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Ferramentas para
a gestao de riscos:

como podem ser utilizadas na
investigacao e andlise de
incidentes em servicos de saude?

Maiana Regina Gomes de Sousa
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GESTAO DE RISCOS$ b

SENTINELA

Proativa
Dados projetados por meio de i HFMEA

analise de risco dos processos dos
setores.

advindas do tratamento dos e
incidentes notificados. 5W1H

Reativa I Diafragma de Ishikawa
Dados coletados pelas informacdes , 7 (Espinha de Peixe)
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estao de Riscos Proativa

ESCALA HFMEA

Gravidade

Probabilidade

Frequente(4)

Ocasional (3)

Muito grave (4) Grave (3) Menor (1)
12

Incomumn (2)

Remoto (1)

Detecgio da Falha

Quase certa (1)

Provavelmente serad detectada antes da ocorréncia

Provavelmente sera detectada imediatamente a sua ocorréncia

Alta (2)
Baixa (3) Possivelmente ndo sera detectada de imediato
. Improvavel de detecgdo sem método investigativo pds
Minima (4) s
ocorréncia
Classificagao Acdo

Amarelo

Definir agdo emergencial

Definir agdo de alta geréncia

Definir responsabilidade gerencial

Manter préticas e monitoramento

Rede

SENTINELA
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Gestao de Riscos Proativa

® ‘. c...
.. » *y et !
- .o
SENTINELA
!
e INTERNACAO
Produto do
. Paciente recuperado (total ou parcialmente)
processo:
Resuitado do
. Cumprimento do plano terapéutico sem infecgdo hospitalar, sem evento adverso e encaminhamento adequado para continuidade da assisténcia.
rocesso:
Sistema Gerencial Gerenciamento do Risco
RESULTADO COMO FAZ ACOES
TAREFA ESPERADO QUEM FAZ (documento da INDICADOR METAILIMITE RISCO CAUSA BARREIRAS P|G|D|RPN RECOMENDADAS
Falta de ¥aga que | Falta ou falha de
pode gerar dano equipamento
ao paciente, Ezxcesso de
suspensio de demanda
cirurgia, atraso | Procedimento de
7% de conformidade das cirurgias; desospitalizagio
na identificag3o aumento da Deficiéncia no
correta do paciente permanéncia, planejamento
P 80% em 3 meses | _Insatisfag3o do | Gerenciamento de
conome. Eztravios de Sobrecarga de
documentosi n* de documentos que trabalho;
admissdes no més pode gerar dano Falta de Rever os documentos
ao paciente, treinamento; da qualidade (pop's).
Paciente Enfermeiro; Admiss3o do InformagSes Falta ou falha de Reforgar a' i bem como as politicas
admitido de Técnico de Paciente incompletas para sistema; gy it e de agendamento para
ADMISSAO DO : tomadas de Falha de entie 0% Serores garantir as barreiras
PACIENTE acordo com | Enfermagem; Check-list de decisGes: comunicagio envolvidos no 4(2|2 Gicessaniaca
os critérios | Secretario de prontuario; sobrecarga de processo; seguranga da tarefa;
estabelecidos Ala; SAE: L trabalho Avaliagao do risco
ina:::::as:::ue descumprimento | Pelo enfermeiro; Reforgar Politica de
dos protocolos Seguranga do Paciente
pode gerar dano Falha na
ao paciente passagem do
Indice de Intervalo de cafo F?Iha no
SubstituigSo 12h N3o cumprimento
da orientagoes
para transferéncia;
Queda do Auséncia de cinto
paciente;

de seguranga;

N3o cumprimento




Gestao de Riscos Reativa 5

U
§ Notificacao de incidentes

y
% Analise de causa raiz

- &
PLANO DE ACAl W1
*Para cada causa raiz identificada, quais as agdes sio irias para evitar a éncia dos incid ?
0 qué? Por qué? l Quem? I Quando? Onde? Como?
(Atividade) (Objetivo) (Responsivel) (Tempo / Prazo) (Local)
Incidente:

