o aumento da pressdo aparece acompanhado por cefaleia,

disturbios visuais, dor abdominal, plaquetopenia e aumento de enzimas hepaticas.

A pré-eclampsia é classificada em leve ou grave, de acordo com o grau de
comprometimento.

Considera-se grave quando presente um ou mais dos seguintes critérios:

e Pressdo arterial diastdlica igual/maior que 110mmHg

e Proteindria igual/maior que 2,0g em 24 horas ou 2+ em fita
urinaria

e Oliguria (menor que 500ml/dia, ou 25ml/hora)

e Niveis séricos de creatinina maiores que 1,2mg/dL

e Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia e disturbios
visuais)

e Dor epigastrica ou no hipocondrio direito

e Evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia

e Plaguetopenia (<100.000/mm?)
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e Aumento de enzimas hepaticas (AST ouTGO, ALT ouTGP,
DHL) e de bilirrubinas

e Presenca de esquizocitos em esfregaco de sangue periférico

Outros sinais que podem sugerir o diagnoéstico séo:
e Acidente vascular cerebral
e Sinais de insuficiéncia cardiaca, ou cianose
e Presenca de RCIU (restricdo de crescimento intrauterino) e/ou

oligohidramnio

A eclampsia caracteriza-se pela presenca de convulsdes tdnico-clonicas
generalizadas ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo, nao
causadas por epilepsia ou qualquer outra doenca convulsiva. Pode ocorrer na
gravidez, no parto e no puerpério imediato.

Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao crénica

E o surgimento de pré-eclampsia em mulheres com hipertensdo cronica ou doenca
renal.

Nessas gestantes, essa condicao agrava-se e a proteindria surge ou piora apés a 20a
semana de gravidez. Pode surgir trombocitopenia (plaguetas <100.000/mm3) e

ocorrer aumento nas enzimas hepaticas.

Hipertensao gestacional (sem proteinuria)

Como a proteinuria pode aparecer tardiamente, o diagndstico sera retrospectivo,
sendo necessario afastar pré-eclampsia. Deve-se seguir as condutas clinicas e

obstétricas recomendadas para pré-eclampsia.

(1) hipertensédo transitéria da gravidez: a pressao retorna ao normal até 12

semanas apoés o parto (diagndstico retrospectivo) ou

(2) hipertenséo crénica: a elevacéo da presséo arterial persiste aléem de 12

semanas apoés o parto.

O edema ocorre com muita frequéncia em gestantes e por isso ndo deve ser
usado como discriminador neste esquema de classificagéo.

Diagnostico diferencial




$© FUNAM

O diagnéstico diferencial das sindromes hipertensivas da gravidez se baseia na
classificacdo. Em algumas situacdes outras investigacdes devem ser realizadas

para contribuir para um maior esclarecimento:

Gestantes de alto risco que apresentam pressao arterial normal:

e Histéria de aumento da pressdo antes da concepcdo ou em
gestacao prévia, especialmente antes de 34 semanas;
e Diabetes, doenca do colageno ou doenca renal vascular ou

parenquimatosa,

e Mulheres com gestacao multipla.

Realizar precocemente na gravidez para comparacdo posterior: hematdcrito,
hemoglobina, contagem de plaquetas, creatinina, acido Urico. A presenca de
proteindria 1+ ou mais em amostra Unica de urina deve ser seguida de uma
determinacao da proteinuria de 24 horas e calculo do clearance de creatinina. Nestas
gestantes também deve ser realizada uma datacédo acurada da idade gestacional, de
preferéncia com ultrassonografia precoce. Deve-se realizar ainda um exame de

ultrassonografia adicional com 25 — 28 semanas para avaliagao do crescimento fetal.
Gestantes que apresentam hipertensdo antes de 20 semanas de gestacao:

A maioria destas gestantes tém ou ira desenvolver hipertensédo essencial. Mulheres
jovens com hipertensdo preexistente ou gestacional precoce devem ser submetidas a
avaliacdo de hipertensdo secundaria (doenca renal, hipertensdo renovascular,
aldosteronismo primario, sindrome de Cushing e feocromocitoma). Deve-se realizar
0S mesmos exames acima descritos.

Gestantes que apresentam hipertenséo apés a segunda metade da gravidez ou

gue apresentam agravamento de hipertensao prévia

O Quadro 1 sumariza os exames laboratoriais e a justificativa para realiza-los de duas
em duas semanas ou mais frequentemente se as circunstancias clinicas levam a

hospitalizacdo da gestante. Servem para distinguir a pré-eclampsia da hipertenséo

cronica, assim como para avaliar o progresso e a gravidade da doenca. Em mulheres
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com pré-eclampsia, uma ou mais anormalidades podem estar presentes mesmo

guando a elevacao da pressao arterial for minima.

Quadro 1. Avaliacao laboratorial e sua justificativa para gestantes que

desenvolvem hipertensdo ap6s a segunda metade da gravidez ou que

apresentam agravamento de hipertensao prévia.

Exame

Hemoglobina e
hematocrito

Contagem de
plaquetas
Quantificacédo da
excrecédo de proteina

na urina

Nivel sérico de

creatinina

Nivel sérico de acido

Urico

Niveis séricos de

transaminases

Nivel sérico de
albumina
desidrogenase latica,
esfregaco sanguineo

e perfil de

Justificativa

A hemoconcentracdo apoia o diagnostico de
pré-eclampsia e € um indicador de gravidade.
Os valores podem estar diminuidos,
entretanto, se a doenca se acompanhada de

hemolise.

A trombocitopenia sugere pré-eclampsia.

Hipertenséo na gravidez com proteindria deve
ser considerada pré- eclampsia (pura ou

sobreposta) até prova em contrario.

Niveis anormais ou em elevacéo da
creatinina, especialmente com oliguria,
sugerem pré-eclampsia grave.

Niveis séricos aumentados de acido Urico
sugerem o diagnéstico de pré-eclampsia e
correlacionam-se com restricdo de cresci-

mento intrauterino.

Niveis séricos de transaminases em elevacéao
sugerem pré-eclampsia grave com

envolvimento hepético.

Em gestantes com doencga grave, estes
exames indicam a ex- tenséo da leséo
endotelial (hipoalbuminemia), a presenca de

hemolise e possivel coagulopatia, incluindo

trombocitopenia.
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coagulacéo (TAP,
KPTT ou

coagulograma).

Conduta nas sindromes hipertensivas da gravidez
Pré-Eclampsia/Eclampsia

A presenca de aumento rapido de peso, edema facial ou outros sintomas sugestivos
da doenca requerem uma monitoracdo mais rigorosa da pressao arterial e a deteccéo
de proteindria. Se a pressdo comecar a aumentar, a gestante deve ser reavaliada
dentro de 1 a 3 dias. Assim que se tiver o diagndstico (ver classificacdo), a conduta
dependera da gravidade e da idade gestacional.

Pré-eclampsia leve

As gestantes com pré-eclampsia leve, de preferéncia, devem ser hospitaliza das
para avaliagdo diagndstica inicial e mantidas com dieta normossodica e repouso

relativo.

Na avaliacdo das condicdes maternas deve constar:
e PA de 4/4h durante o dia;
e Pesagem diaria;
e Pesquisa de sintomas de iminéncia de eclampsia:
e Cefaleia frontal ou occipital persistente;
e Distlrbios visuais (escotomas, diplopia, amaurose);
e Dor epigastrica ou no hipocondrio direito, acompanhada ou néo de
nauseas e vomitos;
e Hiper-reflexia;
e Proteinuria na fita ou proteindria de 24 horas;
e Hematdcrito e plaquetas;

e Provas de funcao renal e hepatica.

N&o ha necessidade de tratamento medicamentoso.

Avaliacao das condicOes fetais:

e Contagem de movimentos fetais diariamente;
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e Avaliacdo do crescimento fetal e do liquido amnibtico. Se os
resultados estiverem normais, repetir o teste a cada trés semanas;

e Cardiotocografia basal (CTB), se disponivel. Se a CTB for reativa,
repetir semanalmente;

e A reavaliagdo materna e fetal deve ser imediata se ocorrerem
mudancgas abruptas nas condicdes maternas, redirecionando a

conduta.

Nas gestacbes pré-termo, o controle ambulatorial pode ser iniciado apds a
hospitalizacdo se confirmadas condicdes materno-fetais estaveis, com as seguintes

recomendagodes:

e Consultas semanais;

e Repouso relativo (evitar grandes esforcos);

e Pesar diariamente pela manha;

e Proteinudria na fita semanalmente pela manha;

e Medir a pressao arterial pelo menos uma vez ao dia.

A presenca dos seguintes sinais e sintomas demanda retorno imediato ao

hospital:

e PA = 150/100mmHg;

e Proteindria na fita ++ ou mais;

e Aumento exagerado de peso;

e Cefaleia grave e persistente.

e Dor abdominal persistente, principalmente na regido epigastrica e
hipocondrio direito;

e Sangramento vaginal;

e Presenca de contracdes uterinas regulares;

e Presenca de disturbios visuais como diplopia, fotofobia, escotomas
etc.;

e Nausea ou vOmitos persistentes;

e Diminuicdo dos movimentos fetais.

Indicagbes para o parto




$© FUNAM

A antecipacdo do parto € o Unico tratamento definitivo para a pré-eclampsia e as

indicagcOes estao no quadro abaixo:

Quadro 2. Indicacdes para o parto na pré-eclampsia

Maternas
Aumento persistente da presséao
arterial até niveis de gravidade.
Cefaleia grave e disturbios
visuais persistentes.

Dor epigéstrica grave persistente,

Fetais
Restricdo grave do crescimento
fetal.
Suspeita ou comprometimento
da vitalidade fetal.

Oligohidramnio (indice de liquido

nauseas ou vomitos. amniotico
<pl10 para a idade gestacional).
Contagem de Idade gestacional confirmada de

<100.000/mm3.

plaquetas
40 semanas.

Deterioragcdo progressiva da

funcdo hepética.

Deterioracdo progressiva da

funcao renal.

Suspeita de descolamento de

placenta.

Trabalho de parto ou

sangramento.
Pré-eclampsia grave
As gestantes com diagndstico de pré-eclampsia grave deverdo ser internadas,
solicitados os exames de rotina e avaliadas as condi¢cdes maternas e fetais (vide
Quadro 3). Avaliar necessidade de transferéncia para unidade de referéncia, apos a

estabilizacdo materna inicial.

Se a idade gestacional for maior ou igual a 34 semanas de gestacédo, devem ser

preparadas para interrupcdo da gestacgao.
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A conduta conservadora pode ser adotada em mulheres com pré-eclampsia grave
com idade gestacional entre 24 e 33:6 semanas, através de monitoracdo materno-
fetal rigorosa, uso de sulfato de magnésio e agentes anti-hipertensivos. As gestantes
nessas condi¢cdes devem ser admitidas e observadas por 24 horas para determinar a

elegibilidade para a conduta e nesse periodo serdo manejadas como se segue:

e Administracdo de sulfato de magnésio (ver adiante);

e Uso de corticoide (betametasona 12mg, a cada 24 horas, 2 aplicagbes
IM);

e Administracdo de anti-hipertensivos de acgdo rapida (Hidralazina ou
Nifedipina);

e Infuséo de solucéo de Ringer lactato a 100-125ml/h;

e Exames laboratoriais: hemograma completo com plaquetas, creatinina
sérica, acido urico, AST/TGO, ALT/TGP, desidrogenase latica,
proteinuria de 24 horas;

e Dieta suspensa (permitir pequenas ingestdes de liquidos claros e
medicacgao oral).

Apoés o periodo inicial de observacédo, confirmando-se a elegibilidade materno-fetal
para a conduta expectante, adota-se o seguinte:
e Interrupcao do sulfato de magnésio;
e Determinacao da PA a cada 4-6 horas;
e Contagem de plaguetas diariamente;
e TGO/ AST, ALT/TGP, creatinina e bilirrubina de 2 em 2 dias;
e Repetir a proteindria de 24 horas semanalmente;
e Uso de medicacdo anti-hipertensiva para manter a pressdo entre
140/90 e 150/100mmHg (Alfametildopa até 2g, associada a Nifedipina,
ou Betabloqueador, ou Hidralazina);
e Se as condi¢cdes maternas estao estaveis, realizar CTB diariamente e
PBF duas vezes por semana;
e Avaliacdo do crescimento fetal por ultrassonografia a cada duas

semanas;

e Doppler fluxometria fetal semanalmente.
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Nas gestantes em manejo conservador, o parto deve ser realizado pela via apropriada

de acordo com os critérios delineados nos quadros 3 e 4.

Quadro 3. Critérios para antecipacao terapéutica do parto segundo
as condi¢cbes maternas na pré-eclampsia grave longe do termo

Conduta Achados Clinicos
Antecipagéao Um ou mais dos seguintes:
do parto e Presséo arterial persistentemente

2160/110mmHg apesar dedoses maximas
de duas medicac¢Oes anti-hipertensivas;

e Evolucéo para eclampsia;

e Plaquetas <100.000/mm?;

e TGO ou TGP >2x acima do limite de
normalidade com dor epi- gastrica ou em
hipocdndrio direito;

e Edema pulmonar;

e Elevacéo progressiva da creatinina sérica;

e Oliguria (diurese <25ml/hr);

e Proteinaria macica >5g/ 24 horas;

e Descolamento de placenta;

e Cefaleia ou disturbios visuais persistentes.

Expectante Nenhum dos achados acima.

Eclampsia

A ocorréncia de convulsdes em mulheres com pré-eclampsia caracteriza o quadro de
eclampsia. A conduta clinica visa ao tratamento das convulsdes, da hipertenséo e dos

distarbios metabdlicos, além de cuidados e controles gerais.

Cuidados Gerais

e Manter o ambiente tranquilo, o mais silencioso possivel,
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e Puncao de veia central ou periférica calibrosa;

e Decubito elevado a 30° e face lateralizada;

e Cateter nasal com oxigénio (5l/min);

e Cateter vesical continuo.

A conduta obstétrica visa a estabilizacdo do quadro materno, a avaliacdo das
condicbes de bem-estar fetal e a antecipacdo do parto, em qualquer idade
gestacional. Apds a estabilizacdo do quadro, iniciar os preparativos para interrup¢ao
da gestacéo.

Terapia anticonvulsivante

A terapia anticonvulsivante é indicada para prevenir:

e Gestantes com eclampsia;

e Gestantes com pré-eclampsia grave admitidas para conduta
expectante nas primeiras 24 horas;

e Gestantes com pré-eclampsia grave nas quais se considera a
interrupcéo da gestacao;

e Gestantes com pré-eclampsia nas quais se indica a interrupcao da
gestacdo e existe duvida se a terapia anticonvulsivante deve ser
utilizada (a critério do médico assistente).

O sulfato de magnésio pode ser utilizado durante o trabalho de parto, parto e
puerpério, devendo sermantidopor24horasapdsopartoseiniciadoantesdo mesmo.

Quando iniciado no puerpério, deve ser mantido por 24 horas apos a primeira dose.

Dose do sulfato de magnésio

Dose de ataque — 4,0g (8,0ml de sulfato de magnésio a 50% com 12,0ml de agua
bidestilada) em infusdo endovenosa lenta (aproximadamente 15 minutos) ou 5,09

(10ml de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular em cada nadega.

Dose de manutencgéo — 1,0g/hora (10ml de sulfato de magnésio a 50% com490ml de

solucéo glicosada a 5% a 100ml/hora em bomba de infuséo) ou 2,0g/hora (20ml de

sulfato de magnésio a 50% com 480ml de solucéo glicosada a 5% a 100ml/hora em
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bomba de infusdo) ou 5,0g (10ml de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular de 4

em 4 horas.
Cuidados com o uso do sulfato de magnésio

e A administracdo da dose de manutencdo devera ser suspensa caso a
frequéncia respiratoria tenha menos de 16 incursfes por minuto, 0s
reflexos patelares estejam completamente abolidos ou a diurese seja
inferior a 100ml durante as 4 horas precedentes.

e Deve-se utilizar agulha longa e técnica em zigue-zague para a
administracao intramuscular.

e O gluconato de célcio a 10% atua como antidoto. E indispensavel
manter sempre a mao uma ampola de 10ml, para aplicacdo imediata no
caso de eventual parada respiratéria, apesar desta raramente ocorrer
guando sdo devidamente observa- das as normas de aplicacéo e
vigilancia do sulfato de magnésio.

e Na recorréncia de convuls@es, utiliza-se mais 2g IV e aumenta-se a

velocidade

de infusdo do sulfato de magnésio. Na persisténcia delas, com crises

subentrantes, pode-se optar pela fenil-hidantoina, segundo o esquema:

Dose de ataque: 250mg + SG 5% 250ml IV em gotejamento até

completar a dose total de 750mg.

Dose de manutencgdo: 100mg 8/8h IV e, a seguir, 100mg 8/8 h VO, até

a alta.
Tratamento da hipertenséo aguda

A terapia anti-hipertensiva deve ser adotada para niveis de pressao diastolica
persistentemente acima de 105 ou 110mmHg. Em gestantes adolescentes cujos
niveis anteriores estavam abaixo de 75mmHg deve-se considerar o tratamento

para niveis acima de 100mmHg. Ver quadro 5 abaixo.

Quadro 5. Tratamento da Hipertensdo Aguda Grave na Pré-eclampsia
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PA =160mmHg sistdlica e/ou =105mmHg diastdlica se persistente

Nifedipina: Comece com 10mg oral e repita em 30 minutos se

necessario. QU

Hidralazina: Comece com 5mg (IV) ou 10mg (IM). Se a pressao nao
controlar (queda de 20% nos niveis iniciais ou PAD entre 90 e
100mmHh), repita a intervalos de 20 minutos (5 a 10mg dependendo da
resposta). Assim que a pressao estiver controlada, repita se necessario
(geralmente em 3 horas). Se ndo houver controle apés 20mg IV ou 30mg

IM, considerar outra droga.

O Nitroprussiato de Sodio as vezes é necessario para a hipertenséo que

nao responde as drogas acima e se houver sinais de encefalopatia
hipertensiva. Comece a uma taxa de 0,25 microgramas/kg/min até uma
dose méaxima de 5 microgramas/kg/min. O envenenamento cianidrico
fetal pode ocorrer se usado por mais de 4 horas. O seu uso esta restrito

as unidades de terapia intensiva.

Precaucdes: Hipotensao rapida e grave pode resultar da administracao
de qualquer uma das drogas acima, especialmente a nifedipina de acao
rapida. O objetivo do controle da pressdao em situacfes de emergéncia
€ o controle gradual da hipertensédo até os niveis normais (130/80mmHg
a 150/200mmHg). Na presenca de hipotensdo grave manejar com a

infusdo rapida de cristaloides.

Via de parto

O parto vaginal é preferivel a cesariana para mulheres com pré-eclampsia/ eclampsia,
desse modo evitando o estresse adicional de uma cirurgia em uma situacdo de
alteracdes fisioldégicas multiplas. Medidas paliativas por varias horas ndo aumentam o
risco materno se realizadas de forma apropriada. A indugdo do parto deve ser

realizada de forma intensiva assim que a decisdo para a interrupgao for tomada. Em

gestacdes longe do termo nas quais o parto € indicado e com condicbes maternas
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estaveis o suficiente para permitir que a gravidez possa ser prolongada por 48 horas,
os corticoides devem ser administrados para acelerar a maturidade pulmonar fetal. A
abordagem intensiva para a inducao inclui um ponto final claro para o parto, de cerca
de 24 horas ap0s o inicio do processo. Em gestagdes 234 semanas com colo imaturo,
recomenda-se realizar amadurecimento cervical sob monitoracdo intensiva. Se o
parto vaginal ndo puder ser efetuado dentro de um periodo razoavel de tempo, deve-

se realizar a cesariana.

A anestesia neuraxial (epidural, espinhal ou combinadas) deve ser a técnica de
eleicdo para o parto (vaginal ou ceséarea), devendo-se evitar bloqueio motor no caso
do parto vaginal. Na cesariana deve-se evitar a hipotensdo por meio de técnica
adequada e uso cuidadoso de expansao de volume. Deve-se discutir com 0
anestesiologista a melhor técnica de acordo com o estado da gestante. Nos casos de

Sindrome Hellp, adotar anestesia geral.

Seguimento pés-parto

Mulheres que desenvolvem hipertensdo na gravidez devem ser cuidadosa- mente
avaliadas nos meses imediatamente apds o parto e aconselhadas a respeito de
futuras gestacoes e risco cardiovascular. Qualquer anormalidade laboratorial ou acha-
do fisico que néo retorne ao normal antes da alta deve ser reavaliado na consulta de
puerpério. A expectativa é que a hipertensao e outros sinais e sintomas ou disfuncao
organica associados a pré-eclampsia terdo remissao seis semanas apos o parto. Se
as anormalidades persistirem, as gestantes deverdao ser reexaminadas ap0s seis

semanas e, se a patologia mantiver, provavelmente tornou-se cronica.

Sindrome HELLP
E o quadro clinico caracterizado por hemdlise (H = “hemolysis”), elevacéo de enzimas
hepaticas (EL = “elevated liver functions tests”) e plaquetopenia (LP = low platelets

Classificagdo Sindrome HELLP COMPLETA <100.000 plaquetas/ml DHL = 600UI/L e/ou
BILIRRUBINA 1,2mg/dL /ou esquizécitos TGO = 70UI/L INCOMPLETA Apenas um ou

dois acima presentes
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count “)’. Embora acompanhe outras doengas, em Obstetricia é considerada como

agravamento do quadro de pré-eclampsia.

Conduta

A conduta a seguir representa uma abordagem basica do manejo de gestantes com

sindrome

HELLP.

Antecipacéo do diagndstico

Em toda gestante com suspeita de pré-eclampsia, os testes laboratoriais apropriados
devem ser solicitados. Nas fases iniciais, apenas alteracdes moderadas na contagem
de plaquetas e nos niveis de transaminases e desidrogenase lactica podem estar
presentes. As seguintes alteragdes indicam uma chance de mais de 75% de
morbidade materna grave: DHL >1.400UIl/L, TGO >150UI/L, TGP

>100UI/L e &cido urico >7,8 mg/dL. A presenca de nauseas, vomitos e/ou dor
epigastrica é um fator de risco significativo de morbidade materna.

Avaliacao das condi¢cbes maternas

A triagem laboratorial basica para as gestantes com suspeita de sindrome HELLP é
hemograma completo com plaquetas, urinalise, creatinina sérica, DHL, acido Urico,
bilirrubinas e transaminases. Os testes de tempo de protrombina, tempo de trombo-
plastina parcial e fibrinogénio séo reservados para aguelas mulheres com uma conta-
gem de plaquetas abaixo de 100.000/ml. Outras avaliagcbes como teste de Coombs
para anemia hemolitica, lUpus eritematosos e pancreatite podem ser necessarios de-
pendendo das circunstancias. Gasometria, oximetria de pulso, radiografia de térax,
cultura de urina e testes para hepatite poderdo ser realizados dependendo da

indicacdo. A avaliacéo serial da contagem de plaquetas, DHL e enzimas hepaticas

deve ser feita a cada 12-24 horas ou mais frequentemente, se necessario.
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Diagnostico diferencial da Sindrome
HELLP:

Hepatite virética, célica biliar, refluxo gastroesofagico, colecistite, lupus
eritematosos, Ulcera gastrica, insuficiéncia renal aguda pos-parto, sindrome
hemolitico-urémica, purpura trombocitopénica trombdtica e purpura

trombocitopénica autoimune.

Condicdes que erroneamente podem ser confundidas com sindrome HELLP:
Cardiomiopatia, aneurisma dissecante de aorta, intoxica¢cao aguda por cocaina,
hipertensdo essencial e doenca renal, figado gorduroso agudo, doenca da
vesicula biliar, glomerulonefrite, lUpus eritematosos e doenca hepatica

alcodlica.

Avaliacao das condicOes fetais: parto imediato ou mais tardiamente?

Apos a admissdao, a idade gestacional deve ser confirmada e o estado fetal avaliado
por cardiotocografia basal e/ou perfil biofisico e preferencialmente por doppler-
fluxometria. As gestantes com gestacao = 34 semanas e todas com sindrome HELLP
devem ser preparadas para parto vaginal ou abdominal dentro de 24 horas. Aquelas
com gestagdes entre 24 e 34 semanas devem fazer uso de corticoide, mesmo se 0
parto ndo puder ser adiado pelo periodo ideal de 24-48 horas.

Controle da pressao arterial

Tratar a pressao sistolica = 150mmHg e manter a pressao diastdlica entre 80-

90mmHg.

Prevencdo das convuls@es com sulfato de magnésio
Dose de ataque de 4-6g por via intravenosa seguida de dose de manutencéo de 1,5-
4g/hora individualizada de acordo com a gestante. Monitorar reflexos patelares e

débito urinario. A infusdo deve ser continuada por 48 horas no puerpério.

Manejo de fluidos e eletrdlitos

Um regime de fluidos recomendado € alternar [glicose a 5% com solug&o salina meio
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a meio e solucdo de Ringer lactato a 100ml/hora, para manter um débito urinario de
pelo menos 20ml/hora (de preferéncia 30-40ml/hora). A dose maxima de in- fuséo
deve ser 150ml/hora. A dosagem de eletrdlitos pode ser realizada com os ajustes
diarios necessarios. Na presenca de oliguria, deve-se fazer uma ou duas infusdes
rapidas de 250-500ml de fluidos.

Utilizagéo criteriosa de sangue e hemoderivados

A transfusédo de plaquetas deve ser realizada para uma contagem de plaquetas de
50.000/ul ou menos em caso de parto por via abdominal. Seis unidades de plaquetas

devem ser administradas imediatamente antes da incisao.

Manejo do trabalho de parto e parto

Em gestantes com gestagbes < 34 semanas, a via de parto preferencial € a via
abdominal, sendo a opcao pela via vaginal também factivel dependendo das
condicbes maternas e amadurecimento cervical que permitam inducdo rapida do

parto.
Tratar a gestante intensivamente no pdos-parto

Todas as gestantes com sindrome HELLP devem ser tratadas em uma unidade de
cuidados intensivos ou unidade de cuidados intermediarios por quantas horas forem
necessarias até que (1) a contagem de plaguetas demonstre uma tendéncia
consistente de elevacdo e a DHL uma tendéncia consistente de diminuicdo, (2) a
gestante tenha uma diurese de > 100 ml/hora por duas horas consecutivas sem
infuséo adicional rapida de fluidos ou sem diuréticos, (3) a hipertensdo esteja bem
controlada, com asistélica em torno de 150 mmHg e a diastolica <100 mmHg e (4) a
melhora clinica seja ébvia e ndo haja complicacdes significativas. A contagem de
plaguetas e dosagem de DHL devera ser realizada de 12/12 horas até a transferéncia
da gestante para a enfermaria normal. O uso de dexametasona devera ser continuado

no pos-parto na dose de 10 mg de 12/12 horas até que a contagem de plaquetas seja

>100.000/pL, a DHL diminua, o débito urinario seja >100ml/hora e a

gestante esteja clinicamente estavel. Depois, a dose sera diminuida para

5mg de 12/12 horas, por mais duas doses.
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Alerta para o desenvolvimento de faléncia sistémica de multiplos
orgaos
As mulheres com piora dos parametros da sindrome HELLP apresentam risco
elevado de morbidade e mortalidade. As complicacdes que podem surgir sdo: rotura
de hematoma hepatico, insuficiéncia renal aguda, lesdo pulmonar aguda e sindrome

de angustia respiratoria. A intubacéo e ventilacdo assistida podem ser necessarias em

algumas gestantes.

Aconselhamento sobre gestacdes futuras

O risco de recorréncia da sindrome HELLP pode variar de 19 a 27%. Se a gestacao
anterior terminou antes de 32 semanas, 0 risco de pré-eclampsia/eclampsia em uma
gestacdo subsequente pode ser de até 61%. Outras populacdes podem apresentar

um risco de recorréncia de apenas 3-4%.

Hipertensao crdnica

O quadro 6 apresenta a classificacao da pressao em adultos.

Quadro 6. Classificacado da presséao arterial para adultos com 18 anos
ou mais de idade

Presséao arterial, mmHg.

Categoria Sistélica Diastolica
Normal <120 e <80
Pré-hipertensao 120-139 80-89

Hipertenséo:

Estagio 1 140-159 90-99
ou

Estagio 2 >160 >100

Se a hipertenséo for confirmada e particularmente se ela for estagio 2, a mulher deve

ser avaliada para causas potencialmente reversiveis. Se estiver em uso de inibidores
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da enzima de conversdo da Angiotensina (ex.. Captopril) ou de antagonistas de

receptores A Il (ex.: Losartana), os mesmos devem ser descontinuados.

Mulheres com histéria de hipertensdo por muitos anos devem ser avaliadas para

lesGes de érgdos-alvo, incluindo hipertrofia ventricular, retinopatia e doenca renal.

Mulheres com hipertensdo estagio 1 e sem repercussdes em 6rgaos-alvo podem ser
acompanhadas no nivel secundario de assisténcia. Raramente necessitardo de
terapia medicamentosa. Devem ser orientadas para mudancas no estilo de vida, como
a restricdo das atividades no trabalho e em casa e a abstencdo de exercicios
rigorosos. A reducgdo do peso, mesmo em obesas, ndo € recomendada. A ingestao de
sédio deve ser restrita a 2,4g diariamente (uma ponta de bocal de caneta Bic = 1,09).

As que estiverem em dieta mais restrita de sal devem ser mantidas como tal.

A presenca de hipertensdo estadgio 2 ou repercussdées em Orgaos-alvo requer
assisténcia em nivel terciario. As crises hipertensivas devem ser manejadas conforme
a secdo de pré-eclampsia.

Tratamento medicamentoso

Os valores de pressdo (em mmHg) para manutencdo ou reinstituicdo da terapia
medicamentosa sdo 150 a 160 para a sistélica ou 100 a 110 para a diastélica ou a
presenca de lesdo em dérgaos-alvo como hipertrofia ventricular esquerda ou
insuficiéncia renal. As gestantes que estiverem bem controladas com medicacao anti-
hipertensiva antes da gravidez podem ser mantidas com 0s mesmos agentes, com
excecao dos inibidores da enzima de conversédo da Angiotensina e dos antagonistas

de receptores A Il.

Avaliacao fetal

Se nao houver pré-eclampsia ou se a pré-eclampsia néo estiver sobreposta, ndo ha
necessidade de avaliacéo fetal extensa. Um exame ultrassonogréfico para avaliagdo
da idade gestacional deve ser feito entre 18 e 20 semanas e o crescimento fetal
avaliado posteriormente por nova avaliacao ultrassonografica entre 28 e 32 semanas

e a seguir mensalmente até o termo. Se houver evidéncia de crescimento fetal restrito

ou se a pré-eclampsia ndo puder ser excluida, o bem-estar fetal deve ser avaliado
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pelos testes usuais (dopplerfluxometria de preferéncia). Se ndo houver pré-eclampsia

e o feto estiver crescendo normalmente, ndo ha necessidade de testes adicionais.
Tratamento da hipertensdo ap06s o parto

Se a pressao antes da gravidez era normal ou desconhecida, interromper a medicagao
trés a quatro semanas apo0s o parto e observar a cada uma a duas semanas por um
més, depois a cada 3-6 meses por um ano. Se a hipertensdo recorrer, deve ser
tratada.

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas. Gestacdo de alto risco: manual técnico /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Acdes
Programéticas Estratégicas. — 5. ed. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude,
2010. 302 p. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

5.7 - Linha de Cuidado da Obesidade

5.7 - Linha de Cuidado da Obesidade

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade aumentou de forma consideravel
em todos os paises do mundo. Os dados da VIGITEL (2012) demostram que no
conjunto da populacdo adulta das 27 capitais, a prevaléncia de adultos obesos, no
periodo de 2006 a 2012, passou de 15% para 17,4%. No sexo masculino, a
prevaléncia da obesidade foi de 16,5%; e entre as mulheres, a obesidade atinge
18,2%. Considerando o avanco do sobrepeso e da obesidade, o Ministério da Saude
vem desenvolvendo diversas acfes e estratégias visando ao enfrentamento do

cenario epidemiolégico que se configura no Brasil.

A organizagao das acdes de prevencao e de tratamento do sobrepeso e da obesidade
visa fortalecer e qualificar a atengéo a populacdo, garantindo acesso aos servi¢os de
saude em tempo oportuno, ofertando infraestrutura, bem como mobiliario e

equipamentos adequados para o cuidado dos individuos. Isso se dara por meio de

acOes de promocéao a alimentacdo adequada e saudavel, de praticas corporais e de
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atividades fisicas adequadas, da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em

todos os pontos de atencdo da Rede de Atencéo a Saude.

Em relacdo a Linha de Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade a FUNAM promovera
a instalacdo da unidade de cuidado a nivel hospitalar em conformidade aos dispostos

na Portaria n° 424, de 19 de marco de 2013 e suas diretrizes.

O Hospital Universitario de Canoas (“HU”) estara habilitado na Alta Complexidade dos
servicos destinados aos pacientes com Obesidade e realizarda as avaliaces, as
indicagbes e o acompanhamento dos individuos com obesidade, conforme
estabelecido na linha de cuidado do sobrepeso e obesidade na Rede de Atencao as

Pessoas com Doencas Croénicas.

5.7.1 — Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade — Protocolo Nutricional

5.7.1.1 — Introducéao

A obesidade € caracterizada pelo excesso relativo ou absoluto de gordura corporal,
provocado por desequilibrio nutricional associado ou nao a distarbios genéticos ou
endocrinometabdlicos (ALVARENGA et al., 2015).

Ha um aumento significativo da prevaléncia da obesidade em diversas popula¢des do
mundo, incluindo o Brasil (ABESO, 2016). O problema aumentou no Brasil entre os
anos de 1974/1975 e 2008/2009, de 2,4 para 14,65% entre adultos e de 1,1 para 9,9%
entre adolescentes de 10 a 19 anos ultrapassando os padrdes internacionais
(ALVARENGA et al., 2015).

A etiologia da obesidade € complexa e multifatorial, resultando da interacéo de genes,
ambiente, estilos de vida e fatores emocionais (ABESO, 2009). O ambiente moderno
€ um potente estimulo para a obesidade, devido a fatores determinantes como
diminuicdo dos niveis de atividade fisica e aumento da ingestao calérica (ABESO,
2016). Porém, deve-se entender que a problematica perpassa também por aspectos
socioculturais como o estigma relacionado a obesidade e que estratégias que
abarcam o contexto bioldgico e psicossocial sdo fundamentais para abordar toda essa
complexidade (ALVARENGA et al., 2015).

e
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Procedimentos de cirurgia bariatrica sao indicados para pacientes com obesidade
clinicamente grave, sendo o mais bem sucedido e duravel tratamento (MECHANICK
et al., 2013).

A cirurgia bariatrica € um conjunto de técnicas cirargicas, com respaldo cientifico,
destinadas a promocéo da reducéao ponderal e ao tratamento de doencas que estao

associadas e/ou que séo agravadas pela obesidade (SBCB, 2006).

O acompanhamento pré e pdés-cirurgia bariatrica € de suma importancia. Segundo
Alvarenga et al. (2015), estratégias de aconselhamento nutricional que trabalham a
mudangca comportamental podem promover um tratamento mais eficiente, pois
incluem aspectos fisioldgicos, sociais e emocionais da alimentacdo, possibilitando a
mudanca consistente do comportamento alimentar. Este manual descreve todas as
etapas de atendimento da Nutricdo no Servico de Cirurgia Bariatrica do HU ao

paciente com obesidade, no periodo perioperatorio.

5.7.1.2 — Defini¢cdes

Investigacdo dietética: Consiste no célculo das calorias e proteinas ingeridas ou
infundidas no paciente.

Investigac&o antropométrica: E a medida do tamanho corporal e de suas proporcées.
E um dos indicadores diretos do estado nutricional.

Investigacdo bioquimica: Uso dos indicadores bioquimicos na avaliacdo do estado
nutricional, como a utilizacdo de algumas drogas, condicdes ambientais, estado
fisioldgico, estresse, lesdo, inflamacao.

Exame fisico: E um método clinico utilizado para detectar sinais e sintomas

associados a desnutricao.

5.7.1.3 — Objetivos

Objetivo Geral
Tem como objetivo a intervencdo dietética € reduzir a gordura corporal para uma
condicao que seja acompanhada de melhora no estado de saude ou consistente com

a reducéo dos riscos de complicacdes.

Objetivo Especifico
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Avaliar o estado nutricional, identificar distarbios nutricionais e possibilitar a

intervencao nutricional adequada.

5.7.1.4 — Dieta e Suprimento no Pré-operatorio

A avaliacdo pré-operatéria dos pacientes candidatos a cirurgia bariatrica deveré ser
realizada pela equipe multidisciplinar com o objetivo de informar sobre os riscos,

beneficios e opcbes de técnicas cirurgicas disponiveis.

A conduta nutricional no pré-operatério divide-se em 3 etapas:

Avaliacdo antropométrica — na qual sera avaliada a compleicéo fisica através de
peso, altura, circunferéncias e por vezes: bioimpedancia elétrica, dobras cutaneas e
calorimetria;

Avaliacdo bioguimica — a partir de exames laboratoriais (de sangue) e exame de
imagem: ultrassonografia de abdémen;

Avaliacdo Dietética — anamnese alimentar, questionario de frequéncia alimentar,
recordatorio 24h. Avaliando a ingestédo das principais vitaminas e minerais, bem como,
0 consumo de alimentos proteicos ou muito caléricos (doces, gorduras, bebidas

adocadas alcodlicas).

A partir dessas avaliagbes é possivel identificar e tratar deficiéncias nutricionais,
minimizar risco cirdrgico mediante reducéo de peso, planejar um programa alimentar
de baixa caloria em pré-operatério visando reduzir a gordura hepatica e abdominal,

fazer um diagnostico nutricional emitindo assim um parecer nutricional.

Individuos que apresentam obesidade, na maioria dos casos apresentam um acumulo
de gordura visceral (presente nos 6rgaos abdominais, principalmente no figado). Esta
condicdo também tem relagcdo com a genética do paciente e € mais prevalente no
sexo masculino, porém ocorre também em diversas pacientes do sexo feminino, em
especial no caso da obesidade do tipo maca, em que a distribuicdo da gordura do

organismo é centralizada na regido do abdémen.

Na maioria dos casos, € bastante prudente iniciar com dieta hipocaldrica e de baixa
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carga glicémica (baixa em calorias e sem carboidratos refinados e acuUcares) e
hiperprotéica (rica em proteinas) antes da cirurgia. Nesta linha de pensamento,
Edholm et al (2011) descreveu em seu estudo em que uma dieta hipocaldrica um més
antes da cirurgia reduz o tamanho do figado, reduzindo a gordura intra-hepatica
(gordura do figado) e visceral (presente no interior do abdémen), o que facilita o
processo da cirurgia de video-laparoscopia, em geral diminui o tempo cirdrgico,

reduzindo assim o risco de complica¢des no intra (durante) e no pos-operatorio.

Cuidados de nutricdo ideais envolvem um cronograma continuo desde o pré-
operatorio até o periodo pds-operatorio. A maior énfase na preparacao pré-operatoria
de cirurgia metabdlica é otimizar o estado de saude reduzindo assim risco de infec¢ao,

complicacBes e tempo de internacéao.

5.7.1.5 — Planejamento Alimentar Apds a Cirurgia Bariatrica

O Guia Alimentar utilizado em pacientes bariatricos € justamente a piramide bariatrica,
proposta por Violet Moizé em 2013, que determina o uso de suplementos alimentares,
ingestdo de agua e chéas claros e atividade fisica como base de comportamento.
Prioriza as proteinas tanto ricas em ferro como ricas em calcio, como primeiro alimento

a ser ingerido, seguido de vitaminas e minerais advindos de frutas e vegetais.

Em consumo moderado o uso de carboidratos, preferencialmente os integrais e o que
deve ser evitado ao maximo séo bebidas alcodlicas, gaseificadas, doces e gorduras

em geral.
5.1 Evolugao da consisténcia alimentar — Fases da Dieta:

Como a capacidade gastrica esta reduzida, como na gastroplastia com derivacdo em
Y Roux em torno de 50ml e na Manga Géstrica ou Sleeve em torno de 100ml, as dietas
hipocaldricas sdo uma rotina. Porém estas dietas, se utilizadas por um tempo

prolongado podem causar deficiéncias nutricionais se ndo forem bem conduzidas.

12 fase — DIETA LIQUIDA:
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Esta fase compreende as duas primeiras semanas ap0s a cirurgia e caracteriza-se

como uma fase de adaptacéao.

A alimentacao é liquida e constituida de pequenos volumes (em torno de 50 ml por
refeicdo a cada 30 minutos) e tem como principal objetivo 0 repouso gastrico, a
adaptacdo aos pequenos volumes e a hidratacdo. Como consequéncia da
alimentacao liquida, a perda de peso chega a ser de 10% em média nos primeiros
trinta dias, devendo-se introduzir o uso de complementos nutricionais especificos para

evitar caréncias de vitaminas e de minerais.

O uso de suplementos nutricionais em p6 deve ser iniciado desde os primeiros dias
da dieta liquida.

A intolerancia a lactose pode acontecer em alguns pacientes podendo gerar nauseas,

vomitos e diarreia. Nestes casos a lactose deve ser excluida da dieta liquida.

22 fase- DIETA PASTOSA

Nesta fase ocorre a incluséo de alimentos na consisténcia de cremes e purés.
O objetivo principal € manter o repouso gastrico e iniciar a transi¢do para dieta branda,
onde mastigacdo exaustiva devera ocorrer. O tempo médio de duracédo € de 7 a 10

dias.

O consumo de liquidos deve ser sempre estimulado nos intervalos das refeicfes, em

pequenos volumes.

O paciente deve ser orientado a sempre comecar sua refeicdo pela fonte de proteina,
bem como identificar possiveis intolerancias alimentares, na medida que os diferentes
alimentos séo incluidos na dieta.

32 fase — DIETA BRANDA - alimentos cozidos:

Apods a dieta liquida, evolui-se para uma fase com alimentos bem cozidos, que

demandam muita mastigagao.

Inicia-se uma etapa onde a selecéo dos alimentos € de fundamental importancia pois,

considerando que as quantidades ingeridas diariamente continuam muito pequenas,
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deve-se dar preferéncia aos alimentos mais nutritivos escolhendo fontes diarias de
proteinas e ferro como carnes moidas e desfiadas, célcio (leite e derivados) e

vitaminas (frutas e vegetais cozidos).

O paciente devera receber um treinamento para reconhecer quais sdo os alimentos
mais ricos nestes nutrientes de forma a ficar mais independente para escolher as
principais fontes de minerais e vitaminas encontradas nas suas refeigcbes diarias.
Como a alimentacao passa a ser mais consistente deve-se mastigar exaustivamente.

A duracao desta fase é em média de quinze dias.
42 fase — DIETA GERAL (normal)

Nesta fase a alimentacao evolui gradativamente para uma consisténcia ideal para uma
nutricdo satisfatéria. Geralmente ocorre a partir do 1° més ap0s a cirurgia quando,
quase todos os alimentos comecam a ser introduzidos na alimentacdo diaria. O
cuidado com a escolha dos alimentos nutritivos deve continuar, pois, as quantidades
ingeridas diariamente continuam pequenas. Nesta fase o paciente pode ser capaz de
selecionar os alimentos que lhe tragam mais conforto, satisfacdo e qualidade
nutricional. Escolher carnes na forma de bifes, filés, assados, cozidos ou grelhados,
leite e derivados com baixo teor de gordura, frutas em geral, vegetais folhosos crus
ou refogados, graos como feijdes, lentilhas, ervilhas e cereais integrais, ou seja, uma

alimentacdo completa.

A evolugdo nutricional deve ser lenta e progressiva, dependendo da tolerancia
individual podendo variar bastante de um paciente para outro. Normalmente os
pacientes mais ansiosos, que ndo reaprenderam o processo de mastigacdo lenta,
tendem a sentir desconforto e até vémitos dependendo do tipo de alimento utilizado.
Estes demoram mais para evoluir para as consisténcias desejadas e
consequentemente o valor proteico e calorico, e necessitam de mais atencdo da
equipe multiprofissional. O reaprendizado da mastigacdo e degluticdo lentas séo

fatores determinantes para uma boa digestdo, em especial no paciente bariatrico.

Caso o paciente persista com dificuldade de progresséo da dieta, apos as orientagdes

do profissional da nutricdo, uma avaliacdo mais aprofundada da funcdo mastigatoria
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deveria ser realizada. Nesse caso, 0 encaminhamento para o fonoaudiologo seria

importante, principalmente com os usuarios de prétese dentaria parcial ou total.
5.7.1.6 — Suplementacédo Nutricional Apds a Cirurgia Bariatrica

ApoOs a cirurgia bariatrica as deficiéncias nutricionais podem ocorrer pela menor
ingestdo de alimentos, devido a reducdo do estdbmago, e/ou pela diminuicdo da

absorcao dos nutrientes — as quais podem variar conforme o tipo de cirurgia.

A dieta individualizada e bem orientada é a maneira mais adequada de manter os
nutrientes em em niveis desejaveis. No entanto, em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, a restricdo do tamanho do estbmago, o desvio intestinal e algumas
intolerédncias alimentares justificam a utilizacdo da suplementagdo nutricional.
Portanto, a utilizacdo de dosagens diarias adequadas de polivitaminicos/minerais € a

forma de garantir esse aporte.

