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Título

• O IHC é uma Instituição Filantrópica, fundada em 1789 (12° Santa

Casa construída no Brasil), gerenciada pela Irmandade Senhor Jesus

dos Passos;

• Hospital geral, é referência em cardiologia para a Rede de Urgência e

Emergência de Florianópolis;

Imperial Hospital de Caridade (IHC)

• Possui 200 leitos divididos em:

• 10 leitos de UTI geral;

• 20 leitos de UTI cardiológica;

• 160 leitos em unidades de

internação;
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• Participa da Rede Sentinela desde 2009;

• Atualmente, o Núcleo de Segurança do Paciente/Gerenciamento de

Risco estão sobre a responsabilidade do Setor de Qualidade;

• Nos últimos 3 anos, desenvolveu ações de conscientização, para

reduzir as subnotificações e melhorar a transparência em relação aos

eventos ocorridos.

Imperial Hospital de Caridade (IHC)



Título

• Desde dezembro de 2017, o IHC integra o projeto
“MELHORANDO A SEGURANÇA DO PACIENTE EM LARGA ESCALA
NO BRASIL”, o qual, tem como objetivo, em 3 anos, reduzir 50%
das infecções relacionadas ao cateter venoso central, à sonda
vesical de demora e à pneumonia associada à ventilação
mecânica em UTIs.

Imperial Hospital de Caridade (IHC)

• O projeto faz parte do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do SUS (PROADI-SUS), programa do Ministério da
Saúde e do Institute for Healthcare Improvement (IHI), em
parceria com cinco hospitais de excelência (Hospital Alemão
Osvaldo Cruz – SP, Hospital do Coração – SP, Hospital Israelita
Albert Einstein – SP, Hospital Sírio Libanês – SP e Hospital
Moinhos de Vento – RS).
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• Documento que descreve as estratégias e
ações definidas pelo Núcleo de Segurança do
Paciente/Gerenciamento de Risco, visando a
prevenção e a mitigação dos incidentes.

Plano de Identificação, Notificação e 

Análise de Incidentes (PINAI)

• O objetivo da criação do PINAI foi
estabelecer o fluxo de identificação, registro,
análise, implementação das ações propostas
e monitoramento das mesmas.



Como são realizadas as Notificações?

Através do sistema eletrônico

(prontuário eletrônico) ou

através de formulários

manuais (Farmacovigilância e

Tecnovigilância).
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• Paciente deu entrada no P.A. do IHC, proveniente de outro hospital,

com suspeita de infarto agudo do miocárdio sem supra;

• Estava em uso de Amiodarona, Varfarina e Losartana;

• Foi solicitada a realização de um Cateterismo (CAT) para a

confirmação da presença de obstrução das artérias coronarianas e

avaliação do funcionamento das válvulas;

• O CAT foi realizado no dia seguinte à entrada no P.A.

Caso
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• Ao retornar ao leito após o exame, o paciente apresentou hematoma

na região do introdutor, sendo, então, realizado um curativo

compressivo;

• O paciente apresentou diminuição da comunicação verbal e queda de

sinais vitais, evoluindo para parada cardiorespiratória (revertida);

• O paciente foi encaminhado para a UTI, onde foi diagnosticado com

choque hemorrágico;

• Devido à instabilidade hemodinâmica severa, a condição do paciente

evoluiu para óbito.
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• Foi realizada um reunião com a equipe envolvida para avaliar as

causas do evento;

• Foi verificado que havia sido registrado no prontuário do paciente, os

medicamentos por ele utilizados antes da internação;

Análise

• Também foi verificado que a administração dos medicamentos foi

suspensa para a realização do CAT;
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• Nenhum dos profissionais envolvidos no processo observou o

registro da evolução de admissão no qual estava descrito o uso de

Varfarina, ou percebeu que a suspensão não obedecia o tempo

estabelecido pelo protocolo.

Análise

• Constatou-se que o CAT havia sido solicitado para o dia seguinte à

entrada do paciente e à suspenção dos medicamentos, porém o

protocolo estabelece que a Varfarina seja suspensa cinco dias antes

da realização de procedimentos invasivos;
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• Concluiu-se que o evento foi provocado por esta falha no processo e

foi realizado um plano de ação que culminou num checklist que deve

ser aplicado antes da realização de qualquer procedimento invasivo

no setor de hemodinâmica.
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• Metodologia de análise;

• Monitoramento de indicadores após as ações;

• Envolvimento da família do paciente;

• Envolvimento da equipe multidisciplinar.

O que podemos melhorar?
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Muito Obrigada!!

Arline Cybelle Barcellos Faccin
arline.qualidade@hospitaldecaridade.com.br
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