==
=
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Notificacao de EA

Inicio Ant 1 2

3

Help Desk

Departamento de
Pessoal

Alterar senha

Tie

Informatica

Biblioteca

Wi g O @

Controle de

Nutricdo

Geréncia Médica

Boletim

Equipe

Multiprofissional
de Terapia
Nutricional

Ocupagio de
leitos

W

Wareline

2 9Q 3

Seguranga do
Paciente

HYDMedia

Nicleo de
Qualidade

Galeria de Fotos

e,
e

Enfermagem

Pesquisa de
Satisfacio

Fisioterapia

=

Material e
Patrimonio

Spark Web

Neurologia
Clinica

SENTINELA
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Notificacao de EA

SENTINELA

Nicleo de Seguranga do Paciente
Notificacdo de incidentes / Eventos Adversos

Formuino de notificag identes / eventos LINE)
Formuls ficacs ! (IMPR )
Reiptd & / - ig res: dvel
Gusa de concertos e classificagdo sobre sequranca do peciente
Anzfise ¢ 3 1 ments — ha xe & SW2H

tistica dos

Protocolos de Seguranca do Paciente

I1dentificacio do Paciente
Protocolo de identificagiio do Paciente
Eluxograma de Identificacdo do Paciente
Prevencio de Quedas
Protocolo de Prevencdo de guedas

Medides para prevenco de guedas de pacientes
Migienizacio das Maos

Protocolo para 3 pritica de higiene das mi3os
A Hi

Como Higienizar as Mos com Agua e Sabonete e Como Fazer 8 Friopdo Anti-Séctica des Maos com Freparacdes Alodolicas

Girurgia Segura
Protocolo Para Cirurgia Sequre
CheckeList de Cirurgia Segurs

Video de simulacéo da spicacdo do chek-fist de cirurgia segurs

Protocolo de Jejum
Protocolo de Jejum

- PORTAL
* MINISTERIO DA SAUDE
- SECRETARIA DA SAUDE
- INTRA GOIAS

“Prastar iSs %I *
s,

L
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SENTINELA

'Notificagdo de EA 8

Formulario de notificacdo de incidentes/eventos
adversos

Micleo de Seguranca do Paciente - NSP

*Reguired

Niimero da notificacio
(Preenchido pelo MNSP)

1. Dados do incidente

1.1. Tipode incidente:

(Em casode dividas consulte o guia de conceitos e classificacdo sobre seguranca do paciente)

@ Circunstancia notificavel

) Quase-erro _! L
® Q =~ ANVISA

@) Incidente semdano



Notificacao

de EA

Rede

SENTINELA

1. Dados do incidente
1.1. Tipo de incidente: (Em csss de dividss consulte o guis de conceitos ¢ classificasBo sobre segurancs do pacientc)
( ) Circunstancia notificavel ( )Quaseero ( )Incidentesemdano ( ) Evento Adverso

1.2. Quando e em que periodo ocorreu o incidente?
Data: /! ( )Manhi ( )Tarde ( )Noite

1.3. Local de ocorréncia do incidente:

( ) Emergéncia ( yunl ( ) Agéncia Transfusional

() Sala de gesso (yvnno ( ) Odontologia

( ) Ceatro cinrgico/RPA ( yumim ( ) Servico de diagnostico por imagem
( ) Enfermarias - Térreo (yunmv ( ) Endoscopia/Broacoscopia

( ) Enfermarias - 2° andar ( ) Farmicia ( ) Consultorio

( ) Enfermarias - 3° andar ( )Nutn;io ( JNIR .

( ) Enfermanas - 4° andar ( )Laboratonio ( ) Fora do servigo de saude

( ) Outro. Qual?

1.4. Categoria do incidente: (Em cass de divides consulte o guis de conceites ¢ dussificasio sobre segaranes do paciente)

( ) Falha na identificagio do paciente ( ) Retirada acidental de artefatos terapéuticos
( ) Falha no processo/procedimento clinico ( ) Acidentes do paciente

( ) Falha relacionada a medicacio ( )Evasio

( ) Falha relacionada ao uso de hemodenivados ( ) Suicidio

() Falha no uso de O; ou gases medicinais ( ) Falha na documentagio

( ) Queda do paciente ( ) Falha relacionada ao diagnéstico por imagem
() Lesdo por pressio ( ) Falha de comportamento

() Falha relacionada a cinrgia ( ) Falhas nas atividades administrativas

( ) Falha relacionada a dieta/alimentag3o ( ) Falha relacionada a tecnologiz da informagio
( ) Falha relacionada a material/equipamento médico( ) Falha na higienizac3o/limpeza hospital

( ) Falha relacionada ao laboratério ( ) Falha relacionada a lavanderiahotelaria

( ) Outro. Qual?