Essa reposicao € realizada nos meses iniciais, na maioria dos casos, por suplementos
em forma de pastilhas e/ou em po6 sollveis devido a restricdo inicial a comprimidos e
capsulas, existindo também a possibilidade de diluicdo do comprimido em liquidos;
em geral, apdés 60-90 dias de cirurgia o uso de comprimidos e capsulas é permitido.
Esse suplemento deve conter 100% ou ao menos 2/3 das necessidades diarias, com
a finalidade da prevencéo das deficiéncias nutricionais. Através do acompanhamento
de rotina com equipe multidisciplinar sera avaliado a necessidade de uma

suplementacao especifica de algum nutriente isolado, caso seja necessario.

De uma forma geral, as deficiéncias nutricionais mais comuns na cirurgia bariatrica

sdo: proteina, ferro, zinco, calcio, vitamina D e vitaminas do complexo B.

Os sinais e sintomas que geralmente podem ocorrer destas deficiéncias sédo: queda
de cabelo, unhas quebradicas, anemia, fraqueza, cansaco, pele ressecada,
“formigamento” das extremidades (brago/maos e pernas/pés), e algumas vezes déficit

de memoria.

5.7.1.7 — Avaliacao Nutricional

Historia dietética
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e Recordatorio de consumo alimentar de 24 horas
e Alergias, preferéncias e intolerancias alimentares
e Frequéncia de consumo alimentar
e Relacdo com a historia patolégica
e Padrdo habitual de consumo alimentar
e Histdria ponderal
Medidas antropométricas
e indice de Massa Corporal (IMC)
e Pregas cutaneas
e Razao cintura/ quadril (RCQ)
e Peso atual e usual
Avaliacdo bioguimica
e Eletrdlitos
e Indicadores do estado de hidratacéo
e Indicadores de anemia e de outros micronutrientes (quando possivel)
Exame fisico nutricional
e Cabelo
e Tegumento
e Unhas
e Olhos
e Cavidade oral (labios, lingua, gengiva)

e Reserva muscular e adiposa global

5.7.1.8 — Observacbes

A avaliacdo do estado nutricional € fundamental para a identificacdo daqueles
pacientes sob risco nutricional. Inicialmente, deve-se buscar na histéria clinica as
informacdes a cerca do diagndstico e intercorréncias clinicas, que podem afetar o
estado nutricional do paciente ou serem consequéncias dele. Em seguida, buscam-se
evidéncias objetivas deste estado nutricional (antropometria, avaliacdo clinica e dados
bioquimicos), além das intervencbes terapéuticas com interacbes nutricionais e,
finalmente, a descricdo do padréo alimentar ou o tipo de dieta que o paciente esta

ingerindo no momento da avaliag&o.

Outros aspectos relacionados que deverao ser verificados incluem:
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e Histdria dietética anterior ou modificaces realizadas;

e Capacidade fisica para ingestdo de alimentos;

e Mudancas ponderais recentes;

e Intolerancias alimentares;

e Possivel interacdo droga-nutriente;

e Presenca de transtornos alimentares

e Outras alteracbes, como dispepsia e constipacéo intestina, dentre outras.

5.7.1.8 — Referéncias

ABESO - Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica. Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010, 3.ed., Itapevi, SP: AC
Farmacéutica, 2009.

ABESO - Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome

Metabodlica. Diretrizes brasileiras de obesidade 2016, 4.ed., Sao Paulo, 2016.
ALVARENGA M. et al. Nutricdo Comportamental. Barueri: Manole, 2015.

MECHANICK JI et al. American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Medical Guidelines
for Clinical Practice for the Perioperative Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical
Support of the Bariatric Surgery Patient. Surgery for Obesity and Related Disease
2008; S109-S184.

MECHANICK J. 1. et al. Clinical Practice Guidelines for the Perioperative Nutritional,
Metabolic, and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient— 2013 Update:
Cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity
Society, and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery AACE/TOS/ASMBS
Guidelines. Endocrine Practice 2013;19(2): 1-36.

SBCB - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica. Consenso Bariatrico Brasileiro,
2006.
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5.7.2 — Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade — Servico de Psicologia

5.7.2.1 — Introducao

A obesidade é caracterizada pelo excesso relativo ou absoluto de gordura corporal,
provocado por desequilibrio nutricional associado ou ndo a distarbios genéticos ou
enddcrino-metabdlicos (ALVARENGA et al., 2015).

Os tratamentos oferecidos clinico e cirargico para obesidade séo orientados pela
equipe multidisciplinar e sdo fundamentados em atualizacbes académicas e
evidéncias da pratica clinica (RAMOS; GALVAO NETO; CAMPOS; SIQUEIRA,;
GALVAO, 2008) e das observacdes sobre a evolucido dos pacientes com obesidade.
O trabalho da equipe tem sido construido frente a complexidade da doenca, a qual
exige uma atenta escuta dos pacientes e dos varios profissionais, na abordagem da
interconsulta.

Na nossa pratica clinica o seguimento do periodo pos-cirirgico, 0s pacientes
apresentam baixa adesdo aos tratamentos indicados o que constitui um verdadeiro
desafio diante dos dados na literatura.

A partir do discurso dos candidatos a cirurgia bariatrica pode-se inferir mecanismos
de defesa do ego, tais como a negacao, controle onipotente, idealizacéo de resultados
instantaneos e eficientes, auséncia de efeitos colaterais, crencas magicas de cura,
como por exemplo: "vou operar e emagrecer facilmente”.

O papel do psicélogo inclui a avaliacdo psicoldgica, o diagnostico clinico, o preparo
dos pacientes para a cirurgia da obesidade e a escuta da equipe multidisciplinar,

através da interconsulta.

5.7.2.2 — Defini¢cdes

Obesidade

A obesidade é definida como alteracdes funcionais, de composicdo bioquimica, do

metabolismo e da estrutura corporal, caracterizadas pela expansdo do acumulo

subcutéaneo de gordura com aumento do peso corporal e estd associada a fatores

ambientais e comportamentais e ndo somente a fatores genéticos (ANGELIS, 2006).
a. Cirurgia BariatricaO Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da

Obesidade define cirurgia bariatrica como o conjunto de técnicas cirargicas, com

respaldo cientifico, destinadas a promocao da reducdo de peso e ao tratamento de

doencas associadas e/ou agravadas pela obesidade. Destaca-se que a cirurgia
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bariatrica deve ser a ultima opcao terapéutica para pacientes obesos com riscos

associados.

5.7.2.3 — Publico-alvo

Estardo incluidos neste protocolo aqueles pacientes que de forma espontanea ou por
meio de encaminhamento busquem o0 servico para realizagdo do procedimento
cirargico. Para tanto, os mesmos deverdo se submeterem a avalia¢éo nutricional e se

enquadrarem nos critérios propostos por este protocolo.

Critérios de Incluséo

e Portadores de Obesidade Mérbida com IMC igual ou maior do que 40 kg/m2
sem comorbidades e que ndo responderam ao tratamento conservador,
realizado durante pelo menos dois anos e sob orientagao direta ou indireta da
equipe do hospital.

e Portadores de Obesidade Mérbida com IMC igual ou maior do que 40 kg/m2
com comorbidades que ameacam a vida.

e Individuos com IMC > 35 kg/m2, com comorbidades, que ndo responderam ao
tratamento clinico longitudinal — incluso a realizacéo de dieta — por no minimo
dois anos.

Critérios de Excluséo

e Gestacao;

e Idade inferior a 16 anos e superior a 65 anos;

e Transtorno psiquiatrico ndo controlado, ou seja, incapacidade intelectual para
compreender todos os aspectos do tratamento, bem como dispor de suporte
familiar constante.

e Disturbio psicético grave ou historia recente de tentativa de suicidio;

e Alcoolismo ou dependéncia quimica;

e Obesidade decorrente de doenca enddécrina (por exemplo, Sindrome de
Cushing devida a hiperplasia suprarrenal);

Casos Especiais

Serdo discutidos em equipe.

5.7.2.4 — Objetivos

Objetivo Geral
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Analisar a percepcdo dos pacientes sobre caracteristicas de personalidade

associadas a obesidade e transtornos alimentares.

Objetivo Especificos
e Levantar a historia clinica do paciente: estilo de vida, habitos, costumes,
atividades, relacionamentos, pensamentos, sentimentos e comportamentos;
e Identificar os preditores de sucesso pds-operatorio;
e Observar a capacidade de manutencdo do controle frente as situacbes de
stress/tensdo e de aspectos psicossociais que possam comprometer 0s

resultados.

5.7.2.5 — Recursos Necessarios

Recursos Humanos
Para a realizacdo de Cirurgias Bariatricas é necessario o0 acompanhamento

multiprofissional.

Recursos Materiais
e Consultério equipado com cadeira, mesa de exame, cadeira de rodas adequadas
aos pacientes obesos graves e balanga antropométrica com capacidade minima
para 230 kg.
e Sala de espera com cadeiras ou bancos adequados aos pacientes obesos

graves.

5.7.2.6 — Avaliacdo Psicoldgica para a Cirurgia Bariatrica
Variaveis Psicoldgicas e Psicopatoldgicas e suas repercussfes na cirurgia
bariatrica

Avaliacao Psicoldgica e Cirurgia Bariatrica

Avaliacdo e preparo psicologico - nessa fase, transtornos do humor, do

comportamento alimentar e outros relevantes para o tratamento cirdrgico da

obesidade devem ser abordados, orientados e tratados, se presentes.
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Cumprida a fase inicial e havendo indicacdo e concordancia para o tratamento
cirdrgico, deve-se prosseguir na avaliagao pré-operatoria necessaria a uma operacao

de grande porte.

O atendimento psicoterapico de pacientes obesos foi objeto de estudo de Loli (1999,
2000). Para ela, muitos elementos favorecem a manutencdo da obesidade no grupo
de pessoas com obesidade que desejam emagrecer. O processo deve abordar a
estruturacdo e reestruturacdo do mundo interno (psiquico) e externo no qual entram
em jogo identificagOes, ambi¢des, conceitos morais, delegagéo de responsabilidades

a outrem (pessoas ou instituicdes).

5.7.2.7 — Indicadores

Os seguintes indicadores deverdo ser acompanhados e discutidos com a equipe
multidisciplinar:
e NUumero de Obitos relacionados a Cirurgia Bariatrica.
e Percentual de adesdo ao tratamento proposto no acompanhamento pés
cirdrgico.
e indice de acompanhamento de pacientes no pré e pés operatorio na psicologia
(imediato e tardio).

e Melhoria nas comorbidades 6 meses apos a Cirurgia.
5.7.2.7 — Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de

Atencédo Béasica. Ministério da Saude. Portaria n°® 425, de 19 de marc¢o de 2013.

5.8 -Linha de Cuidado da Deficiéncia Auditiva
5.8.1 — Protocolo de Atendimento a Pacientes com Deficiéncia Auditiva

5.8.1.1 — Definicdes

Este documento tem como finalidade estabelecer as diretrizes para o cuidado as

pessoas com deficiéncia auditiva na Rede de Cuidados, tendo como base a Diretrizes

Gerais para a Atencéo Especializada as Pessoas com Deficiéncia Auditiva no Sistema
Unico de Saude — SUS.
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5.8.1.2 — Objetivos

O objetivo desta é oferecer orientacdes as equipes multiprofissionais sobre o cuidado
da pessoa com deficiéncia auditiva, em especial as que necessitam da cirurgia de
implante coclear e protese auditiva ancorada no o0sso. Envolve agbes de ambito
ambulatorial (avaliagbes clinicas e audioldgicas, acompanhamentos e reabilitacdo
fonoaudioldgica) e hospitalar (realizacéo de cirurgias e acompanhamentos pré e pos
— operatério), aléem de estabelecer critérios de indicacdes e contra indicacdes clinicas

da prétese de implante coclear e protese auditiva ancorada no 0sso.

5.8.1.3 — Recursos Necessarios

Os cuidados para a atencao especializada as pessoas com deficiéncia auditiva devem
ser estruturados pelos seguintes componentes:

a) Modalidade Ambulatorial - consiste nas acdes de ambito ambulatorial (avaliagbes
clinicas e audiolégicas, acompanhamentos e reabilitacdo fonoaudiolégica),
destinadas a promover atencdo especializada aos pacientes submetidos as cirurgias
de implante coclear e/ou prétese auditiva ancorada no osso definidas nesta portaria,
e realizadas em estabelecimento de saude cadastrado no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), que possua condi¢des técnicas,
instalagdes fisicas e recursos humanos adequados.

b) Modalidade Hospitalar - consiste nas acbes de ambito hospitalar (realizacdo de
cirurgias e acompanhamentos pré e pds — operatério) destinadas a promover atencao
especializada pacientes submetidos as cirurgias de implante coclear e/ou protese
auditiva ancorada no e, realizadas em estabelecimento de saude cadastrado no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). Com relacéo
aos tratamentos cirdrgicos, os mesmos vém sendo indicados como uma opcéo de
tratamento para pacientes, adultos e criancas, com deficiéncia sensorio-neural
profunda bilateral que obtém pouco ou nenhum beneficio com AASI (Aparelho de
Amplificagdo Sonora Individual). Sdo considerados como um recurso efetivo, que
permitem melhora significativa na maioria desses pacientes, sempre acompanhada
de habilitacdo e/ou reabilitacdo auditiva. S&o procedimentos considerados de alta
complexidade e especificidade, que demandam a existéncia de servi¢os altamente

especializados, equipes multiprofissionais, instalacbes e equipamentos bastante

diferenciados. O tratamento cirargico € indicado apenas em casos especificos, cujas
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indicacdes estdo descritas abaixo. Portanto, € apenas uma agao dentro de toda a linha

de cuidado das pessoas com deficiéncia auditiva.

5.8.1.4 — Critérios de Indicacéo e Contraindicacdo do Implante Coclear

1. CRITERIOS DE INDICACAO: O uso de implante coclear esta indicado para
habilitacdo e reabilitacdo auditiva de pessoas que apresentem perda auditiva
neurossensorial bilateral, de grau severo a profundo.
1.1 Criancas com até 4 anos de idade incompletos, que apresentem perda
auditiva neurossensorial, de grau severo e ou profundo bilateral, quando
preenchidos todos os seguintes critérios:
a) Experiéncia com uso de aparelhos de amplificacdo sonora individual (por um
periodo minimo de trés meses) e idade minima de 18 meses na perda auditiva severa.
Idade minima de 6 meses em casos de meningite e/ou surdez profunda de etiologia
genética comprovada, e nestes casos, ndo € obrigatdria a experiéncia com AASI.
b) Falta de acesso aos sons de fala em ambas as orelhas com AASI, ou seja, limiares
em campo livre com AASI piores que 50 dBNA nas frequéncias da fala (500Hz a 4
kHZz);
c) Adequacao psicolégica e motivacdo da familia para o uso do implante coclear,
manutenc¢ao/cuidados e para o processo de reabilitacdo fonoaudiologica;
d) Acesso a terapia fonoaudiolégica com condicbes adequadas de reabilitacdo
auditiva na regido de origem (referéncia/contra referéncia).
e) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica;
1.2. Criancas a partir de 4 até 7 anos de idade incompletos, que apresentem
perda auditiva neurossensorial, de grau severo e ou profundo bilateral, quando
preenchidos todos os seguintes critérios:
a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentengas em conjunto
aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor do que 50% na orelha a
ser implantada; b) Presenca de indicadores favoraveis para o desenvolvimento de
linguagem oral mensurado por protocolos padronizados;

c) Adequacao psicolégica e motivacao da familia para o uso do implante coclear,

manutencao/cuidados e para o processo de habilitacéo e reabilitacdo fonoaudiolégica;
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d) Acesso e adesdo a terapia fonoaudiolégica com condicbes adequadas de
habilitacdo e reabilitacdo auditiva na regido de origem (referéncia/contra referéncia);
e) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica.
1.3 Criancas a partir de 7 até 12 anos de idade incompletos, que apresentem
perda auditiva neurossensorial, de grau severo e ou profundo bilateral, quando
preenchidos todos os seguintes critérios:
a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentengas em conjunto
aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor que 50% na orelha a ser
implantada, com percepcéao de fala diferente de zero em conjunto fechado;
b) Presenca de cdédigo linguistico oral em desenvolvimento mensurados por
protocolos padronizados. Devem apresentar comportamento  linguistico
predominantemente oral. Podem apresentar atraso no desenvolvimento da linguagem
oral considerando a sua idade cronolégica, manifestado por simplificacbes
fonoldgicas, alteracdes sintaticas (uso de frases simples compostas por trés a quatro
palavras), alteragcbes semanticas (uso de vocabulario com significado em menor
namero e em menor complexidade, podendo ser restrito para as situacdes
domiciliares, escolares e outras situacbes do seu cotidiano) e alteracbes no
desenvolvimento pragmético, com habilidades de narrativa e argumentacdo ainda
incipientes;
c) Adequacéo psicoldgica, motivacéo e expectativa adequada do paciente e da familia
para o uso do implante coclear,
d) Acesso a terapia fonoaudioldgica com condi¢cdes adequadas para reabilitacdo
auditiva na regiao de origem (referéncia/contra referéncia);
e) Uso de AASI continuo e efetivo desde no minimo 2 (dois) anos de idade sugerindo
a estimulacado das vias auditivas centrais desde a infancia;
f) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica;
1.4. Adolescentes a partir de 12 anos de idade, que apresentem perda auditiva
neurossensorial pré-lingual de grau severo e/ou profundo bilateral, quando
preenchidos todos os seguintes critérios:
a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentencas em conjunto

aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor que 50% na orelha a ser

implantada, com percepcéao de fala diferente de zero em conjunto fechado;
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b) Presenca de cédigo linguistico oral estabelecido e adequadamente reabilitado pelo
método oral;
c) Adequacdo psicoldgica, motivagéo e expectativa adequada do paciente e da familia
para o uso do implante coclear;
d) Acesso a terapia fonoaudiolégica com condi¢cdes adequadas de reabilitacédo
auditiva na regido de origem (referéncia/contra referéncia).
e) Uso de AASI efetivo desde o diagnéstico da perda auditiva severa a profunda;
f) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica;
1.5. Adolescentes a partir de 12 anos de idade, que apresentem perda auditiva
neurossensorial pés-lingual, de grau severo e ou profundo, bilateral, quando
preenchidos todos 0s seguintes critérios:
a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentengas em conjunto
aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor do que 50% na orelha a
ser implantada; b) Adequacéo psicolégica, motivacdo e expectativa adequada do
paciente e da familia para o uso do implante coclear;
c) Acesso e adesdo a terapia fonoaudioldégica com condicbes adequadas de
reabilitacdo auditiva na regido de origem (referéncia/contra referéncia);
d) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica.
1.6. Em adultos que apresentem perda auditiva neurossensorial pré-lingual de
grau severo e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes
critérios:
a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentengcas em conjunto
aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor que 50% na orelha a ser
implantada, com percepcao de fala diferente de zero em apresentagcdo em conjunto
fechado;
b) Presenca de codigo linguistico estabelecido e adequadamente reabilitado pelo
método oral;
c) Adequacao psicoldgica e motivacdo adequada do paciente para o uso do implante
coclear, manutencgdo/cuidados e para o processo de reabilitacdo fonoaudiologica;
d) Condicbes adequadas de reabilitacdo na cidade de origem (referéncia/contra

referéncia). e) Uso de AASI efetivo desde o diagnostico da perda auditiva severa a

profunda;
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f) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica;
1.7 Em adultos que apresentem perda auditiva neurossensorial pos-lingual de
grau severo ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes
critérios:
a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentencas em conjunto
aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor do que 50% na orelha a
ser implantada; b) Adequacéo psicolégica e motivacdo do paciente para o uso do
implante coclear, manutencdo/cuidados e para o processo de reabilitacdo
fonoaudioldgica;
c) Condi¢cdes adequadas de reabilitagdo na cidade de origem (referéncia/contra
referéncia). d) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear

e realizar o processo de reabilitacdo fonoaudiolégica.

2. CRITERIOS DE CONTRAINDICACAO: Esta contraindicado o Implante Coclear
nos seguintes casos:

a) Surdez pré-lingual em adolescentes e adultos ndo reabilitados por método

oral,

b) Pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral;

c¢) Contraindicacdes clinicas.
CRITERIOS ESPECIAIS

1. Espectro da Neuropatia Auditiva

2. Em criangas pré-linguais
a) Uso obrigatério de AASI por um tempo minimo de 12 meses em prova terapéutica
fonoaudioldgica;
b) Nestes casos o desempenho nos testes de percepc¢ao auditiva da fala € soberano
ao grau da perda auditiva;
c¢) Idade minima de 30 meses para as perdas moderadas e 18 meses para as perdas
severas a profunda. A idade minima néao € exigéncia nos casos com etiologia genética
do espectro da neuropatia auditiva comprovada;
d) Os demais critérios de indicacdo do implante coclear seguem os constantes no item
1.

3. Em pacientes poés-linguais
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a) Nestes casos o desempenho nos testes de percepc¢ao auditiva da fala € soberano
ao grau da perda auditiva;
b) Os demais critérios de indicagdo do implante coclear seguem os constantes no item
1.

4. Cegueira associada independentemente da idade e época da instalacéo da

surdez, o implante coclear esta indicado quando:

a) Resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentengas em conjunto
aberto com uso de AASI na melhor orelha e igual ou menor do que 50% na orelha a
ser implantada;
b) Adequacéo psicolégica e motivacdo do paciente para o uso do implante coclear,
manutenc¢ao/cuidados e para o processo de reabilitacdo fonoaudiol6gica;
c) Condicbes adequadas de reabiltacdo na cidade de origem
(referéncia/contrareferéncia);
d) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e realizar o
processo de reabilitacdo fonoaudioldgica;
e) Exceto pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear e contra-indicagdes

clinicas.

5.8.1.5 — Critérios para Indicacao de Implante Coclear Bilateral

A. CRIANCAS COM ATE 4 ANOS INCOMPLETOS
O Implante Coclear Bilateral em criancas com até 4 anos incompletos, que atendam
0s critérios constantes no item 1.1 e com pelo menos um dos critérios abaixo:
a) Perda auditiva profunda bilateral podendo a implantacéo dos dispositivos ser
simultanea ou sequencial
b) A etiologia da deficiéncia auditiva é meningite ou outras etiologias que
oferecem riscos para ossificacdo da coOclea podendo a implantacdo dos
dispositivos ser simultdnea ou sequencial
c) Apresentem visdo subnormal, que dependam da audi¢éo binaural podendo a
implantacéo dos dispositivos ser simultdnea ou sequencial.
d) Nos casos de perda auditiva neurosensorial severa bilateral ou em uma das

orelhas, a implantacéo dos dispositivos deve ser obrigatoriamente sequencial.

B. CRIANCAS COM IDADE ENTRE 4 E 7 ANOS INCOMPLETOS
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Em criancas usuarias de implante coclear unilateral, entre 4 e 7 anos de idade
incompletos, esta indicado o implante coclear bilateral sequencial desde que o
primeiro implante tenha sido realizado antes dos 4 anos de idade completos, e que
atendam os critérios constantes no item 1.2 e com pelo menos um dos critérios abaixo:
a) Perda auditiva profunda bilateral,
b) A etiologia da deficiéncia auditiva € meningite ou outras etiologias que
oferecem riscos para ossificacdo da coclea;

c) Apresentem visdo subnormal, que dependam da audicdo binaural.

C.CRIANCAS COM PERDA AUDITIVA PROGRESSIVA E/OU POS-LINGUAL
Nestes casos nao ha limite de idade, desde que atendam todos os critérios dos itens
abaixo:
a) Resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
conjunto aberto com uso de AASI em ambas as orelhas.
b) Adequacao psicoldgica e motivacdo da familia para o uso do implante coclear,
manutencao/cuidados e para o0 processo de habilitacdo e reabilitacdo
fonoaudioldgica; c) Acesso e adeséo a terapia fonoaudiolégica com condi¢cdes
adequadas de habilitacdo e reabilitacdo auditiva na regido de origem
(referéncia/contra-referéncia).
d) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e
realizar o processo de reabilitacdo fonoaudioldgica;
e) Presenca de coédigo linguistico oral com pelo menos o uso de frases simples
espontaneas;
f) Uso de AASI continuo e efetivo desde o diagndéstico;
g) Inserida no ensino regular com desempenho académico compativel a sua

faixa etaria.

D.ADOLESCENTES E ADULTOS COM PERDA AUDITIVA POS-LINGUAL
Nestes casos o implante coclear bilateral devera ser realizado sequencialmente, com
intervalo minimo de 1 ano de uso efetivo do implante, desde que atendam todos os
critérios abaixo:

a) Sem beneficio de audicdo bimodal (entende-se como beneficio de audicéo

bimodal a melhora do indice de reconhecimento de fala no ruido, em conjunto

aberto, para os monossilabos, maior ou igual a 12%); 12
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b) Resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
conjunto aberto com uso de AASI em ambas as orelhas.
c) Adequacgdo psicolégica e motivacdo do paciente para o uso do implante
coclear, manutencdo/cuidados e para o0 processo de reabilitacdo
fonoaudioldgica;
d) Condicbes adequadas de reabilitacdo na cidade de origem
(referéncia/contrareferéncia);
e) Compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear e
realizar o processo de reabilitacdo fonoaudioldgica.
E. EXCECAO: Nos casos de meningite ou patologias com risco de ossificacéo
coclear, o implante coclear bilateral podera ser feito simultaneamente.
5. CRITERIOS DE REIMPLANTE A indicagio de reimplante devera ocorrer nos
seguintes casos:
a) Falha do dispositivo interno;
b) Complicagcbes que necessitem de explantacéo;
c) Declinio do desempenho auditivo, por falha do dispositivo (unidade) interno
fora da cobertura de garantia assegurada pelo fabricante.
Considera-se crianca a pessoa com idade até 12 anos incompletos de acordo com o
Estatuto da Crianga e Adolescente (Lei 8069 de 13 de julho de 1990).

5.8.1.6 — Critérios de Indicacao e Contraindicacao da Prétese Auditiva
Ancorada no Osso

1. CRITERIOS DE INDICAC}AO DA PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO OSSO
UNILATERAL
A prétese auditiva ancorada no osso unilateral esta indicada nos caso de perda
auditiva condutiva ou mista bilateral quando preenchidos todos os seguintes critérios:
a) Ma formacéo congénita de orelha bilateral que impossibilite adaptacdo de
AASI.
b) Com gap maior que 30 dB na média das frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz 13
c¢) Limiar médio melhor que 60 dB para via 6éssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e
3kHz na orelha a ser implantada.
d) indice de reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em

monossilabos sem AASI.

e
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2. CRITERIOS PARA INDICACAO DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO
OSSO BILATERAL
A protese auditiva ancorada no osso bilateral esta indicada nos casos de perda
auditiva condutiva ou mista bilateral quando preenchidos todos os seguintes critérios:
a) Ma formacéo congénita de orelha bilateral que impossibilite adaptacdo de
AASI.
b) Com gap maior que 30 dB na média das frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz.
c¢) Limiar médio melhor que 60 dB para via 6éssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e
3kHz em ambas as orelhas.
d) indice de reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em
monossilabos sem AASI.
e) A diferenca interaural entre as médias dos limiares por via 6ssea de 0,5, 1, 2
e 3kHz ndo deve exceder a 10 dB e deve ser menor que 15 dB em todas as
frequéncias isoladas.
OBSERVACOES:
1- Em criancas abaixo de 5 anos enquanto ndo é possivel realizar a cirurgia
para colocacado da protese auditiva ancorada no 0sso, esta indicada a adaptacao
do audio processador posicionado por meio de banda elastica.
2- Nos casos em que a estrutura 0ssea da calota craniana nao possibilite a
osteointegracdo em tempo habil, a cirurgia devera ser realizada em 2 (dois)
tempos.
3. CRITERIOS DE REIMPLANTE A indicag&o de reimplante devera ocorrer
nos seguintes casos:
a) Perda da osteointegracédo do implante de titanio
b) Complicacbes que impecam o acoplamento do audioprocessador ao pilar

c) Complicacdes que levem a necessidade de explantacéo.

C. AVALIACAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DO IMPLANTE COCLEAR E DA
PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO OSSO

A avaliagédo do paciente deve considerar os critérios de indicacdo e contraindicagéo

da cirurgia de implante coclear e/ou protese auditiva ancorada no osso, devendo ser

realizada por equipe multiprofissional na Atencéo Especializada, além de:

e
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Avaliagéo do otorrinolaringologista;

e Avaliacdo audiologica completa com e sem AASI,;

e Avaliagcédo por exames de imagem;

e Avaliag&o do risco cirlrgico;

e Preparo da familia e do paciente com relacdo as expectativas;

e Preparo clinico do paciente para o ato cirtrgico ao qual sera submetido;
e OrientacOes para a reabilitacdo pos-operatoria;

e Avaliagdo psicoldgica e social;

e Pareceres de outras especialidades quando necessario.

5.8.1.7 — Assisténcia Pré e PGs-operatoria no Tratamento Cirargico do Implante
Coclear

A. ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES COM IMPLANTE COCLEAR :

e O acompanhamento do paciente com implante coclear consiste nas seguintes
etapas:

e Transoperatério: potencial evocado eletricamente no sistema auditivo
(telemetrias - impedancia e compliancia dos eletrodos, telemetria de respostas
neurais).

e Ativacao: no prazo maximo de 45 dias apds o ato cirargico (salvo nos casos de
contra indicacdo clinica) devera ser feita a ativacdo do dispositivo interno
(eletrodo), com adaptacdo da unidade externa. Na ocasido deverdo ser
realizadas: telemetria neural, impedancia dos eletrodos, medidas psicofisicas do
implante coclear (programacdo ou mapeamento), avaliacdo dos limiares em
campo livre com o Implante e avaliacdes e orientacdes clinicas pertinentes. Na
ativagdo e em cada acompanhamento devera ser realizado, de acordo com as
necessidades de cada paciente e dispositivo utilizado, o0s seguintes
procedimentos:

e Mapeamento e balanceamento dos eletrodos;

¢ Reflexo estapediano eliciado eletricamente;

e Potencial evocado eletricamente no sistema auditivo;

e Audiometria tonal;
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e Limiar funcional do implante coclear - IC e com amplificacdo da orelha
contralateral, caso haja indicagéo;

e Logoaudiometria;

e Imitanciometria;

e Testes de percepcéo de fala;

e Avaliacao da linguagem oral,

e Orientacao familiar;

e Consulta de seguimento otorrinolaringologica;

e Consulta de seguimento da assisténcia social;

e Consulta de seguimento psicoldgico;

¢ Avaliacdo da satisfacédo do usuario.

e Frequéncia do acompanhamento em criancas:

e Primeiro ano de uso:

e 6 (seis) acompanhamentos

e Segundo ano de uso:

¢ 4 (quatro) acompanhamentos

e Terceiro ano de uso:

e Para criancas de até trés anos de idade: 4 (quatro) acompanhamentos

e Para criancas com mais de trés anos de idade: 2 (dois) acompanhamentos

e A npartir do quarto ano: anualmente (uma vez/ano). Frequéncia do
acompanhamento em adultos: — Primeiro ano de uso:

e 4 (quatro) acompanhamentos;

e Segundo ano de uso:

e 3 (trés) acompanhamentos;

e Terceiro ano de uso:

e 2 (dois) acompanhamentos;

e A partir do quarto ano: anualmente (uma vez/ano).

Observacao: Os acompanhamentos podem ser antecipados ou espacgados de acordo

com a necessidade ou desempenho do paciente.

B. TERAPIA FONOAUDIOLOGICA
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A terapia fonoaudioldgica é obrigatéria para todos os pacientes e pode ser realizada
no proprio Servico ou em servicos de terapia fonoaudiologica referenciados. Compete
ao servigco oferecer assessoria técnica nos casos de referenciamento da terapia
fonoaudioldgica. Compete ao servico de terapia fonoaudioldgica referenciado e ao
servico a emisséo de relatorios de referéncia e contra referéncia.

Recomenda-se:

Adultos: terapias de 45 min., em séries de 6 (seis) sessfes, individuais ou em grupo.
Avaliacao e reabilitacdo dos aspectos auditivos e de linguagem com registro de sua
evolucdo. Criancas: 2 (duas) sessfes semanais de 45 minutos, individuais. Avaliacao

e reabilitacdo dos aspectos auditivos e de linguagem com registro de sua evolucéo.
C. MANUTENQAO DO IMPLANTE COCLEAR

O servico é responsavel pela reabilitacdo integral dos pacientes, devendo garantir,
quando necessario e dentro do periodo de garantia a manutencdo do implante coclear
daqueles que se encontram em acompanhamento. No caso do componente externo,
dentro no periodo de 6 anos estdo previstos todos os itens fundamentais para o
perfeito funcionamento do componente externo, além de um episédio de dano, perda
ou roubo comprovado, por boletim de ocorréncia, e avaliados pelos servicos e
autorizados pelo Gestor local. A manutencdo do componente externo consiste na
substituicdo/trocas ou consertos dos itens fundamentais para o perfeito funcionamento
do implante coclear, tais como: cabo de conexdo, compartimento/gaveta de baterias,
antena, baterias recarregaveis, controle remoto, ima da antena, carregador de bateria
recarregavel, gancho, gancho com microfone, desumidificador e processador de fala.
Ressalta-se que quando identificado, pelos servigos e ratificado pelo gestor, 0 mau
uso do equipamento por parte do paciente, a manutencdo nao estara inserida na
garantia, devendo a negativa constar no prontuario do paciente. Vale lembrar que ndo
sao todos os itens que terdo necessidade de trocas anuais. No entanto, compete ao
servico a analise técnica com justificativa, para as devidas trocas e manutencdes, e
autorizacdo do Gestor local. Fica estabelecido que as empresas que comercializam o
implante coclear no Pais devem ofertar, sem custo adicional, manutencdes

preventivas aos pacientes dos servicos especializados. A periodicidade dessas

manutencdes fica a critérios dos servigos especializados e das empresas.
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D. ASSISTENCIA PRE E POS-OPERATORIA NO TRATAMENTO CIRURGICO DA
PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO OSSO A. ACOMPANHAMENTO DE
PACIENTES COM PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO OSSO

O acompanhamento do paciente com protese auditiva ancorada no 0sso
consiste nas seguintes etapas:
e Transoperatorio: cuidados cirdrgicos
e Adaptacédo: no prazo maximo de 180 dias ap0ds o ato cirargico (salvo nos casos
de contraindicacao clinica) devera ser feita a adaptacdo da prétese vibratoria.
Na adaptacdo e em cada acompanhamento devera ser realizado, de acordo
com as necessidades de cada paciente e dispositivo utilizado, os seguintes
procedimentos:
e Audiometria em campo livre;
e Limiar funcional com a prétese auditiva ancorada no 0sso;
e Logoaudiometria;
e Testes de percepcao de fala;
e Avaliacao da linguagem oral;
e Orientacao familiar;
e Consulta de seguimento otorrinolaringologica;
e Consulta de seguimento da assisténcia social;
e Consulta de seguimento psicol6gico;
e Avaliacdo da satisfacdo do usuéario;
e OrientacBes com relacao a higienizagéo, cuidados e manutencao.
e Frequéncia do acompanhamento em crianc¢as e adultos:
e Primeiro ano de uso:
v 4 (quatro) acompanhamentos;
e Segundo ano de uso:
v 2 (dois) acompanhamentos;
e A partir do terceiro ano: anualmente (uma vez/ano).
Observacgao: Os acompanhamentos podem ser antecipados ou espacados de acordo

com a necessidade ou desempenho do paciente.

E. TERAPIA FONOAUDIOLOGICA

e
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A terapia fonoaudioldgica é obrigatéria para todos os pacientes e pode ser realizada
no proprio servigco ou em servicos de terapia fonoaudioldgica referenciados. Compete
ao servigco oferecer assessoria técnica nos casos de referenciamento da terapia
fonoaudioldgica, compete ao servico de terapia fonoaudiologica referenciado e ao
servico a emissao de relatérios de referéncia e contrarreferéncia. Recomenda-se:
Adultos: terapias de 45 min., em séries de 6 sessdes, individual ou em grupo.
Avaliacao e reabilitacdo dos aspectos auditivos e de linguagem com registro de sua
evolucdo. Criancas: duas sessfes semanais de 45 minutos, individual. Avaliacédo e

reabilitacdo dos aspectos auditivos e de linguagem com registro de sua evolucao.

5.8.1.8 — Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Especializada e Tematica. Coordenacdo Geral de Média e Alta
Complexidade. Diretrizes Gerais para a Atencao Especializada as Pessoas com
Deficiéncia Auditiva no Sistema Unico De Salde - SUS/ Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo Especializada e Tematica.
Coordenacéo Geral de Média e Alta Complexidade. — Brasilia: Ministério da Saude,
2014.

6 — COMISSOES INTERNAS

A FUNAM, ao assumir a gestio do HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANOAS,
instituird as ComissGes Tematicas abaixo arroladas, ligadas a estrutura da DireToria
Assistencial e da Diretoria Técnica do HU, que apresentarao relatérios mensais de
construcdo de produtos técnicos, procedimentos operacionais padrées (POP’s),
protocolos clinicos, diretrizes assistenciais, revisdes da rotina e fluxogramas dos
processos, a fim de aprimorar, de forma constante, a gestdo da clinica, assistencial

e administrativa, com total independéncia e protagonismo na unidade para instituicao

de melhorias no processo de trabalho.
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6.1 — Comissdo de Etica Médica

A Comisséo de Etica Médica é o 6rgdo supervisor da ética profissional na instituicéo,
representando o Conselho Regional e Federal de Medicina. Este tem por atribuicéo
julgar e disciplinar a classe médica nos aspectos referentes ao exercicio profissional,
cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito
desempenho ético da Medicina e pelo prestigio e bom conceito da profisséo e dos que

a exercam legalmente.
CAPITULO |
Das Definicdes

Artigo 1°. A Comissdo de Etica Médica constitui, por delegacdo do CRM-RS, uma
entidade da instituicdo com func¢des sindicantes, educativas e fiscalizadoras do

desempenho ético da Medicina em sua area de abrangéncia.

§ 1°: A Comiss&o de Etica Médica sera composta de membros efetivos e membros
suplentes, em namero proporcional ao total dos membros do Corpo Clinico, conforme
o disposto em resolugdes especificas do CFM e do CRM-RS, eleitos dentre o corpo
clinico do Hospital Universitario, sendo um Presidente e um Secretério, ambos

membros titulares.

a. Os membros titulares poderao solicitar a participacdo dos membros suplentes

no desenvolvimento dos trabalhos;

b. Na auséncia do Presidente, as atribuicbes serdo desempenhadas pelo
Secretario da Comisséo de Etica Médica.

§ 2°: A Comiss&o de Etica Médica esta vinculada ao CRM-RS, com o qual deve manter

estreita colaboracao e parceria.

§ 3% A Comissdo de Etica Médica possui autonomia de trabalho em relagdo a

instituicdo, sem vinculacéo ou subordinacdo a sua direcéo.

CAPITULO Il

Das Competéncias
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Artigo 2°. Compete & Comisséo de Etica Médica:

I.  zelar pelos principios da ética médica junto a instituicao;

Il.  supervisionar, orientar e fiscalizar, em sua area de atuacéo, o exercicio da
atividade médica no hospital, adotando medidas para combater a méa pratica
médica;

lll.  conscientizar o Corpo Clinico quanto aos preceitos da Etica Médica;

IV. comunicar ao CRMRS indicios de infracdo ética e o exercicio ilegal da
Medicina;

V. manter atualizado o cadastro de médicos do hospital e verificar se a instituicdo

se encontra regularmente inscrita no CRM-RS e em dia com suas obrigacoes;
VI.  colaborar com o CRM-RS na tarefa de educar, divulgar e orientar sobre temas
relativos a Etica Médica;

VII.  atender as convocacodes e requisicoes do CFM e CRM-RS;
VIIl.  elaborar pareceres sobre aspectos éticos e técnicos dentro do ambito da
instituicao;

IX. fornecer subsidios a instituicdo com vistas a melhoria das condi¢cdes de
trabalho;

X.  orientar os usuérios em questdes de Etica Médica;

Xl.  instaurar sindicancias, instrui-las e emitir relatério circunstanciado, apés
recebimento de denuncia de infracdo por membro do Corpo Clinico ou por
deciséo da prépria comisséao;

Xll. em caso de denuncia de possivel infragdo ética, ap0s instauracdo de
sindicancia, emitir relatério sem emissdo de juizo e encaminhéa-lo
obrigatoriamente ao CRM-RS para apuracao;

XIll.  comunicar ao CRM préticas médicas desnecessarias, atos médicos ilicitos e
irregularidades na instituicdo nédo corrigidas em prazo estipulado;

XIV. promover e divulgar as normas complementares advindas dos o6rgdos e
autoridades competentes;

XV. colaborar com os 6rgdos publicos ou entidades profissionais em tarefas
relacionadas ao exercicio profissional.

XVI.  No desenvolvimento de suas atividades, a Comiss&o de Etica Médica devera:

a. realizar reunides periodicas de acordo com a demanda e as caracteristicas da

instituicao;
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b. manter livro de Ata de Reunides atualizado, contendo referéncia as atividades
realizadas;
manter em carater sigiloso as fiscalizag6es e sindicancias realizadas;

d. deliberar por maioria simples entre os seus membros, cabendo ao presidente
a prerrogativa do “voto de Minerva”;

e. manter arquivos separados de sindicancias, fiscalizagdes, documentacao
recebida e enviada, de pareceres emitidos, dos documentos relativos ao
processo de eleigdo da Diretoria Clinica e Comissdo de Etica Médica e de
demais atividades realizadas, preservando-se o sigilo nas questfes éticas em

casos de auditorias.

Artigo 3°. Compete todos os membros da Comisséo de Etica Médica:
I.  Eleger o Presidente e Secretério;
ll.  Comparecer a todas as reunides da Comissdo de Etica Médica, discutindo e
votando as matérias em pauta;
lll.  Desenvolver as atribuicbes conferidas & Comiss&o de Etica Médica previstas
neste regimento;
IV. Garantir o exercicio do amplo direito de defesa para aqueles que vierem a

responder a sindicancias.

Artigo 4°. Compete ao presidente da Comissé&o de Etica Médica:

I. Representar a CEM perante a Direcdo e 6rgaos correspondentes.

[I.  Convocar as reunides ordinarias e extraordinarias;

lll.  Convocar o Secretario ou, na auséncia deste, membro da Comisséo de Etica
Médica, para substitui-lo em todas as suas funcdes durante seus
impedimentos;

IV.  Encaminhar ao CRM-RS os Relatérios de Sindicancias devidamente apuradas
e quando concluirem por indicios de infracdo ao Cédigo de Etica Médica, bem
como aquelas que tiveram origem naquele 6rgéao;

V. Indicar um ou mais membros sindicantes para convocar e realizar audiéncias,
analisar e elaborar Relatério & Comisséo de Etica Médica quando da apuragéo

de sindicancias, bem como responder a consultas referentes a assuntos éticos.

Artigo 5°. Compete ao secretario da Comisséo de Etica Médica:

I.  Substituir o Presidente em seus impedimentos eventuais;
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II. Colaborar com o Presidente nos trabalhos atribuidos a comisséo;
lll. Secretariar as reunides ordinarias e extraordinarias da comissao;
IV. Supervisionar, lavrar atas, editais, cartas, oficios e relatorios relativos a
Comissao;

V. Manter em arquivo proprio os documentos relativos a comissao.
CAPITULO Il
Das Reunides

Artigo 6° - A comissdo terd reunides ordindrias mensais, podendo reunir-se
extraordinariamente quando convocado por seu Presidente ou por 2/3 (dois ter¢os) de

seus membros.

§ 1° Toda e qualquer reunido de trabalho somente podera ser realizada com a
presenca de 2/3 (dois tercos) de seus membros efetivos e serdo registradas em Livro

de Ata proprio.

§ 2°: A Comissao de Etica Médica podera deliberar com a presenca da maioria simples

de seus membros;

§ 3% As deliberacdes da Comissdo de Etica Médica serdo tomadas por maioria

simples de votos;
CAPITULO IV
Do processo de Sindicancia

Artigo 7° - As Sindicancias instauradas pela Comiss&o de Etica Médica obedecero

aos seguintes preceitos contidos neste regimento:
I.  Reclamacéo por escrito e devidamente identificada;
[I.  Comunicacéo escrita do Diretor Clinico;

ll.  Deliberacdo da propria Comissédo de Etica Médica;

IV.  Solicitagéo da Delegacia Regional do Conselho Regional de Medicina;
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V. Solicitacdo do Conselho Regional de Medicina do Estado Do Rio Grande do
Sul.

§ 1°: As pecas deverao ser capeadas e organizadas em ordem cronoldgica.

§ 2°: Se houver alguma dendncia envolvendo um Membro da Comisséo de Etica

Médica, o mesmo devera se afastar exclusivamente da Sindicancia.

Artigo 8° - Aberta a Sindicancia, a Comisséo de Etica Médica informara o fato aos
envolvidos concedendo-lhes um prazo de 15 (quinze) dias Uteis apds o recebimento
do aviso, para apresentacdo de relatorio escrito acerca da questdo, oportunidade em
gue serd facultado a exibicdo do rol de testemunhas, garantindo-se a producao de

todas as provas.

Paragrafo Unico: As Sindicancias deverao ser concluidas no prazo maximo de 60 dias,
prorrogéveis por igual periodo a critério do Presidente, mediante solicitagdo justificada

por escrito ao Conselho Regional de Medicina.

Artigo 9° - Todos os documentos relacionados com os fatos, quais sejam:
prontuarios, fichas clinicas, ordens de servi¢cos e outros, que possam colaborar no

deslinde da questao, deverao ser disponibilizados a Sindicancia.

|.Os acessos a estes documentos sdo facultados somente as partes e a Comissao

de Etica Médica;

Il.Toda e qualquer peca compilada a Sindicancia deverao ser capeadas, organizadas

e numeradas em ordem cronoldgica e numérica.

Artigo 10 - O Presidente da Comissdo de Etica Médica nomeara pelo menos um
membro sindicante para convocar e realizar audiéncias, analisar documentos e

elaborar relatério a Comissao.

Artigo 11 - Finda a coleta de informacdes, a Comissdo de Etica Médica podera
solicitar novas audiéncias dos envolvidos sobre a existéncia ou ndo de indicios de

conduta antiética e/ ou infragcdo administrativa.

Paragrafo Unico: Caso necessario a Comissao de Etica Médica podaréa solicitar novas

audiéncias dos envolvidos ou testemunhas, bem como, produzir novas provas.




© FUNAM

Artigo 12 - Estando evidenciada a existéncia de indicios de infracdo administrativa, o
resultado devera ser encaminhado aos Diretores Clinicos, conforma previsdo do
Regimento Interno do Corpo Clinico da Instituicdo, para que determine as
providéncias a serem adotadas.

Artigo 13 - Havendo indicios de infracdo ético-profissional, cépia da Sindicancia
devera ser encaminhada ao Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande
do Sul, pér se tratar do Unico 6rgdo com competéncia para julgar infragdes éticas neste
Estado.

Artigo 14 - Os casos omissos serdo avaliados e decididos em Sessédo Plenaria do

Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul.
CAPITULO V
Das Elei¢cbes

Artigo 15 - Os membros da Comiss&o de Etica Médica serdo eleitos, conjuntamente
com a Diretoria Clinica, em Assembleia Geral do Corpo Clinico, convocada pelo
Diretor Clinico através de edital com 30 dias de antecedéncia, em votacdo secreta e
direta, para um mandato de 24 meses, conforme resolucao especifica do CFM.

8§ 1°: O processo eleitoral devera seguir as determinacdes da resolugéo especifica do
CFM.

§ 2°: Os candidatos & Comiss&o de Etica Médica se inscrevero individualmente junto
ao Diretor Clinico e os candidatos a Diretoria Clinica se inscreverdao em chapas

contendo o candidato a Diretor Clinico e a Vice-Diretor Clinico.

§ 3% Os candidatos deveréo observar o disposto em Resolucdo Plenaria do CRM-RS

especifica para eleicio da Diretoria Clinica e da Comiss&o de Etica Médica.

§ 4° Os médicos que ocupam os cargos de Diretores Clinicos, Administrativos e

Técnicos ndo podem candidatar-se a Comiss&o de Etica Médica.

§ 5° Os Membros da Comissdo de Etica Médica que posteriormente tornarem-se

Diretores Clinicos, Administrativos ou Técnicos, deverao pedir afastamento enquanto

durar seu mandato.
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Artigo 16 - A Comissédo que estiver cumprido o mandato fara a escolha de um
Comissédo Eleitoral que se responsabilizara pela organizacdo, apuracdo e

proclamacao dos resultados do pleito.

I.O processo eleitoral sera aberto e encerrado pelo Presidente da Comissao Eleitoral

ou por seu eventual substituto;

IlLA apuracdo sera realizada imediatamente apds o encerramento do Processo
Eleitoral, por escrutinadores nomeados pela Comissao Eleitoral, podendo ser
assistida por todos os interessados e acompanhados por fiscais das chapas

concorrentes;
lll.Sera considerada eleita a chapa que obtiver o maior nimero de votos.

IV.A respectiva Ata Eleitoral devera ser encaminhada ao Conselho Regional de

Medicina do Estado de Séo Paulo para os devidos assentamentos.

Artigo 17 - Os Protestos e recursos contra e qualquer fato relativo ao processo
eleitoral, deverdo ser formalizados por escrito dentro de no maximo em 48 (quarenta
e oito) horas apos as eleicbes e encaminhadas em primeira instancia a Comissao
Eleitoral, em Segunda instancia a Comisséo de Etica Médica e por Gltimo as instancias

superiores (Conselho Regional de Medicina e Conselho Federal de Medicina).
Artigo 18 - Os casos omissos serao resolvidos pela Comisséo Eleitoral.

Artigo 19 - Os membros da Comissdo de Etica Médica que deixarem de prestar
servicos na instituicdo, serdo automaticamente afastados de suas funcdes na

Comisséo.
CAPITULO VI
Das Disposicdes Gerais

Artigo 20 - Os integrantes eleitos desta Comisséo de Etica Médica desempenharéo
funcdes em carater honorifico e prestarao servicos de grande relevancia ao Conselho

Regional de Medicina do Estado do Rio Grande do Sul;

Artigo 21 - O presente Regimento Interno podera ser alterado, mediante proposta da
Comisséo de Etica Médica, através da maioria absoluta de seus membros.
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6.2 — Comisséo de Etica de Enfermagem

A Comiss&o de Etica de Enfermagem (C.E.E.) é o 6rgdo que representa o Conselho
Regional de Enfermagem em carater permanente junto as Instituicbes de Saude,
tendo funcbes educativas, fiscalizadoras e consultivas dos exercicios profissional e
ético dos profissionais de Enfermagem nas referidas instituicdes. E reconhecida pela
Diretoria ou Geréncia de Enfermagem estabelecendo uma relacdo de autonomia e
independéncia com ela, assessorando a mesma sobre assuntos pertinentes ao

Servico de Enfermagem.

CAPITULO | DA DEFINICAO

Art. 1° A comiss&o de Etica de Enfermagem do Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro
da Silveira é érgéo representativo do Conselho Regional de Enfermagem de Minas
Gerais, de carater permanente, com funcdes educativas, fiscalizadoras e consultivas

do exercicio profissional e ético de Enfermagem nesta Instituicao.

CAPITULO Il DAS COMPETENCIAS

Art. 2° A Comissé&o de Etica de Enfermagem é reconhecida pela (RT de enfermagem)
estabelecendo com a mesma uma relacdo de independéncia e autonomia, em
assuntos pertinentes a Etica. Paragrafo Unico: A Comisséo de Etica de Enfermagem

devera notificar ao RT de Enfermagem o cronograma de suas atividades.
Art. 3° A Comisséo de Etica de Enfermagem tem como competéncias:

I-Divulgar o Cdédigo de Etica de Enfermagem e demais normas disciplinares do

exercicio profissional na Instituicao;
lI-Representar o Coren - MG junto a Instituicdo;

[lI-Orientar a equipe de enfermagem a desenvolver uma assisténcia com qualidade e

dentro dos pressupostos éticos;

IV-Prestar consultoria e orientacdes sobre assuntos referentes ao exercicio ético nas

instituicoes;




$© FUNAM

V-Promover medidas educativas que orientem os Profissionais de Enfermagem sobre
0s problemas, desafios e limites na prestacdo da assisténcia de Enfermagem em

consonancia com os principios éticos;

VI-Promover e participar de eventos visando a reflexdo, aprimoramento e atualizagéo,

buscando uma assisténcia de Enfermagem com qualidade e livre de riscos;

VIl-Promover medidas educativas que orientem os Profissionais de Enfermagem
sobre problemas, desafios e limites nas prestacoes da assisténcia de Enfermagem

em consonancia com o0s principios éticos;

VIlI-Sensibilizar os Profissionais de Enfermagem sobre as condutas éticas no

exercicio da profissao;

IX-Melhorar as relagdes entre profissionais e entre profissionais e clientes;
X-Auxiliar o Enfermeiro RT e equipe de Enfermagem no gerenciamento de conflitos;
XlI-Participar de atividades multiprofissionais referentes a ética;

Xll-Integrar o Comité de Etica da Institui¢ao;

XllI-Verificar as situagbes encontradas, identificar os problemas e propor solugcdes
para minimizar os conflitos. Trabalhar de forma educativa e conscientizando o

Profissional de Enfermagem nestes eventos;

XIV-Manter uma relacdo de independéncia e autonomia com a Direcdo de

Enfermagem em assuntos pertinentes a Etica.

XV-Solicitar assessoramento da Comissdo de Etica do Coren-MG, sempre que

necessario;
XVI-Elaborar o cronograma e planejamento de suas atividades;
XVII-Elaborar relatorio anual das atividades desenvolvidas;

XVIlI-Colaborar com o Coren-MG no combate ao exercicio ilegal da profissdo e nos

procedimentos de sindicancia;
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XIX-Encaminhar & Comisséo de Etica do Coren-MG a rela¢&o nominal dos membros

da Comiss&o de Etica para atualizagéo no cadastro do Coren-MG.

XX-Encaminhar & Comisséo de Etica de Etica do Coren-MG o Regimento Interno da
Comiss&o de Etica para apreciagao.

XXI- Reunir-se, no minimo, uma vez por més e extraordinariamente sempre que

necessario;
XXIlI-Elaborar e/ou atualizar o Regimento Interno da CEE;
XXIlI-Registrar ata de todas as reunides;

XXIV-Notificar o Enfermeiro RT quanto aos casos analisados, mesmo que ndo sejam
sindicantes, para acompanhamento do resultado apurado, através de relatérios e

pareceres da CEE;

XXV-Estimular a participacdo democratica dos profissionais de enfermagem na CEE
em todos 0s processos eleitorais, na divulgacdo de trabalhos, nas atividades da CEE

e nos procedimentos sindicantes;

XXVI-Assegurar o sigilo, durante a apuracdo dos fatos, e em procedimentos de
apuracdo de ocorréncia, mantendo a imparcialidade em todo o procedimento de

apuracédo, em respeito a legislacao vigente.

CAPITULO Ill DA ORGANIZACAO E COMPOSICAO

Art. 4° A Comisséo de Etica de Enfermagem devera ser composta por Enfermeiros

e/ou Técnicos e/ou Aucxilia - res de Enfermagem.

Art. 5° A Comissdo de Etica de Enfermagem é formada por Enfermeiros, Técnicos

e/ou Auxiliares de Enfermagem.

Art. 6° A Comisséo de Etica de Enfermagem terd um Coordenador, um Secretario e

membros.

Art. 7° A funcao de Coordenador sera exercida exclusivamente por Enfermeiro
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6.3 — Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

CAPITULO | — DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° — A Comissdo de Controle de Infeccdo Pré-Hospitalar (CCIPH) é uma
comissao criada para atuar no HU , é de natureza técnica-cientifica permanente,
estruturada e organizada de acordo a Lei n°® 9.431, de 06 de janeiro de 1997 e
Portaria 2616 de 12 de maio de 1998 do Ministério da Saude.

Art. 2° — A Comissé&o de Controle de Infecgio Hospitalar € um Orgéo deliberativo,
diretamente subordinado ao Diretor Geral do hospital.

Art. 3° — A CCIPH é uma comissao permanente formada por uma equipe
multiprofissional, constituida por membros consultores e executores, que devera
atuar como 0rgdo de assessoria ao diretor do hospital, com autonomia plena para
decidir sobre assuntos e tracar metas que direta ou indiretamente estiverem

relacionados com as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS).
CAPITULO Il — DA FINALIDADE

Art. 4°= A CCIPH do HU tera como finalidade desenvolver um conjunto de atividades
voltadas a prevencao e controle das Infec¢bes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS), elaborando e implementando o Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar
(PCIH), visando reduzir ao maximo a incidéncia das IRAS, assegurando dessa forma

a seguranca do paciente, bem como atender a legislacao vigente.
CAPITULO Il - DA ESTRUTURA E ORGANIZAC;AO

Art. 5°—= A Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar do HCMR sera composta
por profissionais da area de saude, de nivel superior, formalmente designados pela

diretoria do hospital e tera seguinte estrutura:

I. A Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIPH) terd& como membros

consultores os profissionais das seguintes categorias profissionais:
a. Um representante da Diretoria

b. Um representante médico do Bloco Cirurgico;

e
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c. Um representante médico do Pronto Socorro;

d. Um representante médico da Terapia Intensiva,

e. Um representante médico da Pediatria;

f. Um representante de Servico de Enfermagem (Geréncia/Coordenador);

g. Um representante de Servico de Enfermagem (Central de Material e

Esterilizac&o);
h. Um representante do servigo de Farmacia;
i. Um representante do laboratorio de Microbiologia;
j. Um representante do Escritério de Qualidade.

Art. 6° - O presidente da CCIPH sera o representante da Diretoria do HCMR ou

qualquer outro membro consultor da CCIPH designado por ele.

Art. 7°— A CCIPH devera reunir-se trimestralmente, através de reunides ordinarias, ou

guando se fizer necessario, reunides extraordinarias.

Art. 8° - A CCIPH realizara reunibes cientificas sempre que se fizer necessario

objetivando melhoria do servico e atualizacdo dos membros.
CAPITULO Il - DAS COMPETENCIAS
Art. 9°—= A CCIPH do HCMR devera:

a. Elaborar, implementar, manter e avaliar Programa de Controle de Infeccao
Hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicédo,

contemplando, no minimo, ac¢des relativas a:
b. implantacdo de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das IRAS;

c. adequacdo, implementacdo e supervisdo das normas e rotinas técnico

operacionais, visando a prevencao e controle das IRAS;

d. capacitacdo do quadro de funcionarios e profissionais da instituicdo, no que
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diz respeito a prevencao e controle IRAS;
e. uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico hospitalares.

f. Avaliar, periddica e sistematicamente, as informacdes providas pelo Sistema
de Vigilancia Epidemiologica das IRAS e aprovar as medidas de controle

propostas pelos membros executores da CCIPH;

g. Realizar investigacdo epidemiolégica de casos e surtos, sempre que

indicado, e implantar medidas imediatas de controle;

h. Elaborar e divulgar, regularmente, relatorios e comunicar, periodicamente, a
autoridade maxima de instituicdo as chefias de todos os setores do hospital
a situacdo do controle das IRAS/IH, promovendo seu amplo debate na

comunidade hospitalar;

I. Elaborar, implementar e supervisionar a aplicagcdo de normas e rotinas
técnico operacionais, visando limitar a disseminacdo de agentes presentes
nas infec¢cdes em curso no hospital, por meio de medidas de precaucéo e de

isolamento;

J. Adequar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas e rotinas

técnico operacionais, visando a prevencao e o tratamento das IRAS;

k. Definir, em cooperacdo com a Comissdo de Farmacia e Terapéutica, politica
de utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e materiais médico hospitalares

para a instituicao;

|. Cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo treinamento,
com vistas a obter capacitacdo adequada do quadro de funcionarios e

profissionais, no que diz respeito ao controle das IRAS;

m.Elaborar e revisar o regimento interno para a Comissao de Controle de

Infecgdo Hospitalar;

n. Cooperar com a acdo do 6rgdo de gestdo do SUS, bem como fornecer,

prontamente, as informacdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades

competentes;
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0. Notificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de
gestdo do SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doencgas sob
Vigilancia epidemioldgica (notificagcdo compulséria), atendidos em qualquer
dos servicos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com 0s

servicos de saude coletiva;

p. Notificar ao Servi¢co de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria do organismo
de gestdo do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de

infeccdes associadas a utilizagdo de insumos e/ou produtos industrializados.

CAPITULO IV — DAS ATRIBUICOES

Art. 11°- Sao atribui¢cdes do Presidente da CCIPH do HCMR:

|. Constituir formalmente a CCIPH;

[I. Nomear os componentes da CCIPH por meio de ato préprio;
[ll. Propiciar a infraestrutura necessaria a correta operacionalizagao da CCIPH;
IV. Aprovar e fazer respeitar o Regimento Interno da CCIPH;

V. Garantir a participacdo do Presidente da CCIPH nos Orgaos colegiados
deliberativos e formuladores de politica da instituicdo, como exemplo os
conselhos técnicos, independente da natureza da entidade mantenedora da

instituicdo de saude;
VI. Convocar e presidir as reunides ordinarias e extraordinarias da CCIPH;
VII. Representar a CCIPH ou delegar outro membro para representa-lo formalmente;
VIII. Assinar toda a documentacédo da CCIPH,;
IX. Delegar responsabilidades aos membros da CCIPH;

X. Contribuir na modernizagdo hospitalar de forma a garantir adequacao das

medidas de controle de infec¢ao hospitalar;

XI. Responsabiliza-se legalmente quanto aos casos de IRAS;

e
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XIIl.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.
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Garantir o cumprimento das recomendacdes formuladas pela Coordenacdo

Municipal/Distrital de Controle de Infec¢ao Hospitalar;
Assegurar a atualizagdo técnica e cientifica dos membros da CCIPH;
Promover a interagéo do grupo Consultor com o Executor.

Prover recursos para implantacdo dos projetos da CCIPH, incluindo os

relacionados a educacao permanente em saude.

Informar o 6rgéo oficial municipal ou estadual quanto a composicao da CCIPH,
e as alteracbes que venham ocorrer.

Promover a interacdo do grupo Consultor com o Executor.

Art. 12°— S&o atribui¢cdes do Servico Médico da CCIPH:

VI.

VII.

. Apoiar e implementar as a¢fes de controle de infec¢do nas areas especificas de

sua responsabilidade;

. Participar da padronizacéo de antimicrobianos;

. Elaborar o programa de controle de antimicrobianos;

Participar ativamente das reunides do CCIPH;
Participar de reunides e eventos cientificos que tratem do tema IRAS;
Participar de pesquisas com a tematica IRAS;

Sugerir medidas que tratem da prevencdao e tratamento de IRAS.

Art. 13°— S&o atribui¢cdes do Servico de Enfermagem da CCIPH:

. Participar da vigilancia epidemioldgica das infec¢cdes hospitalares;

. Promover e participar de atividades técnico-cientificas e atualizacdo referente ao

hY

plano de acédo de Controle de Infeccdo Hospitalar, visando a melhoria da

qualidade da assisténcia no servi¢o de enfermagem;

Supervisionar a indicacdo e realizacdo de procedimentos com risco em
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desenvolver IRAS;
IV. Sugerir medidas que resultem na prevencao ou reducéo das IRAS;
V. Participar das reunides periddicas da CCIPH;

VI. Contribuir na implantacdo e adequacdo das medidas de isolamento de pacientes

com doencas de transmissao hospitalar;

VII. Emitir parecer técnico sobre todos o0s produtos quimicos esterilizantes,
desinfetantes, detergentes, antissépticos, usados na limpeza de superficies e
artigos hospitalares;

VIIl. Definir em cooperacdo com o grupo executor, politicas de padronizacdo e

compras de materiais médico-hospitalares para a instituicao;

IX. Realizar vigilancia das IH através do método de busca ativa e dos critérios de
notificacao de infec¢des relacionada a assisténcia a Saude;

X. Fornecer a taxa mensal de infeccdo hospitalar das unidades sobre vigilancia;

Xl. Recomendar e suspender isolamentos para pacientes na area hospitalar, de

acordo com as normas de isolamento padronizadas pela CCIPH;

XIlI. Participar da investigacdo de surtos de infeccdo, junto com os demais membros
da CCIPH;

XIll. Coletar materiais suspeitos de contaminacao para investigacao;

XIV. Participar da elaboracdo e revisdo de Procedimentos Operacionais Padrao

(POP’s) adequados a prevencgao e controle das IRAS;

XV. Realizar treinamentos para a equipe da area da saude quanto a prevencao de

IRAS e prevencao acidentes com material contaminado;

XVI. Participar das discussdes de construcdo ou reforma na area fisica hospitalar,

guando solicitado pela administracéo;

XVII. Alimentar o Sistema de Informacé&o para o Controle das IRAS - FormSUS;
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XVIII. Cumprir e fazer cumprir as decisdes da CCIPH.
Art. 14°- Sao atribuicdes do Servico de Farmacia da CCIPH:

|. Fornecer mensalmente o levantamento de consumo de antimicrobiano por clinica,

especialidade médica e paciente;

II. Participar da definicdo da Politica de utilizacdo de medicamentos e produtos

quimicos, juntamente com a Comissao de Farmacia e Terapéutica;

lll. Informar o uso adequado de produtos e medicamentos que visem a garantia da
qualidade da assisténcia prestada,

IV. Colaborar com a avaliacdo microbiolégica e emitir Parecer Técnico sobre produtos

guimicos e medicamentos a serem adquiridos pela instituicao;

V. Assegurar a qualidade das condigbes de armazenamento e prazo de validade de

medicamentos e solu¢des germicidas;
VI. Gerenciar para que ndo interrompa o tratamento com antimicrobiano;

VIl. Comunicar diariamente a CCIPH a falta de antimicrobianos, esterilizantes e

germicidas padronizados;

VIIl. Responsabiliza-se pela qualidade das diluicdes das solugbes desinfetantes e

antissépticos utilizados;

IX. Emitir parecer técnico sobre todos os produtos esterilizantes, desinfetantes,
detergentes, antissépticos, usado na limpeza e desinfeccdo de superficies e
artigos hospitalares;

X. Participar das reunides periddicas da CCIPH.
Art. 15°- S&o atribui¢cdes do Servico de Laboratorio da CCIPH:

I. Orientar a equipe de saude quanto a coleta de amostras para exames
microbioldgicos e interpretacéo de resultados;

[I. Manter arquivos dos dados microbiologicos, permitido estudos e levantamentos;




$© FUNAM

lll. Realizar levantamento peridédico da frequéncia de microrganismos isolados nas

IRAS e da prevaléncia das cepas resistentes aos antimicrobianos;

IV. Rever anualmente a padronizacao dos antimicrobianos e germicidas do hospital,

em conjunto com a Comissao de Farmécia e Terapéutica;

V. Participar da investigacdo de casos suspeitos de contaminacdo por solucdes

parenterais e outros;
VI. Proceder a investigacao epidemioldgica dos surtos ou suspeitas de surtos;
VII. Participar das reunides periddicas da CCIPH.

CAPITULO VI - DO MANDATO E REUNIOES DA CCIPH

Art. 16° - Do mandato e reunides

I. O mandato dos membros da CCIPH correspondera a um periodo de 24 meses
ou aquele disposto pelo diretor geral, permitido (ou ndo) a reconducao ao cargo
a critério do presidente da CCIPH.

II. A comunicacdo das reunides ordinarias e extraordinarias da CCIPH ocorrera
através da comunicacdo escrita, por meio de instrumento de comunicacao
padronizado no HCMR, que devera ser distribuido aos participantes, com o

minimo 24 h antes das reunides.

lll. Para cada reunido realizada se lavrara ata, que sera subscrita por qualquer
membro presente na reunido da CCIPH e na qual sera registrado a exposicao
sucinta dos trabalhos, conclustes, deliberacdes e resolucdes das reunides. A
ata devera ser assinada pelo presidente e demais membros, quando sua

aprovacao.

CAPITULO VIl - DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 17° - A CCIPH convidara pessoas ou entidades que possam colaborar com o

desenvolvimento de seus trabalhos, sempre que julgar necessario;

Art. 18° - O Diretor da instituicdo podera, a qualquer tempo e por motivo justificavel,

promover a substituicdo dos membros da CCIPH;
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Art. 19° - Os casos omissos e as possiveis davidas que venham a surgir na aplicacéo
do presente Regimento Interno serdo esclarecidas e resolvidas pelo Diretor da

instituicao;

Art. 20° - O presente regimento podera ser alterado, total ou parcialmente, mediante
proposta da CCIPH, através da maioria absoluta dos seus membros, submetida ao

Diretor da instituicdo em reunido estabelecida para essa finalidade.

Art. 21° - Este regimento entrard em vigor apos sua aprovacao pelos membros da
CCIPH e Diregéao Geral do Hospital Maternidade Silvio Avidos.

Art. 22° - O presente Regimento entra em vigor na data de sua aprovacao.

Art. 23° - S0 nulas de pleno direito todas as disposicGes que, no todo ou em parte,
ferirem ou contrariarem, implicita ou explicitamente, as legislagbes Municipais,

Estaduais ou Federais em vigor.

6.4 — Comissdo de Andlise e Revisdo de Obitos

CAPITULO | - DA MISSAO

Art. 1 - A Comisséo de Investigacdo de Obitos (CIO) tem como miss&o analisar 0s
Obitos, os procedimentos e condutas profissionais realizadas durante estes eventos,
bem como, avaliar a qualidade de informacdes das declaracdes de Obitos dada a sua
importancia como fonte principal de dados estatisticos, para a elaboracéo de estudos
e pesquisas sobre situacBes do processo saude-doenca referente ao territério da
regido onde esté inserido HU.

CAPITULO Il - DAS FINALIDADES

Art. 2 - A Comissé&o de Investigacdo de Obito (CIO) sera constituida por um grupo
multiprofissional, atuante no Hospital Universitario de Canoas, tendo por finalidade
revisar os prontuarios de pacientes que foram a o6bito na instituicdo buscando uma

analise educativa do processo de atendimento ao paciente e acompanhar 0s

indicadores fornecidos pelo servico de gerenciamento de risco do hospital emitindo
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relatorios pertinentes a melhoria de processos institucionais.
CAPITULO Il - DAS COMPETENCIAS
Art. 3 - A Comissao de Investigacdo de Obito (CIO):

* Analisar e emitir parecer sobre os assuntos relativos a obitos que lhe forem

enviados;

« Elaborar normas para auditoria e revisao dos prontuarios de pacientes que foram

a obito;
* Realizar a revisdo dos prontuarios relacionados aos o6bitos;

* Normatizar e fiscalizar o adequado registro e preenchimento dos atestados de

Obitos;
+ Convocar o médico que atestou o 6bito caso as informacgdes sejam conflitantes;

» Criar instru¢des necessarias para melhorar a qualidade das informacgfes dos

prontuérios de 6bitos;
+ Acompanhar as estatisticas e indicadores de mortalidade da instituicao;
« Zelar pelo sigilo ético das informacdes;

«  Emitir parecer técnico ou relatério quando solicitado pela Comisséo de Etica

Médica ou outro servico interessado.
CAPITULO IV - DA ORGANIZAGCAO

Art. 4 - A Comissao de Investigacdo de Obitos (ClO), constituida por ato de nomeagao
do diretor técnico do hospital, tera carater normatizador e supervisor e atuara junto
aos diversos profissionais envolvidos no atendimento de pacientes do HU Canoas —
Grupo de Apoio a Medicina Preventiva que forem a 6bito. O mandato devera ser de

24 meses, podendo ser renovavel conforme definicdo da Diretoria Técnica.

Art. 5 - A Comisséo de Investigacdo de Obitos (CIO) é um 6rgdo subordinado ao

Diretor Técnico do hospital assessorando-o no controle e avaliagdo dos Obitos na

instituicao.
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Art. 6 — A Comissao de Investigacéo de Obitos (CIO) por ser um 6rgéo de assessoria,
nao terd estrutura funcional, contando em seu nucleo basico com um Presidente,
Membros Representativos dos Servicos Médicos, do Servico de Enfermagem,
Servigos de Psicologia e Servigo Social.

Art. 7 - A participacdo na Comissio Investigacdo de Obitos (ClO) ndo implicard em
qualquer vantagem econdmica para seus membros, bem como, em reducdo das

tarefas normais e rotineiras dos participantes.

Art. 8 - A Comisséo de Investigacio de Obitos (CIO) deve reunir-se a cada sessenta
dias para deliberar e discutir os assuntos de sua competéncia mantendo registro
destas atividades em ata redigida de forma clara e manter arquivos dos documentos

que se fizerem necessarios.
CAPITULO V - DOS MEMBROS

Art. 9 - Os membros da Comisséo de Revisdo de Obitos distribuem-se na sequéncia

abaixo:

* Membros Representativos dos Servicos Médicos;

+ Membros Representativos do Servico de Enfermagem;

+ Membros Representativos do Servico de Psicologia;

*+ Membros Representativos do Servi¢o Social,

+ Membros Representativos do Servigo de Controle de Infec¢cdo Hospitalar.

+ Membro representativo da Gestao de Risco Hospitalar e Seguranca do Paciente;
Art. 10 - Ao Presidente compete:

* Presidir e coordenar as atividades da comisséo;

« Coordenar as reunides da comisséo;

» Convocar reunides extraordinarias quando necessario;

* Representar a comissao perante a direcéo técnica;
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»  Cumprir e fazer cumprir o presente regimento interno;

* Indicar entre os membros da comissdo um substituto para representa-lo nas

eventualidades;

* Subscrever todos os documentos e resolugbes da comissao previamente

aprovados pelos membros desta;

* Nas decisbes da comissao, além do seu voto, tera o voto de qualidade (voto de

Minerva).
Art. 11 — Competem aos demais membros representativos da comissao:

a. Comparecer as reunides quando convocados, ou em seu impedimento,

encaminhar um substituto, previamente homologado pela Comissao para tal fim;
b. Verificar e promover a qualidade dos registros das declaracdes de 06bito;
c. Sugerir medidas para a melhoria dos registros das declara¢es de 6bito;

d. Avaliar a atuacao dos profissionais envolvidos no atendimento nos casos de 6bito

do hospital;
e. Analisar os indicadores de mortalidade e propor modificacdes quando necessario.
CAPITULO VI - DAS FUNCOES

Art. 12 - A Comissdo de Investigacdo de Obitos (CIO) se reunira ordinariamente
mensalmente na segunda terca-feira de cada més, no turno da manha e
extraordinariamente, quando for necesséario, em dia, local e hora previamente

estabelecidos pela convocagéao.

Art.13 - Para aprovacao das deliberacdes da CIlO, exigir-se-a a presenca de metade
dos membros, prevalecendo a vontade da maioria. As decisdes da comissao serao
tomadas ap0s aprovacéao, por meio de votacao aberta e justificada por maioria simples

dos membros presentes.

Art. 14 - Poderéo participar das reunides, membros convidados, quando sua presenca

for necessaria para a elucidacdo de duvidas e subsidiar a deliberagcdo da Comisséao,
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sem direito a voto.

Art. 15 - A presenca as reunibes da Comissdo de Investigacéo de Obitos (CIO) é
obrigatdria a todos os membros devendo ser justificadas as auséncias, ao presidente.
Na auséncia do presidente, os membros da comisséo, a seus critérios, poderdo

realizar a reuniao;

Art. 16 - E dever de todo membro da Comissdo divulgar, entre seus pares 0S

conhecimentos e esclarecer duvidas, quando solicitado.

Art. 17 - A Comissdo de Revisdo de Obitos pautara sua atuacdo na legislacéo
sanitaria vigente, em especial observando as resolucdes do Conselho Regional de

Medicina e do Conselho Federal de Medicina.

Art. 18 - Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros da CIO,

em conjunto com o diretor técnico da instituicdo.

Art. 19 - Este regimento podera ser alterado por eventuais exigéncias de adocédo de

novas legislacdes pertinentes ao assunto;

Art. 20 - O regimento entrara em vigor apos sua aprovacao pelos membros.

6.5 — Comissédo de Analise e Revisdo de Bidpsias

O objetivo dessa Comissdo é Analisar o registro dos 6bitos, os procedimentos e
condutas profissionais pertinentes, bem como a qualidade de informacdes das
declaracées de 6bito. E ministrada pela presidente uma aula sobre Declaracées de
Obitos no acolhimento dos novos residentes todos os anos e a educacdo continuada
é feita através de memorandos alertando sobre erros identificados através da analise
do prontuario de alguns pacientes e como deveriam ter sido atestados os 6bitos dos

pacientes em questao.

S&o atribuicbes da Comissédo de Bidpsia:
e Analisar e emitir parecer sobre assuntos relativos a oObitos que |he forem

enviados;

e Elaborar normas para auditoria e revisdo dos prontuarios de pacientes que

foram a 6bito;
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e Realizar a revisao dos prontuarios relacionados aos 6bitos;

¢ Normatizar e fiscalizar o adequado registro e preenchimento das declaracfes
de obito;

e Convocar o médico que atestou o Obito caso as informacdes sejam conflitantes;

e Criar instrugbes necessérias para melhorar a qualidade das informag6es dos
prontudrios no tocante aos obitos.

e Comparar diagnostico pré-operatério com os exames anatomopatolégicos das
pecas cirlrgicas (avaliar amostra significativa, em porcentagem a ser definida
pela propria comissao respeitando sua disponibilidade);

e Correlacionar os diagnosticos prévios com os resultados de necropsias, mesmo
que realizadas pelo SVO (Servico de Verificagdo de Obitos);

e Zelar pelo sigilo ético das informacdes;

e Emitir parecer técnico ou relatério quando solicitado pela comissdo de Etica
Médica ou outro servico interessado;

e Assessorar a Direcdo Técnica ou Clinica da Instituicdo em assuntos de sua
competéncia,

e Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando
a qualidade com atuacao de educacéo permanente;

e Desenvolver atividades de caréater técnico-cientifico com fins de subsidiar

conhecimentos relevantes a instituicdo

6.6 — Comissao de Revisao de Documentacao Médica, Prontuarios e Estatistica
CAPITULO | - FINALIDADE

Art. 1 - A Comissdo Médica Revisao de Prontuérios

Atender a resolucdo CFM No. 1638/2002, que define prontuario médico como o
documento Unico constituido de um conjunto de informagfes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade
da assisténcia prestada ao individuo. E um 6rgéo de assessoria diretamente vinculado

a autoridade maxima da Instituicdo.

CAPITULO Il - COMPOSICAO E FUNCIONAMENTO
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Art. 2 - A composicao sera de um grupo de trabalho multiprofissional nomeado e

homologado pela Direcdo Geral:

a. Representante da area médica;

b. Representante da area da qualidade e seguranca,

c. Representante da area do faturamento;

d. Representante da area da Tecnologia da Informacéao;
e. Representante da area de Farmécia,;

f. Representante da area de Enfermagem.

Art. 3 - Ao Presidente compete:

Presidir e coordenar as atividades da Comissao;
Coordenar as reunides da Comissao;

a

b

c. Convocar reunides extraordinérias quando necessario;

d. Representar a Comissao perante a Direcdo Técnica,

e. Cumprir e fazer cumprir o presente Regimento Interno;

f. Indicar entre os membros da Comissdo um substituto para representa-lo nas
eventualidades;

g. Subscrever todos os documentos e resolugcbes da comissdo previamente

aprovados pelos membros desta;

Nas decisfes da comissdo, além do seu voto, terd o voto de qualidade (voto de
Minerva).

Art. 4- Sdo atribuicbes e competéncias do secretario da Comissao:

Organizar a ordem do dia.
Receber e protocolar os processos e expedientes.

Lavrar a ata das sessodes/reunides.

P o T P

Convocar os membros da comissdo para as reunides determinadas pelo

presidente.

d. Organizar e manter o arquivo da comissao.
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e. Solicitar ao SAME (Servi¢co de Arquivo Médico) todos os prontuarios que serao

avaliados, assim como devolvé-los em 24 horas ap6s o trabalho realizado.
Art. 5 - Aos demais Membros Representativos da Comissao compete:

a. Comparecer as reunibes quando convocados, ou em seu impedimento,
encaminhar um substituto, previamente homologado pela Comissao para tal fim;
b. Verificar e promover a qualidade dos registros dos prontuéarios

c. Sugerir medidas para a melhoria dos registros dos prontuarios

Art.6 - As reunides ordinarias serdo realizadas mensalmente, em local e horario

previamente agendado e comunicado aos membros.

A auséncia de um membro em 03 reunides consecutivas sem justificativa ou ainda 6
reunides nao consecutivas sem justificativa durante 12 meses gera sua exclusao

automatica.

Na auséncia do presidente ou do secretario, os membros da comissdo, a seus

critérios, poderao realizar a reuniao.

As decisbes da comissao serdo tomadas ap0s aprovacado, por meio de votacdo aberta
e justificada por maioria simples dos membros presentes.

Para apreciacao e estudos preliminares de assuntos especificos, serd designado um
relator ou convidado um consultor, o qual apresentara parecer sobre o assunto, em
prazo preestabelecido. Da mesma forma poderao ser convidados outros profissionais
gabaritados para participar das reunides, desde que autorizado pelo presidente

previamente.

As reunides da comissdo deverao ser registradas em ata resumida e arquivada uma
cOpia contendo: data e hora da mesma, nome e assinatura dos membros presentes,

resumo do expediente, decisbes tomadas.

Os assuntos tratados pela comissao deveréo ser guardados em sigilo ético por todos

0S membros.

Além das reunides ordinarias poderdo ser realizadas reunides extraordinarias para

tratar de assuntos que exijam discussdes emergentes ou urgentes, podendo ser
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Art. 7 - S&o atribuicdes da Comissédo Reviséo de Prontuério: | - A avaliagdo dos itens

convocadas pelo Presidente e ou Diretor Técnico.

CAPITULO Il - ATRIBUICOES

gue deverao constar obrigatoriamente:

a.ldentificacdo do paciente em todos os impressos, anamnese, exame fisico, exames
complementares, e seus respectivos resultados, hipoteses diagnosticas,
diagnéstico definitivo e tratamento efetuado e outros documentos pertinentes ao
atendimento.
b.Obrigatoriedade de letra legivel do profissional que atendeu o paciente, bem como
de assinatura e carimbo ou nome legivel do profissional e respectiva inscricdo no
conselho de classe.
c.Evolucdo diaria do paciente, com data e hora, discriminacdo de todos os
procedimentos aos qual o mesmo foi submetido e identificacdo dos profissionais
que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou
armazenados em meio eletronico;
d.Tipo de Alta:
I. Recomendar incluséo e exclusdo de formulérios, impressos e sistemas, bem
como a conservacao dos prontuarios visando a qualidade dos mesmaos.
II. Assessorar a Direcdo de Departamento Técnico ou Clinica da Instituicdo em
assuntos de sua competéncia.
lll. Manter estreita relacdo com a Comissdo de Etica Médica da Unidade com a
gual deverao ser discutidos os resultados das avaliacdes feitas.
IV. Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando
a qualidade com atuacédo de Educacéo Permanente.
V. Desenvolver atividades de carater técnico-cientifica com fins de subsidiar
conhecimentos relevantes a Instituicao.
VI. Criar indicadores com dados coletado do SAME;
VII. Avaliar os servicos em saude;

Planejar a¢des, que sirvam como base para a gestao hospitalar.

6.7 — Comiss&o Intra-hospitalar de Doac&do de Orgdos e Tecidos para Transplantes

CAPITULO I- REGIME JURIDICO




$© FUNAM

Art. 1°- Criado em 01 de dezembro de 2013, em cumprimento a PORTARIA N°
1.752, de 23 de setembro de 2005, que determina a constituicdo de Comissao
Intra-hospitalar de Doacdo de Orgéos e Tecidos para Transplantes em todos 0s
hospitais publicos, privados e filantropicos com mais de 80 leitos; a qual se baseia
naLein®9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispbe sobre a remocao de 6rgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fins de transplantes e tratamento; o
Decreto n° 2.268, de 30 de junho de 1997, que regulamenta a Lei supracitada; a
Lei n° 10.211, de 23 de marco de 2001, que altera dispositivos da Lei
n°9.434/1997; a Portaria n° 3.407/GM, de 5 de agosto de 1998, que aprova o
Regulamento Técnico sobre as atividades de transplante e dispde sobre a
Coordenacéo Nacional de Transplantes, tem como objetivos: permitir uma melhor
organizacdo do processo de captacdo de orgdos, melhor identificacdo dos
potenciais doadores, uma adequada abordagem de seus familiares, viabilizando

uma ampliacdo qualitativa e quantitativa na captacdo de érgaos.

CAPITULO II- ORGANIZAC;AO ADMINISTRATIVA
Art. 2°- A CIHDOTT esta composta de acordo com a PORTARIA N° 1.752 DE

setembro de 2005, a qual determina que a Comisséo Intra-hospitalar de Doacao
de Orgéos e Tecidos para Transplante deve ser composta por no minimo trés
membros de nivel superior, integrantes do corpo funcional do estabelecimento de
saude, dentre 0s quais 1 (um) médico ou
enfermeiro, designado como Coordenador Intra-hospitalar de Orgéos e Tecidos
para Transplante.

I- A Comisséo de que trata este artigo devera ser instituida por ato formal de
nomeacao da direcdo do hospital.

ll- Os membros da Comisséo ndo devem ser integrantes de equipe de
transplante e/ou remocao de 6rgdos ou tecidos.

CAPITULO llI- ATRIBUICOES DOS MEMBROS DA CIHDOTT

Art. 3°- O grupo sera gerido pelos seguintes 0rgaos:

| — Coordenador- O coordenador da CIHDOTT devera ser nomeado pelo diretor
do hospital, por ato formal, o qual podera destituir o mesmo, a qualquer momento,

quando este ndo corresponder as atribuicbes que lhe foram determinadas.

e
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As atribuicbes do coordenador sdo orientar e acompanhar o processo de
identificacdo e manutencdo do potencial doador, bem como realizar ou
acompanhar as entrevistas familiares. Planejar educacdo permanente dos
funcionarios. Acompanhar os resultados do programa de transplantes da sua
instituicdo e implementar programas de qualidade e boas praticas;

II- Comissdo Executiva- Deve ser nomeada pelo diretor do hospital. As
atribuicbes dos médicos da comisséo executiva sao a realizacdo do processo de
diagndstico e manutencao do potencial doador, bem como realizar as entrevistas
familiares na auséncia do coordenador;

[II-Comissado Consultora- Deve ser nomeada pelo diretor do hospital. A gestédo da
documentacdo e do processo logistico bem como o agendamento do
procedimento e coordenacdo da sala cirirgica devera ser realizada pela
enfermagem. O acolhimento e apoio psicologico devera ser realizado por toda
equipe, com 0 acompanhamento da psicologia.

IV Secretario Geral: Eleito pelo comissdo executiva. Devera manter os registros
estatisticos do processo de doacéo.

Art. 4° - Em cumprimento aos Artigos 2° e 3° da PORTARIA DE N° 1.752, DE 23
DE SETEMBRO DE 2005; cabe a Comissao intra-hospitalar de Doac¢do de
Orgéos e tecidos para Transplante:

- Articular-se com a Organizacéo de Procura de Orgéos (OPO 1), notificando as
situacdes de possiveis doacbes de orgaos e tecidos;
lI- Disponibilizar os recursos diagndsticos disponiveis na instituicdo, necessarios
para a avaliacdo do possivel doador de érgdos e/ou tecidos;

lll- Articular-se com os profissionais de salde encarregados do diagnéstico de
morte encefalica e manutencédo de potenciais doadores, objetivando a otimizacao
do processo de doacéo e captacao de 6rgaos e tecidos;

IV- Organizar rotinas e protocolos que possibilitem organizar o processo de
doacéao de 6rgaos e tecidos;

V- Garantir uma adequada entrevista familiar para a solicitacdo da doac¢éao;

VI- Promover programa de educacdo continuada de todos os profissionais do
estabelecimento;

VII- Definir, juntamente com o diretor médico do estabelecimento os indicadores

de qualidade, com base no numero de potenciais doadores da instituicado,

considerando suas caracteristicas;
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VIIl- Adotar estratégias para otimizar a captacdo de Orgados e tecidos,
estabelecendo metas de atuacdo com prazo determinado;
CAPITULO IV- RESPONSABILIDADES DA CIHDOTT

Art. 5°- De acordo com o Artigo 4° da PORTARIA de N°1.752, DE SETEMBRO
DE 2005 a Comiss&o Intra-hospitalar de Doacdo de Orgédos e Tecidos para
Transplantes tem os seguintes deveres:

|- Elaborar regimento interno e manual de atribui¢cdes, rotinas e responsabilidades;

ll- Manter os registros de suas atividades (relatorios, formularios, atas de reunides,
documentos de notificacGes e doacdes);

lll- Supervisionar todo o processo iniciado, desde a identificacdo do doador,
incluindo a retirada de 6rgdos e/ou tecidos, a entrega do corpo do doador a
familia.

IV- Promover e organizar o acolhimento as familias doadoras durante todo o processo
de docdo no ambito da instituigao.

V- Dar apoio psicolégico as familias dos doadores durante o processo, bem
como encaminhar casos com necessidades especiais ao 6rgao municipal
responsaveis

CAPITULO V- ATUACAO DA CIHDOTT

Art 6°- A CIHDOTT se reunira quinzenalmente, a reunido ocorrera na presenca
de no minimo trés dos componentes da comissao;

Art 7°- Em caso de suspeita de Morte encefalica, a CIHDOTT devera ser
comunicada e orientard os responsaveis pelo paciente a tomarem as providencias
necessarias para o diagnéstico;

Art 8°- Toda abordagem do familiar devera ser realizada por um dos membros da
CIHDOTT com capacitacao especifica na area de entrevista familiar;

Art 9°- O membro da CIHDOTT devera preencher os documentos de autorizacao
de doacao de 6rgéos e tecidos, de cdrneas e entrevista familiar

Art 10°- Em caso de intencdo de doacdo, o membro da CIHDOTT deveré entrar
em contato com a OPO |. Nos casos de negativa de doacgéo, devera ocorrer

registro interno da negativa, casos com suspeita de contraindicacdo clinica

deverado ser comunicados ao coordenador antes da excluséo do paciente.
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Art 11°- E de responsabilidade da CIHDOTT o acompanhamento do familiar até o
término do processo dentro da instituicédo, inclusive viabilizar o acompanhamento
psicolégico em caso de necessidade; bem como oferecer ajuda na resolucédo de
outras necessidades que sejam observadas durante a abordagem do familiar,

mesmo em caso de recusa de doacéo.