1.4.1. Subcategoria:

1.5. Grau do dano: (Em esso de divides consulie o gaia de concsiton ¢ dassificaslo sabre scpurancs do pacieste)
() Nenhum ( )Leve ( ) Moderado ( ) Grave ( ) Obito

Se houve, qual foi o dano?

1.6. Descreva detalhadamente o incidente ocorrido:

1.7. Por que vocé acha que ocorren o incidente?

Se o incidente envolven o paciente, preencha os dados abaixo:

2. Dados do paciente

Nome: F ario:

Data de nascimento: __/ _/ Sexo: ( )Feminino ( )Masculno

Data da notificacdo: __/

Identificacio do notificante (opcional) Cologue este conmmicado na pasta de
Nome: notificagdes de incidentes do setor.
c iap ional: DUVIDAS COM NSP:
Ramal - 4325
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Fluxograma de Notifica¢ao de EA e

Rede

SENTINELA

ONA Integrare

- Relatdrio semestral de estatistica de incidentes (Intranet)

f . reenichi Analise das causas Encaminhamento
Ocorréncia fonl:mlén'o :l';:‘ggicdg s Investigagiio p| ©implementacio do relatério de
do Incidente notificaio de incidentes do incidente da“s‘et:;;lzc; :e |nvest;‘gsagno ao
A A
v En inha to do Yy
Validagio do oshoarrlahas Verificagio da
incidente notificagio para a consisténcia dos
£ - s chefia responsavel dados
E incidente? Dados
consistentes?
7 Classificagdo i
Excluida / do indm Mo
Arquivada pelo NSP
Sim
a E evento Avaliagio e
Notificagdo ao adverso? complementagao
NOTIVISA das agoes de
melhorias
Analise de causa-raiz
EZ:'T: :ee acao Monitoramento
(Espin peixe e . das agoes de
SW1H) melhorias
Divulgagéo dos resultados: L
Notificaca - Reunido bimestral do NSP (auditério) e
e v - Feedback trimestral por Setor (in foco) T ANVISA



Exemplos de
analises de causa-raiz

de EA notificados




Vitima de acidente de transito, com quadro clinico
grave, apresentando trauma de membro inferior
esquerdo (esmagamento) com sangramento ativo,
traumatismo cranioencefalico, trauma de face e dor
abdominal.



Imediatamente foi solicitado pelo médico a
hemotransfusao de 02 Ul de concentrado de
hemacias e exames de imagens para serem
realizados apos a estabilizagao do quadro clinico da
paciente.



Em seguida, foram admitidos na unidade mais trés
pacientes graves e o mesmo médico foi atender
um deles, enquanto aguardava a realizagao da
hemotransfusao da paciente.



Nesse intervalo, o maqueiro ao ver a ficha de
solicitacao de exames, que estava em cima da
bancada, pegou o pedido e levou a paciente até o
setor de radiologia para realizagao dos mesmos.



O magqueiro deixou a paciente as 20:40h na
recep¢ao da radiologia e foi atender outra
paciente que estava aguardando para ser

encaminhada de volta
a emergeéncia.



O cadastro dos exames da paciente foi realizado as
20:48 horas, e o raio-x feito as 20:54 horas.
Posteriormente, colocaram a paciente na porta
da sala de tomografia, onde ficou aguardando
atendimento, pois as salas estavam ocupadas.




Somente as 21:18 (38 minutos) a enfermeira da
tomografia ouviu gritos da paciente e saiu para
verificar, encontrando-a sozinha e com hemorragia

intensa na perna.



Entraram com a paciente na tomografia para
realizar o exame, porém perceberam que a mesmi
estava evoluindo com rebaixamento do nivel de
consciéncia.



Imediatamente a paciente foi levada de volta a
emergéncia, onde foi identificado choque

hipovolémico e PCR.




Foi realizada intubagao orotraqueal, reposicao
volémica, hemotransfusao e tentado RCP
durante 22 minutos, porém sem sucesso.

Paciente foi a 6bito as 21:45 horas.