6.8 — Comisséao de Qualidade e Seguranca do Paciente

A FUNAM, mantenedora do Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira —
HCMR é uma unidade hospitalar, com leitos ativos para atendimento de pacientes
em nivel hospitalar com especialidades médicas de média e alta complexidade, e
tem como misséo prestar atendimento humanizado e de exceléncia & comunidade,
praticando uma Medicina avancada para todos, com acdes integradas de assisténcia
social, saude, ensino e pesquisa com vistas a melhoria da assisténcia a saude e a
educacdo no Norte de Minas. O Hospital possui ainda o centro de referéncia em
oftalmologia, consultas especializadas, exames laboratoriais e de imagem, bloco
cirargico, bloco obstétrico e bloco oftalmologico.

DIRETRIZES

Em agosto de 2015, foi criado o Escritorio de Qualidade do HCMR, servico destinado
ao gerenciamento, implantacdo e busca de um programa de qualidade com
reconhecimento/certificacdo externo. Constituido, inicialmente por uma enfermeira, o

Escritério desenvolvera suas atividades baseando-se nas diretrizes pactuadas:

Certificacdo de Programas de Qualidade em Saude.

O Hospital das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira adotou a Acreditagdo Hospitalar
como metodologia para implantacdo de suas préaticas de qualidade. Para tanto,
realizar-se-a capacitacao dos lideres em Gestao da Qualidade, a fim de fortalecer os
conceitos sobre a metodologia. Posteriormente serdo implementadas acbes de
identificacdo e mapeamento dos macroprocessos internos, indicadores de qualidade,

normatizacao dos procedimentos e educacao permanente voltada para melhoria dos

processos.
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A avaliacdo diagnostica por uma Instituicdo Acreditadora sera o marco inicial para
implantacdo da metodologia, visto que o instrumento se constituira diretriz estratégica

da alta administragao.

Estabelecer Sistematica para a Elaboragcdo, Revisdo, Aprovacao,
Disponibilizacdo, Arquivamento e Controle dos Documentos, Processos,

Rotinas e Formularios Internos.

Ser& de responsabilidade no Escritério de Qualidade apoiar a elaboracao, reviséo,
arquivamento e sistematizagdo dos documentos e formulérios internos. Cabera ainda
ao Escritério gerenciar estes documentos através de codificacdes e inclusbes em

listas mestras.

Nenhum formuléario e/ou documento interno poderao ser elaborados, revisados e/ou

descartados sem o conhecimento e aprovacao do servigo de qualidade.
Implantar e Coordenar as Acdes de Auditorias Internas da Qualidade.

As auditorias internas serdo realizadas para manutencdo da cultura de qualidade,

atendimento aos requisitos do diagndstico organizacional e melhoria dos processos.

As avaliagOes serdo realizadas por profissionais Enfermeiros, Engenheira do
Trabalho, Técnica de seguranca do Trabalho e Farmacéutica Clinica. Todas as
subsecbes do Manual de Acreditacdo serdo auditadas, com periodicidade

quadrimestral.

O instrumento utilizado para as avaliacbes sera um check-list com informacdes
referentes a Qualidade (DOS, Diagnostico Organizacional, Instrumento Pro-Hosp.),
Seguranca do Trabalho (Portaria 3.214), Controle de Infeccdo (diretrizes) e

Assisténcia Farmacéutica.

Os relatorios de n&do conformidades evidenciadas serdo entregues aos responsaveis

pelas subsecbes com copia para a diretoria.

Seguranca do Paciente
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A seguranca dos nossos clientes serd contemplada através do Processo de
Gerenciamento de Riscos, o qual sera implementado pelo Escritorio de Qualidade, a

partir dos processos mapeados.

Inicialmente sera disponibilizada capacitacdo dos membros da comissdo de
gerenciamento de riscos e lideres sobre o tema. Posteriormente cabera ao Escritério
de Qualidade e Nucleo de Seguranca dos Pacientes a elaboracéo e pactuacéo do
cronograma de atividades, procedimento operacional padrdo e matriz de
gerenciamento (formulario). A identificacdo e classificacdo dos riscos deverao ser

realizados pelos lideres em parceria com as equipes de trabalho.

De posse destes dados cabera a comissdo analisar e definir pela elaboracdo de
planos de contingéncia e solicitar ao responsavel pelo processo a construcéo,

Implementag&o e monitorizacao destas agoes.

As notificacdes de eventos adversos também deverdo ser gerenciadas pela comisséo

de gerenciamento de riscos, assim como 0 encaminhamento das tratativas.

Promover a Educacéo Continuada para a Qualidade.

A cultura de qualidade no HCMR sera mantida e promovida através de capacitacdes

voltadas para a certificacao “Acreditacdo Hospitalar’, “Gestao da Qualidade”, “Gestao

de Riscos”, entre outros.

Implementacgéo de Sistemas de Registro Eletrénico em Saude
A padronizacgéo e a troca eletrénica de informacdes em saude, sejam dos usuarios ou

administrativas, trazem inameros beneficios, entre os quais:

l. Aprimoram a comunicacao entre os atores do setor: reduzem o uso de
papel, agilizando o acesso do paciente aos servi¢cos de salde;

l. Facilitam a obtencdo de informacdes para estudos epidemioldgicos e
definicdo de politicas em saude - favorecem a realizacdo de analise de
custos e beneficios de investimentos na area de saude;

II.  Reduzem custos administrativos - melhoram a qualidade da assisténcia
a saude;

. Possibilitam comparagfes e andlises de desempenho institucional

implicando a otimizag&o de recursos e aumento da qualidade de gestéo.
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A privacidade das informacfes individuais, entre as quais se incluem aqueles
referentes ao estado de salde de cada paciente, € preocupacao presente nos mais
variados setores da sociedade e se expressa em variados diplomas legais, desde o
Cddigo Penal Brasileiro, de 1942, até as resolu¢des do Conselho Federal de Medicina.
Entre os procedimentos de seguranca recomendados, estdo as normas técnicas
estabelecidas na Resolucdo CFM n.° 1639, de 10 de julho de 2002, e nas resolucdes
da ANS (RN n° 21, de 12 de dezembro de 2002, e na RDC n° 64, de 10 de abril de
2001).

Tais medidas proporcionam as garantias administrativas, técnicas e fisicas de
protecdo ao acesso a informacao trocada. Recomenda-se, ainda, para o alcance dos
objetivos de seguranca e privacidade, a observacdo, ao menos, dos requisitos do
Nivel de Garantia de Seguranca 1 (NGS-1), descritos no "Manual de Requisitos de
Seguranca, Contetudo e Funcionalidades para Sistemas de Registro Eletrénico em
Saude" (RES), em conformidade com a norma NBR ISO/IEC 17799 - Cédigo de

Pratica para a Gestdo da Seguranca da Informacao.

Cabe a todos prestadores de servicos em saude, da instituicdo sob gestdo plena,
garantir o correto registro, bem como o sigilo das informacdes de todos 0s usuarios

atendidos e das informac¢des administrativas .

Os registros de informacgdes referentes aos usuarios do e administracdo seguirdo as
normas e rotinas estabelecidas pelo servico de Recepcdo e SAME. O servico de
Recepcéao é o responsavel por registrar a maior parte das informa¢des dos usuarios e
o SAME o responsavel pelo tanto pelo registro das informacfes dos usuarios como
informacdes de carater administrativo, além de realizar a compilacdo destas

informacgdes.

Através do Sistema de Gestdo do HU, as informacBGes serdo centralizadas e
trabalhadas através de um sistema de Business Intelligence, trazendo maior
efetividade na tomada de decisbes gerenciais, tanto da Geréncia Geral do HU quanto

do Municipio de Canoas.

O fluxo abaixo demonstra como o sistema de informacé&o funcionara, centralizara e

distribuira as informagdes, convertendo os registros e dados em informacdes claras e

objetivas.
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A FUNAM especificard, customizard e implantard o Sistema de Registro
Eletrobnico em Saude para o Hospital Universitario de Canoas, validando o
escopo, cronograma e funcionalidades do projeto com a area técnica da
Secretaria Municipal de Saude de Canoas (DTIS), conforme os itens
estabelecidos no Plano de Trabalho:
e Sistema de Ordenamento de Atendimento;
e Sistema de Controle de Estoque de Insumos e Medicamentos;
e Sistema de Informacéo da Radiologia;
e Sistema Informatizado de Gestdo com Centro de Custo por Unidade de
Saude, Emissdo de CNS, com solucdo para barramento de CNS do
DATASUS e PEP.

Programas de Qualidade
A FUNAM ira implementar outras iniciativas voltadas ao desenvolvimento de
programas de qualidade no, que serdo operacionalizadas pelo Nucleo de Qualidade

e Seguranca do Paciente, contemplando:

I.  Constituicdo da Comisséo de Qualidade e Seguranca do Paciente
Il.  Implantacio da Gest&o de Processos

. Implantacdo da Gestéo de Projetos
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IV. Implantacdo da Gestdo de Riscos e Ocorréncias
V. Implantacdo da Gestdo de Seguranca do Paciente

VI. Realizagéo da “Semana da Qualidade”

1 COMISSAO DE QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
1.1 FINALIDADE E OBJETIVOS DA COMISSAO

E objetivo desta Comiss&o: é a promocéo de uma cultura hospitalar voltada para a
seguranca dos pacientes, através de planejamento, desenvolvimento, controle e
avaliagdo de processos assistenciais, a fim de garantir a qualidade dos mesmos em
todos os servicos salientados no edital. Além disso, o ndcleo deve avaliar o grau de
adesdao da instituicdo de saude para as praticas e recomendacfes emitidas por ele ou

pelos 6rgaos, como Anvisa e Ministério da Saude.
Terd como finalidade e objetivos:

I.  Promover acdes para a gestédo de riscos no ambito da instituicao;

Il.  Analisar e avaliar as notificacdes sobre incidentes e queixas técnicas
selecionadas pelo Setor/Unidade de Vigilancia em Saude e Seguranca do
Paciente;

Ill.  Desenvolver acbes para a integracao e a articulacdo multiprofissional no
ambito da instituicao;

IV. Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacéo
de equipamentos, medicamentos e insumos propondo agdes preventivas e
corretivas;

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

VI.  Estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevencao de incidentes
nos servicos de saude;

VIl.  Elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranc¢a do Paciente
em Servicos de Saude, divulgacéao delegaveis a outros servi¢os do objeto;
VIIl.  Avaliar e monitorar as ac¢fes vinculadas ao Plano de Seguranca do

Paciente em Servi¢cos de Saude;
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IX. Priorizar a implantacdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente
determinados pelo Ministério da Saude e ANVISA em realizar o
monitoramento dos respectivos indicadores, sendo a etapa de implantacao
delegavel a outros servicos do hospital;

X.  Compatrtilhar e divulgar a direcéo e aos profissionais do servico de saude
os resultados da analise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacao do servico de saude;

XI. Acompanhar o processo de notificagdo ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria os eventos adversos decorrentes da prestacdo do servico de
saude;

Xll.  Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagbes de risco
divulgadas pelas autoridades sanitarias;

Xlll.  Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
capacitacdo em seguranca do paciente, sendo a etapa de implantacéo
delegéavel a todos os servicos inclusos neste edital.

XIV.  Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
comunicacao social em saude quanto aos temas referentes a seguranca
do paciente, sendo a etapa de implantacéo delegavel a todos os servi¢os
inclusos neste edital.

XV.  Promover e acompanhar acdes de disseminagao sisteméatica da cultura de
seguranca com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional;

XVI.  Elaborar proposta de metas e indicadores para insercdo nos processos de
contratualizacéo;

XVIl.  Elaborar plano de pesquisa sobre seguranca do paciente para
desenvolvimento em parceria com a Geréncia de Ensino e Pesquisa ou

equivalente.

1.2 PERFIL DOS MEMBROS DA COMISSAO

Ao nomear a sua composi¢ao, a Diregcdo do confere aos membros da Comisséo
autoridade e responsabilidade para desenvolver acdes relacionadas a seguranca do
paciente, que deverao ser acompanhadas pelo Nucleo de Qualidade e Seguranca do

Paciente, devendo ser composto, minimamente, por:

I.  Representantes da Direcao;
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Il.  Representantes do Corpo Clinico;
.  Coordenacéo de Enfermagem;
IV. Enfermeiros Assistenciais;

V. Farmacéutico;

VI. Representantes da equipe operacional.
.1.3 FREQUENCIA DAS REUNIOES / CRONOGRAMA DE ATIVIDADE ANUAL

As reunides ordinarias, serdo realizadas com periodicidade mensal e de maneira

extraordinéria, quando houver necessidade.

As Reunifes terdo um cronograma pré-estipulado e acompanhado continuamente
pela sua gestdo para que possa ter seu grau de efetividade e melhor desempenho
atribui

CRONOGRAMA ANUAL

ATIVIDADE

Constituicdo da Comisséao

Reunido Ordinaria

Elaborar / Revisar / Definir os
riscos a serem monitorados

por complexidade setorial

Implantar o Gerenciamento e
Monitoramento de risco e

avaliagcdo da causa raiz

Realizar agOes preventivas e

educativas para a equipe

1.4 PROPOSTA DE REGIMENTO INTERNO

| - DAS CATEGORIAS E FINALIDADES

e
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Art. 1°. A constituicdo da Comissdo sera nomeada pela Geréncia Geral baseada na
resolucdo de Diretoria Colegiada da Anvisa (RDC) n°® 36/2013. A referida RDC
conceitua a Comissdo como sendo ‘“instancia do servico de saude criada para
promover e apoiar a implementagédo de agdes voltadas a seguranga do paciente”. A
constituicdo de um férum de discussdo multidisciplinar que articule e coordene
programas e atividades de gestdo de riscos para prevencdo de incidentes é muito

importante para que seja obtido éxito no programa de seguranca do paciente.

Art. 2° - E objetivo desta Comiss&o: é a promog&o de uma cultura hospitalar voltada
para a seguranca dos pacientes, através de planejamento, desenvolvimento, controle
e avaliacdo de processos assistenciais, a fim de garantir a qualidade dos mesmos.
Além disso, deve avaliar o grau de adesao da instituicdo de salde para as praticas e
recomendacgfes emitidas por ele ou pelos 6rgdos, como Anvisa e Ministério da Saude.

Il- DA ESTRUTURA E ORGANIZACAO
SECCAO | - ESTRUTURA

Art. 3° - Ao nomear a sua composicdo, a Direcdo do confere aos membros da
Comisséo autoridade e responsabilidade para desenvolver acfes relacionadas a
seguranca do paciente, que deverao ser acompanhadas pelo Nucleo de Qualidade e

Seguranca do Paciente, devendo ser composto, minimamente, por:

I.  Representantes da Direcao;
Il.  Representantes do Corpo Clinico;
.  Coordenacéo de Enfermagem;
IV.  Enfermeiros Assistenciais;
V.  Farmacéutico;

VI.  Representantes da equipe operacional.

SECAO Il ORGANIZACAO

Art. 4° . As reunides serdo realizadas com periodicidade mensal e sempre que

necessario, de maneira extraordinaria, com registro em ata.
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Art. 5° A comisséo sera organizada com as funcdes de Presidente, Vice-Presidente,
Secretario e membros efetivos, que serdo responsaveis pelas atribuicbes da

comissao.

Art. 6° Na ocorréncia de auséncia de mais de 50% dos membros presentes na data
marcada para a reunido, a mesma devera ser reagendada e realizada dentro do

mesmo més.

SECAO Il DAS COMPETENCIAS

Art. 7° — A Comiss&o de Qualidade e Seguranca do Paciente compete:

I.  Promover acfes para a gestédo de riscos no ambito da instituicao;

II.  Analisar e avaliar as notificagcbes sobre incidentes e queixas técnicas
selecionadas pelo Setor/Unidade de Vigilancia em Saude e Seguranca do
Paciente;

lll.  Desenvolver a¢gdes para a integracao e a articulagdo multiprofissional no
ambito da instituicao;

IV. Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacao
de equipamentos, medicamentos e insumos propondo a¢des preventivas
e corretivas;

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

VI.  Estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevencao de incidentes
nos servicos de saude;

VIl.  Elaborar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do Paciente
em Servicos de Saude, divulgacao delegaveis a outros servicos do objeto;

VIIl.  Avaliar e monitorar as ac¢des vinculadas ao Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude;

IX.  Priorizar a implantacdo dos Protocolos de Seguranca do Paciente

determinados pelo Ministério da Saude e ANVISA em realizar o
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monitoramento dos respectivos indicadores, sendo a etapa de
implantacéo delegavel a outros servicos do hospital;

X.  Compartilhar e divulgar a direcéo e aos profissionais do servi¢o de saude
os resultados da analise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacao do servico de saude;

XI.  Acompanhar o processo de notificacdo ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria 0os eventos adversos decorrentes da prestacdo do servigo de
saude;

XIll.  Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes de risco
divulgadas pelas autoridades sanitarias;

Xlll.  Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
capacitacdo em seguranca do paciente, sendo a etapa de implantacao
delegavel a todos os servicos inclusos neste edital.

XIV.  Desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de
comunicacdo social em saude quanto aos temas referentes a seguranca
do paciente, sendo a etapa de implantacéo delegavel a todos os servigos
inclusos neste edital.

XV.  Promover e acompanhar acfes de disseminacao sistematica da cultura
de seguranca com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional;

XVI.  Elaborar proposta de metas e indicadores para insercado nos processos
de contratualizacéo;

XVIl.  Elaborar plano de pesquisa sobre seguranca do paciente para
desenvolvimento em parceria com a Geréncia de Ensino e Pesquisa ou

equivalente;

SECAO lll DAS METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA AO PACIENTE A
SEREM ATINGIDAS

Art. 8° Atender a Meta 1 - Identificar os pacientes corretamente:

I.  Elaborar e implementar Politicas e Procedimentos para a identificacéo

segura do paciente;

II.  Monitorar o uso das pulseiras nos locais onde ja existem;
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Il.  Treinamento para os profissionais relativo a identificacdo antes da

administracdo de tratamentos e realizacdo de procedimentos.
Art. 9° Atender a Meta 2 - Melhorar a comunicacéo efetiva:

Elaborar e implantar politica para orientar o processo de verificagdo da precisdo verbal

e telefbnica.

I.  Elaborar ferramentas de comunicacao para os pacientes e seus familiares
e/ou acompanhantes como Informativos de Funcionamento, Pesquisas de

Satisfacao e Boletins Informativos.
Art. 10° Atender a Meta 3 - Melhorar a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia

Il.  Elaborar a lista de medicamentos de alta vigilancia;
ll.  Elaborar e implantar politicas e procedimentos para orientar a identificacao,

rotulagem, armazenamento e segregacao destes medicamentos.

Art. 11° Atender Meta 4 - Assegurar Cirurgias com Local de Intervencdo correto,
Procedimento Correto e Paciente Correto. Mesmo o objeto do projeto ndo contemplo
servico de Centro Cirlrgico, a respectiva meta devera ser trabalhada levando em
consideracdo os procedimentos invasivos, curativos, suturas e qualquer outro que

possua cunho cirdrgico:

I.  Elaborar e implantar politicas e procedimentos definindo os processos
relativos a Meta 4 (cirurgia segura);
Il.  Marcacao do local da intervencéo (lateralidade);
Il. Lista de verificacdo e timeout antes de cirurgia e procedimentos

invasivos.

Art. 12° Atender Meta 5 — Reduzir o risco de Infec¢gbes associadas aos cuidados de

saude.

I.  Rever os procedimentos estabelecidos e as estratégias de adeséo para
lavagem de maos;

Il.  Desenvolver politica e/ou procedimentos de suporte na reducdo de

infecgBes associadas aos cuidados de saude.
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Art. 13° Atender a Meta 6 — Reduzir o risco de lesbes ao paciente decorrentes de

quedas.

I.  Elaborar politicas e/ou procedimentos para avaliacdo do risco de
queda.

Il.  Incluir no procedimento forma de identificar o paciente em risco de
queda.

lll.  Sensibilizar e capacitar a equipe multiprofissional;

SECAO IV RECOMENDACOES PRIORITARIAS CIRURGIA SEGURA

I. Desenvolver e implantar politicas e procedimentos para orientar os
servicos de anestesia e cirurgia;
Il.  Implementar a avaliagdo pré-anestésica e pré-inducdo para todos os

pacientes;
SECAO V GERENCIAMENTO DE USO DE MEDICAMENTOS

|. Elaborar, desenvolver e implantar politica para orientar o
gerenciamento e uso de medicamentos em toda a instituigao;

Il. Definir processos para identificar, desprezar e monitorar medicamentos
com prazo de validade vencido;

Il Instituir processos para garantir a seguranca e monitoramento do
armazenamento de medicamentos controlados na farmacia e nas areas

de cuidado.
SECAO VI RECOMENDACOES PRIORITARIAS

I. Elaborar e implantar Politicas e procedimentos para definir o processo
de avaliacdo e reavaliacdes do paciente em toda a instituicao;

Il. Definir o conteddo das avaliacbes médicas iniciais e da equipe
multidisciplinar;

lll. Implantar processos para avaliagdo dos pacientes com dor que seja
adequada a idade do paciente com registro em prontuario.

IV. Elaborar e implantar as politicas e procedimentos referentes ao

cuidado dos pacientes de alto risco.
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V. Implantar processo para que os resultados de todas as discussoes e
conclusdes da equipe de cuidado multidisciplinar sejam anotados no

prontuério clinico.

2 GESTAO DE PROCESSOS

O principal objetivo sera o alinhamento do planejamento estratégico com as acdes

operacionais dos Servicos de Saude.
Esse objetivo é alcancado pelas seguintes acdes:

DESCRICAO PDCA

A P i o i

CcCD

Verifique os efeitos

2.1 ESCLARECER A VISAO ESTRATEGICA

Definir o mapa estratégico dos setores da Instituicdo, através de uma sequéncia de
relacdes causa e efeito entre resultados e vetores de desempenho o Balanced Scored
Card que ajudarao a esclarecer as ac6es a empreender. Este método contribuird para
a criacdo de consensos, entre 0s gestores, da visdo e estratégia da organizagado
seguindo a Misséo, Visdo e Valores a serem definidas para o.

2.2 GERENCIAR AS MEDIDAS ESTRATEGICAS

e
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O atuara em sua gestdo visando comunicar e interligar objetivos e indicadores
estratégicos trabalhando na sensibilizacdo e comprometimento dos colaboradores
com a organizagao para que as metas se encontram alinhadas com os objetivos e

expectativas da gestdo e Secretaria Municipal de Saude.

Se 0 sucesso da organizacao depende dos objetivos estratégicos da organizacao ser
atingidos, tal meta sé sera concretizada quando os colaboradores os conhecem e
reconhecem como seus. Acreditamos que o colaborador ira se esforcar na mesma
medida e propor¢do em que conhecerem as intencdes estratégicas da Gestdo e se

rever nelas.

2.3 DIAGNOSTICAR, MAPEAR E GERENCIAR AS METAS PRE- ESTABELECIDAS

Os dirigentes dos Servicos de Saude em questdo deverdo identificar metas
desafiantes para os seus funcionarios, definir processos internos, planejar o

desempenho financeiro e o crescimento.

A definicdo de objetivos ird conduzir & mensuracdo dos mesmos comprometendo 0s
colaboradores na reducdo do tempo de execucdo das tarefas; na introducdo
consolidada da melhoria continua dos processos e no aumento da sua capacitacao e

competéncias.

2.4 APRENDIZADO ESTRATEGICO - FEEDBACK

A metodologia do Nucleo de Qualidade seguira o gerenciamento continuamente a

organizacéo, voltado a de 4 (quatro) perspectivas:

|. Perspectiva Financeira: Como é que aparecemos aos NOSS0S
acionistas?
Il. Perspectiva de Clientes: Como é que os clientes nos veem?
. Perspectiva de Processos Internos: Em que temos de ser excelentes?
IV. Perspectiva de Aprendizagem e Crescimento: Como podemos

melhorar e criar valor?

3 GESTAO DE PROJETOS

Os Projetos serdo desenvolvidos pelo Nucleo de Qualidade afim de gerenciar o

progresso do empreendimento e atraves das variaveis (qualidade, custo, prazo e
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ambito) e verificara seus desvios. Desta forma, seu objetivo geral sera proporcionar

gue as falhas inerentes aos processos sejam minimizadas.

FLUXO DE GESTAO DE PROJETOS

Iniciar

0

Planejar
Executar
Controlar ’
—g
W "\ Finalizar
Projeto

A Gestao de Projeto tera como finalidades:

e Apoiar o planejamento e acompanhar a execu¢ao dos Planos de Acgdes - PA;

e Monitorar tecnicamente a estratégia organizacional, por intermédio do Sistema
de Gestéo Estratégica — SGE / Balanced Score Card - BSC,;

e Coordenar a medicao do desempenho global dos Servicos de Saude;

e Coordenar as ac0Oes referentes a analise dos processos essenciais dos Servigos
de Saude

e Designar os integrantes da equipe, caso o0 gestor local ndo o tenha feito,
atribuindo-lhes responsabilidades especificas para a execucédo do projeto;

e Elaborar a Declaracdo de Escopo do Projeto, submetendo a aprovacao da
autoridade que determinou a implantacdo do projeto, no sentido de verificar o
seu alinhamento com os objetivos que nortearam os motivos da implantagao;

e Elaborar o Plano do Projeto e os anexos julgados necessarios, submetendo-os
a aprovacao da autoridade que determinou a implantacéo do projeto;

¢ Realizar as ligagbes com os diversos 6rgaos participantes do projeto;

e Realizar reunides de coordenagdo com o supervisor e com a equipe do projeto;
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e Definir o fluxo de informacdes necessarias ao andamento do projeto
(gerenciamento de comunicacdes) e os indicadores de avaliacao (eficiéncia,
eficicia e efetividade do projeto);

e Coordenar e controlar todas as atividades referentes ao projeto;

e Promover a cooperacdo entre os 6rgdos participantes, por intermédio dos
representantes dos mesmos;

e Promover a avaliagdo do projeto, por meio de indicadores de eficiéncia, eficacia
e efetividade do projeto;

e Caso necessario, propor o aperfeicoamento do projeto a autoridade que
determinou a sua implantacéo;

e Delegar competéncia ao supervisor, se for o caso.

3.1 PLANO DE PROJETOS OU PLANO DE ACAO

O Plano do Projeto utilizara como ferramenta de gerenciamento das acdes planejadas

as melhorias e/ou corregcdes de ndo conformidades, o Plano de Acgéo.

E a ferramenta que sera utilizada para o mapeamento das acbes, prazos pré-
estabelecidos, evidéncias de cumprimento e responsaveis pelas acdes projetadas,

conforme modelo abaixo.

Quebra de Contrato

PLANO DE ACAO Contrato / Projeto

Auditoria Interna

Setor:

Data:
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Gestor:

Meta:

Atividade Evidéncia Inicio Término Responsavel
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11

12

4 GESTAO DE RISCOS E OCORRENCIAS

A necessidade de gerenciar riscos decorre, principalmente, da consciéncia de
existéncia de fatores, internos ou externos dos projetos, cujo desencadeamento, ao

longo do seu ciclo de vida, podera fazer alterar o objetivo do mesmo.

A identificacdo desses fatores e/ou das suas causas constitui uma das etapas

fundamentais, de qualquer metodologia de gestao dos riscos.

O tipo de risco, a sua probabilidade de ocorréncia, ou 0 seu impacto sobre o projeto,
variam ao longo do ciclo de vida do mesmo, sendo por iSso necessario proceder-se a

identificacéo dos riscos, em todas as suas fases.
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4.1 PLANEJAMENTO DA GESTAO DE RISCOS

Terd por objetivo decidir como abordar, planejar e executar as atividades de

gerenciamento de riscos de um projeto originando:

I.Metodologia;

Il. Funcdes e responsabilidades;

ll. Orgamentagao;

IV. Tempos;

V. Categorias de risco;

VI. Definicdes de probabilidade e impactos de riscos;
VI
VIIl.  Revisao das tolerancias das partes interessadas;

.Matriz de probabilidade e impacto;

IX. Formatos de relatério;

X. Acompanhamento.

4.2 IDENTIFICACAO DOS RISCOS

Determinard os riscos que podem afetar o projeto e documentacdo de suas

caracteristicas.

Serdo utilizados como métodos revisdes da documentacao, técnicas de coleta de
informagdes e “Brainstorming”, técnicas de coleta de informagao, analise da lista de

verificacdo, andlise das premissas e técnicas com diagramas:

I.Lista de riscos identificados;
Il. Lista de respostas possiveis (Hipoteses);
Ill. Causa-raiz do risco;

IV.Categorias de risco atualizadas.

4.3 ANALISE QUALITATIVA DOS RISCOS

Priorizara dos riscos para analise ou acao adicional subsequente atraves de avaliagao

e combinacao de sua probabilidade de ocorréncia e impacto.

A analise qualitativa de riscos avalia a prioridade dos riscos identificados usando a

probabilidade de que eles ocorram, o impacto correspondente nos objetivos do projeto

se os riscos realmente ocorrerem, além de outros fatores, como prazo e tolerancia a
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risco das restricbes de custo, cronograma, escopo e qualidade do plano de acao de

melhoria:

I.Classificacao relativa ou a lista de prioridades dos riscos do projeto;
Il. Riscos agrupados por categoria;

lll. Lista de riscos que exigem resposta em curto prazo;

IV. Lista de riscos para analise e respostas adicionais;

V. Lista de observacéo de risco de baixa prioridade;

VI. Tendéncias dos resultados da analise qualitativa de riscos

4.4 ANALISE QUANTITATIVA DOS RISCOS

A Gestao do analisard numericamente os efeitos dos riscos identificados nos objetivos
gerais do projeto.

A anadlise quantitativa de riscos sera realizada nos riscos que forem priorizados pelo
processo, andlise qualitativa de riscos por afetarem potencial e significativamente as
demandas conflitantes do projeto. Analisard o efeito desses eventos de risco e
atribuird a uma classificacdo numérica a esses riscos também apresentara uma

abordagem quantitativa para a tomada de decisdes na presenca da incerteza:

I. Analise probabilistica do projeto;
Il. Probabilidade de realizagc&o dos objetivos de custo e tempo;
lll. Lista priorizada de riscos quantificados;

IV. Tendéncias dos resultados da andlise quantitativa de riscos.

4.5 PLANEJAMENTO DAS RESPOSTAS DOS RISCOS

O Nucleo de Qualidade desenvolvera junto aos gestores do processo e com o auxilio
da ferramenta Informatizada, opcBes e acdes para aumentar as oportunidades e

reduzir as vulnerabilidades encontradas no projeto.

I. Registro de riscos (atualizacdes);
Il. Plano de acoes;

lll. Acordos contratuais relacionados a riscos.

4.6 GERENCIAMENTO E CONTROLE DOS RISCOS
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O gestor do Nucleo de Qualidade acompanhard os riscos identificados,
monitoramento dos riscos residuais, identificacdo dos novos riscos, execucdo de
planos de respostas a riscos e avaliacdo da sua eficacia durante todo o ciclo de vida

do projeto.

4.7 ATRIBUICOES NA GESTAO DE RISCOS

Serdo atribuicBes também do Gestor do Nacleo de Qualidade no que se refere a

Gestdo de Risco:

I. Estimular as notificacdes de eventos adversos na Unidade;

Il. Avaliar as notificacdes de eventos adversos;

lll. Notificar o Conselho Executivo do Nacional e consequente
notificacdo a ANVISA todos os efeitos adversos ou quaisquer
problemas relacionados a medicamentos e outros produtos para
saude identificados;

IV. Divulgar informagbes e alertas internos para evitar que novos
efeitos adversos ou problemas relacionados a medicamentos e
outros produtos para saude acontecam;

V. Tracar medidas preventivas e corretivas, como educacao
continuada, publicacdo de alertas, informes e boletins, interdicao de
lotes, reprovacdo e suspensdo de marcas de medicamentos e
outros produtos para saude, além de acompanhar o processo apos
a intervencao;

VI. Realizar palestras, oficinas de trabalho e treinamentos para o
publico interno para disseminar informacBes sobre as acbes
corretivas, preventivas adotadas pelo Gerenciamento de Risco,
além da importancia das notificacdes;

VII. Estabelecer indicadores de desempenho do servico e da qualidade
dos produtos utilizados no Servigo de Saude.

5 GESTAO DA SEGURANCA DO PACIENTE

5.1 ACOES PREVISTAS PELA PORTARIA 529/GM/MS - PROGRAMA NACIONAL
DE SEGURANCA DO PACIENTE

e
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As acOes previstas para implantacdo e implementacdo estabelecerd o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, pelo a Unidade e seguird como premissas

prioritarias para o desenvolvimento das ac¢fes a instituicao de:

I. Ndcleo de Seguranca do Paciente.
Il. Instituicdo dos Protocolos prioritarios para Seguranca do Paciente,
seguindo as 6 (seis) Metas Internacionais de Seguranca do

Paciente.

5.2 PLANO DE SEGURANCA DO PACIENTE E GESTAO DE RISCO

Inicialmente, para entender a relacdo entre o Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude e a Gestdo de Riscos serd essencial apresentar os conceitos de
gualidade e a seguranca do paciente que norteardo a nossa discussao. Nesse sentido,
pode-se dizer que a qualidade fara parte da gestdo de macroprocessos institucionais,
aguela que definira a conduta organizacional, da qual serdo originados o planejamento
estratégico e seus objetivos. J4 a seguranca do paciente, uma das dimensdes da
qualidade, é parte integrante do planejamento estratégico institucional uma vez que
deve ser um dos objetivos estratégicos da instituicdo, sendo também um elemento de

gestdo da organizacéo, da cultura organizacional.

A gestdo de riscos ndo pode ser confundida com uma vigilancia sanitaria de

fiscalizacdo de processos. Também ndo é simplesmente um setor que trata da

seguranca do paciente.

Trata-se de uma ferramenta de gestao pertinente a varios tipos de servi¢cos que busca
reduzir a chance de algum resultado n&o esperado e negativo acontecer ou, se esse

acontecer, que seu impacto seja o0 menor possivel e que ndo cause danos.

A gestdo de riscos, por sua vez, € um método de gestdo que devera ser utilizado em
diferentes setores da Unidade para que seja obtida a exceléncia, resultado esperado
quando se trabalha com qualidade nos processos, sejam eles administrativos,

financeiros, juridicos ou assistenciais.

Assim, a gestdo de riscos é necessaria para a acao, ou seja, é elemento para a acao

estratégica que auxiliard a organizacdo em seu planejamento. Na assisténcia, seu
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emprego auxiliara sobremaneira a obtencdo da seguranca do paciente, evitando

danos desnecessarios e maximizando a obtencéo de resultados esperados.

O em sua gestdo atuard em agdes voltadas a assisténcia com prevenc¢des de risco ao
paciente. Para isso, a gestdo ird monitorar todos os indicadores de risco como queda
do paciente, erros de medicacéo, flebites entre outros recomendados pelo Ministério
da Saude para implantacdes de boas praticas e melhorias continuas e seguranca do

paciente.

5.3 GESTAO VOLTADA A SEGURANCA DO PACIENTE

Para que os planos e acdes de seguranca das pacientes acontecam com eficiéncia o
implantara junto ao Nudcleo de Qualidade e Capacitagdo para a implantacdo da
Comisséo de Seguranca do Paciente e consequente Protocolo de Seguranca de

Pacientes, objetivando a gestao de risco.

Para facilitar interacdes das acdes da Unidade as demais ComissBes Técnicas
Obrigatérias e Recomendadas serdo implantadas rotinas programadas e
acompanhadas por cronogramas junto ao Nucleo de Comissdes e Geréncia Geral do

Hospital Universitario.

As informacdes sobre incidentes e queixas técnicas serdo encaminhadas pelos
diferentes notificadores para o Nucleo de Qualidade e Capacitacdo, para andlise,
avaliacao, tratamento, comunicag¢ao, monitorizacao e avaliagdo dos riscos, conforme

fluxo de trabalho.

5.4 PROCESSO DE SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente é tema de responsabilidade Técnica, porém é sabido que a
seguranca do paciente € transversal a todo o trabalho e assisténcia da Unidade com

responsabilidade plena da Geréncia Geral do HU.

Para promover a transversalidade que o assunto requer, a gestdo do criara uma
Comisséo de Seguranca do Paciente, com estrutura multidisciplinar para elaboracéo

de estratégias para a implantacdo, implementacdo e divulgacdo das agbes para

melhoria continua dos processos assistenciais com foco na seguranca do paciente.
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A Comisséo de Seguranca do Paciente sera um ambiente de discussao das diferentes
realidades apresentadas pelas filiais, que sera presidido pelo Nucleo de Qualidade e

Capacitagéao.

5.5 PLANO DE ORGANIZACAO DE IMPLANTACAO DA GESTAO DE QUALIDADE

Para a efetiva implantacdo da Gestdo de Qualidade, iniciaremos com a implantacéo o
Nucleo de Qualidade , j& no inicio da atuacdo do na Gestao do, nos comprometendo
logo no primeiro més implantar, propomos logo na primeira etapa ser a implantagéo
refere-se a necessidade de desenhar o mapa estratégico, definir os objetivos e tracar
os indicadores, apoiar na escolha das intervencdes e projetos estratégicos e,
direcionar os desdobramento dos planos de acéo, para estabelecer orientacdes
estratégicas a fim de viabilizar a politica da qualidade e da segurancga do paciente.

5.6 ESCOPO DA IMPLANTACAO DA QUALIDADE

A Gestao do terd como meta o atendimento das necessidades e expectativas de seus
usuarios e expectativa do Municipio de na contratacdo do . Para tanto, sera de
extrema importancia que as atividades desenvolvidas estejam fundamentadas em
sélidos pressupostos filoséficos, metodoldgicos, socioecondmicos e epidemioloégicos
para que sejamos capazes de garantir um elevado padréo de qualidade assistencial
com garantia da seguranca e atendimento humanizado aos pacientes além do foco
de garantia dos resultados esperados e a implantacdo do Nucleo de Qualidade na

estrutura organizacional dos Servicos.

As defini¢cBes acerca do conceito de qualidade sdo muitas, entretanto, no setor saude,
diz a respeito a consolidacdo de um elevado padrédo de assisténcia.

Cabe ressaltar que a qualidade da assisténcia se apoia concretamente na avaliacao

de 3 (trés) dimensdes: estrutura, processo e resultado.

7

A qualidade é o fator com o qual todos os envolvidos estardo focados aos
aperfeicoamentos constantes das praticas, cujo horizonte € a satisfacdo daqueles que

dependem desses servicos, além dos beneficios alcangados frente & diminuicdo dos

riscos, tendo como referencial o usuario.
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A missdo essencial do € a prestacao de servigcos e assisténcia aos seus usuarios de
forma qualificada e segura, assim buscamos a constante integracdo harmdnica das
areas assistenciais e de gestdo para a obtencdo de resultados esperados e
assisténcia diferenciada.

Faz-se necessario para a clareza do seguimento da Qualidade da Gestdo do as

seguintes definicdes:

I. Eficacia: é a habilidade da ciéncia médica em oferecer melhorias
na saude e no bem-estar dos individuos;

Il. Efetividade: € a relacdo entre o beneficio real oferecido pela
assisténcia e o resultado potencial, representado por estudos
epidemiologicos e clinicos;

1. Eficiéncia: € a relacdo entre o beneficio oferecido pela assisténcia
médica e seu custo econémico;

IV.Otimizacao: é o estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em
que o beneficio é elevado ao maximo em relacdo ao seu custo
econdmico. E a tentativa de evitar beneficios marginais a custos
inaceitaveis;

V. Aceitabilidade: é a adaptacdo dos cuidados médicos e da
assisténcia a saude as expectativas, desejos e valores dos
pacientes e suas familias. Este atributo € composto por 5 (cinco)
conceitos: acessibilidade, relacdo médico-paciente, amenidades,
preferéncias do paciente quanto aos efeitos da assisténcia e
preferéncias do paciente quanto aos custos da assisténcia,

VI.Legitimidade: é a possibilidade de adaptar satisfatoriamente um
servico a comunidade ou a sociedade como um todo. Implica
conformidade individual, satisfacdo e bem-estar da coletividade.

VIl. Equidade: é a determinac¢éo da adequada e justa distribuicdo dos
servicos e beneficios para todos os membros da comunidade,

populacao ou sociedade.

E dos seguimentos de Principios, Diretrizes e Recursos do Sistema Unico de Satde

— SUS que o se norteia para a assisténcia qualificada:
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I. Universalidade: € a garantia de atencédo a saude a todo e qualquer
cidad&o pelo Sistema Unico de Saude - SUS;

Il. Integralidade: € o reconhecimento de que cada pessoa é um todo
indivisivel, integrante de uma comunidade; as a¢des de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude ndo podem ser
compartimentalizadas; as unidades de saude, com seus diversos
graus de complexidade configuram um sistema capaz de prestar
atencao integral;

lll. Equidade: € o principio de que 0 acesso aos Servicos em seus
variados niveis de complexidade seja adequado a necessidade
especifica de cada cidaddo, sem barreiras e sem privilégios;

IV. Descentralizacdo: é a redistribuicdo das responsabilidades quanto
as acdes e servicos de saude nos varios niveis de governo, federal,
estadual e municipal, tornando a gestdo mais proxima do cidadao
USudrio;

V. Municipalizacdo: € um passo importante de descentralizagdo, em
gue a gestado se desloca do nivel federal e estadual para o nivel

municipal, levando a maior responsabilizacdo na promocdo das
acOes diretamente voltadas para seus cidadaos;

VI. Distritalizacdo: é um processo de responsabilizacdo crescente da
descentralizacdo, em que cada Distrito de Salude passa a exercer
papel de gestdo do Sistema no seu territério;

VII. Regionalizacdo: Definicdo de espaco territorial e populacéo a ser
atendida. Como essa populagéo tem direito a ter acesso a todo tipo
de recursos assistenciais, 0 conceito envolve também a articulacéo
intermunicipal de recursos a saude que garantam esse direito;

VIII. Hierarquizacao: € a organizacdo do acesso ao sistema a partir das
acOes de atencdo priméaria, realizadas pelo Centro de Saude, que
deve estar estruturado para poder resolver 80% dos problemas de
saude da populacéo e pelas acdes de atencdo secundaria e terciaria,
com complexidade tecnoldgica crescente, que sao realizadas nos
servigos de retaguarda de especialidades e centros de referéncia;

IX.Responsabilizacdo: € a capacidade do Sistema de Saude

ativamente em assumir responsabilidade pelos problemas de saude
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de uma populacgéo ou individuo. Isso implica em que cada equipe de
salude e cada profissional devem se responsabilizar pelas acdes e
encaminhamentos necessarios para cada usuario, visando a
atencao integral & saude. Isto inclui os problemas de saude coletiva;

X. Vinculo: é a ligacéo que se estabelece entre o usuario/o sistema de
saude/a equipe local/o profissional de saude. Quando o vinculo é
personalizado, ou seja, a equipe conhece 0S usuarios, seus
familiares, sua insercdo na comunidade e seu ambiente, 0s
resultados das a¢fes de saude podem ser favorecidos. O mesmo se
da quando o usuario/ populacdo se vincula a uma equipe ou
profissional de saude;

XI.Recursos financeiros: sao vitais para a operacionalizacdo do SUS.
Originam-se do Governo Federal, Estadual e recursos do proéprio
Municipio. Sua utilizacdo € acompanhada pelo Fundo Municipal de
Saude, onde estdo disponibilizadas as prestacfes de contas da
saude;

XIl.  Recursos humanos: sdo os profissionais de saude e suas

relacdes de trabalho.

5.7 IMPLANTACAO DA GESTAO DE QUALIDADE

ATIVIDADES DESCRICAO

Desenvolver e/ou Entender a

L A Apresentacéo do projeto para o Nucleo ja
Missao, Visdo e Valores dos

Servicos constituido.

Identificacdo das principais

competéncias administrativas, Definicdo das dimensdes estratégicas.
processos gerenciais, Definicdo dos objetivos estratégicos.
estruturacdo operacional e Desdobramento das estratégias.

indicadores de desempenho




$© FUNAM

Modulos de aulas.

Capacitacdo em Gestao de Processos e

Programa de Capacitacio da Projetos. Cada participante sera

Estrutura de Governanca responsavel pela estruturagéo e

implantacdo dos projetos necessarios

para O Sseu processo.

Estruturacdo do sistema de atendimento:

Mapeamento dos processos e Nivel Estratégico; Nivel Gerencial; Nivel
estruturagcéo de projetos para o Operacional,

desdobramento - A
Descricdo das Competéncias com

validacdo do Regimento proposto pelo .

5.8 ESTRATEGIAS PARA IMPLANTACAO DO MODELO DE QUALIDADE
ASSISTENCIAL

A implantacdo da gestédo do cuidado e do modelo assistencial adotado e disseminado
pelo tem foco no. O planejamento de recursos (fisicos, materiais, de organizacdo da
forca de trabalho), e adocéo de dispositivos, ferramentas e regulamentos, avaliacéo
da qualidade das acdes empreendidas e, por fim, correcdo das insuficiéncias, com

formulacdo de novos planos e propostas.

Para oferecer um cuidado com qualidade serd necesséario combinar a intencionalidade
de concretizar um modelo de atencéo voltado as necessidades e riscos dos pacientes
com a capacidade de identificar recursos e combina-los em centenas de variacées
possiveis, de forma planejada e pactuada entre os responsaveis pela oferta destes

recursos.

O junto com seus dirigentes de cada servico e equipe multiprofissional, faréo parte do
rol de profissionais que estardo profundamente implicados na qualidade do cuidado,
através de um sistema de gestéo de cuidado participativo junto ao Conselho Executivo

do Nacional e Secretaria Municipal de Saude.