‘Descrigao do EA %

SENTINELA

OBSERVACOES
(O Hospital é considerado “porta-aberta”, o que gera continuamente uma

superlotacao na instituicao;

O plantdo iniciou com 15 pacientes internados na emergéncia e durante o
periodo noturno foram admitidos mais 60 pacientes, totalizando um fluxo de 75
pacientes:

= 08 encaminhados ao centro cirurgico;

= 02 transferidos para outros hospitais;

= 02 Sbito;

= 39 encaminhados para as unidades de internacao ou receberam alta;

= 24 continuaram internados na emergéncia.
—:= ANVISA



Descricao do EA e

SENTINELA

(dCapacidade da unidade:
= 10 leitos

JEquipe assistencial presente:
= 13 médicos
= 02 enfermeiros
= 06 técnicos de enfermagem

A equipe de condutores estava com 06 maqueiros e era gerenciada por uma
empresa terceirizada que ja estava recebendo varias reclamac¢des quanto a falta
de conhecimento/orientacdo dos condutores, ao alto absenteismo e greve por

falta de pagamento.
—:= ANVISA



Diagrama de Ishikawa

Tarefa Paciente Ambiente

= Auséncia de ficha de identifi- - Condicio clinica gravissima = Déficit quantitativo de ma-

cacido de gravidade e prioridade queiros

- Sobrecarga de trabalho da

para realizacio de exames

equipe assistencial

Incidente:

Falha no transporte e

acompanhamento de

= Alto absenteismo da - Comunicacio inadequada = Falta de conhecimento do

paciente grave para a

equipe de maqueiros entre a equipe maqueiro sobre transporte e realizacio de exames

- Demanda superior a capa- - Falta de supervisio/vigilincia acompanhamento de paciente

cidade da unidade da saida de pacientes daunidade grave

= Hospital caracterizado como

“porta aberta”

Gestiao Equipe Individuo



FICHA DE PRIORIDADE PARA EXAMES DE IMAGEM

( )Alta
() Média
() Baixa

( ) Tomografia computadorizada
( )Raio-X

() Médico, profissional de
enfermagem e condutor

( ) Profissional de enfermagem e
condutor

( ) Somente condutor

(Anexar 8 ficha de solctazio de exame)

[ ]Vermelha (Imediato)

e et
\ /

[ ]Verde (Até 60 min)

Admiss&o na Emergéncia:
Solicitagdo médica do exame:
Comunicagio do exame & FIDI:
Saida da Emergéncia:
Protocolo do exame:
Realizag&o (inicio) do exame:
Retorno a emergéncia:

Medico(a): Enfermeiro(a): Setor de radiologia:
QP do paciente:

Vermelho Amarelo Verde
[1 macanica ou [ ]TCE mogerado [ ]Packnte estavel hemodinamicaments
[ 1Uso de oxigenio [ ]Glasgow entre 112 13 [ ]Glasgow entre 14 15
[ 1Glasgow menor ou igual 3 10 [ ]Fratura fechada de 0ssos longos [ iFraturade
[ 1TCE grave [ ]Trauma com estadiidade hemodinamica | ] Ouros:
{ %mmexpomaeossosnngos [ ]Outros:
[1




[ ]
0 0..
.. o. .'. !
- Lo
Rede
SENTINELA
O qué? Por qué? - Quando? Onde?
4 b.q 3 Quem? (Responsavel) Como?
(Atividade) (Objetivo) (Tempo / Prazo) (Local)
Elaborar e implementar ficha que
Cragdo e implementagdo da | Melhorar a comunicagio possua informagdes fundamentais
ficha de identificagio de entre os profissionais das | Coordenagio daunidade 15 dGias Unidade de para seguranga no transporte e
gravidade e prioridade de equipes envolvidas no de emergéncia e NSP emergéncia acompanhamento do paciente
paciente para exames processo parae realizacdo do exame. além
de sinalizacido de prioridade.
Solicitagdo cancelamento de
. contrato com empresa atual,
Substituigao da empresa Evtarproblemas justificando com asreclamagdes
: relacionadosao absenteismo | Diretoria Administrativa 60 dias Toda instituigdo : =
responsavel pelos condutores | 77 = existentes e contratagdo de nova
einsatisfagdo dos condutores 2 2 S
empresa verificando a qualificagdo
da mesma.
Realizar capacitacdo de toda
equipe da unidade de emergéncia.
radiologia e maqueiros sobre
. . L ) agdes de seguranga no transporte,
Tremarpegto sobre prevengio Consuenpzar a equipe sobre X . Unidade de acompanhamento e prioridade de
de mc1dentes_dmante a melhpna da seguranga do | Coordenagio do NSP 30 dias emergéncia pacientes graves para realizagio
transporte de pacientes graves paciente no transporte de exames, expondo o incidente
ocorrido para sensibilizagao
sobre 0s riscos existentes e
melhoria do processo.
Cnagido de local para P e S Colocar na unidade caixas de
ammazenamento de pedidos de para Coordenagio daunidade S Unidade de acrilicos identificadas para
ammazenamento de pedidos A 7 dias 2 ;
exames prontos para 4 de emergéncia emergéncia ammazenar pedidos de exames que
st e exames pendentes % SR
realizacio estdo aguardando realizacio.