Isso significa trabalhar em algumas dire¢des, entre outras para:
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I.A construcdo absolutamente necessaria da Qualificacdo de Gestores
do SUS e de suas diretrizes clinicas ocorra de maneira mais
dialégica inicialmente trabalhado por especialistas ou por
encarregados que estejam mais diretamente vinculados aos
problemas, o documento seria analisado e reelaborado pelos
profissionais e equipes mais vinculados a implementacéo e/ou cujo
trabalho seja afetado pelas diretrizes em tela;

Il. A elaboragéo de planos e projetos se dando em uma base mais
coletiva, assim como o0 processo de avaliagdo da qualidade do

cuidado, utilizando padrdes e/ou indicadores.

Os indicadores refletirdo uma discusséo mais ampla dos trabalhadores envolvidos no
cuidado, de forma que a avaliacdo possa gerar maior comprometimento na melhoria

dos processos de trabalho.

Facilitadores de acesso a atencao integral preconizadas pelo Sistema Unico de Satde
- SUS serédo implantados:

I.Acolhimento nas unidades de saude, como porta de entrada e
direcionamento do cuidado através de implantacdo de profissionais
denominados Agente de Humanizagao;

Il. Classificagao de risco — Protocolo de Manchester;

Ill. Projeto Terapéutico Singular e Discussao Clinica Multiprofissional -
Interdisciplinar garantida;

IV. Equipes de referéncia e de Apoio matricial.

Ser& implantado concomitantemente as acfes jA mencionadas, organizar a linha do
cuidado, do ponto de vista dos fluxos assistenciais, definir e responsabilizar a equipe
de saude sobre suas atribui¢cdes e responsabilidades no cuidado de forma clara e

objetiva.

Desenvolver as linhas do cuidado e coloca-las operando sera uma inovacao nas

propostas assistenciais do. Na sua construgéo, torna-se imperativo identificar os

diversos atores que controlam os recursos das linhas de cuidado propostas para
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serem implantadas, sendo que estes deverdo formar um colegiado gestor, do qual
participam as pessoas com funcdo de organiza-la e fazer funcionar os fluxos
assistenciais. Este devera produzir a necessaria pactuacdo para que a linha do
cuidado funcione. O pacto para constru¢ao da linha do cuidado se produz a partir do
“desejo”, adesao ao projeto, vontade politica, recursos cognitivos e materiais, € o
centro nervoso de viabilizacdo da proposta, associado a toda reorganizacdo do
processo de trabalho em nivel da rede basica. Elas se organizardo com grande
capacidade de interlocucdo, negociacdo, associacdo fina da técnica e politica,
implicacdo de todos os atores dos diversos niveis assistenciais em um grande acordo

assistencial que garanta:

|. Disponibilidade de recursos que devem alimentar as linhas de
cuidado, especialmente a ampliacdo da oferta pontual de atencao
secundaria e de regulacdo publica de toda a rede prestadora do
SUS, principalmente dos seus fluxos e contratos do setor privado;

Il. Fluxos assistenciais centrados no usuario, facilitando o seu
“caminhar na rede”;

lll. Instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos
niveis de complexidade da atencéo;

IV. Garantia de fluxos também da atencdo especializada para a Rede
Bésica de Saude;

V. Determinacdo de que a equipe da Unidade Basica seja responsavel
pela gestdo do projeto terapéutico que sera executado na linha do
cuidado, garantindo um acompanhamento seguro do usuario;

VI. Andlise permanente das prioridades assistenciais para orientar os
encaminhamentos e/ou orientagcbes de referéncias e contra
referéncias;

VIl. Gestdo colegiada envolvendo os diversos atores que controlam
recursos assistenciais;

VIIl.Busca da garantia da intersetorialidade como politica estruturante

na intervencgao positiva também na questdo dos processos de saude

e doenca.
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E importante reconhecer que ha uma linha do cuidado operando internamente na
Rede Basica de Saude, e que ganha relevancia se considerarmos que a maior parte

dos problemas de saude podem ser resolvidos neste nivel da assisténcia.

A integralidade do cuidado também exigira que os profissionais se articulem
continuamente e que o trabalho desenvolvido e a lideranca responsavel facam -os
refletirem da mesma forma, seja no plano das diferentes unidades de saude que
compdem a rede, seja entre os diferentes servicos que compdem o HU. Esta
articulacdo dependerd da troca de informac6es sobre as terapias dispensadas ao
paciente e sobre as necessidades de cuidados continuados identificadas pelos
profissionais que serdo responsaveis por seu cuidado além do interesse da Secretaria

Municipal de Saude de Canoas.
Para a garantia da assisténcia qualificada os pacientes terdo como dever:

|.prestar informacdes apropriadas nos atendimentos, nas consultas e
nas internacdes sobre:
a. quedas
b. enfermidades e hospitalizagéo anteriores;
c. histéria de uso de medicamentos, drogas, reacdes alérgicas;
d. demais informac¢@es sobre seu estado de saude.

Il. expressar se compreendeu as informagdes e orienta¢des recebidas
e, caso ainda tenha duvidas, solicitar esclarecimento sobre elas;

Ill. seguir o plano de tratamento proposto pelo profissional ou pela
equipe de saude responsavel pelo seu cuidado, que deve ra ser
compreendido e aceito pela pessoa que também é responsavel pelo
seu tratamento;

IV.informar ao profissional de salde ou a equipe responsavel sobre
qualquer fato que ocorra em relagéo a sua condicao de saude;

V. assumir a responsabilidade pela recusa a procedimentos, exames
ou tratamentos recomendados e pelo descumprimento das
orientacdes do profissional ou da equipe de saude;

VI.contribuir para o bem-estar de todos nos servigos de saude, evitando

ruidos, uso de fumo e derivados do tabaco e bebidas alcodlicas,

colaborando com a seguranca e a limpeza do ambiente;
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VII. adotar comportamento respeitoso e cordial com as demais pessoas
gue usam ou gue trabalham no estabelecimento de saude;

VIil.ter em méo seus documentos e, quando solicitados, os resultados
de exames que estejam em seu poder;

IX.ficar atento as para situacdes de sua vida cotidiana que coloquem
em risco sua saude e a da comunidade, e adotar medidas
preventivas;

X. comunicar aos servicos de saude, as ouvidorias ou a vigilancia
sanitaria irregularidades relacionadas ao uso e a oferta de produtos
e servicos que afetem a saude em ambientes publicos e privados;

Xl.desenvolver habitos, praticas e atividades que melhorem a sua
saude e qualidade de vida;

XIl.  comunicar a autoridade sanitaria local a ocorréncia de caso de
doenca transmissivel, quando a situacao requerer o isolamento ou
guarentena da pessoa ou quando a doenca constar da relagcédo do
Ministério da Saude;

Xlll.  ndo dificultar a aplicacdo de medidas sanitarias, bem como as

acoOes de fiscalizacao sanitéaria.

O preza no direito a informacdo sobre os servicos de salde e aos diversos
mecanismos de participacdo ao usuario e, o direito, na informacéo, com linguagem e

meios de comunicacédo sobre:

XIV. o direito a saude, o funcionamento dos servicos de saude e
sobre o Sistema Unico de Saude - SUS;

XV. 0s mecanismos de participacdo da sociedade na formulacao,
acompanhamento e fiscalizacao das politicas e da gestdo do SUS;

XVI. as acbes de vigilancia a saude coletiva compreendendo a
vigilancia sanitaria, epidemiol6gica e ambiental;

XVIl. a interferéncia das relacbes e das condi¢cdes sociais,
econbmicas, culturais, e ambientais na situacdo da saude das

pessoas e da coletividade.

Os Servicos de Saude sob Gestdo da FUNAM serdo informados ao Municipio de

Canoas e poderéo ser informados a toda a populacéo local de mediante os diversos
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meios de comunicacdo, em forma de informativos nos websites do HU, impressos e

mural, em relacéo a:

|. enderecos;

Il. telefones;

ll. horarios de funcionamento;

IV. acOes e procedimentos disponiveis.

V. Em ambos os servi¢os de saude deverdo constar, em local visivel &
populacdo com minimamente os seguintes dados:

VI. nome do responsavel pelo servico;

VII. nomes dos profissionais;

VIIl.horario de trabalho de cada membro da equipe, inclusive do
responsavel pelo servigo;

IX.acoes e procedimentos disponiveis.

As informacdes prestadas a populacdo serdo claras, para propiciar a compreensao

por toda e qualquer pessoa.
Os conselhos de saude deverao informar a populacéo sobre:

I.formas de participacao;

Il. composicao do conselho de saude;
ll. regimento interno dos conselhos;
IV. conferéncias de Saude;

V. data, local e pauta das reunides;

VI. deliberacdes e acbes desencadeadas.

Para que haja a participacéo e direito da participacdo de conselhos e conferéncias de
saude, direito de representar e ser representado em todos 0s mecanismos de
participacdo e de controle social do SUS, o em sua Gestdo se compromete aos

principios:

|. promover o respeito e o cumprimento desses direitos e deveres, com
a adocao de medidas progressivas, para sua efetivacao;

Il. adotar as providéncias necessarias em suas agOes as diretrizes

relativas aos direitos e deveres das pessoas;




$© FUNAM

lll. incentivar e implementar formas de participacédo dos trabalhadores
e Usuarios nas instancias e participacao de controle social do SUS;

IV. promover atualizagdes necessarias nos regimentos e estatutos dos

servicos de saude;

V. adotar estratégias para o cumprimento efetivo da legislacéo e das

normatizacdes do Sistema Unico de Salde;

VI.promover melhorias continuas, na rede SUS, como a informatizacéo,
para implantar o Cartdo SUS e o Prontuario Eletrbnico com os
objetivos de:

VII. otimizar o financiamento;

VIIl. qualificar o atendimento aos servi¢os de saude;

IX.melhorar as condi¢des de trabalho;

X. reduzir filas;

Xl.ampliar e facilitar o acesso nos diferentes servicos de saude.

5.9 CRONOGRAMA DE IMPLANTACAO DOS PROCESSOS DE QUALIDADE

CRONOGRAMA ANUAL

ATIVIDADE

Constituicdo da Comissao
de Qualidade e de

Seguranca do Paciente

Reunides Ordinarias

Definicdo dos Planos de
Acao Sistémicos e
Setoriais

Implantacdo da Gestédo de

Processos e Riscos

Implantacdo do Sistema de
Notificacdo e Analise de




$© FUNAM

Incidentes de Seguranca

do Paciente

Implantacédo do Painel de

Indicadores

Implantacédo do Sistema

Documental

Implantagao dos
Protocolos de Seguranca

do Paciente

Implantacéo do

Planejamento Estratégico

Realizac&o de Auditorias

Internas

Monitoramento dos Planos

de Acao

6 SEMANA DA QUALIDADE

Uma das estratégias para Melhoria da Qualidade que sera aplicada na Gestao do no
sera a Semana de Qualidade, a qual tera continuidade de acordo com a necessidade
e/ou da Gestdo do e terd sua 1.2 edicdo apds o primeiro ano de gestédo do , tempo
necessario para que o0s colaboradores sejam sensibilizados e capacitados para

utilizagdo da metodologia PDCA.

O objetivo consiste no conjunto de principios, métodos e recursos que serao utilizados
para promover o continuo aprimoramento da qualidade na prestacéo de servigos de

saude realizada pela Instituicao.
Visa, conforme a peculiaridade de cada Instituicdo de Saude em questao:

I. Mapear as prioridades de acordo com os pontos fortes e pontos

fracos da Institui¢do;
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Il. Orientar os planos e acfes corporativas, a consequente alocacéo
de recursos e gerenciamento do processo de melhoria continua da
qualidade;

ll. Mapear os principais indicadores e metas obrigatérias e desejadas.

Orientado por estes principios e estratégias, o promovera anualmente a SEMANA DA
QUALIDADE.

Este evento tem como principal objetivo assegurar a sustentacdo das melhorias
obtidas através da elaboracéo dos planos de agdo. A SEMANA DA QUALIDADE é um
momento dedicado a sensibilizacdo e disseminacdo da cultura e metodologias de
gualidade dentro da instituicdo e todos os funcionarios, de todos os cargos e funcdes
terdo oportunidade de divulgar e registrar as melhorias propostas nos mais diversos
setores da instituicdo, por meio dos planos de acdo corretiva e de melhoria que
deveréo ser desenvolvidos em equipe, além de iniciar o processo do trabalho voltado

aos resultados e metas.

6.1 PLANO DE ORGANIZACAO

Para que este evento seja realizado de maneira efetiva, foi estabelecido pelo, um
plano de organizacdo, onde constam todas as etapas que devem ser seguidas,

conforme descri¢cao abaixo:
+ 1°PASSO
a. Comunicar os dirigentes sobre o formato de avaliacao dos Planos de Acao;

b. Comunicado e solicitacdo de todos os funcionarios para participarem da SEMANA

DA QUALIDADE e se inscreverem com prévia proposta de planos de melhorias;

c. (Obs.: Encaminhar para as areas solicitantes o arquivo “Inscrigdes das areas” +
“Plano de Acéo”. As inscricdes que retornam sao inseridas na planilha de Excel

“Inscrigbes e Temas”).
« 2°PASSO:

a. Orientacdo as areas para elaboracdo do “Plano de Acdo” + Areas entregam o

arquivo “Plano de Acao” para Qualidade. (Obs: Nao sera necessario que as areas
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entreguem a apresentacéo para a Qualidade, as equipes devem apresentar os planos

e evidéncias ao avaliador na propria area).
+ 3°PASSO:

a. Imprimir e enviar para os avaliadores (Dirigentes da Instituicdo) os Planos de Acao
das areas + Carta aos Avaliadores + Folha de Avaliacdo dos trabalhos

(nota/pontuacéao);
*+ 4.°PASSO:

a. Distribuicdo dos horarios para avaliacdo nas areas. (Obs.: distribuir as areas por

Avaliador nos horarios estipulados);
b. Informar dia e horéario das visitas nas areas para avaliacdo dos trabalhos.
+ 5°PASSO:

a. Visita dos avaliadores nas areas para apresentacdo dos trabalhos in loco. (Obs.:
Os trabalhos avaliados/pontuados devem ser entregues para a Qualidade assim que

terminar a apresentacao).
* 6° PASSO:
a. Premiacao dos melhores trabalhos.

6.2 DEFINICAO DE ALCANCE

A participacdo nesta atividade estara aberta a todos os colaboradores, incluindo nivel
operacional, tatico e estratégico.

6.3 METODOLOGIA

As equipes deverdo elaborar os planos de agéo utilizando a ferramenta PDCA e ao
concluir, devem encaminhar os planos para o Nucleo de Qualidade. Serdo aceitos

apenas os planos concluidos.

As equipes deverdo apresentar os trabalhos de forma oral na prépria area nas datas

e horarios previamente divulgados, para que o avaliador constate o processo

implantado e a melhoria evidenciada.
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As melhorias propostas deverdo ser evidenciadas mediante apresentacdo dos

processos, documentos e registros.

6.4 ORCAMENTO PREVISTO

Os custos referentes a realizacdo da semana da qualidade, estédo incorporados dentro

das despesas administrativas da FUANM.

Apéds a Semana de Qualidade o Nucleo iniciard acfes efetivas de Oficinas mensais
para o acompanhamento e continuidade dos Planos de Acdo e consequente
construcdo de indicadores e metas desejadas, além das minimamente obrigatorias a

ser instituida pela Gestdo do HU.

Proposta de Pesquisa de Satisfacao dos Usuérios

A medicdo do nivel de satisfacdo dos usuarios dos servigos publicos é uma acéo
mandatéria quando o objetivo é prestar servigos de exceléncia, ter sustentabilidade
na gestao dos servicos publicos e adequar a prestacao dos servi¢os ao nivel esperado
e exigido pelos usuérios destes servicos.

A FUNAM adota as melhores préaticas de mercado na gestdo do relacionamento com
o0s seus clientes e utiliza-se das tecnologias e plataformas digitais disponiveis como
estratégia de agilidade e assertividade nas pesquisas de satisfacdo. Como beneficio
da automatizacdo dos processos operacionais do HU, os registros de todas as
interacdes dos usudarios ficardo armazenados nos bancos de dados das plataformas
digitais implantadas. Utilizando-se destes dados historicos e de um aplicativo que sera
disponibilizado aos usuarios do HU para instalagcdo e acesso em seus aparelhos
celulares, ser& possivel a medicao da satisfacdo em cada interacdo dos usuarios com
os servicos do HU. Em cada questionario digital, serd permitido aos usuarios informar
o nivel de satisfacdo com o tempo de atendimento, a qualidade e a efetividade do
atendimento recebido. As variaveis (dimensdes) de satisfacdo serdo discretizadas de

forma que os usuarios possam opinar de forma objetiva numa escala de 1 a 5:
e 5-Otimo
e 4 - Muito bom

e 3 -Bom

e 2 - Regular
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Também sera medida a importancia de cada dimenséao avaliada, também numa

e 1 -Péssimo

escada de 1 a 5, da seguinte forma:

e 5 — Muito importante
e 4 — Importante

e 3 — Indiferente

e 2 — Pouco importante

e 1 — Sem importancia

Ao se plotar o grafico Satisfacdo x Importancia, ficara evidenciado como esta a
satisfacdo com relagéo aos servicos prestados e qual ou quais dimensdes precisam
ser mantidas e quais precisam ser melhoradas. Também sera possivel a
comparacao entre turnos, e HU de outros municipios que poderdo eventualmente

ser tomadas como referéncia de qualidade e satisfacdo dos usuarios.
e) Proposta de Educacao Permanente

O Modelo de Plano de Educacdo Permanente proposto pela FUNAM para o corpo
clinico e gerencial do HU, com foco multidisciplinar, sera alinhado e validado junto aos
responsaveis técnicos, no inicio da gestao, e, revisado anualmente, ndo excluindo a
definicdo e desenvolvimento de outros temas no decorrer da gestdo, como por
exemplo, os treinamentos especificos para as areas de apoio assistencial e
operacional, direcionado aos profissionais do HU. Todos os treinamentos e
capacitacdes terao 40% da carga horaria tedrica, sendo metade dela na sala de aula
e metade remota (por meio da plataforma de EAD da FUNAM). Os 60% restante da
carga horéria serdo praticos e realizados no HU ou em outro local a ser definido de

acordo com o conteudo a ser ministrado e quantidade de participantes.

_ L Més | Carga | Publico
Treinamento / Capacitagao .
Horéria | Alvo

Urgéncias e Emergéncias respiratorias 3° 16 ha

Equipe
Multidisc

Urgéncias e Emergéncias cardioldgicas 3° 16 ha

Identificac@o precoce de sinais de deterioracdo clinica | 4° 8 ha
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Atuacao multidisciplinar na PCR 5° iplinar
TV —— do HU

Acesso a Via Aérea em emergéncias 3° 8 ha

Prevencéo e Tratamento de TVP e TEP 6° 8 ha

Manejo Clinico do Paciente com COVID-19 3° 8 ha

Ventilagdo Mecanica no paciente grave 7° 8 ha

Emergéncias Pediatricas 40 16 ha

Sepse, Dengue e Outras Infeccdes 8° 8 ha

Diagnéstico por Imagem no Pronto-Socorro 50 8 ha

Abordagem em situagbes especiais, como: & 8 ha

Afogamento, Queimado, Choque

Sequéncia Rapida de Intubacdo em situacdes & 8 ha

especiais (Asma, TCE)

Linha de Cuidado ao Trauma: Foco na atencdo ao 100 8 ha

Politraumatizado

Linha de Cuidado Cerebrovascular: Foco na atencéo 110 8 ha

ao Acidente Vascular Cerebral

Gestao de Equipes Assistenciais 3° 8 ha | Liderancas

Cabe ressaltar que o Plano de Educacdo proposto ndo limita o planejamento e
realizacdo de outros treinamentos no decorrer do periodo, treinamentos estes que
apos definidos, devem compor o respectivo Plano de Educacdo Permanente /
Continuada. Portanto, os treinamentos elencados acima, servem como base inicial do

planejamento.

e.1 Nucleo de Educacdo Permanente

Com a finalidade de coordenar as atividades relacionadas ao Programa de Educacao

Permanente/Continuada, sera criado o NEP — Nucleo de Educagdo Permanente.

O Nducleo de Educacdo Permanente terd como atribuig&o:
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Aplicar aprimoramento na busca da qualidade total resultante da globalizacéo,
impactante na assisténcia de enfermagem, investimento na formacéo e capacitacao
de recursos humanos. Em todos os setores de uma Instituicdo que desempenha
servigos de saude, que necessitam de habilidades e conhecimento técnico ao longo

da carreira profissional.
e.2 Proposta de Constituicdo do NEP

O Nucleo de Educagao Premanente (“NEP”) é uma comissédo que sera implantada
pela FUNAM no HU. O NEP sera composto por, no minimo, 5 (cinco) membros, da
equipe multidisciplinar, que seréo indicados pela administracdo do HU e referendados
pela FUNAM.

O NEP terd como principais atribuicdes:

I.  Assessorar os gestores do HU em todos os assuntos referentes a
Educacao Continuada da equipe multiprofissional,
Il.  Receber, estudar e opinar sobre todas as questfes pertinentes a
Educacao Continuada que Ihes forem encaminhadas.
lll.  Organizar, planejar e fazer publicar o cronograma contendo data,
horario, local e orientador do treinamento;
IV. Assessorar na organizacéao e elaboracéo do programa de
treinamentos;
V. Estimular e assessorar 0s servicos anexo (apoio) de continuidade
na prevencgao e habilitacdo de futuros agravos;
VI.  Colaborar com incentivo psicolégico e gratificacdo pela
participacdo de no minimo 75% dos cursos ofertados pela

Instituicao.

Coordenar publicagdes como monografias, livros e outros meios de divulgacéao,

visando a atualizacdo de condutas e informacdes da equipe multiprofissional.
e.3 Cronograma de Atividades Anuais

O Cronograma de Atividade Anual do Nucleo de Educagédo Permanente, proposto pelo

, para o primeiro ano do Contrato de Gestdo sera validado na primeira reunido

ordinaria da referida comisséo e sera anexado a respectiva ata.
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Capacitacdes

Execucdo do Plano de

Treinamentos

Reuniao Ordinaria

6.9 — Comisséao de Prevencdo a Mortalidade Materna-Infantil e Neonatal

CAPITULO | — DA POSICAO

Artigo 1°: A Comissao Intra-Hospitalar de Mortalidade Materna e Neonatal (CIHMMN)

do Hospital das Clinicas Dr. Mério Ribeiro da Silveira é uma comisséo interdisciplinar,

com o objetivo de obter informag¢des confidenciais sobre mortes maternas, fetais,

neonatais, e infantis ocorridas no Hospital Das Clinicas Dr. Mério Ribeiro da Silveira.

CAPITULO Il —= DA COMPOSICAO

Artigo 2°: A CIHMMN-HCMR é composta por membros designados pela diretoria

geral do hospital, entre profissionais de saude efetivos da instituicdo de elevado

nivel técnico-cientifico.

e
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Artigo 3°: Devem participar obrigatoriamente da CIHMMN-HCMR um representando
dos servicos de pediatria, obstetricia e enfermagem. Outros profissionais poderao
compor a comissao a titulo de aprimoramento das suas funcoes.

8 1°- Dentre os membros, serdo nomeados o presidente, vice-presidente e
secretario.

§ 2°- O presidente devera preencher os seguintes pré-requisitos:

a. Respeitabilidade e credibilidade no hospital;

b. Disponibilidade de tempo;

c. Transito facil junto ao Diretor do hospital e aos diversos escalbes
de funcionarios;

d. Habilidade interpessoal: capacidade de lidar positivamente com
as pessoas, administrar conflitos e liderar mudancas.

e. Ser o0 responsavel técnico pelo PGRSS de acordo com a
Resolucdo COREN-MG n° 172/06 com carga horaria minima de 02
horas diarias.

8 3° Todos os membros terdo mandato de 02 (dois) anos, sendo permitidas
reconducdes, e vedado qualquer tipo de remuneracao aos mesmos pelo desempenho
desta atribuicao.

Artigo 4°: A coordenagdo da comissdo sera preenchida por um membro eleito entre
seus pares com mandato de dois anos. Nos seus impedimentos sera substituido por

outro membro designado por ele.

CAPITULOIIl — DO FUNCIONAMENTO E ORGANIZACAO

Artigo 5° S&o finalidades da Comissao Intra-Hospitalar de Mortalidade
Materna e Neonatal do Hospital Das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da
Silveira (CIHMMN-HCMR):

« Reunir dados levantados a nivel intra-institucional, promovendo
avaliagbes continuas das mudancgas nos indices de mortalidade
materna fetal, neonatal e infantil dos fatores que as provocam;

« Elaborar relatério analitico semestral;

o Estimular as autoridades competentes a atuar sobre o problema,

tomando as medidas devidas.




$© FUNAM

Artigo 6° - A comissdo tera reunides ordinarias mensais, podendo reunir-se
extraordinariamente quando convocado por seu Presidente.

§ Unico: Toda e qualquer reunido de trabalho somente podera ser realizada
com a presenca de 2/3 (dois tercos) de seus membros efetivos e seréo registradas

em Livro de Ata proprio.

Artigo 7° - A comissdo devera manter em ordem o Livro de Atas com 0s registros das
reunides de trabalho, bem como o arquivo contendo os pré- projetos e os relatérios

correspondentes.

Artigo 8° - Fica facultado aos membros apresentar a qualquer tempo pedido de
afastamento temporario ou definitivo, hipétese em que serdo aplicados os paragrafos
deste artigo.

§ 1°: No caso de afastamento temporario, 0 membro n&o sera substituido. Suas
atividades serdo distribuidas entre os membros atuantes.

§ 2° No caso de afastamento definitivo, a substituicdo sera feita através de

nova indicacéo para o preenchimento da vaga, a ser apresentada pela Diretoria.

Artigo 9° - Quaisquer dos membros da Comissédo que apresente 03 (trés) faltas
consecutivas ou 05 (cinco) faltas alternadas durante o periodo do respectivo mandato
estara automaticamente excluido da Comissao, aplicando-se neste caso o paragrafo

2° (segundo) do artigo anterior.
Artigo 10 - Todos os membros da comisséo ter&o direito ao voto.

Artigo 11: A CIHMMN-HCMR recebera apoio administrativo da instituicdo através

dos departamentos competentes.

Artigo 12: A investigagao de 6bitos fetais, neonatais e infantis que seré realizada
a partir da identificacéo e busca ativa no hospital de RN com peso acima de 500

Kg ou criangas menores de 01 ano de idade.

Artigo 13: As mortes maternas declaradas e presumiveis serdo investigadas a

partir da identificacédo entre todos os 6bitos femininos com idade entre 10 e 49

anos ocorridos no hospital.
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Paragrafo Unico: A investigacdo também devera ocorrer por determinacgéo do
Comité Municipal de Prevencao da Mortalidade Materna e pelo Comité Municipal
de Obito Fetal e Infantil para casos que eventualmente n&o forem identificados
pela comisséo intra-hospitalar.

CAPITULO IV — DAS ATRIBUICOES

Artigo 14: Ao presidente da CIHMMN-HCMR compete o credenciamento dos
membros indicados para atuarem em suas respectivas areas de trabalho. Além de:

| - Convocar e presidir as reunides;
Il - Representar a comissao junto a Diretoria da instituicdo, ou indicar seu
representante;
Il - Subscrever todos os documentos e resolucdes da comissdo previamente
aprovados pelos membros desta;
IV - Fazer cumprir o regimento.

§ 1° Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumira o vice-
presidente.

§ 2°: Nas faltas e impedimentos legais do secretario, o presidente da reunido

definira quem ir4 assumir as atividades do secretario na sua auséncia.

Artigo 15: Compete exclusivamente ao secretario CIHMMN-HCMR a divulgacao dos
dados coletados, a busca ativa dos 6ébitos de mulher em idade fértil e dos 0Obitos fetais,
neonatais e infantis e elaboragéo de atas.

Artigo 16: a CIHMMN-HCMR compete:
| - Realizar sistematicamente, levantamento dos obitos de mulheres em idade
fértil, 6bitos fetais, neonatais e criancas menores de 01 ano de idade ocorridos
no Hospital Das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira;
Il - Investigar os 6ébitos maternos, fetais, neonatais e infantis ocorridos nesta
unidade;

[l — Encaminhar sistematicamente os mapas de levantamento de oObitos e as

conclusdes das investigacdes dos oObitos realizados.
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CAPITULO V — DISPOSICOES GERAIS

Artigo 17: A CIHMMN-HCMR credenciard um dos seus membros para atuar em
comités hierarquicamente superiores, a nivel municipal ou estadual, sempre que for
necessario.

Paragrafo unico: Considerando-se a portaria GS/SMS 001/01 da Secretaria
Municipal de Saude de Montes Claros, que cria 0 Comité Municipal de Prevencéo a
Mortalidade Materna em Montes Claros e nomeia seus membros, incluindo a
participacdo de um dos membros da CIHMMN-HCMR, essa comissdo reitera a

participacdo do membro nomeado.

Artigo 18: O fluxo de investigacdo de Obitos maternos ocorridos no hospital serd o
definido pelo Comité Municipal de Prevencdo a Mortalidade Materna e oObitos fetais,
neonatais e infantis pelo Comité Municipal de Prevencdo de Mortalidade Fetal e

Infantil.

CAPITULO IV - DISPOSICOES GERAIS:

Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros da comissao em

conjunto com a Diretoria da instituicdo. Este regimento podera ser alterado por
eventuais exigéncias de ado¢cdo de novas legislacbes pertinentes ao assunto. O

regimento entrara em vigor apos aprovacédo da Diretoria e publicacao.

6.10 — Comisséo de Vigilancia e Investigacdo Epidemiol6gica

A Vigilancia Epidemiolégica é definida pela Lei n° 8.080/90 como “um conjunto de
acOes que proporciona o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéo e controle das

doencas ou agravos”.

O objetivo principal é fornecer orientacao técnica permanente para os profissionais de

saude, que tém a responsabilidade de decidir sobre a execucado de ac¢des de controle

de doencas e agravos, tornando disponiveis, para esse fim, informacdes atualizadas
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sobre a ocorréncia dessas doencas e agravos, bem como dos fatores que a

condicionam, numa area geografica ou populacéo definida.

CAPITULO |
DAS COMPETENCIAS
Art. 3° Compete ao Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica
Hospitalar :

I. Estudar e propor aos empregados do HU medidas para

prevencao e controle das doencas de notificagdo compulsdria e seus agravos;

Il. Assegurar a implantacdo e manutencdo dos processos e
fluxos organizacionais estabelecidos e aprovados, inclusive através da

viabilizacao, junto a administracao;

ll. Incentivar estudos e debates com as liderangas, visando o
aperfeicoamento permanente da estrutura e dos processos e fluxos

organizacionais, definidos para estes servicos;
IV.Assegurar a implantacdo das medidas aprovadas;

V. Orientar os processos de trabalho através da coleta de dados
(agravos e doencas) através da busca ativa e passiva nas unidades de
internacdo, pronto-atendimento, ambulatorio, laboratorio, e outras unidades de

interesse nos hospitais;

VI. Notificar e investigar as Doencas de Notificacdo Compulséria
(DNC) no ambito hospitalar, utilizando as fichas de notificacdo e investigacéo

padronizadas pelo Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN);

VIl.  Analisar e interpretar os dados, monitorando e divulgando

o perfil de morbimortalidade hospitalar;

Vill.  Participar de treinamento continuado para os profissionais

dos servicos, estimulando a notificacdo das doencgas no ambiente hospitalar.

CAPITULO Il DA COMPOSICAO
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Art. 4° O Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica do Hospital sera composto pelos

membros abaixo elencados:

l. Coordenador (a) do Nucleo;

Il. Enfermeiro (a);

Il. Médico (a);

IV.  Assistente administrativo.

8 1° Os representantes indicados serdo nomeados pela Superintendéncia.

8§ 2° A equipe deve ser multidisciplinar, dimensionada e estruturada conforme as
necessidades da instituicdo, sendo os técnicos com formacao superior ou média, com

conhecimento em vigilancia epidemiolégica.

8 3° A equipe técnico-administrativa deve ser formalmente designada pela
Superintendéncia do hospital, cujo quantitativo e qualificacdo deverédo estar de acordo

com as atribuicbes do Nucleo.
CAPITULO Il DAS ATRIBUICOES
Art. 5° Compete a todos os membros do Nucleo:

l. Elaborar e manter em operacdo um sistema de busca ativa para os pacientes
internados e atendidos em pronto-socorro e ambulatério da unidade hospitalar, para
a deteccao das doencas e agravos constantes nas Portarias nacionais, estaduais e

municipais vigentes;

Il. Elaborar e manter em operacdo sistema de busca ativa para deteccéo e

notificagdo dos 6Obitos ocorridos no ambiente hospitalar;

Il. Notificar ao primeiro nivel hierarquico superior da vigilancia epidemiolégica as

doencas e agravos de notificagcdo compulsoria detectados no ambito hospitalar, de

acordo com os instrumentos e fluxos de notificacdes definidos pela Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS/RS);
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V. Realizar a investigacdo epidemiologica das doencas, eventos e agravos
constantes na Portaria vigente, detectados no ambiente hospitalar, em articulacao
com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e com a Secretaria Estadual de Saude
(SES), incluindo as atividades de interrupcdo da cadeia de transmissao de casos e
surtos, quando pertinentes, segundo as normas e procedimentos estabelecidos pela
SVSI/RS;

V. Elaborar e divulgar Informes/Notas Técnicas de acordo com as orientagfes do

Ministério da Saude, Secretaria de Estado de Saude e Secretaria Municipal de Saude

VI. Participar da investigacdo dos 6bitos infantis ocorridos no ambiente hospitalar,
em conjunto com a comissao de analise de Obitos e em articulacdo com a SMS e com
a SES, nos termos definidos na Portaria n° 72/GM/MS, de 2010;

VII. Incentivar a realizacdo de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de
orgaos para exames microbiolégicos e anatomopatoldgicos, em caso de Obitos por

causa mal definida ocorridos no ambiente hospitalar;

VIIl. Desenvolver processo de trabalho integrado aos setores estratégicos da
unidade hospitalar, para fins de implementacdo das atividades de vigilancia
epidemioldgica para acesso as informagfes necessarias a detecgdo, monitoramento

e encerramento de casos ou surtos sob investigacao;

IX. Validar as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) cujo codigo da
Classificacao Internacional de Doencas (CID) indique tratar-se de internacao por
doenca de notificacdo compulséria, nos termos definidos na Portaria Conjunta n°
20/SAS/SVS/MS, de 25 de maio 2005;

X. Promover treinamento continuado para os profissionais dos servicos,

estimulando a notificacdo das doencas no ambiente hospitalar;
XI. Monitorar e avaliar o preenchimento das declaracdes de oObitos;

XIl.  Monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbimortalidade hospitalar, incluindo

as DNC detectadas nesse ambiente, subsidiando o processo de planejamento e a
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tomada de decisdo dos gestores do hospital, dos gestores estaduais e dos municipais

dos sistemas de vigilancia e de atencéo a saude;

XIll. Realizar o monitoramento de casos hospitalizados por doencas e agravos
prioritarios para o SNVS, de acordo com as prioridades definidas pela SVS/MS, com

base na situacdo epidemioldgica e na viabilidade operacional;

XIV. Apoiar ou desenvolver estudos epidemiolégicos ou operacionais
complementares de DNC no ambiente hospitalar, incluindo a avaliacdo de protocolos
clinicos das DNC, em consonancia com as prioridades definidas pelos gestores do
SNVS;

XV. Alimentar periodicamente os sistemas oficiais de notificacdo, como o Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM);

XVI. Monitorar os resultados dos exames dos pacientes com suspeita/diagnéstico
de doenca e agravo de notificagdo compulséria encaminhados aos laboratoérios do
Hospital e conveniados e comunicar a equipe de salude assistente do paciente e o
resultado de exames, recomendando as medidas de precaucdo necessarias,

conforme indicacéo.
Art. 6° Compete ao Coordenador do Nucleo:

l. Planejar, organizar e gerenciar o cuidado realizado no ambito do Nucleo de
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar;

Il. Coordenar as atividades da equipe multiprofissional de saude vinculada;

Il. Implantar e avaliar, com a participacdo da equipe multiprofissional, os
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas relacionados aos cuidados desenvolvidos

pelo Nucleo;

V. Identificar necessidades e propor acdes de educacdo permanente das equipes

multiprofissionais;

V. Definir processo de trabalho junto a sua equipe;
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VI. Participar de Grupos de Trabalho, Comissdes e Reunides Administrativas

determinadas pela Instituicéo;

VII.  Manter a equipe ciente das exigéncias institucionais, por meio de reunides ou

informativos;

VIIl. Apresentar habilidades em lideranga, trabalho em equipe, mediacdo de

conflitos, processos de comunicacao, decisdo, negociacdo e mudancas;

IX. Convocar e coordenar as reunides ordinarias e extraordinarias do Nucleo;

X. Representar o Nucleo junto a Gestao Superior e entidades da sociedade;
Xl.  Delegar atribuicdes aos demais membros do Nucleo;
XIl.  Fazer cumprir este Regimento.

Art. 7° Compete ao (a) Enfermeiro (a) do Nucleo:

l. Realizar busca ativa para os pacientes internados ou atendidos em pronto-
atendimento e ambulatério para a detecgdo de DNC;

Il. Notificar e investigar, no ambito hospitalar, as DNC, utilizando as fichas de

notificacdo e investigacado padronizadas pelo SINAN;

Il. Realizar a notificacdo imediata para as doencas que necessitam de acdo de

controle e investigacdo segundo normas e procedimentos estabelecidos pela SMS;

IV.  Supervisionar os dados das fichas de Investigacdo Epidemioldgica, fichas de

notificacdo manualmente e encaminhar para o SMS semanalmente;

V. Consolidar, analisar e divulgar as informacdes referentes as DNC no ambiente
hospitalar, subsidiando o planejamento e a avaliagdo das a¢des para os gestores do

hospital;

VI. Participar das atividades de investigacao de surtos e de interrup¢céao da cadeia

de transmissao das DNC detectadas no ambito hospitalar, elaborando relatérios com

medidas a serem adotadas para sua contencao;
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VII.  Promover um trabalho integrado com o laboratorio do hospital e com outros
laboratorios de referéncia, estabelecendo fluxo de envio de amostras e de

recebimento de resultados de exames referentes as DNC,;
VIIl.  Auxiliar nas orientacdes e monitoramento das “Medidas de Precaucéo e
Isolamentos” em casos de notificacdo compulséria;

IX. Desenvolver acbes integradas com a CCIH, Divisdo de Enfermagem, Divisédo
Médica, Geréncia de Atencdo a Saude (GAS), Geréncia Administrativa (GA),
Farmécia e Laboratério.

Art. 8° Compete ao (a) Médico (a) do Nucleo:

l. Participar das atividades de investigacao de surtos e de interrup¢céo da cadeia

de transmissdo das DNC detectadas no ambito hospitalar;

I. Promover um trabalho integrado com o laboratério do hospital e com outros
laboratorios de referéncia, estabelecendo fluxo de envio de amostras e de

recebimento de resultados de exames referentes as DNC,;

I, Auxiliar nas orientagdes e monitoramento das “Medidas de Precaugao e
Isolamentos”;

V. Participar de reunides com a alta gestéo e corpo clinico do hospital,

V. Desenvolver acdes integradas com a CCIH, Divisdo de Enfermagem, Divisao
Médica, GAS, GA, Farmacia e Laboratorio;

VI. Realizar a notificagdo imediata aos médicos assistenciais para as doencas que
necessitam de acdo de controle e investigacdo imediata, e definir isolamento e

profilaxia;

VII.  Participar das atividades de investigacao de surtos e de interrup¢éo da cadeia

de transmissao de DNC detectados no ambito hospitalar;
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VIII. Incentivar a realizacdo de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de
orgaos para exames microbiologico e anatomopatolégico, em caso de Gbito por causa

mal definida;

IX. Promover a integracdo com SAME do hospital, para o acesso as informacoes
necessarias a vigilancia epidemioldgica contidas nos prontuarios e em outros registros

de atendimento;

X. Participar de treinamento continuado para os profissionais dos servicos,

estimulando a notificacdo das doencas no ambiente hospitalar.
Art. 9° Compete ao Assistente administrativo do Nucleo:

l. Agendar reunides e expedir convocacdes/convites para

as reunides extraordinérias;
Il. Digitar memorandos, oficios e demais documentos;

Il. Receber, encaminhar e arquivar processos, bem como, todas as atualizacdes

pertinentes ao Nucleo;

V. Executar os servicos de digitacdo do Nucleo;

V. Participar da organizacdo de eventos;

VI. Digitar os relatorios elaborados pelo grupo técnico;

VII.  Participar de reunides e elaborar as atas do Nucleo;

VIIl. Participar de Grupos de Trabalho, Comissdes e Reunides Administrativas

relacionadas a sua funcao, determinadas pela Instituicao;

IX. Conferir os e-mails da caixa de entrada do Nucleo;

X. Alimentar diariamente o sistema para notificagcdes de DNC (planilha Excel), o

Sinan e gerar a estatistica.

CAPITULO IV
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Art. 10 O Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar funciona de segunda a sexta-

DO FUNCIONAMENTO

feira das 7h as 17h e nos finais de semana e feriados por plantdo a distancia.

Art. 11 As reunifes do Nucleo serdo realizadas com os membros nomeados, em
carater ordinario mensalmente e em carater extraordinario em dia, local e horario pré-
estabelecido, de acordo com a necessidade de definicdo de acfes relacionadas ao

Servico.

Paragrafo Unico. Em caso de impossibilidade de participacéo da reunido agendada, o

membro devera justificar no mesmo processo da convocacgao até o inicio da reunido.

Art. 12 As reunibes poderdo ser convocadas pelo Coordenador ou a pedido de
qualquer membro do Nucleo.

Art. 13 De cada reunido sera lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, decisoes
tomadas e lista de presenca.

Art. 14 As deliberacbes do Nucleo serdo preferencialmente estabelecidas por

consenso entre 0s seus membros.

Art. 15 O funcionamento do Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar, além dos
critérios, regras e recomendacfes contidas neste Regimento, deve observar a
legislacdo brasileira pertinente, o Estatuto e o Regimento Geral HU, e as regras
estabelecidas internamente pela Instituigcéo.

Paragrafo unico. Assuntos referentes a normas e rotinas do Nucleo devem ser

tratados em documento préprio (manual de normas e rotinas e/ou POPSs).

Art. 16 Este Regimento podera ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos

membros do nucleo, mediante aprovag¢do em reunido convocada para esta finalidade.

Art. 17 O presente Regimento entra em vigor na data de sua publicacao.

6.11 — Comisséao de Captacdo de Doadores de Sangue e Comité Transfusional

Comisséo de Farmécia e Terapéutica
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COMITE TRANSFUSIONAL — Realizar atividades de hemovigilancia na instituic&o,
com énfase nas ac¢0es educativas, promovendo a integracao entre os profissionais de

salde e os usuarios atendidos.

CAPITULO | — DA POSICAO

Artigo 1° - O Comité Transfusional do Hospital Dr. Mario Ribeiro da Silveira de

natureza técnico-cientifico e que tem por finalidade a realizacdo de atividades de
hemovigilancia nos servicos de saude, hemoterdpicos, com énfase nas acdes
educativas, promovendo a interacdo entre os profissionais de salude e os usuarios
atendidos pelo servico referido; visando contribuir para a melhoria na qualidade da

assisténcia prestada a saude.

Artigo 2° - O Comité Transfusional do Hospital Dr. Mario Ribeiro da Silveira esta
subordinado ao Hemocentro de Montes Claros/MG e sera coordenado pelo Diretor

Técnico, que possui administracdo e autonomia prépria.

Artigo 3° - O Comité Transfusional do Hospital Dr. Méario Ribeiro da Silveira tem por
finalidade:
1. Realizar transfusdes, com exames imunohematoldgicos do receptor;
Realizar prova de compatibilidade;
Realizar o ato transfusional de sangue e hemocomponentes homalogos;

Verificar se os produtos utilizados estdo dentro das Normas vigentes;

o~ WD

Realizar a manutencéo dos registros de todas as etapas das atividades, que

permita avaliacdo da qualidade do processo.

6. Divulgar informagbes acerca do consumo dos medicamentos dentro da
Instituicédo

7. Fazer estudos ou revisdes bibliograficas sobre medicamentos;

8. Elaborar programas de notificacdo e acompanhamento de reacdes adversas.

CAPITULO Il — DA COMPOSICAO

Artigo 4° - O Comité Transfusional sera constituida por profissionais de saide HCMR.

Tera uma composi¢cdo multidisciplinar e multiprofissional, devendo contar com

componentes efetivos e um numero variavel de membros ligados a assessoria técnica.
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O quadro funcional da Agéncia possui 0s seguintes membros: Médico; Enfermeiro;
Bioquimico; Técnico de laboratério e Funcionario Administrativo.

8 Unico: Todos os membros terdo mandato de 02 (dois) anos, sendo permitidas
recondugodes, e vedado qualquer tipo de remuneracao aos mesmos pelo desempenho

desta atribuicao.

CAPITULO Il — DA COMPETENCIA

Artigo 5° - Ao médico compete:

o Desenvolver protocolos para unificacdo de condutas relativas a hemovigilancia;

« Divulgar conhecimentos e manter a equipe bem informada e atualizada;

e Preencher a ficha de notificacdo das reacdes transfusionais;

e Sensibilizar, informar e treinar todos os profissionais envolvidos na avaliacéo,
acompanhamento e notificacdo de incidentes transfusionais.

o Assistir os pacientes em procedimentos hemoterapicos e aqueles que
apresentam reacao transfusional, aplicando a conduta especifica para o tipo de
reacao.

« lIdentificar as causas de incompatibilidade entre o doador e o receptor e
estabelecer condutas para o atendimento, juntamente com o banco de sangue,
aos pacientes que apresentarem discrepancias no estudo imuno-hematolégico.

e Indicar o uso de filtros para a retencdo de leucocitos em concentrados de
plaguetas e hemacias.

o Solicitar os exames laboratoriais necessarios a elucidacdo de um eventual

acidente transfusional.

e Supervisionar a realizacdo de procedimentos especiais em hemoterapia:
exsanguineotransfusdo parcial e sangrias terapéuticas, de acordo com 0s
protocolos estabelecidos pelo servico.

o Contactar o médico assistente para discusséao clinica, se necessario.

« Emitir parecer hemoterapico, quando solicitado.

e Integrar-se com as areas afins, visando a presteza do atendimento

hemoterapico, principalmente nos casos de emergéncia.
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e Orientar os profissionais envolvidos no atendimento quanto ao cumprimento
das normas técnicas, de biosseguranca e de procedimentos técnicos
estabelecidos.

« Identificar a necessidade de treinamento e reciclagem dos profissionais
envolvidos.

o Buscar melhorias para o atendimento e a atualizacao cientifica.

Artigo 6° - Ao enfermeiro compete:

« Preencher a ficha de notificacdo das reacdes transfusionais;

« Promover o desenvolvimento da equipe de enfermagem com programa de
educacao continuada;

« Avaliar continuamente as atividades e a qualidade da assisténcia prestada aos
clientes no momento pré e pos transfusédo sangtinea;

« Capacitar guanto a assisténcia nas intercorréncias da transfusédo sanguinea;

« Atualizacdo das normas e protocolos da assisténcia de enfermagem.

« Planejar, supervisionar, coordenar e orientar as atividades da equipe de
enfermagem no atendimento as transfusbes de hemocomponentes e
hemoderivados.

e Supervisionar 0s registros e 0 cumprimento das normas técnicas de
biossegurancga e da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) na
assisténcia hemoterapica.

e Prover a area de equipamentos e materiais necessarios a assisténcia ao
paciente durante o procedimento, incluindo o carro de emergéncia para o
pronto-atendimento.

« Planejar atividades de educacao continuada para o treinamento e a reciclagem
de profissionais de enfermagem e Hemoterapia.

e Integrar-se com areas afins para garantir uma assisténcia adequada ao
paciente.

« Manter atualizado o manual de procedimentos e técnicas da area, bem como o
inventario dos materiais e equipamentos.

e Realizar avaliacdo clinica do receptor, visando a promover sua saude e
seguranca, minimizando, assim, 0s riscos de intercorréncias nos
procedimentos hemoterapicos.

« Orientar o cliente e seus acompanhantes quanto a programacgao hemoterapica

e 0s cuidados inerentes ao procedimento.
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« Coordenar e executar a assisténcia de enfermagem nas intercorréncias.

« Orientar a equipe de enfermagem quanto a inspecao, ao acondicionamento, ao
transporte e ao manuseio do produto para assegurar o aproveitamento da
transfuséo.

o Participar do processo de captacdo de doadores junto aos familiares do

paciente assistido pelo servico.

Artigo 7° - Ao técnico de laboratorio compete:
o Garantir a qualidade e seguranca do produto oferecido ao cliente;
« Realizacdo dos testes de compatibilidade;
e Realizacdo do preenchimento dos protocolos: solicitacdo, entrega e devolugao

dos hemocomponentes.

Artigo 8° - Ao bioquimico compete:

e Acompanhamento e supervisao de provas de compatibilidade e exames afins.

« Verificacdo de defeitos dos equipamentos permanentes utilizados na agéncia
e comunicar ao servico de manutencao previamente, caso apresente o defeito
para que facam o reparo imediato.

« Verificacdo de reagentes de consumo, controle de qualidade e validade dos
mesmos.

« Conferéncia dos livros e anotacdes relacionados a prova cruzada.

« Orientar arquivos de documentos e livros relacionados a prova cruzada.

e Supervisdo, aprovacdo e assinatura de todas as requisicbes de
hemocomponentes.

« Orientacdo, supervisdo e treinamento dos técnicos e assistentes da agéncia.

CAPITULO Il = DO FUNCIONAMENTO, ORGANIZACAO E DAS ATRIBUICOES

Artigo 8° - Para o seu funcionamento Agéncia Transfusional do HCMR atende a todas

as exigéncias legais governamentais e aos requisitos exigidos para credenciamento
do seu sistema da qualidade:
a) Possui licengca de funcionamento expedida e renovada anualmente pela
autoridade sanitaria do Estado de Minas Gerais;

b) Possui Alvara de Localizagéo fornecido pela Prefeitura da Cidade de Montes

Claros;
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c¢) Possui profissional legalmente habilitado como Responsavel Técnico.

d) O responsavel técnico pela Agencia Transfusional esta inscrita no Conselho
Regional de Medicina (CRM-MG) e capacitacdo no Hemominas;

e) O bioquimico esta inscrito no Conselho Regional de Farmécia (CRF-MG) e
capacitacdo no Hemominas;

f) A enfermeira esta inscrita no Conselho Regional de Enfermagem (COREN-

MG) capacitacdo no Hemominas.

NOTA:Todas as evidéncias/registros que comprovam o atendimento dos requisitos

acima se encontram arquivadas na Geréncia de Pessoas.

§ Unico: A cada reunido o Secretario providenciara a elaboracéo de uma ata
com exposicao sucinta dos trabalhos, conclusdes, deliberacdes e resolugdes, a qual
devera ser assinada pelos membros efetivos presentes e pelo Presidente, quando da

sua aprovagao.

Artigo 9° - A comissdo tera reunides ordinarias mensais, podendo reunir-se
extraordinariamente quando convocado por seu Presidente.

§ Unico: Toda e qualquer reunido de trabalho somente podera ser realizada
com a presenca de 2/3 (dois tercos) de seus membros efetivos e serdo registradas

em Livro de Ata proprio.

Artigo 10 - A comisséo devera manter em ordem o Livro de Atas com os registros das
reunibes de trabalho, bem como o arquivo contendo os pré-projetos e os relatérios
correspondentes.

Artigo 11 - Fica facultado aos membros apresentar a qualquer tempo pedido de
afastamento temporério ou definitivo, hipétese em que seréo aplicados os paragrafos
deste artigo.

§ 1°: No caso de afastamento temporario, 0 membro ndo sera substituido. Suas
atividades serdo distribuidas entre os membros atuantes.

8 2% No caso de afastamento definitivo, a substituicdo sera feita através de

nova indicacéo para o preenchimento da vaga, a ser apresentada pela Diretoria.
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Artigo 12 - Quaisquer dos membros da Comissdo que apresente 03 (trés) faltas
consecutivas ou 05 (cinco) faltas alternadas durante o periodo do respectivo mandato
estara automaticamente excluido da Comisséo, aplicando-se neste caso o paragrafo
2° (segundo) do artigo anterior.

Artigol13 - Todos os membros da comissao terdo direito ao voto.

CAPITULO IV - DISPOSICOES GERAIS:

Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros do comité em

conjunto com a Diretoria da instituicdo. Este regimento podera ser alterado por
eventuais exigéncias de adoc¢édo de novas legislagbes pertinentes ao assunto. O
regimento entrara em vigor apos aprovacao da Diretoria e publicacéo.

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA - Selecionar os medicamentos a
serem padronizados na instituicdo. Definir politica de utilizagdo de medicamentos ndo

padronizados na instituicao.

CAPITULO | — DA POSICAO

Artigo 1° - A Comisséao de Farmécia e Terapéutica do Hospital das Clinicas Dr. Mario

Ribeiro da Silveira, € uma junta deliberativa que tem a finalidade de padronizar,
regulamentar, desenvolver e supervisionar todas as politicas e praticas relacionadas

a utilizacdo de medicamentos além de promover o uso adequado dos mesmos.

CAPITULO Il — DA COMPOSICAO

Artigo 2° - A Comissao de Farmacia e Terapéutica sera constituida por membros

multidisciplinares com a seguinte representagao:
1. Diretor Clinico/ Técnico

Representante da Administracéo

Representante da Farmacia

Representante da CCIH

2.
3.
4.
5.

§ 1° - Dentre os membros, serdo nomeados o presidente, vice presidente e secretario.

Representante da Enfermagem
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§ 2°- O presidente devera preencher os seguintes pré-requisitos:

« Respeitabilidade e credibilidade no hospital,

« Disponibilidade de tempo;

o Estudo e conhecimento de Gestéao pela Qualidade Total;

o Transito facil junto ao Diretor do hospital e aos diversos escaldes de funcionarios;
« Habilidade interpessoal: capacidade de lidar positivamente com as pessoas,

administrar conflitos e liderar mudancas.

8§ 3% Todos os membros terdo mandato de 02 (dois) anos, sendo permitidas
reconducdes, e vedado qualquer tipo de remuneracao aos mesmos pelo desempenho

desta atribuigao.

Artigo 3° - A comissdo tera reunides ordinarias trimestrais, podendo reunir-se
extraordinariamente quando convocado por seu Presidente ou por 2/3 (dois ter¢os) de

seus membros.

§ Unico: Toda e qualquer reunido de trabalho somente podera ser realizada com a
presenca de 2/3 (dois tercos) de seus membros efetivos e serdo registradas em Livro
de Ata proéprio.

Artigo 4° - A comissao tera todo o suporte administrativo através da Diretoria, Nucleo
de Gestao da Qualidade e do SCIH — Servigco de Controle de Infeccdo Hospitalar, o
qual, dentre outras incumbéncias, devera manter em ordem o Livro de Atas com o0s
registros das reunides de trabalho, bem como o arquivo dos formularios de notificacéo

de eventos adversos.
Artigo 5° - Fica facultado aos membros apresentar a qualquer tempo pedido de
afastamento temporario ou definitivo, hipotese em que seréo aplicados os paragrafos

deste artigo.

8§ 1° No caso de afastamento temporario, 0 membro ndo sera substituido. Suas

atividades serao distribuidas entre os membros atuantes.
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§ 2% No caso de afastamento definitivo, a substituicdo sera feita através de nova

indicacdo para o preenchimento da vaga, a ser apresentada pela Diretoria.

Artigo 6° - Quaisquer dos membros da Comissédo que apresente 03 (trés) faltas
consecutivas ou 05 (cinco) faltas alternadas durante o periodo do respectivo mandato
estara automaticamente excluido da Comisséo, aplicando-se neste caso o paragrafo

2° (segundo) do artigo anterior.
Artigo 7° - Todos os membros da comissao teréo direito ao voto.

CAPITULO Ill: DAS ATRIBUICOES
Artigo 8° - Atribuicdes Gerais da Comisséo:

o Elaborar a lista de medicamentos padronizados, divulga-la e determinar seu
uso como instrumento basico para a prescricdo médica;

o Padronizar medicamentos pelo nome do principio ativo basico, conforme a
Denominacdo Comum Brasileira — DCB;

o Padronizar medicamentos com um Unico principio ativo, excluindo-se sempre
que possivel as associagoes fixas;

o Padronizar exclusivamente medicamentos de eficacia terapéutica
comprovada, sob o ponto de vista clinico, biofarmacocinético e quimico, como
critério fundamental de escolha;

o Padronizar formas farmacéuticas, apresentacdo e dosagem considerando:
Comodidade para administrar aos pacientes; Faixa etaria; Facilidade para
calculo da dose a ser administrada.

« Padronizar medicamentos, resguardando a qualidade e levando em conta o
menor custo de aquisicdo, armazenamento, dispensacao e controle;

e Padronizar, resguardando a qualidade, medicamentos cujo custo do
tratamento dia e o custo total do tratamento sejam menores;

o Padronizar, preferencialmente formas farmacéuticas que permita a
individualizagéo na distribuicéo;

e Rever constantemente e atualizar semestralmente, a lista de medicamentos
padronizados;

e Relacionar, objetivamente dados farmacolégicos e clinicos a novos

medicamentos ou aqueles terapéuticos propostos para uso no hospital;
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« Divulgar informacéao relacionada a estudos clinicos relativos a medicamentos
incluidos e excluidos da padronizacéo;

e Servir como 6rgdo anexo ao corpo clinico e a administracdo do hospital em
assunto relacionado tecnicamente com medicamentos e produtos afins;

« Avaliar, constantemente, a qualidade e eficacia dos medicamentos adquiridos
pelo hospital.

« Definir rotinas para Prescricdo de antimicrobianos, inclusive, para profilaxia em
comum acordo com a CCIH,;

« Definir rotinas para Prescricdo de medicamentos padronizados de alto custo.

Artigo 9° - Séo atribuicdes do Presidente da Comisséao:

Convocar e presidir as reunides;

Dirigir os trabalhos da comisséao;

Indicar seu substituto, entre os membros da Comissao;

Representar a comissao junto a Diretoria da instituicdo, ou indicar seu
representante;

Subscrever todos os documentos e resolucbes da comissédo previamente
aprovados pelos membros desta;

Estabelecer a ordem do dia para reunides extraordinarias;

Distribuir as tarefas para os membros da comissao.

Fazer cumprir o regimento.

Artigo 10 - Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumird seu substituto.

As atribuicbes do substituto serdo assumir as atividades do presidente na sua

auséncia.

CAPITULO IV: DO PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO

Artigo 11 — A comissao tem poder deliberativo para vetar a compra de medicamentos

gue se mostrarem ineficazes terapeuticamente e/ou com qualidade duvidosa, por

solicitacdo da farmacia, dos médicos ou por amostragem atraves dos seguintes

critérios:

« Laudo técnico do medicamento, realizado por laboratério de analise oficial;

« Ensaio clinico terapéutico quando necessario;

« Visita de inspecao ao laboratoério fabricante.
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CAPITULO V: DA INCLUSAO OU EXCLUSAO DE MEDICAMENTOS
Artigo 12 — As resolucdes da Comissao terdo carater normativo respaldados pela
Diretoria do Hospital e deverdo ser cumpridas pelo Corpo Clinico do Hospital.

Artigo 13 — A Comissdo é autbnoma e competente para incluir qualquer
medicamento na padronizagdo. Nao havendo unanimidade da decisdo sobre a
aceitacdo de um medicamento, o assunto sera encaminhado a uma consultoria que
devera emitir o seu parecer, o qual sera examinado pela comissdo dentro de um

prazo maximo de quinze dias.

Artigo 14 — Serdo consultores, professores da area de saude da FUNORTE/FASI
com experiéncia em terapéutica farmacolégica, de acordo com a escolha da

Comisséao.

Artigo 15 — Os membros do Corpo Clinico do Hospital poderao pleitear a inclusédo ou
exclusdo de medicamentos, encaminhando solicitacdo por escrito a Comisséo,
observando as seguintes normas:
§ 1° - Pedido de incluséo:
e Nome do principio ativo;
o Apresentacdo, dose, indicacéo e posologia;
o Consideracdo sobre acdo terapéutica e uso
clinico;
« Justificativa do motivo da escolha do principio ativo sugerido em relacao a
outro similar ou substituto, j& incluido na padronizacao;
e Previsdo de consumo para um periodo
determinado;
e Custo do produto;

« Data e assinatura do responsavel pela solicitacao.

§ 2° - Pedido de exclusao:

« Nomes dos medicamentos padronizados que se mostrarem toxicos ou

ineficazes;
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« Medicamentos que poderao ser substituidos, com vantagens quando
da inclusédo de outro;

« Data e assinatura do responsavel.

§ 3° - Ap6s o encaminhamento formal da solicitagdo de inclusdo/ exclusao de
medicamentos a comissao tera um prazo de 30 (trinta) dias para iniciar e finalizar o

julgamento encaminhando retorno ao solicitante.

Artigo 16 — Quando, em caréater eventual, 0 médico necessitar prescrever algum
medicamento ndo padronizado, devera solicitar a compra pela farmacia, utilizando
impresso proprio com justificativa da necessidade e impossibilidade de substitui-lo
por outro ja padronizado. O pedido que devera ser assinado pelo médico ou docente
responsavel pelo paciente, serd apreciado pelo presidente da CFT ou, em sua
auséncia, por qualquer um de seus membros, para emissao de um parecer imediato,

que serd posteriormente apresentado a comissao para analise e homologacéo.

§ 1° - As solicitagOes julgadas improcedentes serdo indeferidas e devolvidas ao

solicitante informando as razdes do indeferimento.

§ 2° - As solicitagdes julgadas procedentes serdo deferidas e encaminhadas ao setor
de compras para as providéncias.

Artigo 17 — Nenhum medicamento podera ser cadastrado e adquirido pelo setor de
compras do hospital sem o parecer favoravel da comissdo — CFT.

DAS DISPOSICOES GERAIS

Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos membros da CFT, em
conjunto com a Diretoria da instituicdo. Este regimento podera ser alterado por
eventuais exigéncias de adocdo de novas legislacbes pertinentes ao assunto. O

regimento entrara em vigor ap0s aprovacgao da Diretoria e publicacao.

6.12 — Comissao de Gestéao de Custos, nos moldes do Programa Nacional de
Gestao de Custos (PNGC)
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A Comissé&o de Servigo de Apropriacdo de Custos compete:

| — Estabelecer procedimentos que permitam a determinacéo, controle e analise dos

custos hospitalares.

Il — Acompanhar e avaliar o desempenho do sistema de custo hospitalar desenvolvido

e implantado pelo servigo de apuracéo de custos.

Il — Controlar e avaliar a producéo dos indicadores gerenciais no sentido de fornecer
aos diversos niveis hierarquicos da maternidade, que servem para: determinar a
rentabilidade e o desempenho dos diversos servicos da MDER, auxiliar no
planejamento, controle e administracdo do desenvolvimento das atividades; tomada

de decisao.

IV — Avaliar, sistematicamente, o desempenho dos servicos da MDER, confrontado
com os padrdes estabelecidos pelo Ministério de Saude e, em caso de variagdes,

analisa-los, identificando as causas e propondo medidas corretivas.

V — Emitir, sistematicamente, relatérios das avaliagbes realizadas sobre os

indicadores gerenciais e hospitalares.

VI — Zelar pela guarda, controle, manutencdo e conservacdo dos equipamentos e

materiais utilizados.

VIl — Elaborar Regimento Interno da Comissdo e submeté-lo ao conhecimento e

aprovacao da Direcéo Geral.

VIII - Realizar reunides ordinarias e extraordinarias, quando necessario, registrando-

as em ata.

O PNGC tem como clientela principal os gestores das Unidades de Saude e do SUS

de uma forma geral.

Em uma visdo ampliada, na medida em que auxilia na tomada de decisé&o para melhor

aplicagao dos recursos da Saude, o PNGC beneficia a populagdo em sua totalidade.

Finalidades

Entre outros objetivos, o PNGC visa:
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. Calcular os custos dos servicos prestados, por meio de diferentes indicadores.

. Fornecer, a todos os setores da instituicdo, informacéo detalhada referente a

Seus custos.

. Possibilitar a troca de informacdes e de resultados entre instituigdes.
. Fortalecer o controle social por meio da transparéncia na utilizacdo dos
recursos.

E, acima de tudo:

. Auxiliar os gestores na tomada de deciséo, tendo como subsidio a informacao
de custo, para melhorar a gestéo dos recursos disponiveis.

O PNGC surgiu da necessidade de conhecer os custos dos produtos e ser- vi¢cos, para
apurar e avaliar seus respectivos resultados, além de aprimorar a prépria gestdo de
custos. Com a crescente complexidade das instituicbes de saude integradas ao SUS,
este instrumento passou a ser utilizado como eficiente técnica gerencial (utilizacéo
das informacdes de custos, para auxiliar na tomada de decisdo), tornando-se uma

vantagem competitiva e fazendo parte das acfes estratégicas dessas instituicdes.

A otimizacdo dos recursos, sem comprometer a funcionalidade e a qualidade dos
produtos e servicos, deve ser um objetivo permanente nas instituicdes que buscam a

exceléncia.

O gue se observa € que as instituicdes de saude no Brasil, principalmente as publicas,
sdo as mais distantes do processo de modernizacdo gerencial. A maioria dessas
instituicdes utiliza métodos contabeis tradicionais, que ndo levam ao conhecimento de
seus custos reais, ou seja, ndo fazem uso de sistema de custos que oriente e ofereca

parametros para suas decisfes administrativas e para o controle de suas atividades.

Para Abbas (2001), varias instituicdes utilizam a contabilidade de custos somente para
fins fiscais e ndo exploram a informag&o como ferramenta gerencial. ISso se relaciona,
principalmente, com a deficiéncia de agilidade e confiabilidade dos dados que,

consequentemente, perdem a utilidade como instrumento gerencial para a tomada de

decisao.
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Assuntos delicados, como investimento na atencéo basica, credenciamento de um
novo procedimento, terceirizacédo ou ndo da lavanderia, entre outros sao incorporados
constantemente nas agendas dos gestores e, na maioria das vezes, sem o adequado

respaldo de informacgao gerencial, eles tém que tomar suas decisdes.

A apuracao e o controle de custos em saude, primeiramente, servem de instrumentos
eficazes de gestdao e acompanhamento dos servi¢os; em segunda instancia, permitem
a implantacao de medidas corretivas que visem ao melhor desempenho das unidades,
com base na redefinicdo das prioridades, no aumento da produtividade e na

racionalizac&o do uso de recursos, entre outras medidas administrativas.

Com a adocédo da gestdo de custos voltada para o controle e a tomada de decisao
(visdo gerencial dos custos), as instituicbes de salde passaram a ter maior interesse

em pesquisar assuntos relacionados a custos, até entdo pouco explorados.

Portanto, faz-se necessario que os gestores tenham, a sua disposicéo, in- formacdes
relevantes e pertinentes aos custos, de modo que estas se configurem em subsidios

para otimizar seu respectivo desempenho.

De forma simples e resumida, segue abaixo algumas das finalidades da gestao de

custos para instituicdes de saude:
1. Calcular os custos dos servigos prestados, relacionados a atividade produtiva.

2 Fornecer, a todos os setores da instituicdo, informacao referente a seus
recursos, independente da natureza produtiva, despertando assim a co-

responsabilidade, para que todos exercam uma efetiva gestao dos custos.

3. Subsidiar a tomada de decisdo, a definicdo orcamentaria, a politica de

investimentos e o planejamento das atividades operacionais.

4. Possibilitar a troca de informacdes e a comparacdo de resultados entre

instituicoes.
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5. Facilitar a identificacéo de atividades ineficientes na aplicacéo de recursos e/ou

na pratica organizacional.
6. Realizar prestacao de contas, visando maior transparéncia ao controle social.

A metodologia adotada pelo PNGC € o sistema de custeio por absor¢cdo. Essa
metodologia foi escolhida por ser de facil aplicacdo e por ser a mais uti- lizada entre
as instituicdes vinculadas ao SUS1. Outro fator importante é que a sua apuracao é

possivel a partir da segmentacéo da instituicio em centros de custos.

Dessa forma, em se tratando de hospitais, a segmentacdo em &reas especializadas é
facilmente identificada, como internacdo, centro cirdrgico, lavanderia, nutricao,
administracdo, laboratério, etc. Por exemplo, o setor de pediatria é responsavel pelo
atendimento de criangas. Para cumprir esta funcao, contrata-se pessoal, adquirem-se
equipamentos, materiais administrativos, bem como outros recursos necessarios para
alcancar os objetivos do setor. Os custos destes recursos podem ser estimados e
comparados com os custos finais do atendimento. O sistema de custeio por absor¢ao
controla o custo e o desempenho da entidade e dos centros de custos (areas de
atividades especificas), podendo comparar os custos estimados, com o0s valores
orcados. Isto indicara, de uma forma geral, quando os custos da instituicdo excederao

os valores orcados.

Conforme ja citado, o sistema de custeio por absor¢cdo € considerado uma
metodologia de custeio integral, pois ele apropria todos os custos ocorridos na
producdo de um bem ou servico, ou seja, consideram-se 0s custos diretos, indiretos,
fixos e variaveis. Os custos diretos sdo apropriados diretamente aos procedimentos
realizados, enquanto os custos indiretos sdo rateados de acordo com a necessidade

da instituicao.

Seu objetivo inicial foi confrontar os custos estimados dos servigcos presta- dos e seus
respectivos recebimentos, bem como os desperdicios gerados pelo uso ineficiente dos
recursos necessarios para produzir o bem/servico final. Esta forma inicial ainda

permanece em um grande numero de instituicbes brasileiras, mesmo com a grande

incorporacgao tecnoldgica e o avanc¢o da medicina.
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O custeio por absorcéao néo fornece informacdes lapidadas, por isso € dificil identificar
as causas dos custos de cada produto/servico, o que pode levar os tomadores de
decisdes a considerarem o0s custos altos e a adotarem cortes dos custos indiretos de
forma generalizada. Mesmo que bem-intencionados, esta atitude pode fracassar, pois
resolve os problemas de custos em curto prazo. Com o passar do tempo estes custos
podem voltar a crescer, porque muitas atividades significativas foram eliminadas
inadequadamente e as causas fundamentais dos custos nao foram identificadas.
Assim, fica evidente que a in- formagé&o financeira gerada pelo sistema de custeio por
absorcdo ndo fornece aos tomadores de decisdo uma viséo clara da evolugcdo dos

custos em relacéo ao volume de producédo das atividades.

Mesmo com a identificacdo das dificuldades desta metodologia, ainda existem fortes

razdes para utiliza-la:

. inspira maior confianca, pois apropria todos 0s custos aos produtos/servigos
finais;
. assegura uma Vvisao unitaria para o custo total de cada servico, desde que todos

0S custos estejam absorvidos.

Estruturacdo dos tipos de centros de custos

Para identificar os servigos, secdes e/ou setores que formardo os centros de custos,
toma-se por base, além do organograma da instituicdo, os servicos de maior interesse,
seja pelo conhecimento de seus custos, seja pela relevancia de despesas efetuadas

e/ou pela producédo e importancia na estrutura da instituicao.

A insercdo ou retirada de centros de custos podera ser feita de acordo com os
interesses da instituicdo. Tal procedimento pode ser justificado, por exemplo, pela
simples criacdo ou desativacdo de um servico, ou mesmo para melhorar a
identificacdo dos custos de uma atividade especifica, até entdo agregada a outro
centro de custos. De tempos em tempos, a lista basica devera sofrer revisées e as

alteracdes necessarias.

Os centros de custos que desempenham atividades semelhantes devem ser reunidos

em grupos com a finalidade de expressar melhor os custos das atividades similares.
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A seguir sdo apresentados os tipos de centro de custos, juntamente com 0S grupos
de centro de custos adotados pelo PNGC, no ambito do SUS. Os exemplos aqui
colocados podem variar de acordo com a especificidade e/ou interesse de cada
instituicao.

A) CENTRO DE CUSTOS ADMINISTRATIVO
Centros de custos relacionados com as atividades de natureza administrativa.

. Grupo Administracdo — reune os centros de custos relaciona- dos com as
atividades administrativas e de diregdo (assessoria e planejamento, diretoria
administrativa e financeira, diretoria de areas: medicina, enfermagem, geréncia de
risco, geréncia de custo, superintendéncia, geréncia de recursos humanos,

contabilidade, faturamento e tesouraria).

. Grupo Informatica — retne os centros de custos relacionados as atividades de
informéatica (area de apoio a clientes e redes, desenvolvimento de sistemas, suporte

e producéo).

. Grupo Condominio — retne os centros de custos relacionados com a infra-

estrutura (seguranca, telefonia, coleta de residuos, elevadores e transportes).

. Grupo Suprimento — relne os centros de custos que desenvolvem atividades
de controle de estoque e fornecimento de insumos (almoxarifado, compras, farmacia,

guimioterapia, nutricdo parenteral e gases medicinais).

. Grupo Engenharia e Manutencdo — relne todos os centros de custos
relacionados com atividades de engenharia e manutencdo (caldeira, engenharia

clinica, engenharia civil e infra-estrutura e manutencao).
B) CENTRO DE CUSTOS INTERMEDIARIO

Centro de custos que executa atividade complementar aquelas desenvolvi- das nos

centros de custos finais.
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. Grupo Apoio a Assisténcia — retne todos os centros de custos que prestam

apoio assistencial (fisioterapia, psicologia, servico social, fonoaudiologia).

. Grupo Centro Cirdrgico — retne todos os centros de custos que desenvolvem
atividades no centro cirlrgico (anestesia, centro cirdrgico, recuperacdo pos-
anestésica), exceto atividades pertinentes ao Centro Obstétrico quando houver grupo

especifico.

. Grupo Centro Obstétrico — reline os centros de custos referentes as atividades

cirdrgicas da obstetricia.

. Grupo Imagem - reune o0s centros de custos relacionados a area de
Imagenologia (densitometria 0Ossea, ecocardiograma, mamo- grafia, medicina
nuclear/radioisétopos, radiologia hospitalar e ambulatorial, ressonancia magnética,
tomografia computadorizada, ultra-sonografia).

. Grupo Laboratério — retne todos os centros de custos que executam atividades

de laboratdrio (laboratério de especialidades, analises clinicas, anatomia patoldgica).

. Grupo Métodos Graficos — relne os centros de custos que desenvolvem

atividades graficas (eletrocardiologia, eletroencefalografia).

. Grupo Procedimentos Especiais — relne centros de custos com atividades
relacionadas a exames e/ou tratamentos com alto grau de complexidade e
especializacdo (hemodialise, angiografia digital, cistoscopia, ergometria, teste
ergomeétrico, esteira, hemocentro — exames, coleta, banco de sangue, agéncia
transfusional, radioterapia, urodinamica, cistocoscopia ginecoldgica,

vectorcardiograma).

. Grupo UTI — retine todos os centros de custos que desenvolvem atividades de

internacao intensiva e semi-intensiva (adulto, pediatrica, neonatal).

. Grupo Apoio Geral — retine centros de custos de apoio geral a todos os outros

centros de custos (central de material esterilizado — CME, lavanderia, limpeza,

rouparia e costura).
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. Grupo Comissfes Técnicas — reune todas as comissdes técnicas (infeccao

hospitalar, ética, 6bito, outras).

. Grupo Ensino — retne todos os centros de custos relacionados com a atividade

de ensino (residéncia médica).

. Grupo Nutricdo: reine todos os centros de custos relacionados com a atividade
de nutricdo e dieta (banco de leite, lactario, dietas enterais/parenterais, nutricao

dietética).

. Grupo Servico de Arquivo Médico e Estatistico (Same) — retne os centros de

custos relacionados com a atividade de arquivo médico e estatistica/internacao.

C) CENTRO DE CUSTOS FINAL (PRODUTIVO)

Centro de custos que desenvolve atividade diretamente relacionada com os objetivos
principais da instituicdo, ou seja, unidade que presta servico diretamente aos
pacientes e que compreendem uma atividade com remuneracdo pelos servicos

prestados.

. Grupo Ambulatério — relne os centros de custos ambulatoriais gerais e de

especialidades (médicas e ndo-médicas).
. Grupo Bercério — retne todos os centros de custos relacionados ao bercario.

. Grupo Internacdo — reune todas as unidades de internagdo (cirirgica,
ginecoldgica, médica,  obstétrica, pediatrica,  ortopédica, psiquiatrica,

particular/convénios), exceto bercario e UTI.

. Grupo Unidade de Urgéncia e Emergéncia — redane os centros de custos
relacionados ao atendimento de urgéncia e emergéncia (pronto-socorro; adultos e

infantil).

D) CENTRO DE CUSTOS EXTERNO
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Centro de custos que recebe os custos das atividades ou servicos prestados a
pacientes nao vinculados ao hospital ou a outras instituicdbes (demandas externas).
Isso é, recebe somente 0s custos das atividades decorrentes dos ser- vigos prestados
pelos centros de custos administrativos, auxiliares e intermediarios as demandas
externas e que ndo devem ser apropriados aos centros de custos finais, pois nao

fazem parte das atividades/servicos finais da instituicao.

Exemplo: uma determinada unidade dispbe de centros de custos que prestam
servicos para atender a demanda externa (pacientes ndo-vinculados ao hospital e
outras instituicdes). A instituicdo “A” € um centro de custos externo desta unidade

porque recebe servigos de um ou mais centros de custos (lavanderia, imagem etc.).
METODOLOGIAS DE ALOCACAO DOS GASTOS

A literatura contabil identifica dois tipos principais de alocacéo de gastos. No primeiro,
encontra-se a alocacao dos gastos indiretos dentro de um mesmo centro de custos
com o objetivo de conhecer melhor o custo total da atividade desenvolvida por este
centro de custos. O outro tipo € a alocagdo dos gastos totais de um determinado centro
de custos para outro centro de custos2.

Falk (2001) ressalta que quatro tipos de custos precisam ser identificados:

b

1) pessoal: ligado direto a produgcdo do centro de custos; 2) material direto:
incorporados diretamente ao produto ou sua producao; 3) overhead: todos os outros
gastos de producéo utilizados para manter o local em funcionamento onde o servico
€ realizado; 4) custo de capital: depreciacao referente a aquisicdes e custos de
manutencdo associado aos bens imdveis diretamente dedica- dos a producao do

centro de custos.

2 Para realizar esta alocacdo é preciso definir apenas uma base ou critério de

alocacao (rateio).

Este mesmo autor diz que a veracidade e o sucesso de todo o processo de alocacéo
estdo vinculados a duas etapas: 1) acumular os gastos diretos para cada centro de

custos e 2) determinar as bases de alocacao dos gastos indiretos. O autor lembra,

mais uma vez, que os sistemas de informagé&o sobre pessoal, material, amortizacéao e
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depreciacdo devem estar muito bem-estrutura- dos para a perfeita coleta da
informacdo sobre os gastos diretos na primeira etapa. Quanto mais gastos
identificados como sendo diretos, tanto melhor a identificagcdo do custo veridico dos

centros de custos finais.

Para realizacdo da segunda etapa (alocacao dos gastos indiretos), faz-se necessario
o perfeito conhecimento do processo de trabalho de cada centro de custos
administrativo e intermediario, quais seus produtos e como eles séo distribuidos ou
consumidos pelos demais centros de custos, tanto intermediarios como finais. A
definicdo das alternativas de bases de alocacéo (critério de rateio) depende desse
conhecimento. Na medida do possivel, os gastos dos centros de custos devem ser
identificados em termos de gastos fixos de variaveis, a fim de permitir sua alocacéo

mais justa entre os diversos centros de custos.
METODOLOGIA DE ALOCAQAO DOS GASTOS INDIRETOS

Para transferir os gastos indiretos dos centros de custos administrativos e
intermediarios para os centros de custos finais, podem-se destacar trés critérios de

alocacao.
a) Alocacéo direta

Em termos gerais, é a metodologia mais simples de distribuicdo direta. Consiste na
alocacao dos gastos dos centros de custos ndo produtores de renda (administrativos
e intermediarios) diretamente aos centros de custos produtivos/finais. Nesse processo
nado sdo consideradas as trocas de servicos entre 0s centros de custos nao-
produtivos. Os gastos de um centro de custos nao-produtivo ndo precisam ser
alocados para todos os centros de custos produtivos/finais, apenas para aqueles que

realmente utilizaram seus servicos.
b) Alocacéo sequencial

Ao contrario da alocacao direta, essa metodologia aceita a troca de servigcos entre 0s
centros de custos ndo-produtivos. O primeiro centro de custos a ser escolhido pode

ser agquele que presta servicos ao maior numero de centro de custos, ou aquele que

tem os custos mais elevados dentro da instituicdo. O ultimo centro é geralmente
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aguele que recebe o maior nimero de servi¢os, em contrapartida, € aquele que presta
0 menor numero de servicos aos demais. Isso €, o total dos gastos diretos
demonstrados no primeiro centro de custos nao- produtivo seria rateado para os

demais centros demandantes de seus servigos.

Seguindo um esquema escalonar, o segundo centro de custos nao-produtivo, ou seja,
0 segundo com maior destaque na instituicdo, teria seus gastos alocados para os
demais centros, sempre no sentido “para baixo”, em forma de cascata, hunca sendo
rateados valores para o centro anterior. Dessa forma, seus gastos totais seriam 0s
gastos diretos detectados neste segundo centro, mais os gastos indiretos recebidos
por alocagéo do centro anterior. O processo termina quando todos os gastos diretos
dos centros de custos nao-produtivos estiverem alocados aos centros de custos
produtivos igual a alocacao direta. A diferenca € que eles foram depurados pelos

demais centros de custos ndo- produtivos.

A principal vantagem desta metodologia € que se estima o custo total e a composicdo
dos centros de custos ndo-produtivos. Mesmo assim, este método apresenta certo
grau de distorcdo da realidade, pois a alocacdo depende da sequéncia de alocacgao
dos centros de custos ndo-produtivos para os produtivos. A escolha da escala tera
efeitos nos custos totais dos centros de custos produtivos.

C) Alocacéo reciproca

Essa metodologia também € conhecida como alocacdo matricial. Este método
reconhece a reciprocidade entre todos os centros de custos nao-produtivos, por isso
apresenta melhores resultados. Entretanto, € um pouco mais complexa do que as
Ultimas duas, por utilizar funcéo algébrica para resolver um conjunto de expressées
simultaneas que dispensa a utilizacdo de uma sequéncia de centros de custos nao-
produtivos para rateio. Sua grande vantagem é que nao teria mais variagao nos custos
finais dos centros de custos produtivos com a alteracdo de uma seqiiéncia dos centros

nao-produtivos para alocar os gastos indiretos.

d) Metodologia de alocagao adotada pelo PNGC




$© FUNAM

O método adotado pelo PNGC € a alocacdo reciproca. Apesar de algumas
complexidades, esse critério ainda € o que melhor atende aos objetivos deste

programa.

Esta metodologia é a que mais identifica os custos reais dos produtos/ser- vi¢os finais.
Para que os resultados sejam satisfatorios, os centros de custos devem ter uma rede
de relacionamentos3, ou seja, 0s departamentos serdao relacionados para facilitar a
distribuicdo de seus gastos.

Essa metodologia reconhece que ha participacdo reciproca entre os centros de custos
nao-produtivos, e leva este fato em consideragéo antes de efetuar o rateio final entre

0s centros de custos produtivos.

Para efetiva utilizacdo desta metodologia sera disponibilizado, posterior- mente pelo
PNGC, um software especifico de custos que tenha portabilidade, que seja integravel,
parametrizavel e publico, que leve em consideracdo as especificidades de cada

instituicdo de saude.

Este software ird calcular automaticamente a reciprocidade entre os centros de custos
nao-produtivos, transferir o custo total destes centros aos produtivos, mediante a
insercao ou transferéncia dos dados. Por esse motivo, ndo sera aprofundado neste
manual a metodologia de alocacao reciproca, pois isso sera foco de outra publicacéo
do PNGC.

6.13 — Comissao Interna de Prevencao de Acidentes - CIPA

Comisséo Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA) tem seu suporte legal no Artigo
163 da Consolidacédo das Leis do Trabalho (CLT), que afirma sua obrigatoriedade,
conformando-se “com instrugbes expedidas pelo Ministério do Trabalho, nos
estabelecimentos ou locais de obra nelas especificadas”. Em carater nacional, o
Ministério do Trabalho € o responsavel por regulamentar as atribuicdes, a composicéao

e o funcionamento das CIPAs. O mandato dos membros eleitos da CIPA é de um ano,

podendo haver uma reeleicao.
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Atribuicdes da CIPA

Identificar riscos no processo de trabalho, elaborar Mapas de Risco em todas as
unidades (com a participacdo do maior numero dos trabalhadores), elaborar Plano de
Trabalho que possibilite acfes preventivas na solucéo de problemas de Seguranca e
Saude do Trabalho, realizar periodicamente verificagbes nos ambientes de trabalho
para identificar pontos que oferecam riscos para a saude dos trabalhadores, além de
participar, juntamente com o Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e
Medicina do Trabalho (SESMT), das discussfes promovidas pelo empregador,
avaliando os possiveis impactos nas mudancas e alteracées no ambiente de trabalho,

relacionados a seguranca e a saude dos trabalhadores.

7 - PROGRAMAS DE INOVAC}AO E SUSTENTABILIDADE
7.1 - Nucleo Interno de Regulacéo - NIR

O Ndcleo Interno de Regulacao — NIR € um servi¢co que possibilita 0 monitoramento
do paciente desde a sua chegada a instituicdo, durante o processo de internacéo e
sua movimentacao interna e externa, até a alta hospitalar. Atua na disponibilizacéo
de consultas ambulatoriais, servigos de apoio diagndstico e terapéutico e leitos de
internacdo e estabilizacdo para atendimento de urgéncia e emergéncia. O NIR
segue critérios pré-estabelecidos para oatendimento de pacientes e tem relacdes
intra-hospitares (para casos de disponibilidade no préprio hospital) e extra-
hospitalares para casos externos, envolvendo o contrarreferenciamento de
pacientes. Tem como funcao realizar a gestdo da oferta de leitos, consultas, servigco
de apoio diagnostico terapéutico e cirurgias, bem como apoiar a gestédo do cuidado
assistencial por intermédio de aces que buscam ordenar e facilitar o acesso as

acoes e servicos definidos pela clinica.

E de competéncia ao Ndcleo Interno de Regulacdo — NIR promover a comunicagao
efetiva entre a equipe multiprofissional do HU e Centrais de Regulacao, organizando
as matrizes de agendamento de acordo com as diversasespecialidades solicitadas
pela Rede de Atencdo a Saude (RAS) da Secretaria Municipal de Saude (SMS)

Canoas;
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I.Gerenciar de forma continua a oferta dos atendimentos multiprofissionais,
consultas, exames e procedimentos eletivos nas diversas especialidades e

leitos de internacéo do HU;

i. Agendar consultas de retorno e exames para pacientes cirdrgicos e gestantes
em acompanhamento de pré-natal de alto risco no sistema da Central de
Regulagéo de Exames e Consultas da SMS de Canoas, o CMR, e realizar as
importacbes dos agendamentos para o Aplicativo de Gestdo dos Hospitais

Universitarios;

ii. Participar da construgcdo dos fluxos e protocolos de regulacdo do acesso
ambulatorial, unidades de internacdo (admissdo e alta) e unidade de pronto

atendimento pediatrico;

iii. Supervisionar a execucédo dos fluxos e protocolos de regulacdo do acesso
ambulatorial, unidades de internacédo (admissdo e alta) e unidade de pronto

atendimento pediatrico;

iv. Monitorar o Tempo Médio de Permanéncia (TMP) das internacdes e identificar

possiveis inconsisténcias e suas causas;

v. Monitorar otempo de espera de Cirurgia e identificarpossiveis

inconsisténcias e suas causas;

vi. Monitorar a taxa de reinternacdo hospitalar e identificar possiveis

inconsisténcias e suas causas;

vii. Elaborar relatérios mensais contendo o0s indicadores de consultas
ambulatoriais, servicos de apoio diagndstico e terapéutico e movimentacao de
leitos de internacéo, para que estes sejam discutidos em instancia colegiada da
instituicao;

viii. Subsidiar discussofes, internas como externas, que permitam o planejamento
da ampliacédo e/ou readequacédo do perfil dos servicos ambulatoriais ofertados,

considerando o perfil de atendimentos solicitados pela RAS;

iX. Integrar o servico aos outros hospitais da RAS local e fora da macrorregido a
regulacdo de pacientes, quando as condi¢cdes clinicas permitirem, para

realizacdo de procedimentos de apoio diagnéstico e terapéutico néo

disponiveis no servigo, com vistas a diminuicdo das taxas de permanéncia e
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aumento das taxas de ocupacao e rodiziamento da instituic&o.

7.2 — Nucleo de Vigilancia Hospitalar- NVH

O Nucleo de Vigilancia Hospitalar (NVH) é o setor responsavel pelo planejamento e
execucao das acdes de epidemiologia hospitalar, incluindo a vigilancia epidemiol6gica
das doencas de notificagdo compulsoria e outros fatos de interesse para a saude
publica, ou seja, é o servigco do hospital responsavel pela vigilancia permanente dos

problemas de saude que podem por em risco a saude da populagéo.

O NVHtambém realiza a Epidemiologia Hospitalar, que € a coleta, analise e
interpretacdo continuada e sistematica de dados de saude do hospital essenciais para
o planejamento, implementacdo de praticas integradas a disseminacdo desta
informacédo em tempo adequado aos que precisam conhecé-la. Tem como principal

objetivo a vigilancia das doencas de notificacdo compulsoéria (DNC).

7.3 — Centro de Referéncia em Atendimento Integrado (CRAI)

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) recebeu uma importante contribuicao
com a promulgacao da Lei 13.431/20171 , que estipula garantias para meninas e
meninos vitimas e/ou testemunhas de violéncias, assegurando que sua escuta seja

feita de forma protegida e nao revitimizante.

A lei também estabelece diretrizes para a integracdo das politicas publicas de atencéo
e protecdo, mediante a implantacdo de centros integrados de atendimento a criancas
e adolescentes vitimas de violéncias. Mas, antes mesmo de a norma entrar em vigor,
algumas unidades da Federacao, de forma pioneira, ja implantaram iniciativas nesse

sentido.

Como referéncia nacional, tem-se as experiéncias bem sucedidas de seis centros
nacionais: Centro de Referéncia ao Atendimento Infantojuvenil (CRAI), de Porto
Alegre (RS); Pro Paz Integrado Crianca e Adolescente, do Para; Bem Me Quer Teré,

de Teresdpolis (RJ); Centro de Atendimento ao Adolescente e a Crianca (CAAC), do

Rio de Janeiro (RJ); Centro Integrado dos Direitos da Crianca e do Adolescente, de
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Vitoria da Conquista (BA); e Centro de Atendimento Integrado 18 de Maio, de Brasilia
(DF).