= X
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Descri¢cao do EA e

% ‘ 06/04/2017 - Paciente com trauma craniano por projétil de arma de fogo.

a 08/04/17 - Constatado morte encefalica e autorizado doagdo de 6rgaos pela familia.

Comissao Intra-Hospitalar de Doagdo de Org3os e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) ndo
se encontrava no hospital (final se semana), sendo o caso assumido pela Central Nacional de

Captacdo e Distribuicdo de Orgdos (CNCDO).

Por volta das 15:00 horas, a funcionaria da CNCDO foi até a agéncia transfusional solicitar a
tipagem sanguinea, porém nao havia sido feito o pedido médico e a funcionaria da agéncia
transfusional informou que precisaria do pedido para realizar a tipagem.

e A funcionaria da CNCDO foi até a UTI para tentar conseguir o pedido médico e retornou com

a informacao de que o paciente havia recebido hemotransfusao no dia anterior e que,

portanto, a tipagem sanguinea ja havia sido realizada.
—<= ANVISA



Descricao do EA i

SENTINELA

caderno de registro de hemotransfusao, porém pediu para aguardar a chegada da outra
funcionaria que estava atendendo o centro cirdrgico, pois ela nao sabia como digitar o

% ‘A funcionaria da agéncia transfusional disse que entdao o tipo sanguineo estava anotado no
:  resultado do exame.

Nesse momento, s6 havia uma funcionaria devido a alta demanda de solicitagoes. Ressalta-
se que nesse dia houve 23 atendimentos da agéncia transfusional, sendo 15 no periodo
vespertino.

Por volta das 18:00 horas a outra funcionaria da agéncia transfusional chegou e foi pedido a
ela que digitasse o resultado do exame.

: No caderno ha anotagoes sobre dia, nome do paciente, nimero do prontuario, clinica, leito,
grupo ABO e fator RH do receptor, compatibilidade, hemoderivado, grupo ABO e fator RH do
doador, iniciais do doador, numero da bolsa, sorologia, técnico responsavel pela
\hemotransfuséo, hora e data de vencimento da bolsa.

=N
~= ANVISA



Descri¢ao do EA e

@ ‘ A funcionaria da agéncia transfusional, por estar ocupada, pediu a funcionaria da CNCDO que
olhasse no caderno qual era o tipo sanguineo.

| — .

; Havia registro de 5 bolsas que o paciente recebeu:
@ 04 - A negativo
01 - O negativo

Por ndo ser do setor, a funcionaria da CNCDO olhou e se confundiu, informando o tipo
sanguineo do paciente doador da ultima hemotransfusao, que era O negativo.

: | As duas funciondrias da agéncia transfusional nao conferiram as anotagdes do caderno e

@ \confiaram na informacao relatada.

= X
—:= ANVISA



Descri¢ao do EA

L .'.
\jSENTINEU\
@ ‘A funciondria da agéncia transfusional entao, digitou, imprimiu e entregou o resultado como
v sendo O negativo.

——

Foi realizada a captacao de pancreas, figado, coracao, rins e cérneas e foram encaminhados
aos seus destinos.

Durante a cirurgia de transplante de figado, refizeram a tipagem sanguinea e o resultado deu
@ “A negativo”.

Imediatamente, a central nacional foi avisada e a mesma informou os locais que receberam
\)s demais érgaos.