As iniciativas reinem, num mesmo espaco de funcionamento, diversos servigcos
publicos de areas como Saude, Assisténcia Social, Seguranca Publica e pericia
meédica, dentre outros. Cada centro tem um formato particular, baseado na realidade

institucional, social, cultural e econdmica em que estao inseridos.

Sua maior contribuicdo € ofertar um atendimento integrado, protetivo e de articulacao
do Sistema de Garantia de Direitos, mediante o estabelecimento de fluxos que

promovem a integracdo entre os 0rgaos, a qualidade e a celeridade dos processos.

Além das experiéncias nacionais, pode-se citar duas iniciativas internacionais: uma
dos Estados Unidos, o National Children’s Advocacy Center (NCAC) e outra da
Suécia, a Barnahus Stockholm. S&o centros com propostas e estruturas diferentes
daqueles implantados nos Brasil, pois que caracteristicos das leis, da cultura e da
realidade dos seus paises. Por isso mesmo, oferecem um panorama abrangente
sobre as diversas possibilidades de se construir e executar politicas integradas e
protetivas.

A gestdo da FUNAM implantara no HU, centros de referéncia em atendimento

integrado tanto para criangas, adolescentes, jovens, adultos e idosos.
REFERENCIA

Centros de atendimento integrado a criancas e adolescentes vitimas de violéncias :
Boas préaticas e recomendacdes para uma politica publica de Estado / Benedito
Rodrigues dos Santos, Daniella Rocha Magalhdes, Itamar Batista Goncalves
Childhood Brasil. Sdo Paulo: Instituto WCF/Brasil, 2017.

7.4 — Sala Lilas — SOS Mulher

A Sala Lilas é um espaco criado para prestar atendimento especializado e
humanizado as mulheres vitimas de violéncia fisica e sexual, e funciona dentro do
Instituto Médico Legal (IML).

O local € equipado para fazer exames periciais e possui uma equipe multidisciplinar

composta por policiais, assistentes sociais e enfermeiras para realizar o0s
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atendimentos especializados. A integracéo dos servi¢cos pretende ajudar as vitimas a

se sentirem mais a vontade para relatar e falar sobre a violéncia sofrida.

A ambientacdo mais acolhedora e aconchegante com mensagens escritas nas
paredes, servem de apoio para as vitimas que estdo em momentos de extrema

fragilidade fisica e emocional.

7

Além do espaco de acolhimento humanizado é importante a sensibilizagdo dos
profissionais para o problema da violéncia de género — o0 que contribui também para
qualificar a coleta de provas para materialidade do crime e responsabilizacdo do
agressor. Nesse sentido, um diferencial desse servigo tem sido o encaminhamento de
mulheres para a pericia psiquica, quando solicitado pela autoridade policial ou pelo

Ministério Publico.

A pericia realizada se apoia em técnicas consagradas internacionalmente no ramo e
adaptadas pela equipe do IGP, resultando em um laudo técnico que pode ser (til tanto

na instrugdo do inquérito policial como servir de prova na a¢éo penal.

Esse procedimento € importante, sobretudo, nos casos de violéncia sexual em que a
producdo de prova costuma ser dificultada pela inexisténcia de evidéncias fisicas e,
pode ser util também em outras situacdes em que ndo ha lesdes visiveis, como os

casos de violéncia psicoldgica previstos pela Lei Maria da Penha.

Na pericia, sado realizadas duas entrevistas separadamente — uma por peritos
criminais da area da Psicologia e outra por médicos legislas da Psiquiatria -, que
depois se complementam para composi¢ao do laudo. A pericia é realizada em dois
moédulos: primeiro é feita uma entrevista investigativa, que usa técnicas
cientificamente comprovadas e de uso internacional para obter o depoimento da vitima

e, depois, € realizada uma analise psiquica, separadamente.

Além de qualificar a prova, o uso das técnicas também busca evitar o agravamento
do trauma sofrido e para evitar rétulos, a pericia aponta para o caminho da unificacao
da prova, evitando que a vitima tenha que repetir o relato da violéncia sofrida
desnecessariamente nos diferentes servicos de denuncia e atendimento. Nesse

sentido, qguando permitido, o depoimento é registrado em audio ou video e, além do

laudo, os operadores da lei podem receber o material registrado.
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As mulheres aguardam atendimentos como a pericia psiquica, a realizacao de retrato
falado digital do agressor, quando necessario, e a pericia fisica — ou seja, 0 exame de
lesbes e coleta de material bioldégico para compor o laudo pericial. A Sala também
oferece atendimento do servico psicossocial, criado para assistir as vitimas de
violéncia domeéstica e familiar e de abuso sexual, oferecendo acolhimento e

encaminhamento para tratamentos necessarios em outros servicos.

A Sala Lilas traz uma mudanca de atitude, um olhar diferenciado no tratamento das
mulheres vitimas de violéncia. E um local aberto 24 horas para receber, acolher e

encaminhar a vitima para exames e para o resgate de sua autoestima

8 — GESTAO DE RECURSOS HUMANOS

8.1 — Politica de Recursos Humanos

8.2.1 — Objetivo da Gestéo de Pessoas

O objetivo da area de Gestdo de Pessoas é possibilitar a melhoria constante do
relacionamento interpessoal, do desenvolvimento profissional, do clima e cultura
organizacional, da comunicacdo, da motivacdo, do trabalho em equipe, do

planejamento, da participacdo e das liderancas.

Em paralelo aos treinamentos técnicos, sera oferecido também o PDC: Programa de
desenvolvimento de colaboradores. O PDC visa capacitar e desenvolver o0s
profissionais de todas as areas do HU por meio de um programa de treinamento que
€ atualizado anualmente. O foco do PDC é auxiliar no desenvolvimento de
competéncias e comportamentos necessarios para a execucao efetiva das rotinas
diarias de trabalho do HU.

O PDC tem por objetivo principal, promover o desenvolvimento profissional e o
aumento da motivacao dos colaboradores, potencializando ainda mais os resultados

de cada equipe ou setor de trabalho.

As diretrizes para a elaboracéo do Plano de Carreira e Salarios — PCS para o Corpo

Técnico e Administrativo do HU serdo definidas de maneira a estimular, valorizar o

docente e dotar o HU de um instrumento de gestdo de pessoas.
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O PCS - Docente servird para regulamentar as condi¢cdes gerais de admissao,
demisséo, direitos e vantagens, deveres e responsabilidades dos membros do Corpo

Técnico e Administrativo do HU:

e Estabelecerd critérios claros e transparentes para a contratacdo de docentes e

preenchimento dinamico de vagas;

Oferecerd oportunidades de progresso funcional;

Estimulara o desempenho e a produtividade;

Promovera o desenvolvimento e a melhoria continua dos recursos humanos;

Encorajara os docentes na exploracédo de suas capacidades e potenciais;

Permitira maior integracéo dos colaboradores com o HU, através do aumento de

comprometimento com os objetivos institucionais;

Definira carreira compativel com as necessidades e objetivos do HU.

8.2.2 — Gestdo de Pessoas x Gestao de Desempenho

A gestdo de pessoas vem passando por um processo de transformacédo na medida
em que os sistemas tradicionalmente utilizados, centrados em cargos, vém
demonstrando fragilidade diante do ambiente turbulento e mutavel pelo qual vem
passando as organizacdes. Antes as pessoas eram vistas como pegas substituiveis
de uma maquina, e as solu¢cdes combinavam a rigida supervisdo com sistemas de
remuneracao. Hoje as organizacfes estdo dando maior autonomia para as pessoas,
com formacéo e capacidade para assumir responsabilidades e focando em seus

negocios.

Vai mais além, afirma que a area de gestdo de pessoas € responsavel por criar uma
vantagem competitiva visando transmitir as estratégias aos colaboradores e

transforméa-los em agentes de competitividade e consequente servi¢co de qualidade.

Com a perspectiva voltada para o negocio, utiliza como ferramenta o levantamento do
perfil e competéncias profissionais das pessoas para a obtencdo da competitividade

saudavel, objetivando a diferenciacéo e a obtencédo de vantagem competitiva.

Para isso, busca nas gestbes dos servicos de saude a visdo voltada na Gestéo de
Pessoas a Gestdo de Desempenho, estratégia diferenciada para que as pessoas que

resultem na prestacdo de servicos com qualidade, alcancam os resultados e

favorecem a assisténcia e saude dos pacientes.
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Os processos de recursos humanos, séo:

I. Agregar pessoas: processos utilizados para incluir novas pessoas;

Il. Aplicar pessoas: processos utilizados para desenhar as atividades a ser
desempenhado pelas pessoas, orientar e acompanhar seu desenho;

Ill. Recompensar pessoas: processos utilizados para incentivar as pessoas e
satisfazer as suas necessidades individuais mais elevadas;

IV. Desenvolver pessoas: processos utilizados para capacitar e incrementar o
desenvolvimento profissional e pessoal;

V. Manter pessoas: processos utilizados para criar condicdes ambientais e
psicologias satisfatorias para as atividades das pessoas;

VI. Monitorar pessoas: processos utilizados para acompanhar e controlar as
atividades das pessoas e verificar resultados.

No processo de monitorar as pessoas pela esta incluindo a avaliagdo de desempenho,
ferramenta que serve de controle, verificacdo de resultados e planejamento de acdes

de melhorias de forma continua.

Gestdo de Pessoas — Fluxo de Gestédo de Desempenho

Fluxo da Avaliagdo de Desempenho: Gestao do Desempenho:

Direclonamento
Estratégico 1 oesewvowivento

t

Desenvoldmento

+ tarvagha
i

Fedback

Execucho/Moniltoramento

/
\ | Planajamanto

8.2.3 — Ferramenta de Avaliacdo de Desempenho

COMPETENCIAS, HABILIDADES E ATITUDES — CHA




$© FUNAM

CONHECIMENTOS Saber
Competéncias Técnicas

HABILIDADES Saber fazer

ATITUDES Querer fazer Competéncias Comportamentais

O desdobramento do CHA proposto para a sua equipe e colaboradores dos Servigos
de Saude sob sua gestdo, tem-se o posicionamento afirmando que os pilares das
competéncias permitem a adocdo dos melhores processos e a realizacdo dos
melhores resultados de um modo racional, previsivel, consciente. Utilizando como
critérios na Avaliacdo de Desempenho categorias de competéncias:

I. Capacidade emocional;

Il. Conhecimento;

. Habilidades e comportamento eficientes;

IV. Capacidade intelectual;

V. Capacidade fisica.

8.2.4 — Mapeamento das Competéncias

Para a garantia e implantacdo efetiva na Gestdo para os Servicos de Saude,
realizaremos o0 mapeamento das competéncias para identificar as competéncias
comportamentais e técnicas que sao pré-requisitos para o atingimento das estratégias

da gestao qualificada.

O levantamento das competéncias comportamentais acontecera através do inventario
comportamental, técnica que identificard quais competéncias traduzia a conduta do
comportamento ideal desejado e necessario para que a Instituicdo possa receber a
Gestao identificada & misséo, visdo e valores.

Através desta analise buscard comportamentos e identificardo as seguintes
competéncias comportamentais que foram utilizadas em todas as avaliagbes

independentemente do cargo que a pessoa ocupara.

COMPETENCIA COMPORTAMENTAL
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COMPETENCIA )
DEFINICAO
COMPORTAMENTAL
Capacidade de se colocar no lugar do outro,
enxergando pelos olhos do outro, pelas motivacoes,
EMPATIA interesse e percepcdes. E perceber sentimentos e

emocdes no outro e interagir de forma positive com

esses sentimentos e emogc”)es.

Capacidade de manter ponderacédo e bom senso em
. situacbes de imprevistos, adversidades e presséo,
EQUILIBRIO EMOCIONAL . . _
comunicando-se de maneira exemplar e conduzindo

as acoes de forma equilibrada.

Capacidade de criar canais de comunicacao,
. recebendo e transmitindo informac6es de maneira
COMUNICACAO _ - _ _
eficaz. Habilidade de influenciar, de convencer. Ter

clareza, objetividade e profundidade.

Capacidade de antecipar, decidir e realizar acdes de
INICIATIVA forma empreendedora e responséavel, visando suprir e

aperfeicoar suas atividades de trabalho.

Capacidade de se antecipar aos fatos, tendo acoes
PRO-ATIVIDADE preventivas no sentido de conduzir a equipe a atingir

os melhores resultados.

Capacidade de adaptacdo rapida a situacdes
FLEXIBILIDADE E _ y
inesperadas e facilidade de encontrar novas solucdes

INOVACAO ,

para resolver problemas e adversidade.

Capacidade de organizar e estabelecer ordem de
PLANEJAMENTO E prioridades as tarefas, mesmo diante de situagdes
ORGANIZACAO adversas, e otimizar procedimentos em favor da

eficacia em resultados.

e
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TOMADA DE DECISAO

Capacidade de escolher alternativas adequadas e

eficazes para o0s problemas identificados,
comprometendo-se com o resultado, respeitando a
hierarquia, visando cumprimento das estratégias
organizacionais e pautados na missao e valores da

organizacao.

AUTO-
DESENVOLVIMENTO

Capacidade de buscar o seu préprio desenvolvimento

profissional

ETICA

Capacidade de agir com integridade e justica,

respeitando as pessoas e as normas.

COMPROMETIMENTO

Capacidade de disponibilizar todo o potencial em prol
dos objetivos e metas da organizacéo, dando suporte

com total dedicacdo e empenho.

RESPONSABILIDADE

Capacidade de responder por suas acdes, cumprir

tarefas, deveres e normas, agir com zelo e ser pontual.

CONSCIENCIA
ECOLOGICA E
SUSTENTABILIDADE
AMBIENTAL

A

Capacidade de agir de forma consciente, evitando o

desperdicio, utilizando o0s recursos de maneira

econdbmica, sendo socialmente justo, buscando

aceitacao cultural e preservando o meio ambiente.

RELACIONAMENTO
INTERPESSOAL

Capacidade de se relacionar de forma construtiva com
a equipe, demonstrado consideracao e respeito pelos
colegas, promovendo a unido e integracao de todos e
se sentindo parte da equipe e compartilhando

problema e solucdes.

ESPIRITO DE EQUIPE

Desenvolver uma relacdo de complementaridade com
0Ss membros da equipe, ser capaz de promover
divisbes justas de tarefas, ter iniciativa para cooperar,
estar comprometido com os objetivos, compartilhar e

comemorar metas atingidas e resultados alcancados.

e
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Capacidade de tomar providencias rapidas diante de

FOCO NO CLIENTE problemas, conflitos, visando o melhor atendimento
das necessidades do cliente.

. Capacidade de agir buscando a qualidade do servico
ORIENTACAO PELA

QUALIDADE prestado e o atendimento ao cliente, visando obter

resultados com exceléncia.

Para o levantamento das competéncias técnicas utilizara para a pesquisa através dos

indicadores de competéncias.

Os indicadores de competéncias serdo obtidos através da andlise da descri¢cdo dos
cargos de onde se obtém os conhecimentos e habilidades que sdo os pré-requisitos

de cada funcéo.

A analise das competéncias sera realizada por funcéo, para demonstrar a metodologia
utilizada e propor o modelo da avaliagdo de desempenho, analisard os cargos
seguidos das descricbes proposta do Regimento Interno do Servico de Saude em

guestao.

8.2.5 — Critérios de Avaliacdo de Desempenho

Para que seja possivel avaliar as competéncias dos colaboradores sera necessaria
uma ferramenta em forma de questionario que estipule quais os pontos poderao ser

atribuidos como nota para cada competéncia a ser avaliada.

Nesta proposta, optou em utilizar uma régua de graduacao representada abaixo a qual

possui cinco graus de avaliacéo.

A opcéo de se trabalhar com cinco indices ou critérios de avaliacdo deve-se para
proporcionar uma boa amplitude para avaliagéo.

REGUA DE AVALIACAO DE COMPETENCIAS
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REAVALIAR
PRIORIDADE DE ACAO / MANTER / APRIMORAR
MELHORAR
1 2 3 4 5
Critico Insatisfatorio Médio Bom Excelente
Déograul . ) . Déograu5
5 Dé o grau 2 Dé o grau 3 Dé o grau 4 R
se vocé % R R se vocé
se vocé achar se vocé se vocé _
achar achar muito
pouca achar alguma achar boa
nenhuma _ : . . . _ forte a
_ _ evidéncia da evidéncia da evidéncia da _ _
evidéncia da . o . evidéncia da
. competéncia competéncia competéncia .
competéncia _ : _ _ _ _ competéncia
_ _ investigada investigada investigada _ _
investigada investigada

Esta régua sera utilizada para no momento da avaliacdo atribuir as notas para cada
competéncia profissional avaliada. Se a pessoa ndo possuir ou possuir pouca
evidéncia da competéncia investigada, devera se atribuir nota 1 ou 2. Caso, ela
identifiqgue a evidéncia da competéncia, devera dar nota 3. E se achar boa ou muita
evidéncia, atribuir-se nota 4 ou 5. A notas 1 e 2 identificam competéncias que sao
prioridade de acdo no desenvolvimento, pois indica que a pessoa ndo possui esta
competéncia desenvolvida. A nota 3 indica que existe alguma evidéncia da
competéncia na pessoa, mas, assim como as anteriores, devem ser estimuladas. E
por ultimo, as notas 4 e 5 identificando que a pessoa ja possui ou desenvolveu a

competéncia necessaria e deve-se manté-la ou aprimora-la.

O modelo de avaliagcdo de desempenho adotado e proposto para a Instituicdo de

Saude é dividido em duas partes.

A avaliacdo das competéncias comportamentais e as técnicas. Assim, sera possivel
determinar urna nota para cada um dos tipos de competéncias e a nota geral da

avaliacdo que sera o somatorio dessas duas notas.

Através do mapeamento das competéncias, identificaram-se no total de dezoito

competéncias comportamentais. Entdo, a nota total para esta competéncia sera o




$© FUNAM

somatorio de cada uma das notas atribuidas individualmente para cada competéncia
do grupo comportamental. Como se tem o total de dezoito itens, a nota minima sera
18 (dezoito) e a maxima 90 (noventa), caso seja atribuido, respectivamente, grau 1
para cada item ou grau 5.

Na avaliacdo das competéncias comportamentais, também sera possivel identificar

prioridades de ac&do de acordo com a nota total.

Para que isso seja possivel outra régua de indicador, levando em consideragcédo a
amplitude entre as notas minima e maxima (18 e 90), respectivamente, sendo que o

intervalo sera de 72 (setenta e dois) pontos.

Este intervalo foi dividido em cinco partes para seguir a mesma quantidade de notas
que podem ser atribuidas para cada competéncia. Portando os dois primeiros
intervalos que compreende as notas entre 18 (dezoito) e 46 (quarenta e seis), que irao
indicar que as competéncias comportamentais necessitam de desenvolvimento. O
segundo intervalo 47 (quarenta e sete) a 61 (sessenta e um), também indicara a

necessidade de aprimoramento, mas nao tanto como o primeiro.

E, por fim, os dois Ultimos intervalos entre 62 (sessenta e dois) e 90 (noventa) pontos
identificardo que a pessoa ja possui, bem desenvolvida, as competéncias
comportamentais exigidas para aquele cargo tendo que a gestdo devera apenas
manté-las ou aprimoréa-las. Para as competéncias técnicas, também se tem uma régua
de avaliacao e a diferenca esta na amplitude, ja que foram identificados 10 (dez) itens

a serem avaliados.

A pontuacdo minima sera 10 (dez) e a maxima 50 (cinquenta). Por fim, para se chegar
a nota final da avaliacdo, serd& o somatério das notas das competéncias
comportamentais e técnicas. E, assim como os indicadores de desempenho das
competéncias comportamentais e técnicas, tem se uma régua de avaliacdo. Sendo

gue a nota minima sera de 28 (vinte e oito) e a maxima 140 (cento e quarenta).

INDICADOR DE DESEMPENHO DE COMPETENCIAS COMPORTAMENTAIS

INDICADORES DE DESEMPENHO DAS COMPETENCIAS COMPORTAMENTAIS

Minimo Maximo
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61 90

REAVALIAR /
MELHORAR

MANTER / APRIMORAR

INDICADOR DE DESEMPENHO DE COMPETENCIAS TECNICAS

INDICADORES DE DESEMPENHO DAS COMPETENCIAS TECNICAS
Minimo Maximo
34 50

REAVALIAR /
MELHORAR

MANTER / APRIMORAR

INDICADOR DE DESEMPENHO — AVALIACAO FINAL

INDICADORES DE DESEMPENHO
NOTA FINAL
Minimo Maximo
95 140
REAVALIAR /
MANTER / APRIMORAR
MELHORAR

Para que a Avaliacdo de Desempenho das Pessoas seja implantada com exceléncia,
as ferramentas descritas acima em forma de questionario, o qual serd aplicado e
avaliado semestralmente para acompanhamento dos resultados referente ao

desempenho profissional, planejamento e implantacdes de a¢cdes de melhorias.

Ainda implantara a Politica de Sele¢do de Cargos e Salarios, diretriz minima para a
selecdo de cargos de governanca da gestao a ser prestada.

e
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8.2.6 — Combate ao Absenteismo e Estimulo a Producéo

Para uma andlise assertiva do absenteismo primeiramente deve-se implantar a cultura
de indicadores em gestéo de pessoas como o intuito de investigar quais as principais
causas de absenteismo e seus setores de origem, assim como 0s principais cargos

demandados.

O sistema de indicadores € uma ferramenta que auxilia na tomada de decisdes, por
que devido ao grande numero de informacdes sobre os problemas € possivel pensar
nas situacbes geradoras antes mesmo que elas ocorram, pois se tem o problema

estratificado.

Se os dados forem usados com habilidade e prudéncia, pode ser efetuada uma
medida de controle. Quando os problemas sdo transformados em indicadores e
analisados, tem-se uma medida de diminuir ou eliminar as fontes geradoras de

problemas.

Com isso as informacdes encontradas na analise dos indicadores podem der usadas
para a reducao de custo e maior lucratividade das empresas, e também na qualidade

de vida dos funcionarios.

O absenteismo € decorrente de um ou mais fatores causais como: fatores de trabalho,
fatores sociais, fatores culturais e de personalidade e fatores de doencas. Com tantas
causas que podem gerar o absenteismo, temos que saber 0 que realmente entra no
contexto organizacional, pois somente assim se tém como identificar os indices dentro

da empresa.

Sabendo disso seguem algumas ac¢des efetivas que podem contribuir para reduzir os

indices de absenteismo e manté-los sob controle:

I. A adocao do Equipamento de Protegéo Individual - EPI, que vem sendo usado
por funcionarios que atuam nos departamentos onde o risco ndo pode ser
totalmente eliminado ou controlado de forma coletiva. A forma de utilizacéo e a
importancia do EPI devem ser divulgadas durante os treinamentos, no
momento da integracdo de novos colaboradores e reforcados durante os

encontros da Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA e em

campanhas de seguranca, como a SIPAT, por exemplo;
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Il.  Adocéo de um programa de melhoria da Qualidade de Vida. Um programa com
0 objetivo de estimular a melhoria da qualidade de vida em casa e no
trabalho, contribui significativamente para reduzir outros fatores causadores de
absenteismo, tais como, a insatisfagdo no trabalho, alcoolismo, problemas
domésticos, e doencas. Para auxiliar no combate a problemas como estes,
sugerimos a implementacdo do Programa 5S, que em conjunto com outras
acbes que geram beneficios corporativos, deverd ser dirigido a todos os
colaboradores, possibilitando a sua extensdo para os seus familiares, com
acles que incluem a conscientizacdo sobre os seus 5 (cinco) sensos. Além
destas ac¢des, as campanhas de prevencao contra doencas como hipertensao,
enfermidades relacionadas ao aparelho respiratério, verminoses, cancer de
prostata, AIDS, colesterol e diabetes. Aléem disso, é recomendavel que todos
os colaboradores da organizacdo também possam participam de aulas de
ginastica laboral que poderdo ser coordenadas por pessoas devidamente
preparadas;

. A ergonomia também contribui para a reducdo do absenteismo através da
adequacdo de esteiras, bancadas e cadeiras ergondmicas na area de
producdo, montagens e manuseio de produtos e equipamentos. Na
administracdo, por exemplo, é recomendavel o uso de apoio de punho para
utilizacdo de micros, evitando a DORT - Distarbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho. As cadeiras também deverdo ser ajustaveis com
descansador de pés. Nas areas de carregamento manual de peso, devera
existir a orientacdo quanto a postura correta da coluna;

IV. Gestdo a Vista é uma ferramenta muito util, pois informa-se o indice
corporativo, os resultados do Programa 5S, e os niumeros de falta por setor;

V. Premiacdo para a Assiduidade. Outra acdo de incentivo que combate o
absenteismo na organizacdo € a adocdao de um programa que premia a
assiduidade dos colaboradores. Essa premiagdo motiva o comprometimento
das pessoas com a empresa e aumenta a dedicagao ao trabalho;

VI. Pesquisa de clima organizacional, um instrumento voltado para analise do
ambiente a partir do levantamento de suas necessidades. Objetiva mapear ou
retratar os aspectos criticos que configuram o momento motivacional dos

funcionarios da empresa através da apuracdo de seus pontos fortes,

deficiéncias, expectativas e aspiracoes.
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A pesquisa do clima organizacional possibilita entender e conhecer melhor o

comportamento humano dentro das organizacoes.

8.2.7 — Registro e Controle de Pessoas e Modelo para Escalas de Trabalho

O registro e controle de pessoal, abrange o monitoramento da frequéncia e identifica
as variagOes ocorridas (dentro da jornada de trabalho), assim classificadas:

I. Auséncia: é o ndo comparecimento do funcionario durante parte da jornada
diaria de trabalho;
Il. Falta: € o ndo comparecimento do funcionario durante um ou mais dias de
trabalho;
lll. Atraso: é o comparecimento do funcionario depois do horario inicial de

trabalho.

Somente serdo aceitas alteracfes esporadicas da jornada de trabalho, as quais
deverdo ser comunicadas, formalmente, ao Nucleo de Gestdo de Pessoas, com

antecedéncia de 48 (quarenta e oito) horas.

Toda alteracdo definitiva de jornada de trabalho devera ser previamente analisada,
pelo Nucleo de Gestéo de Pessoas, quanto as disposi¢des legais e aos procedimentos
a serem adotados para sua efetivacao.

De acordo com as caracteristicas especificas de trabalho poderdo ser definidos
horérios diferenciados, inclusive para intervalo de almoco, mediante aprovacao prévia

do Gestor de Area, em conjunto com o Diretor Geral.

Para jornada inferior a 8 (oito) horas, o intervalo deve ser fixado conforme legislacéo
em vigor, ou seja, a jornada ndo deve exceder a seis horas de trabalho e, quando

ultrapassar quatro horas, sera obrigatério um intervalo de 15 (quinze) minutos.

Para os funcionarios que executam atividades diretamente relacionadas ao
funcionamento dos Equipamentos, os horéarios serdo fixados mediante escala de

revezamento.

O registro de frequéncia sera diario e obrigatério a todos os funcionarios, nos horarios

determinados pela Unidade de Saude, inclusive naqueles horarios destinados a

refeicéo.
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No caso de realizacdo de servigos externos durante a jornada de trabalho, os horarios

de saida e retorno deverao ser registrados pelo funcionario.

A liberacdo do registro de frequéncia, quando houver justificativa, devera ser
autorizada pelo Gestor da area.

Sera tolerado um atraso maximo diario de 15 (quinze) minutos na entrada para o
trabalho e no registro da frequéncia. Ultrapassado o limite de tolerancia diaria, os
minutos/horas serdo descontados automaticamente, salvo nos casos de auséncia

justificada.

E proibido o registro da frequéncia com antecedéncia superior a 14 (quatorze) minutos
do inicio da jornada de trabalho e ap6s 14 (quatorze) minutos do término da jornada,

salvo nos casos de horas extraordinarias.

A critério da Diretoria Geral, o expediente de trabalho podera ser suspenso em dias-
ponte de feriado, exceto nas areas cujo funcionamento ndo possa sofrer interrupcao,
mediante compensacao das horas de trabalho correspondentes, no limite de duas

horas diarias, em periodo previamente definido.

N&o é permitido ao funcionario permanecer no local de trabalho, antes ou depois de

seu horéario normal de trabalho, sem a devida autorizacao.

A frequéncia sera apurada mensalmente, e os salarios e demais vencimentos pagos

com base no registro e cumprimento da jornada de trabalho.

As ocorréncias na frequéncia dos funcionarios estardo sujeitas a deliberacdo do
respectivo responsavel pela unidade onde estiver lotado, implicando o apontamento
ou o desconto da remuneracdo. Sado consideradas faltas justificadas, sem prejuizo de

salario, as auséncias amparadas na CLT e em Convencédo Coletiva de Trabalho.

Sao consideradas faltas injustificadas, com prejuizo de salario, aquelas cujos motivos,
apresentados pelo funcionario e analisados pelo responsavel pela unidade, forem

considerados insuficientes para justificar o0 ndo comparecimento ao trabalho,

aplicando-se os descontos e/ou sangdes disciplinares cabiveis, quando for o caso.




$© FUNAM

Quando o funcionario se ausentar do trabalho, por qualquer motivo, devera informar
ao responsavel pela unidade em que esta alocado, se possivel com antecedéncia, e

apresentar, logo apds o retorno, o respectivo documento comprobatério.

Todas as ocorréncias de frequéncia que ndo forem autorizadas ou justificadas, além

dos respectivos descontos, estao sujeitas a aplicacdo das sancdes cabiveis.

O trabalho em regime de horas extras somente devera ser realizado em casos de
extrema necessidade, excepcionalmente e com autorizagéo formal e antecipada do
Gestor da Area, a qual ndo podera ser delegada, mediante emiss&o do formulario

Autorizacao/Acordo para Realizacdo de Horas Extras.

O trabalho na folga e feriado € considerado Hora Extra. Sua pratica devera ser restrita
a situacOes de extrema excepcionalidade e devidamente aprovada pelo Diretor.
Nesses casos, também devera ser emitido o formulario Autorizagdo/Acordo para

Realizacéo de Horas Extras.

O pagamento das horas extras sera efetuado conforme estabelecido na Convencéao
Coletiva de Trabalho. A jornada diaria de trabalho, incluidas as horas extras, ndo
poderdo ultrapassar 10 (dez) horas, salvo nas situacdes de necessidade imperiosa,
forca maior e concluséo de servicos inadiaveis, devidamente autorizada pelo Gestor

da Area.

Os casos omissos serdo decididos pelo Gestor da Area em conjunto com o Ndcleo
Administrativo e Financeiro, prevalecendo, sempre, o estabelecido na legislacéo

vigente.

8.2.8 — Procedimentos de Registros de Ponto

I.  Registrar a frequéncia, diariamente, conforme mecanismos definidos pela
Unidade, observando os critérios e 0s requisitos aqui estabelecidos.

Il.  Comunicar, de imediato, ao respectivo gerente, toda ocorréncia de
frequéncia, se possivel com antecedéncia. Caso ndo seja possivel
comunicar a auséncia ou a falta, solicitar a um parente ou pessoa de sua
confianca que o faca.

Ill.  Nos casos de auséncias ou faltas, apresentar, no retorno ao trabalho, o

respectivo comprovante, quando houver.




VI.

VII.

VIII.
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Responsavel pela unidade. Providenciar para que os funcionarios registrem
a frequéncia corretamente.

Receber dos funcionérios e analisar os comprovantes de auséncia ou falta
no trabalho, encaminhando-os conforme os conceitos das ocorréncias no
registro da frequéncia.

Mensalmente enviar, ao Nucleo de Gestao de Pessoas, relatorio contendo
as ocorréncias de frequéncias (conforme definido no préximo capitulo) de
seus funcionarios, emitir parecer, anexar 0s comprovantes, assinar e
devolver, no maximo, no primeiro dia Gtil seguinte.

Colher assinatura do funcionario, no caso de auséncias injustificadas,
registrando sua ciéncia do fato.

Emitir o formulario Autorizacao/Acordo para Realizacdo de Horas Extras
em uma via, colher a assinatura do funcionario, obter a aprovacdo do
Gestor da Area.

Encaminhar o formulario Autorizacdo/Acordo para Realizacdo de Horas
Extras ao Nucleo de Gestédo de Pessoas, até o primeiro dia Util subsequente
ao da realizacao.

Enviar, mensalmente, a Geréncia de Gestdo de Pessoas, relatério com a

guantidade de horas extras trabalhadas, para acompanhamento e controle.

Observacdo: O Registro Eletrénico de Ponto sera feito por meio da

plataforma digital — “Ponto Mais” (www.pontomais.com.br), cuja eficiéncia esta

comprovada pelas centenas de empresas e instituicdes que a utilizam.

8.2.9 — Rotinas de Gestao de Pessoas

Efetuar a apuracao da frequéncia diaria dos funcionarios, por meio adotado
pela sede ou pelo Equipamento sob contrato de gestéo.

Mensalmente, receber, dos responsaveis pelas unidades, relatério apontando
as ocorréncias de frequéncia de seus funcionarios, para andlise e
justificativas.

Receber, dos responsaveis pelas unidades, os relatérios de frequéncia, com

as devidas justificativas e comprovantes de auséncia ou falta ao trabalho, e

proceder aos acertos apontados.
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IV. Receber, dos responsaveis pelas unidades, as Autoriza¢c6es/Acordo para
Realizac&o de Horas Extras, devidamente aprovadas pelo Diretor, e apurar as
horas trabalhadas.

V. Efetuar o fechamento dos dados de frequéncia no final de cada més e
encaminhar para processamento da folha de pagamento.

VI. Mensalmente, receber, dos responsaveis pelas unidades, relatérios com a
guantidade de horas extras trabalhadas, para acompanhamento e controle.

VII. Organizar a documentacéo recebida e manter em pastas apropriadas, para

futura fiscalizacdo do Ministério do Trabalho.

8.2.10 — Modelo para Escala de Trabalho

O conceito de escala de trabalho refere-se a maneira como cada instituicdo organiza
a jornada de trabalho dos seus colaboradores, visando maior produtividade. Por este
motivo, as escalas variam de acordo com as necessidades do setor e do tipo de
Unidade de Saude assim como as determinacdes estabelecidas pelo sindicado de

cada categoria.

Primeiramente, faz-se necesséario definir as premissas de trabalho, isto €, os
fundamentos que embasardo a organizagdo da escala de trabalho. Como por
exemplo: quantas equipes a empresa possui? Essas equipes trabalham em horarios

diferentes? Quais os funcionarios estédo disponiveis em determinado horario?

Com as premissas pré-estabelecidas, a escala pode ser iniciada, ou seja, o periodo
que serd trabalhado de acordo com a semana, més e etc. Para organizar a escala de
trabalho de maneira eficiente, alguns pontos devem ser levados em consideracgao tais
como Leis Trabalhistas referentes a Repousos Semanais, Descansos intra e inter
jornadas; periodos de trabalho maior do que 6 dias seguidos, falta de folgas aos

domingos por mais de 7 (sete) semanas seguidas.

Conhecendo as necessidades dos colaboradores, é possivel ter a relacdo de todos os
turnos e fazer com que todos tenham direitos iguais em relacdo a folgas e horérios a

cumprir.

As escalas de trabalho sdo elaboradas um cargo por vez e os dados atualizados com

frequéncia, assim o planejamento serd mais eficiente.
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As principais escalas de trabalho séo:

|. Escala de trabalho 5x1: a cada 5 (cinco) dias de trabalho, o colaborador folga
um. Sendo assim, trabalha-se seis dias na semana e € necessario folgar um
domingo a cada sete dias. Nesta escala, a jornada de trabalho € de
07h20min;

Il. Escala de trabalho 5x2: a cada cinco dias de trabalho, sdo necessarios dois
dias de folgas que podem ser seguidos ou ndo. Sendo assim, o colaborar
trabalha cinco dias na semana e cerca de 08h48min horas por dia;

lll. Escala de trabalho 6x1: a cada seis dias trabalhados, o colaborador deve ter
um dia de folga. Além disso, € necessario que ele folgue 1 (um) domingo a
cada, pelo menos, 7 (sete) semanas consecutivas;

IV. Escala de trabalho 12x36:a cada 12 (doze) horas trabalhadas, o
colaborador tem direito a trinta e seis horas de descanso. Esse tipo de escala
normalmente esta relacionado as areas da salude e seguranca cujas
atividades ndo podem ser interrompidas em um periodo de tempo menor;

V. Escala de trabalho 24x48: a cada 24 (vinte e quatro) horas trabalhadas, o
colaborador tem direito a 48 (quarenta e oito) horas de descanso. Estas
escalas sao utilizadas por cobradores de pedagio e alguns setores de policia,
por exemplo.

VI. As escalas de trabalho auxiliam na organizacdo dos horéarios das equipes,
facilitando a administracdo das horas de trabalho e otimizando o

desempenho da Unidade.

Os modelos de escalas, como o exemplo da Figura 8.2.10, serdo validados pelo
Departamento de Pessoal em conjunto com 0s responsaveis técnicos das areas

relacionadas.

Figura 8.2.10 — Modelo de Escala de Trabalho
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DEPARTAMENTO / SERVICO: MES:
SETOR: DIAS MES
COLABORADOR FUNCAO | COREN-MS | TuRNO |1]2[3[&a]s|6]7]8 10]11]12]a32e]1s]16)37)18]29]20]21f22)23]24]25]|26f27]28
Nome e Sobrenome ENF 123123 O06h-12h [ X | X | X | X[ X|X|F|X|X[X [X
Nome e Sobrenome ENF
[Nome e Sobrenome ENF
[Nome e Sobrenome TEC
[Nome e Sobrenome TEC

Nome e Sobrenome TEC

Nome e Sobrenome AUX
Nome e Sobrenome AUX
[Nome e Sobrenome AUX

Podem ser utilizados simbolos, letras ou cores para marcar finais de semana, feriados, plantdes de 12 horas, etc

Ex:

» X-Dianormal de trabalho
LEGENDA > F-Folga
» L-Licenca Médica ou Legal
» FE - utilizado para Férias
»

FR - Feriado

Trocas de dias de trabalho entre colaboradores também devem ser registrados, e autorizados conforme normas institucionais.

*

8.2.11 — Treinamentos Comportamentais

Em paralelo aos treinamentos técnicos que serdo implementados no HU, sera
oferecido também o PDC: Programa de desenvolvimento de colaboradores. O PDC
visa capacitar e desenvolver os profissionais de todas as areas do HU por meio de um
programa de treinamento que é atualizado anualmente. O foco do PDC é auxiliar no
desenvolvimento de competéncias e comportamentos necessarios para a execugao

efetiva das rotinas diarias de trabalho do HU.

O PDC tem por objetivo principal, promover o desenvolvimento profissional e o
aumento da motivagao dos colaboradores, potencializando ainda mais os resultados

de cada equipe ou setor de trabalho.

8.3 — Politica de Cargos e Salarios

Este Manual de Gestéo de Cargos e Salarios contempla todos o HU de Canoas, objeto
do TERMO DE COLABORACAO a ser assinado entre a FUNAM e o Municipio de
Canoas e visa a orientar todos os niveis de gestdo quanto as definicdes, normas e
procedimentos a serem adotados para contracdo, alteracdo de cargos e promogao

dentro do HU de Canoas. Todas as decisdes, portanto, deverdo nortear- se pelos

principios e diretrizes aqui estabelecidas.
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O processo de Gestao de Pessoas é dinamico, especialmente no que se refere aos
programas de Remuneracdo e Desenvolvimento de Carreiras. Por isso, este Manual
esta sujeito a revisbes e complementacdes de forma a adequar-se as contingéncias

de mercado, estratégias, padrdes e valores culturais do HU de Canoas.

Com o objetivo de atender a realidade e necessidades da Organizacao Social, esta
politica abrange a Estrutura de Cargos Operacionais, Administrativos, Técnicos e de

Gestao.

Esta Politica esta alinhada com a Misséo, Valores, Objetivos e Estratégias da FUNAM

e do Municipio de Canoas.

8.3.1 — Objetivos

I. Fixar critérios que possibilitem a Gestdo de Cargos e Salarios para funcionarios
das de forma racional, profissional e impessoal, em acordo com a legislacdo
aplicavel as Unidades de Pronto Atendimento do Municipio de Canoas/RS.

Il. Atrair, reter e desenvolver os profissionais com real capacidade para atender as
necessidades e prioridades do HU de Canoas frente ao mercado;

[ll. Estimular o autodesenvolvimento dos colaboradores, possibilitando seu
aperfeicoamento profissional na Organizagdo Social, por meio de politicas de
aproveitamento interno;

IV. Aumentar o grau de comprometimento dos colaboradores com o HU e a
satisfagcdo com a remuneracao e perspectivas de ascensao interna;

V. Administrar e controlar os gastos com pessoal;

VI. Proporcionar melhor relacionamento entre o HU e seus colaboradores, por meio:

¢ do estabelecimento dos cargos a partir das necessidades da Organizacao
Social e da compatibilidade entre as atividades realizadas, formacéo e
experiéncias necessarias;

¢ do agrupamento dos cargos com niveis de responsabilidade semelhantes,
de forma que pertencam a mesma faixa Salarial,

e da fixacAo de salarios consistentes internamente e competitivos

externamente.
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8.3.2 — Diretrizes Gerais

A.Cabe a area de Recursos Humanos, a responsabilidade pela definicdo de
procedimentos para a gestdo de cargos e salarios dos colaboradores, dos diversos
niveis hierarquicos, assim como as alteracfes que se fizerem necessarias, que podem
envolver a criacdo, a extingdo ou a reclassificacdo dos cargos, de acordo com o
estabelecido neste Manual em consonancia com o Termo de Referéncia do
Orcamento 831/2021.

B. Os colaboradores devem se sentir estimulados a tracarem planos de

desenvolvimento e participarem de avaliacdes para ocuparem outras posicoes.

C.As verbas destinadas aos aumentos salariais coletivos e/ou individuais
(espontaneos) estao especificadas na planilha de custeio e os aumentos fixados pela

legislacdo pertinente citada no Termo de Referéncia.

D. Os niveis salariais de cargos existentes no HU s6 poderdo sofrer ajustes com a

anuéncia do Municipio de Canoas.

E. Aidentificacdo dos cargos com o mercado se dara pela comparacao das atividades
exercidas, niveis hierarquicos e requisitos exigidos (formacdo, experiéncia e
conhecimentos especificos) dos cargos do HU de Canoas, comparando-0s com 0s

cargos do mercado de Saude no Municipio de Canoas.

F. O aproveitamento interno deve ser interpretado como uma ferramenta de
desenvolvimento e este esforco fara com que a Organizacdo Social aproveite ao
maximo seu investimento na retencao dos melhores profissionais. Esse processo se
dara por meio de edital de Recrutamento e Selecao Misto ou Interno onde constardo
as orientacdes e exigéncias para o cargo a ser ocupado, sendo este divulgado através

do Extranet e quadros de aviso da unidade.
8.3.2.1 — Definig&o e conceituacgao

A. Cargo: Agrupamento de atividades e responsabilidades preestabelecidas, que s&o

realizadas por um ou mais colaboradores da area e que contribuem para a obtengéo

de objetivos definidos.
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B. Responsabilidades: Relaciona as principais responsabilidades que compdem um
cargo, identificando, descrevendo a forma de execucdo, finalidade e formas de

acompanhamento e controle.

C. Qualificacéo: E a escolaridade minima necessaria ao cargo. Ex: Formag&o Superior

em Enfermagem.

D.Experiéncia: E o tempo minimo necessario para que uma pessoa possa

desempenhar as atividades do cargo.

E. Conhecimentos Técnicos: Sao conhecimentos técnicos especificos necessarios ao
cargo, adquiridos por meio de treinamentos formais ou pelo aprendizado no exercicio

do trabalho.

F. Habilidades e Competéncias: Sdo as habilidades, atitudes e caracteristicas
pessoais necessarias ao ocupante para o pleno exercicio das atividades e
responsabilidades que compdem o cargo. Ex: Relacionamento Interpessoal,
Comunicacgéo, lideranca e gestéo de equipes, Comprometimento e Responsabilidade,

dentre outros.

8.3.2.2 — Estrutura de Cargos

A Estrutura de Cargos do HU de Canoas apresentando seus niveis, responsabilidades
e exigéncias envolvidas serdo descritas em documento especifico quando do inicio

das operacdes do HU pela FUNAM.

8.3.2.3 — Evolucéo de Carreira

A evolucéo de carreira seguira o modelo em linha, neste contexto as promoc¢des
acontecerdao em funcdo do tempo de servico que o profissional tem dentro da

organizacao e o tempo de experiéncia no cargo atual.

Todo o critério para a evolucdo de carreira sera analisado pela equipe de Recursos
Humanos em conjunto com o Gerente Geral de cada unidade e ser& disponibilizado

no Edital de Recrutamento.
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A criacao, extincado ou reclassificacdo dos cargos devera ser criteriosa, ficando sob a

8.3.3 — Alteracbes de Cargos

8.3.3.1 — Politica

responsabilidade da Area de Recursos Humanos em conjunto com as Areas/Projetos
sujeitos a aprovacgdo da Geréncia Geral e anuéncia do Municipio de Canoas.

As alteracBes de Cargos somente deverao ser efetivadas, depois de comprovada sua

real necessidade.

8.3.3.2 — Normas

As alteracdes de cargos do HU de Canoas poderao ocorrer devido a:
v Criacédo de Cargos

Sera criado um novo cargo, quando passar a existir novas atividades relativas a
mudancas ou inovacdes de processos, rotinas, equipamentos, tecnologia ou, ocorrer
reagrupamento delas, as quais deverdo ser desenvolvidas dentro de um mesmo

cargo, em areas existentes, recém- criadas ou reorganizadas.

Deverao ser submetidas a avaliagdo da area de Recursos Humanos, ficando sob sua
responsabilidade a andlise e definicdo do cargo, assim como sua reclassificacdo na

Tabela Salarial.
v Reclassificacdo de Cargos

Ocorrera quando o nivel de exigéncia de um cargo for alterado em funcdo de um maior
ou menor grau de responsabilidades, complexidade das atividades, formac&o ou

experiéncia.
Constatada a alteracéo, o cargo devera ser reclassificado na Tabela Salarial.
v' Extingao de Cargos

Um cargo serd extinto quando as responsabilidades que o compde forem absorvidas

por um ou mais cargos, devido a criagao, reorganizacao, extincdo de uma area ou

reestruturacao interna.
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8.3.3.3 — Procedimentos

O HU que apresentarem necessidade de Criacdo, Reclassificagcdo ou Extincdo de

cargos, deverdo solicitar a analise da area Recursos Humanos.

A éarea de Recursos Humanos coletara os dados sobre as alteracfes a serem

executadas junto ao solicitante e/ou responsavel.

As informacdes serdo analisadas pela area de Recursos Humanos e, se justificada a
alteracdo, em conjunto com a Area ou Contrato solicitante, avaliardo o novo cargo,
bem como seu nivel de responsabilidade, para definir sua posicédo na tabela salarial,

garantindo a manutenc¢éo do equilibrio interno.

8.4 — Administracdo dos Salarios
8.4.1 — Definicao de termos

Tabela Salarial - compreende todos os cargos classificados no Plano de cargos da
FUNAM para o HU de Canoas, agrupados conforme seus niveis de responsabilidade

e importancia.

Grupos Salariais — compreendem 0s cargos que tem niveis de responsabilidade
semelhantes, baseados na formacéo, experiéncia necesséria e importancia do cargo

para Organizacéo Social, administrados na mesma faixa salarial.

Faixa Salarial - definida conforme equilibrio interno dos cargos existentes no HU e o
equilibrio externo, definido pelo mercado. Determina o limite inferior e superior dos

salarios a serem pagos para cada grupo salarial.

Salario de Admisséo - estabelece o valor para contratacdo e devera ser sempre o
menor da faixa salarial em que o cargo estiver classificado. Podendo em casos
especiais como, por dificuldades na atracdo de profissionais, avancar nas faixas

salariais seguintes.

8.4.2 — Alteragdes Salariais

Cabe a area de Recursos Humanos operacionalizar as solicitacbes de aumentos
salariais apds aprovacdo Geréncia Geral. As alteracdes salariais poderdo ser

concedidas em fungdo de Convengdes Coletivas, Politica Salarial ou por

determinacao do Municipio de Canoas.
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Aumento salarial concedido aos colaboradores que passarem a cargo com maior

8.4.3 — Promocao

responsabilidade e classificado num grupo salarial superior, em relacdo ao cargo

ocupado anteriormente.

8.4.3.1 — Normas

i. A promocédo somente se efetivara se o colaborador tiver o perfil exigido para cargo
vago e que, portanto, reuna condi¢cdes para exercer as atividades do mesmo, com
nivel de desempenho satisfatério e ndo devendo ocorrer em carater transitorio

(cobertura de férias, auxilio doenca, afastamento temporario, dentre outros).

ii. Caso a diferenca entre o salério atual do colaborador e a faixa inicial do cargo para
0 qual sera promovido seja superior a 20%, este reajuste devera ser parcelado
trimestralmente até que alcancar o valor adequado. O salario proposto ndo pode ser

superior aos de outros colaboradores que ja ocupem o cargo.

iii. A promo¢do somente sera concedida, no minimo, apés 1 (um) ano da ultima
promocao, caso tenha ocorrido, e no minimo 6 (seis) meses apds o ultimo aumento

por mérito.

iv. A solicitagcdo de aumento por mérito, devera ser acompanhada por avaliagdo de
desempenho do colaborador, formalizada pelo superior imediato. O mesmo devera ter

atingido nas duas ultimas avaliacdes de desempenho uma média superior a 7 pontos.

v. O colaborador ndo podera ter recebido sancdes disciplinares e ter tido qualquer tipo

de absenteismo nos ultimos 12 (doze) meses.

vi. No caso de recrutamento interno, os colaboradores se submeterdo a um processo

seletivo sob a responsabilidade da area de Recursos Humanos.

vii. O requisitante deveré preencher formulério especifico e enviar a area de Recursos
Humanos. Esta analisara a viabilidade de concesséo de aumento e alteracao do titulo

do cargo.

viii. Caso atenda as politicas e procedimentos, a area de Recursos Humanos solicitara

aprovacao final da Geréncia Geral do HU. Posteriormente efetuara o processo de

comunicacdo a Area ou Projeto envolvido.
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8.4.3.2 — Procedimentos

A area de Recursos Humanos divulgara a existéncia de vagas em aberto e os perfis

exigidos para o0s cargos.

Os colaboradores interessados deverao informar ao seu superior imediato o desejo

de participar do processo seletivo em aberto.

Os candidatos deverdo procurar a area de Recursos Humanos e submeter-se ao

processo seletivo.

A area de Recursos Humanos mantera informados as Areas ou os Projetos envolvidos
(cedente e requisitante), agindo como facilitador na troca de informagdes sobre os

candidatos.

Apébs aprovacdo do candidato no processo seletivo, a area de Recursos Humanos
cuidara da operacionalizacdo da transferéncia e substituicio do colaborador na Area

ou Projeto cedente, buscando comum acordo de datas entre as Areas ou Projetos.
Os candidatos, aprovados ou nédo, serdo informados sobre o resultado da selegéo.

O periodo de treinamento na nova fungéo néo devera ser superior a 3 (trés) meses,

quando devera ser executada a alteracdo de cargo e salario do colaborador.

8.4.4 — Enquadramento

Compreende o reajuste salarial do colaborador que esteja com seu salario abaixo do

valor inicial da faixa salarial do cargo que ocupa.

8.4.4.1 — Normas

O enquadramento ocorrera em consequéncia de alteracdes na estrutura salarial.

A Geréncia Geral determinara prioridades em relacao a verba disponivel e ao tempo

necessario para o devido enquadramento.

8.4.4.2 — Procedimentos

A area de Recursos Humanos processara o enquadramento apds a aprovacao da

Diretoria.
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8.4.5 — Oportunidades de Acesso de Carreiras
8.4.5.1 — Definicao

Subsistema que define os possiveis trajetos de carreira que 0 ocupante de um cargo
pode seguir dentro do HU de Canoas, tendo como parametro a semelhanca de
atividades ou requisitos basicos requeridos para a ocupacgdo do cargo (niveis de

conhecimento, formagéo e experiéncia).

8.4.5.2 — Trajetodria

A trajetdria da carreira podera ocorrer tanto no sentido vertical como horizontal da
estrutura de cargos da Organizacao Social.

Vertical — ocorre quando o colaborador é promovido para outro cargo de maior nivel

na estrutura hierarquica de cargos da organizacao.

Horizontal — quando o colaborador amplia seu campo de conhecimento por meio de
atividades correlatas e/ou complementares, podendo optar por cargos “pares” nao

representando necessariamente uma promoc¢ao, apenas uma transferéncia.
8.4.5.3 — Politicas

i. Nos casos de preenchimento de vagas em aberto deve ser estimulado o

aproveitamento interno.

ii. Caso a decisdo seja pelo recrutamento externo, os funcionarios do HU de Canoas

poderdo se candidatar a participar do processo.

iii. Os candidatos deverdo preencher os requisitos minimos do cargo e perfil
especificados, ndo possuir adverténcias nos ultimos 12 (doze) meses em seu dossié,

ou ainda fatos que contraindiguem seu aproveitamento interno.

iv. O candidato interno ndo selecionado continuara a exercer suas fungdes e a sua
Coordenacéo devera ter cuidado de ndo constranger e/ou inibir novas participacoes,

tendo em vista os efeitos positivos que esta politica traz para o HU de Canoas.

v. Caso a vaga em questdo apresente consideravel exigéncia técnica e de

experiéncia, o inicio do processo seletivo podera contar com candidatos externos,

garantindo o atendimento e a agilidade na selecao do perfil especificado.
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vi. O Quadro de Oportunidades de Carreiras sera aberto aos Colaboradores,
devendo ser divulgado em todas as Areas e Contratos, cabendo aos superiores
imediatos e a area de Recursos Humanos, prestarem informagdes quanto aos critérios

e politicas do plano.

vii. As possibilidades de acesso ndo sao restritas, podendo haver outras
oportunidades além das previstas no Quadro de Acesso, dependendo das
circunstancias e preparo dos candidatos.

8.4.6 — Vigéncia da Politica de Cargos e Saléarios

Este Manual tem vigéncia a partir da data de assinatura do TERMO DE
COLABORAGCAO entre a FUNAM e o Municipio de Canoas. Os casos ndo previstos
neste Manual de Politicas de Gestao de Cargos e Salarios deveréo ser submetidos a
apreciacdo da area de Recursos Humanos, que analisara a questao do ponto de vista
global do HU de Canoas e emitir4d parecer sobre a oportunidade de inclusdo do
procedimento no Manual ou ainda, de uma acéo localizada. A decisédo serd tomada

pela Diretoria Geral, ouvidas as Diretorias do HU.

8.5 Dimensionamento da Equipe Administrativa e Apoio

CARGO/FUNCAO NUMERO REMUNERAGCAO TOTAL
i PROFISSIONAIS H
DwRETOR 5 9.25800 46.290,00
COORDENADOR 39 i 4.629,00 180.531,00
ANALISTA § 37 : 2.934,00 § 108.558,00

AUXILIAR ADMINISTRATIVO ; 14 i 1.467,00 20.538,00
TOTAL RECURSOS HUMANOS : 309 5 : 642.035,00
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DIMENSIONAMENTO APOIO AJUSTADO

CHS 44 44 44 44 44 36
SERVICO COORDENADOR ANALISTA (L ASSISTENTE EECNICODE AUXILIAR DE
ADMINISTRATIVO SERVICO SERVICO
DIRETORIA ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA
CONTAS A PAGAR E RECEBER 1 2 2
FINANCEIRO 1 1
CONTABILIDADE 1 2 2
FATURAMENTO 1 2 3
COMERCIAL 1
COMPRAS 1 3
ALMOXARIFADO 1 6
OPME 1 2
Tl 1 10
AUDITORIA 1 3
CONTRATOS 1 1
GERENCIA DE INFRAESTRUTURA
OBRAS E MANUTENCAO 1 5 5
INFRAESTRUTURA PREDIAL 1
ENGENHARIA CLINICA 1
GOVERNANGA (HIGIENIZAGAO LAVANDERIA T ) %
CME)
PORTARIA E SEGURANCA 1 4 40
RECEPCAO E TELEFONIA 1 4 40
ACOLHIMENTO E OUVIDORIA 1
GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS
ADMINISTRAGAO DE PESSOAL 1 3
CAPACITACAO E DESENVOLVIMENTO 1 1
RECRUTAMENTO E SELECAO 1 3
CARGOS E SALARIOS 1 1
SESMT 1 2 4
DIRETORIA TECNICA
COORDENAGAO CLINICA 1
COORDENACAO CIRURGICA 1
COORDENAGAO GINECOLOGIA E il
OBSTETRICIA
COORDENACAQ PEDIATRICA E NEONATAL 1
COORDENACAO UTI ADULTO 1
COORDENACAOQ SADT 1
DIRETORIA ASSISTENCIAL
COORDENACAQ CLINICA 1
COORDENACAO CIRURGICA 1
COORDENAGAO GINECOLOGIA E 1
OBSTETRICIA
COORDENACAQ PEDIATRICA E NEONATAL 1
COORDENACAO UTI ADULTO 1
COORDENACAOQ SADT 1
SERVIGO DE CONTROLE E INFECCAO 3
HOSPITALAR
FARMACIA 1
DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA 1
NUCLEO DE REGULAGAO INTERNO NIR 1 4
NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANCA DO 1 6
TOTAL 39 37 14 9 21 184
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8.6 Dimensionamento da Equipe Assistencial

DIMENSIONAMENTO ASSISTENCIAL AJUSTADO

HORAS NECESSARIAS
SERVICO AUXILIAR ENFERMAGEM TECNICO DE MAQUEIRO COORDENACAO PSICOLOGO
ADMINISTRATIVO ENFERMAGEM ASSISTENCIAL
GINECO-OBSTETRICIA
CENTRO OBSTETRICO 44 432 1610 44
MATERNIDADE 44 285 1139
PRONTO ATENDIMENTO OBSTETRICO 386 580
AMBULATORIO GESTANTE ALTO RISCO
CENTRO CIRURGICO
CENTRO CIRURGICO (8 SALAS) 88 138 88 44
CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL (1 SALA)
SALA RE RECUPERAGAO (16 LEITOS) 264 2163
CME 166 377
UTI ADULTO
UTI TIPO Il (50 LEITOS) 88 840 4200 44
PEDIATRIA
UTI NEO (20 LEITOS) 44 886 2202 44
UTI PEDIATRICA (10 LEITOS) 193 966
Ul PEDIATRICA (38 LEITOS) 44 246 984
INTERNAGCAO ADULTO E SAUDE MENTAL
INTERNAGAO ADULTO (273 LEITOS) 396 2428 9714 44
SAUDE MENTAL (30 LEITOS) 44 193 773
PSICOLOGIA FISIOTERAPIA E AMBULATORIOS
ESPECIALIZADOS
FISIOTERAPIA UTI NEO/PEDIATRICA
FISIOTERAPIA UNIDADES DE INTERNAGAO
AMBULATORIO GESTANTE ALTO RISCO 86 288
PSICOLOGIA 258
SAUDE ADITIVA, NUTRICAO E SERVICO SOCIAL
AUDIOMETRIA 44 44
NUTRICAO 44
SERVICO SOCIAL 44
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
LABORATORIO 88 75
PATOLOGIA 44 44
BANCO DE SANGUE
HEMOTERAPIA 44 194
SERVICO DE ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA
ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA 44 230
SERVICO DE IMAGEM
RX TC RM ECO US 176 244 784 88
HEMODINAMICA
TERAPIA ENDOVENOSA (HEMODINAMICA) 44 97 193
NEUROFISIOLOGIA
NEUROFISIOLOGIA 161
FARMACIA
FARMACIA 132
TOTAL
HORAS NECESSARIAS 1320 6834 26815 88 440 258
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SERVICO

FISIOTERAPEUTA

ASSISTENTE SOCIAL

FONOAUDIOLOGO

NUTRICIONISTA

ANALISTA TECNICO

(LAB) BIOMEDICO

GINECO-OBSTETRICIA

CENTRO OBSTETRICO

MATERNIDADE

PRONTO ATENDIMENTO OBSTETRICO

AMBULATORIO GESTANTE ALTO RISCO

CENTRO CIRURGICO

CENTRO CIRURGICO (8 SALAS)

CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL (1 SALA)

SALA RE RECUPERACAO (16 LEITOS)

CME

UTI ADULTO

UTITIPO Il (50 LEITOS)

PEDIATRIA

UTI NEO (20 LEITOS)

UTI PEDIATRICA (10 LEITOS)

Ul PEDIATRICA (38 LEITOS)

INTERNACAO ADULTO E SAUDE MENTAL

INTERNACAO ADULTO (273 LEITOS)

SAUDE MENTAL (30 LEITOS)

PSICOLOGIA FISIOTERAPIA E AMBULATORIOS
ESPECIALIZADOS

FISIOTERAPIA UTI NEO/PEDIATRICA

920

FISIOTERAPIA UNIDADES DE INTERNACAO

394

AMBULATORIO GESTANTE ALTO RISCO

380

PSICOLOGIA

SAUDE ADITIVA, NUTRICAO E SERVICO SOCIAL

AUDIOMETRIA

394

NUTRICAO

970

SERVICO SOCIAL

180

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

LABORATORIO

PATOLOGIA

BANCO DE SANGUE

HEMOTERAPIA

SERVICO DE ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA

ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA

SERVICO DE IMAGEM

RX TCRM ECO US

HEMODINAMICA

TERAPIA ENDOVENOSA (HEMODINAMICA)

NEUROFISIOLOGIA

NEUROFISIOLOGIA

FARMACIA

FARMACIA

TOTAL

HORAS NECESSARIAS

1694

394

970 484 355
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SERVICO

TECNICO
ASSISTENCIAL

BIOLOGO

AUXILIAR DE
LABORATORIO

TECNICO DE
RADIOLOGIA

FARMACEUTICO

AUXILIAR DE
FARMACIA

GINECO-OBSTETRICIA

CENTRO OBSTETRICO

MATERNIDADE

PRONTO ATENDIMENTO OBSTETRICO

AMBULATORIO GESTANTE ALTO RISCO

CENTRO CIRURGICO

CENTRO CIRURGICO (8 SALAS)

CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL (1 SALA)

SALA RE RECUPERACAO (16 LEITOS)

CME

UTI ADULTO

UTI TIPO 11 (50 LEITOS)

PEDIATRIA

UTI NEO (20 LEITOS)

UTI PEDIATRICA (10 LEITOS)

Ul PEDIATRICA (38 LEITOS)

INTERNACAO ADULTO E SAUDE MENTAL

INTERNAGAO ADULTO (273 LEITOS)

SAUDE MENTAL (30 LEITOS)

PSICOLOGIA FISIOTERAPIA E AMBULATORIOS
ESPECIALIZADOS

FISIOTERAPIA UTI NEO/PEDIATRICA

FISIOTERAPIA UNIDADES DE INTERNACAO

AMBULATORIO GESTANTE ALTO RISCO

PSICOLOGIA

SAUDE ADITIVA, NUTRICAO E SERVICO SOCIAL

AUDIOMETRIA

NUTRICAO

SERVICO SOCIAL

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

LABORATORIO

194

PATOLOGIA

BANCO DE SANGUE

HEMOTERAPIA

98

36

SERVICO DE ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA

ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA

SERVICO DE IMAGEM

RX TC RM ECO US

702

HEMODINAMICA

TERAPIA ENDOVENOSA (HEMODINAMICA)

NEUROFISIOLOGIA

NEUROFISIOLOGIA

FARMACIA

FARMACIA

165

1833

TOTAL

HORAS NECESSARIAS

194

98

36

702

165

1833
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QUADRO DE PESSOAL

CARGO/FUNCAO HORAS TOTAIS CARGA HORARIA NUMERO RESPONSABILIDA REMUNERAGAO TOTAL
SEMANAL PROFISSIONAIS DE TECNICA

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1.320 44 30 1.467,00 44,010,00
ENFERMAGEM 6.834 36 171 1.263,00 3.307,00;  565.497,00
TECNICO DE ENFERMAGEM 26.815 36 670 1.471,00;  985.570,00)
MAQUEIRO 88 44 2 1.467,00 2.934,00]
COORDENAGAO ASSISTENCIAL 440 44 10 4.629,00 46.290,00
PSICOLOGO 258 30 9 2.885,00 25.965,00
FISIOTERAPEUTA 1.694 30 51 2.757,00;  140.607,00
ASSISTENTE SOCIAL 180 30 6 2.607,00 15.642,00
FONOAUDIOLOGO 394 44 9 2.492,00 22.428,00
NUTRICIONISTA 970 44 20 1.065,00 2.608,00 52.160,00
ANALISTA TECNICO (LAB) 484 36 13 1.700,00 22.100,00
BIOMEDICO 355 44 , 8 2.360,00 18.880,00
TECNICO ASSISTENCIAL : 194 24 8 : : 1.700,00 13.600,00
BIOLOGO 9% 36 3 2.360,00 7.080,00
AUXILIAR DE LABORATORIO 36 36 1 1.470,00; 1.470,00]
TECNICO DE RADIOLOGIA 702 24 29 2.131,00¢ 61.799,00
FARMACEUTICO 165 36 5 2.994,00: 3.494,00: 17.470,00]
AUXILIAR DE FARMACIA 1.833 36 46 ; ; 1.526,00; 70.196,00
TOTAL RECURSOS HUMANOS ; ; 1091 ; ; i 2.113.698,00

8.7 Dimensionamento da Equipe Médica

TEMPO MEDIO DE CONSULTA MEDICA AMBULATORIAL

DURAGAO MEDIA DA CONSULTA /
ACOMPANHAMENTO ELETIVO

NUMERO DE PACIENTES/HORA EM
CONSULTA ELETIVA

15 MINUTOS
]

T
‘
4 PACIENTES/HORA

NUMERO DE ATENDIMENTOS
13.750  {META CONTRATUALIZADA

5
ELETIVOS/MES
ﬁiﬁéﬁnﬁnﬁﬁpﬁéﬁﬁtﬁiﬁﬁtﬁMébﬁ[éﬁéﬁiﬁiﬁﬁiﬁIﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁIﬁﬁﬁﬁﬁéb}%ﬁﬁIﬁﬁﬁﬁjﬁé\ﬁ?ﬁﬁéiﬁéiﬁﬁﬂﬁﬁiﬁﬁI@éﬁi@ﬁ@ﬁéﬁéI@I@éi@ﬁi@ﬁ}iﬁ@i
HORAS NECESSARIAS 1...3819 ﬁ.*.'.?ﬁ_‘_\:?_/_'_\_"ﬁ:? ____________________________________________________
VALOR HORA/PROFISSIONAL 91,67 |
CUSTO MENSAL 350.075,00 §

. A A MEDICOS
o e TEMPO MEDIO | 100% DE OCUPACAO 85% DE OCUPAGAO o
UNIDADE DE INTERNAGCAO — OCUPACAO | EVOLUGCAO HORAS |MEDICOS/| HORAS i MEDICOS/ | consiDERA
MEDIA (85%)(  (HORAS)  |NECESSARIAS| DIA |NECESSARIAS:  DIA DO

MATERNO INFANTIL
52 ANDAR ALOJAMENTO CONJUNTO 44 37 0,42 18,33 3 15,42 3 3
INTERNAGAO OBSTETRICA 12 10 0,42 5,00 1 4,17 1 1
INTERNAGAO PEDIATRICA 36 31 0,42 15,00 3 12,92 2
ADULTO
72 ANDAR 104 88 0,42 43,33 7 36,67 6 6
8° ANDAR 108 92 0,42 45,00 8 38,33 6 7
92 ANDAR 64 54 0,42 26,67 4 22,50 4 4
102 ANDAR CLINICA INTERMEDIARIA 25 21 0,42 10,42 2 8,75 1 2
TOTAL 393 333 3 164 28 139 23 25
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QUANTIDADE DE PLANTOES/SEMANA
VALOR HORA/PROFISSIONAL

TURNO MEDICO

EVOLUCAO DO PACIENTE
TEMPO MEDIO EVOLUCAQ/PACIENTE | 25 _IMINUTOS
TURNOMEDICOROTINA | 6  IHORAS
HORAS NECESSARIAS . 150 {HORAS/DIA
NUMERO DE MEDICOS & 25 iME_P_'EQS_/_!?_'!_\
VALOR HORA/PROFISSIONAL 91,67 |
CUSTO MENSAL 412.500,00 |
5 PLANTOES 6
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA LEITOS l HORIZONTAL: PLANTONISTA ] HORAS
UTI PEDIATRICA 10 | 6 24 5
UTI NEONATAL 20 | 12 48 10
UTI ADULTO 50 | 30 120 25
TOTAL 80 | 48 192 | 40
TURNOMEDICO | 6 [HORAS
QUANTIDADE DE PLANTOES/SEMANA | . 40  HORAS
VALOR HORA/PROFISSIONAL 108,33
CUSTO MENSAL 780.000,00 |
] ] b CHS POR

CENTRO OBSTETRICO E PA OBSTETRICO | MEDICOS CHS TOTAL

3 MEDICO
PLANTONISTA 3 | 168 504

:r

!

—-

108,33

~ HORAS |

CUSTO MENSAL

| 234.000,00

9 — CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
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DESPESAS DE CUSTEIO E CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

Itens de Custeio i Mas1 i Més 2 Més 3 Més4 | Més5 I Més 6 Total
Pessoal b T I e o

Salarios 2.800. 271 2.800.271; 2.800.271; 2.800.271: 2.800. 271 2.800. 271 16.801.624

Fundo de Reserva (132 saldrios e férias) 228.997; 228.9975 228.997 228.997; 228.997; 1.373.982

173.117: 1.038.702

Fundo de Reserva (Rescisdes) 173.117f  173.117¢  173.117 173.117

Beneficios 298167/ 298.167; 298.167| 298.167; 298167 298.167:  1.789.002
Projegdo de dissidio ! 511.187| 511.187¢  511.187 511.187{ 511 187 511.187! 3.067.122
Total (a) § 5.915.6295 5.915.629; 5.915.629 5.915.629! 5.915.629c 5.915. 629 35.493.776
Materiais e Medicamentos : :
19. 750
419. 850
Materiais permanentes : 25. 167 25.167: 25.167 25. 1675 25.16715 25. 167§ 151 002
Total (b) | 1.469.217] 1.469.217; 1.469.217] 1.469.217: 1.469.217; 1.469.217: 8.815.300

Area de Apoio

Hotelaria

............................................................................

Alimentag¢do/Nutricdo i 266.3

______________________________________________________________ [N

Coleta de residuos hospitalares/sélidos

Exames Laboratoriais e de Imagem

_______________________________________________________________ Sttt SN iioutiusthudt S utbugtouintl SN ettt S ftvistouttotl S eibustiut S

Hotelaria/Lavanderia

Manutengdo Predial 359.502

-------------------------------------------------------------- J..-.-.-.-.-.-.-.-.-L-.-.-.-.-.-.-.-.-!-.-.-.-.-.-.-.-.- -.-.-.-.-.-.-.-.-.:-.-.-.-.-.-.-.-.-.'..-.-.-.-.-.-.-.-..'.-.-.-.-.-.-.-.--

Manutencdo preventiva e Corretiva : ; ;
118.008;:  118. 008- 118.008:  708.049
(engenhariaclinica) i oo N SO, A S

Seguranga Patrimonial /Vigilancia

Transfusional 120.000;

______________________________________________________________ [N

Transporte —-Ambulancia

Outras (a especificar) Aluguel de

L } 60.000;  60.000,  60.0000  360.000
Maquinas e Equipamentos : : :

60.000]  60.000;  60.000

Total () | 1.682.822] 1.682.822] 1.682.822] 1.682.822. 1682.822, 1.682.822 10.096.930
Gerenciaise Administrativas i
i Inf JoeP iri ; | i : : :

E:Ztt‘:;alz:e nformagao e Prontuario 99.458]  99.458]  99.458]  99.458)  99.458]  99.458  596.748

Educagdo Permanente

Material de escritério

Tecnologiade Informagdo et 02D {04020 L abeo 4800 beeoeetle020 t.42625: 255750

Outras (a especificar) i 29000{ 29.000i  29.000;  29.000;  29.000{  29.000; 174.000

Total (d) | 410.679 § 410.679 | 410.679 | 410.679 : 410.679 | 410.679 | 2.464.074
[ H | ' |

Total de Custeio (atbtctd) =(e) L ?.‘!.7. .9.478.347: 9.478.347 ....-‘?.f‘.??.?tf‘.?.i...?..‘!Z‘.‘.?.‘!Z’,...?..‘.‘.7.§.3.‘.‘.7....5.§.§?9.9§9

'

Total de Investimento (12): % do custei0= 284. 350 i 284.350 284.350 284.350 284.350 | E 284. 350 : 1.706.102

Total Geral (g) 9.762. 697 9.762.697: 9.762.697; 9.762. 697; 9.762. 697’ 9.762. 697 58.576.182)
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10 — GESTAO ADMINISTRATIVO-FINANCEIRA
10.1 - Atividades de Gestao Administrativa e Financeira

10.1.1 - Estratégia Administrativo-financeira

Para garantir a modernizacdo e melhoria continua da administracdo do Hospital
Universitario de Canoas (“HU”), adotar-se-a um modelo de gestdo em trés pilares
estratégicos:

e Otimizacéo dos processos;

e Seguranca da informacéao; e

e Governanca.

A seguir, apresenta-se a estratégia de materializacdo ou operacionalizacdo destes

pilares.

Otimizacdo dos processos - a eficiéncia, a eficacia e a efetividade dos processos,
principalmente para os usuarios internos e externos dos mesmos, sera atingida por
meio da disponibilizacdo de uma equipe de analistas experientes e que dominam o
entendimento e execucao de todos os processos administrativos e financeiros, tais
como, mas nao se limitando a: suprimentos, materiais, gestdo de contratos, tesouraria,
contas a pagar, contabilidade, fiscal e tributaria, rotinas de departamento pessoal,
controle de ponto dos funcionarios, gestao de beneficios, gestdo de pessoas, gestdo

de infraestrutura predial e gestao da seguranca fisica (patrimonial e pessoal).

Cada um destes processos tera os seus fluxogramas com identificacdo de todos os
envolvidos, atividades com niveis de servico e formulario, orientacdes sobre sistemas
de apoio e as respectivas Instrugcbes Normativas. As Instrugcdes Normativas seréo
disponibilizadas online para todas as areas internas do HU de forma que os médicos
profissionais da saude e demais funcionarios possam ter conhecimento e acessos aos

servigos administrativos e financeiros.

A otimizacg&o sera implementada por meio de aporte de experiéncia da entidade e dos

analistas e gestores a serem alocados e pela automagéo destes processos por meio

de sistema de software ja testados e comprovados e que serao disponibilizados como
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ferramentas de apoio a gestdo do municipio de Canoas, das areas internas, dos

funcionarios, dos pacientes e demais publicos envolvidos.

Para ganho de eficiéncia e produtividade, a gestdo administrativa e financeira sera
feita em parceria com um Centro de Servigos Compartilhados (“CSC”) cujos servigos
a FUNAM ja utiliza e havera, no HU, gerentes formais dos processos administrativos

e financeiros:

e Financeiro (Compras, Contas a Pagar, Tesouraria);

e Recursos Humanos (Departamento Pessoal, Recrutamento e Selecao e Gestéao
de Pessoas);

e Controladoria (Contabilidade, Fiscal e Tributaria e Planejamento e Controle);

e Assessoria Juridica (Tributaria, Trabalhista, Previdenciaria e Civil);

e Infraestrutura Predial (Gestao Predial, Controle de Acesso, Seguranca Fisica e
Central de Monitoramento);

e Tecnologia da Informacéo (Redes, Sistemas, Data Center/Cloud Computing e
Suporte Técnico);

e Plataformas Digitais (Sistema ERP, Portais de Atendimento, Plataforma MV,

Plataforma DRG Brasil e outras).

10.1.2 — Seguranca da informacao

7

A Seguranca da Informacdo é uma disciplina muito importante no contexto da
modernizacgéao dos servigos administrativos e financeiros. Seréo utilizadas plataformas
digitais para acesso, registro, recuperacdo e armazenamento das informacdes
administrativas e financeiras e, por isso, dadas as ameacas internas e externas a
confidencialidade, integridade e disponibilidade destas informacdes, a FUNAM criara
a Gestdo da Seguranca da Informacdo. Esta area sera responsavel pela criacéo,
implantacdo e manutencdo da politica de seguranca da informacdo em todos os
sistemas, em todos os prédios e para todos os usuarios internos e externos dos

recursos disponibilizados.

Governanga - este processo sera o responsavel por auditar todas as areas e
processos internos do HU tendo em vista garantir que todas as politicas, normas,
legislagcéo aplicavel e instru¢cdes normativas da FUNAM (Programa de Conformidade

FUNAM) estejam sendo devidamente cumpridas. Também s&o papéis da Governanga

a formalizacéo das politicas internas, como a Politica de Seguranca da Informacéao, a
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Politica de Delegacdo de Responsabilidades, o Codigo de Conduta e Etica e a

aplicacao das acdes de responsabilizacdo quando houver inconformidades.

10.1.2.1 — Infraestrutura de Tecnologia da Informacéo

A Infraestrutura de TIC (Tecnologia da Informacédo e Comunicagao) que suportara os
aplicativos e plataformas digitais que seréo utilizados pelo HU para a prestacdo dos
servi¢os objeto do Termo de Colaboragdo com o0 municipio de Canoas é composta
por cinco camadas funcionais. O monitoramento serd implementado em todas as
cinco camadas e se dara, além do sensoriamento remoto das mesmas, por meio de
uma Central de Geréncia dos Servigos Digitais da FUNAM (“CGS”). O CORE (Centro
de Operacdes de Rede) consistirh numa central de monitoramento remoto, dotada de
softwares de gerenciamento de todas as cinco camadas da Infraestrutura TIC que a
FUNAM disponibilizara para suportar os servigos prestados ao HU e de uma equipe
técnica de monitoramento dos servicos na modalidade 24 x 7 (24 horas por dia, todos
os dias da semana. Também a criacdo, gestdo de usuarios, controle de acesso e

suporte remoto serao providos pela estrutura do CORE.

Camada 01 — Data Centers: consiste nos ambientes climatizados, seguros e

gerenciados onde serdo instalados os servidores e demais plataformas de Hardware
gue suportaréo as plataformas digitais e aplicativos de software. A topologia adotada

pela FUNAM apresenta a seguinte estrutura de Data Centers:

DATA CENTER PRINCIPAL — neste site estara toda a infraestrutura de Tl, servidores,
plataformas de hardware e equipamentos de armazenamento de dados (Storage) para
funcionamento pleno de todos os servigos e plataformas digitais do HU. Desta forma,
em funcionamento normal, os médicos e demais profissionais de Saude, os
funcionarios administrativos e de suporte acessardo os servicos diretamente deste

Data Center.

DATA CENTER DISASTER RECOVERY (“Data Center DR”) — 100% da infraestrutura
de TIC do Data Center Principal estara replicada no Data Center de DR, inclusive 0s
links de acesso. Em funcionamento normal do Data Center Principal, o Data Center
DR trabalhara no modo “stand-by”, ou seja, ele estard apto para entrar em

funcionamento, os dados e servigos estardo replicados nele, porém ele ndo estara

efetivamente provendo os servicos ao HU. No caso de uma pane geral, falha,
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acidentes ou qualquer outro evento que cause interrup¢cdes acima de 30 min, os

servicos serdo migrados para o Data Center DR.

DATA CENTER DE BACKUP DE DADOS (“Data Center Backup”) — Seja em
funcionamento normal, com o Data Center Principal estando ativo ou em situacdes de
contingéncia, quando o Data Center DR assumira os servicos e passara atuar como
o site ativo, 100% das informacdes estardo sendo replicadas no site Data Center
Backup. Desta forma, fica garantida redundancia total dos dados do HU.

Camada 02 — Servidores: os servidores que suportarao as plataformas e aplicativos

e também as plataformas especialistas (armazenamento de dados, firewalls e outras
appliances necessarias ao funcionamento dos servicos) terdo redundéancia dentro do
Data Center Principal e do Data Center Backup. Desta forma, para qualquer falha de
hardware que eventualmente ocorra em um determinado servidor, no mesmo data
center haverad outro servidor que assumird a continuidade dos servicos nele

instalados.

Camada 03 - Plataformas/ Aplicativos: além do sistema ERP (back office

administrativo-financeiro), todos as plataformas especialistas, como a plataforma DRG
Brasil, o Sistema MV e a plataforma de Suporte Académico — a Plataforma AVA
(Ambiente Virtual de Aprendizagem) e demais aplicativos de software utilizados na
prestacéo dos servigcos ao HU estaréo instalados nos Servidores que estardo nos Data
Centers disponibilizados pela FUNAM.

Camada 04 - Rede de Acesso: compreendem as redes locais de alta velocidade

dentro dos data centers (cabeamento, switches, roteadores e demais itens
necessarios ao funcionamento pleno, seguro e gerenciado dos servicos), os links
dedicados entre os data centers e a infraestrutura de rede de acesso contratada das
Operadoras de Telecomunicacdes para implementar e garantir 0 acesso remoto e

dentro do HU aos servicos pelos usuarios do HU.

Camada 05 - Terminais de Acesso: — 0s terminais de acesso sao os dispositivos

utilizados pelos médicos e demais profissionais de Saude e pessoal administrativo
para acessarem 0s servigos prestados pelo HU, tanto na modalidade remota quanto
dentro das dependéncias do HU. Estes dispositivos compreendem desktops,

notebooks, tablets e smartphones, ou seja, todos os dispositivos digitais de acesso

aos servigos digitais disponiveis pela tecnologia atual. Os terminais de acesso




$© FUNAM

acessarao os servicos do HU por meio de rede fisica ou rede sem fio (wi-fi) quando
estiverem dentro do prédio do HU e por meio da rede Internet quando estiverem fora

dos ambientes do HU.

10.2 — Regulamento para Compras e Gestao de Contratos

10.2.1 — Contratacado de Produtos e Servicos

Nas contratacdes e na realizagcdo de despesas e pagamentos em geral a serem
efetuados com recursos da parceria, a FUNAM observara o instrumento de parceria
(CONTRATO), a legislacao vigente e os contratos firmados com o SUS.

Através do CSC — Centro de servicos Compartilhados, a FUNAM utilizara o fluxo de
compras para as UPAs onde o processamento das compras e contratacdes fard uso
da ferramenta por meio de sistema eletrdnico, aberto ao publico via internet, que

permita aos interessados formular propostas.
As solicitacdes de compras seguirdo os seguintes fluxos:
| - FLUXO DE COMPRAS PARA AS UPAS

A FUNAM, por meio do Centro de Servigos Compartilhados (“CSC”), adota o processo
de Compras e Contratacao de Servicos apresentado, de forma sintetizada, na Figura

10.2.1 e de forma detalhada nas figuras seguintes.

Figura 10.2.1
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FUNDAGAO - Centro de Servigos Compartilhados Brasilia
Macroprocesso: COMPRAS

- Sistema TOTVS Sollcitante: :  SistemaTOTVS : Fornecedor .
Gerente de Compras - - s Sistema TOTVS
istema

Sistema TOTVS

Pagina: 1/1
Geragéo da Solicitagdao\ Criagao do Pedido Validagédo do Pedido Realizacio da Compra Pagamento Recebimento dos
de Compra (“SC”) / de Compra (“PC”) de Compra (“PC”) < P da Compra Produtos e/ou Servigo:
% £
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Compra bem sucedida:

® Os produtos e/ou servigos foram recebidos conforme negociados

* A NF foi paga dentro do prazo

* A Unidade EFG est4 satisfeita com a aquisicdo (prazo, qualidade e conformidade)

CSC - Unidades

O Gestor do HU ira abrir a Solicitacdo de Compra — SC de produtos e servicos,
fazendo um detalhamento do item a ser comprado, justificando a necessidade de uso

e aplicacdo nos proximos 30 ou 60 dias.

A SC deverd vir especificada com a descricdo exata do produto se possivel com foto
ou link do produto para que ndo seja realizada compra errada. Também devera vir
com a classificacéo correta dos grupos e centro de custo.

O Comprador do CSC ira analisar a solicitacdo conferindo o preenchimento e
submeterd a SC para autorizacdo do Gestor do CSC. Sera enviado e-mail ao

solicitante informando a autorizagao ou néo da solicitagao.

Os solicitantes também terdo a relacdo de produtos, grupos e centro de custo para
que o preenchimento seja correto. O Gestor do CSC ira analisar a demanda
considerando a necessidade, o planejamento do HU e a disponibilidade de recursos

para a aquisigao.

O andamento da solicitacdo também pode ser acompanhado pelo solicitante no

sistema interno onde tera os seguintes status: aprovado, rejeitado ou bloqueado. As
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solicitacdes rejeitadas terdo explicacdo do motivo dentro do préprio sistema no campo

memo.

Com a aprovagéo da SC, o Comprador do CSC faz as cotagdes utilizando ferramentas
de gestao interna e ird postar no sistema eletrénico via internet, que permita aos

interessados formular propostas.

Figura 10.2.2 — Solicitacdo de Compra

FUNDAGAO - Centro de Servicos Compartilhados
Processo: COMPRAS
Subprocesso: Geragdo da Solicitagdo de Compra

Pégina: 1/6
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]
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T Envia email ao Gerente de Compras
u informando o nimero da SC,
Envia email ao Gerente de Compras anexando um detalhamento de cada —P@
Demandadeicampes solicitando o cadastro dos Itens de Compra itema ser ad.qUi"idﬂ (com foto
3a linidade que ainda ndo esto cadastrados no Sistema anexada ou link da foto)
TOTVS
_‘ Deve-se também justificar a
necessidade do uso de cada item
e sua aplicagdo nos préximos 30,
Informag8es complementares 60 ou 90 dias
Cadastrar Item de Compra dasc
SCAprovada -
A | |Providencia o cadastro dos Itens de Compra solicitados COR VERDE .
@ no Sistema TOTVS e informa ao Solicitante
LS T Aprova a SCno Sistema TOTVS e
£ - : envia email ao Solicitante
8 Analllsa a SCIeo seu '95955;"’0 y = : informando da sua Aprovag&o.
o email complementar, conferindo o az ajustes na
P seu preenchimento, o tipo e a P> SC, caso —> ASC deve ser JL
g 5 2 o aprovada?
= quantidade de cadaiteme a sua necessario
g real necessidade de aquisicdo.
9 Aprovagéo da SC pelo Gerente de Compras

Identificado o fornecedor que apresentou a melhor proposta, faz a negociagéo
desconto, prazo de entrega, condicdes de pagamento, marca do produto e apés

finalizado, sera gerado o Pedido de Compra - PC.

O Pedido de Compra — PC sera encaminhado para aprovacao do Comité Gestor do
CSC, para que haja autorizacdo da compra é necessario analise e aprovacao de ao
menos dois membros do comité gestor. Com o PC autorizado o comprador do CSC
envia a ordem de compra para o fornecedor com cépia para a area solicitante do HU.
O comprador fard o agendamento no sistema conforme negociado e repassara ao

financeiro para pagamento e coleta do comprovante.
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AS UPAS recebe o produto/servico, confere a quantidade e qualidade, faz o
recebimento na Nota Fiscal e envia para o comprador do CSC via Drive do Gmail. A
organizacgéo do Drive com pastas e orientacdes sera feita pelo CSC e posteriormente
informando ao HU.

Com o recebimento da Nota Fiscal pelo comprador do CSC sera dado a entrada do

documento no sistema da contabilidade, de estoque ou de patrimonio.

So6 serdo aceitas NF’s com a assinatura da Diregcédo e/ou auxiliar confirmando que o

produto foi entregue conforme a compra realizada.

Compra realizada com sucesso sera aquela que tiver a MERCADORIA RECEBIDA E
NOTA FISCAL PAGA e satisfacdo do HU.

Il - CLASSIFICACAO DAS COMPRAS

Compras Ordinarias/Rotineiras/Programadas/Recorrentes: sdo aquelas que
garantem o funcionamento regular do HU e sdo previsiveis ou programaveis.
Exemplo: materiais hospitalares, materiais de escritorio, limpeza, informatica,
suprimentos para laboratérios, contas de &agua, luz, esgoto, internet, telefone,
transportes, contrato de prestacdo de servicos terceirizados, contratos de

manutencdo e demais itens de manutencao predial.

Essas compras seguirdo o fluxo previsto: Solicitacdo de Compra — SC, Pedido de
Compra— PC, Validacao do Pedido de Compra, Realiza¢do da Compra, Pagamento

da compra, recebimento do produto/servico.

Os responsaveis para dar andamento neste fluxo séo: Gestor do HU, Comprador

do CSC, Comité Gestor e Diretoria Financeira.

Compras Emergenciais/Imprevistas: sdo aquelas que nao foram previstas ou
programadas dentro do funcionamento regular da unidade educacional, o que, por
alguma razao, escaparam do fluxo de compra mensal ou bimestral. Exemplo:
aquisicbes de suprimentos, servicos e equipamentos para Convénios, compras

devido a aumento inesperado na demanda de servi¢cos do hospital, dentre outros.

Essas compras poderado ocorrer em carater excepcional, por decisédo do gestor do HU.

E a prestacdo de contas devera ser submetida a Geréncia Financeira do HU, que
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avaliard os custos e necessidades, submetendo a aprovacdo do Comité Gestor do

HU. Portanto, os gestores deveréo utilizar desse expediente, para realizarem compras

realmente emergenciais e imprevistas.

Figura 10.2.3 — Criacao do Pedido de Compra

CSC Brasilia — Centro de Servigos Compartilhados Brasilia
Processo: COMPRAS
Subprocesso: Criagdo do Pedido de Compra
Pagina: 2/6
Acompanha o andamento da -
SCno Sistema TOTVS. Ela Aguarda aprovacdo
2 poderd assumir um dos da SC e criagdo do PC foi criado ok?
= seguintes status: Aprovada, pC
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Figura 10.2.4 — Validacéao do Pedido de Compra
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FUNDAGAO - Centro de Servigos Compartilhados
Processo: COMPRAS
Subprocesso: Validag&o do Pedido de Compra
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Figura 10.2.5 — Realizacdo da Compra
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FUNDAGAO - Centro de Servigos Compartilhados
Processo: COMPRAS
Subprocesso: Realizagdo da Compra
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Figura 10.2.6 — Pagamento da Compra




$© FUNAM

CSC Brasilia - Centro de Servigos Compartilhados Brasilia
Processo: COMPRAS
Subprocesso: Recebimento dos Produtos e Servigos
Pagina: 5/6
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Figura 10.2.7 — Recebimento de Produtos e Servigcos

CSC Brasilia - Centro de Servicos Compartilhados Brasilia
Processo: COMPRAS
Subprocesso: Pagamento da Compra
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