= X
—:= ANVISA



Descricao do EA

Rins: informac¢dao chegou a tempo e os mesmos foram redistribuidos para algum receptor
compativel.

Corneas: cirurgia ja havia sido realizada e nao houve dano por nao ser preciso que o doador
tenha o mesmo tipo sanguineo que o receptor.

Pancreas: cirurgia ja havia sido realizada e por coincidéncia o receptor era do tipo A e houve
@ compatibilidade.

Coragao: cirurgia ja se encontrava em fase avancada de realizacdo, sendo inviavel a
\interrupgéo do procedimento.

=N
~:= ANVISA



Descri¢do do EA e

f

Foram iniciadas medidas para prevencao de rejeicao por incompatibilidade ABO, porém a
paciente evoluiu com piora da hemodinamica e foi listada para retransplante, considerada
\ prioridade maxima nacional.

f
12/04/17 - Novo transplante cardiaco. Entretanto, ainda na sala operatdria, paciente evoluiu

com piora hemodinamica importante e foram realizadas as interveng¢des necessarias, porém
\ ndo houve melhora e paciente foi a obito.

= X
—:= ANVISA



Diagrama de /shikawa

Tarefa Paciente Ambiente
= Auséncia de procedimento \ = Sobrecarga de trabalho

operacional padrio para tipagem

=> Limite de tempo devido a ne-

sanguinea de doadores de 6rgios

cessidade de liberacdo do corpo a

(dupla conferéncia e autorizacio da

realizacdo do exame em urgéncias)
= Auséncia do pedido médico

familia/TML (24 a 36 horas)

=> Superlotacio devido ao Hospital
ser caracterizado como “porta aberta”
= Auséncia de indice de seguranca

técnica para cobertura em situacdes

de superlotacio

=> Transferéncia de responsabilidade
= Nio seguimento do processo corre-
to de liberacio de resultado de tipa-

= Comunicacio inadequada
= Excesso de confianca da equipe
(colaboradora n3o conferiu infor-

macio, apenas digitou o resultado) gem sanguinea

Gestao Equipe

Individuo

Incidente:

Erro no resultado de

tipagem sanguinea

L]

'3
L 1

o

o
g
e

Rede

SENTINELA

ANVISA



SWiH

0 qué?

Por qué?

Quem?

d

Onde?

5 3 5 3 Como?
: thdade) . (Ob;eﬁvo) (Responsavel) | (Tempo/ Prazo) (Local) : : :
Criagdo e mplementacdo do | Garantir a liberagio segura Responsavel Elaborar e implementar o procedimento operacional
procedimento operacional do tipo sanguineo (grupo técnico e A2 padrio sobre tipagem sanguinea de doadores de 6rgdos e
padrio para tipagem ABO e fator Rh) de biomédica da 7 dias transgﬁlsio o tecidos focando na dupla conferéncia do resultado, na
sanguinea de doadores de pacientes doadores de agéncia prioridade do exame e no atendimento de solicitagdes
Orgdos orgdos e tecidos transfusional verbais e manuais em situagdes de urgéncia/emergéncia.
Capacitagdo da equipe sobre | Aumentar o conhecimento Re’spo_nsa\‘el Capacitar a equipe sobre 0 processo de tipagem sanguinea
. : técnico e s A s
0 processo de tipagem da equipe sobre processo de N e : Agéncia de doadores de 61gdos e tecidos focando na seguranga do
5 : : biomédica da 30 dias . . . .
sanguinea de doadores de tipagem sanguinea de agéncia transfusional processo para sensibilizagdo quanto as riscos e melhona
6rgdos doadores de 6rgdos e tecidos e Al da seguranca, expondo o incidente ocorrido.
Utilizagdo de carimbo Desta licitaca Todas as
colorido nas solicitagdes de ; 1l1cza;r aas:)ealcilz (;asg gaera unidades Utilizar canimbo vermelho escrito “CIHDOTT™ para
exames de tipagem ixames ¥a ac:gnws CIHDOTT 7 dias assistenciais destacar e 1dentificar a prioridade do exame para a
sanguinea de pacientes doadasie dg $ro30s agéncia transfusional
doadores de 6rgdos o2
Acresc’xm 0 de tipagem Gegannr iy fem{ Diretoria técnica Solicitar o acréscimo do exame de tipagem sanguinea na
sanguinea na lista do previamente a solicitagdo 7 ] s : ) : :
A R ¢ Coordenagio 7 dias Informatica lista do “modelo” padronizado de exames para pacientes
‘modelo” de exames de médica do exame de 13
G . : do NSP doadores de érgios
doadores de 6rzdos tipagem sanguinea
Garantir o quantitativo de Responsavel Realizar memorando para diretoria técnica / diretoria
Adequagdo de recursos pessoal adequado para a técnico da 7 di Agéncia administrativa e recursos humanos solicitando adequagio
humanos cobertura de situacdes de agéncia 3 transfusional de recursos humanos (indice de seguranga técnica) em
sobrecarga por superlotacio transfusional situacdes de sobrecarga por superlotacdo

Observacdo: recomendamos amnda que as unidades de destino dos 6rgdos realizem novamente a retipagem sanguinea antes da cirurgia como uma ltima barreira de seguranga.
Para tanto. a equipe de captagdo de érgdos devera encammhar amostra de sangue do doador juntamente aos drgdos para os locais onde serdio realizados os transplantes.
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Descricao do EA

‘."j-’-’
25/10/15
! 27/10/15 Paciente encaminhado para o

Paciente apresentando Quadro de instabilidade setor de internagdo, com quadro
smdr?me hemodinamica, palidez, clinico estavel, sob 0s c.wdados
compartimental astenia e confus3o, da equipe de ortopedia para
em coxa direita, recebendo avalia¢do da acompanhamento da ferida
decorrente de trauma. equipe de cirurgia vascular. operatoria.

Feito novo procedimento
cirurgico para tratamento
de lesbes vasculares
traumaticas. Realizado

miorrafia e controle
hemostatico da lesao.

Equipe de ortopedia
realizou cirurgia de
fasciotomia e foi
visualizado lesao
extensa do musculo

vasto lateral. Ll
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SENTINELA

Tarefa

= Protocolo / Check-list de

Paciente

Ambiente

-> Sangramento ativo em ferida

cirurgia segura nio

implementado

operatoria

—Falha de comunicacio da

equipe

Equipe

= Auséncia deregistro na

prescricio de cuidados para

Incidente:

Permanéncia nio
intencional de corpo
estranho em paciente

retirada de compressa

Individuo

apos cirurgia
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[0 ) S (. Moger = Setor de origem:

Cirurgides: Enfermeiro:
Circulante:

Anestesista: Instrumentador:

Antes da inducao anestésica

{Com pelo menos cnform:kgcm ¢ anestesista)

D O paciente confirmou sua
Identidade, o local da cirurgia, o
procedimento a ser realizado e
assinou o termo de consentimento

O sitio cinirgico esta demarcado

D Sim D N3o se aplica

[ Averificagio de seguranga

-a (equ to /

medicagao) foi concluida

O monitor multiparamétrico e o
oximetro de pulso estao instalados
no paciente e funcionando

O paciente possui:

- Alergia conhecida?
Gligmed™ = C EVE

- Via aérea dificil ou risco de

aspiracao?

[ sim e ha equipamento
disponivel

D Nao

- Risco de perda sanguinea maior do
que 500ml (7Tml/kg em criangas)?
D Sim & ha acesso venoso D Nao
e planejamento para
reposicao

Antes de iniciar a cirurgia

(Com enfermagem, anestesista e cirurgiio)

Todos os membros da equipe se
apresentaram pelo nome e fungao

D A equipe confirma verbalmente a
identificagdo do paciente, o local
da cirurgia e o procedimento a ser
realizado

Eventos criticos previstos:

D Revisdo do cirurgido: Quais sao as
etapas criticas ou Inesperadas? Qual
a duragac estimada da cirurgia?
Qual a perda sanguinea prevista?

D Revisao do anestesista: ha alguma
preocupagio especifica em relacio
ao paciente?

D Revisdo da enfermagem: Os
materiais necessarios estao
presentes e dentro do prazo de
esteriizagdo? Ha preocupagbes
relacicnadas aos equipamentos?

O antibiético profilatico fol dado nos
ultimos 60 minutos?

D Sim D N&o se aplica

Horario de administragdo: :

Os exames de imagem essenciais
estdo disponiveis?

[] sim  [] Nao se aplica

Antes do paciente sair da

sala cirtrgica

(Com enfermagem, anestesista e cirurgido)

O profissional de enfermagem
confirma verbalmente com a equipe:

D Nome do procedimento realizado

D A contagem de instrumentos,
compressas, gazes e agulhas esta
correta

Amostras para anatomia patolégica
estao identificadas corretamente
(incluindo tipo de amostra, data, hora
da coleta, nome e data de nascimento

do paclenleb
O sim Naa se aplica

Ha algum problema com equipamento
para ser resolvido?

DSem DN&O

D O cirurgido, o anestesistae a
enfermagem analisam os pontos
mais importantes para a

Tipo de cirurgia: [_] Eletiva

[[] Pulseira de identificacao
[ Prontuério / exames
[[] Retirada de adornos e préteses

D Urgéncia

Jejum : [Jsim [Jnae
Desde as ;

Do dia ) S ¢

Horarios

Admissao na sala: i

Inicio do procedimento: :

Término do procedimento: A
Saida da sala: X

Contagem

Antes Depois

Instrumentais

Compressas

Gazes

Agulhas

s ¢ s+ .+ o . . | — . — — . — —

Observagoes

recuperagdo pos-anestésica e
pos-operatoria desse paciente

Responsavel pelo Check-List:

Assinatura / Carimbo
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SENTINELA
0 qué? Por que? = 5 Quando? Onde? 5
(Atividade) (Objetivo) Quem? (Responsavel) (Femio.) Prozo) (Local) Como?
Capacitagio de toda a equipe
> S5 ! cirurgides, tesistas.
Implementagio do Rec.h 2R 0oarrencia: e Niicleo de Seguranca ( e e
, 3 incidentes e aumentar a / : S, enfermeiros, técnicos de
protocolo/check-list de S do Paciente e Centro 30 dias Centro Cirirgico
S seguranca na realizagio de s enfermagem e
cirurgia segura ; AR Cinirgico .
procedimentos cinirgicos instrumentadores) sobre o
protocolo de cirurgia segura.
Melhoria do registro de Diretoria Técnica Criagio de campo sobre
retirada de dispositivos Melhorar a comunicagio . ’ dispositivos cinirgicos na
i Nicleo de Seguranca 2 Todos os setores i 2 a
cinirgicos (compressas. entre os membros da £ 7 dias . i prescri¢do de cuidados pos-
: : : do Paciente e Centro assistenciais .
gazes, drenos, etc.)na equipe assistencial Cirireico cinirgicos.
prescri¢do de cuidados & Orientagdo as equipes médicas.
Realizar reuniio para
orientagdo/cobranca da equipe
cinirgica sobre necessidade de
2 e .
Fortalecimento das agdes . o Nicleo de Seguranga realizar, AT ¥ passo
S Evitar falhas nas cirurgias : . . do check-list de cirurgia segura,
de seguranga cinirgica nas do Paciente e Centro 15 dias Centro Cimirgico

cirurgias de urgéncia

de urgéncias

Cinirgico

expondo exemplos de
incidentes ocorridos para
sensibilizagdo sobre os riscos
existentes e melhoria do
processo.
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v 4 AN
Identificar falhas

Y4 : AN

Analisar causas

/ A
Definir estratégias

de prevencao
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NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS j

3
NAO buscar culpados *  {

NAO punir os proflssionals @I

Reconhecer ¢ aprender -
COML DS ErYDS

Cultura de
Seguranca do

\y Paciente -



NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS j

Avaliacao do servico

Aprender com os erros

Melhoria da qualidade

Acdes preventivas
Segurancga do Paciente

Reducdo de riscos —:= ANVISA



CIrO(.m.)

¢ ponte entre dois acertos. é aquilo que todo
0 campedo ja cometeu. ¢ uma das esséncias
de ser humano. é a linha que liga os pontos
mais distantes. é um professor que ndo tem
voz, cheiro nem cor. é li¢io. “foi crer que estar
ao seu lado bastaria”.

errar ndo ¢ ruim. ruim ¢é ndao admitir que
errou.

JOAO DOEDERLEIN)
@akapoeta

Muite ofsigada !

maianaregina@gmail.com



