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MISSAO
Oferecer servigos de assisténcia a salide de qualidade que contribuam
paraumavida melhor.

VISAO

Ser a melhor referéncia em solucbes de salde e gestdo hospitalar,
contribuindo para a melhoria continua da qualidade de vida dos clientes e
colaboradores.

VALORES

Compromisso com a vida, Integridade, Resolutividade, Inovacao,
Cooperacao, Exceléncia no Desempenho, Etica, Desenvolvimento e
Culturado Servir.




Carta do Diretor Geral

Prezado colega,

Estamos muito felizes em té-lo conosco. Na competéncia de Diretor Geral, minha visao
precisa ser a de oferecer um atendimento de exceléncia a todos os nossos pacientes,
porém, prezando pela sustentabilidade da instituicdo.

N3o é novidade que os custos médico-hospitalares crescem a cada ano. O indice
de Variagbes de Custos Médicos-Hospitalares (VCMH) no Brasil - principal
indicador usado mundialmente para aferi¢do dos custos em sistemas de satde
publicos e privados - tem sido quase trés vezes superior a inflagdo geral da
economia, seguindo um padrao global de comportamento.

Nesse cendrio, o corpo clinico, o médico, de maneira geral, tem um poder

enorme, pois é o principal responsavel por demandar a utilizagdo dos recursos
hospitalares. Seu papel é fundamental para nos ajudar a zelar pela
sustentabilidade do negécio, de modo que possamos conjugar essa atitude de
consciéncia sustentavel com a pratica de uma medicina de altissima qualidade,
em conformidade com o cédigo de ética médica e com o que o paciente realmente
necessita. Sem exageros. Oferecendo o melhor e mais resolutivo atendimento,
porém, atento aos desafios e a realidade do mercado.

O didlogo do médico com pacientes e familiares, nesse contexto, é fundamental,
ajudando a esclarecer e conscientizar, de forma tranquila, sutil, a respeito do que é
realmente necessdrio para que, sem desperdicios, possamos prestar uma
medicina de exceléncia. Hoje, os planos de saide lidam com uma sinistralidade
cada vez mais alta, e procuram dividir essa conta com as unidades hospitalares
por meio de pacotes de servicos e negociacoes. Para se tornar mais sustentaveis,
as operadoras dividem com os hospitais a responsabilidade pelos gastos com
materiais. Entao, precisamos estar atentos a isso.

Como o corpo clinico estd diretamente ligado ao diretor Médico da unidade, um
trabalho préximo e integrado da diretoria mostra-se indispensdvel, e é isso que
procuramos praticar em nossa gestao. Queremos ouvi-lo cada vez mais.
Queremos estar perto de vocé e deixar um canal aberto para que possamos
encontrar um denominador comum entre os seus anseios e a pratica de uma
medicina sustentdvel. Afinal, vocé é o nosso braco direito nessa caminhada.

Dr. Gabriel Massot
CRM: 5279849-5

Carta do Diretor Médico

Caros colegas,

E uma honra té-los em nossa equipe. No inicio do século 21, as unidades
hospitalares passaram a se comprometer com metas organizacionais comuns na
gestao assistencial: qualidade e seguranga do paciente; qualidade do registro
clinico e rastreabilidade; gestdo das informagdes assistenciais; eficiéncia
operacional; sustentabilidade do negécio de salde; aprendizado organizacional.

As iniciativas originadas desse processo, incluindo Acreditacao, certificagdes e
gestao de risco, ganharam, entdo, importancia e grandes investimentos dos
hospitais, e tal movimento trouxe relevancia crescente para a gestdo das praticas
clinicas e a avaliacdo das equipes assistenciais.

Nesse cendrio, a participacdo e o comprometimento do médico sdo fundamentais,
dado o seu papel de lider assistencial. As questdes éticas associadas a relacdo
médico/paciente, bem como o principio da autonomia do médico nessa relacao,
sdo demonstragdes praticas dessa importancia.

Entretanto, em hospitais privados, a presenga do médico auténomo (sem vinculo
contratual) pode dificultar a integragdo com o time assistencial, assim como a
adesdo aos padroes estabelecidos na unidade. A prépria fragmentagao do sistema
de saude e o desalinhamento de incentivos podem fazer com que esse
profissional sinta-se independente da unidade hospitalar; ndo pertencente a esse
espago.

No sentido de contribuir com esse modelo de adequacao e padronizacao dos
processos, apresentamos neste documento recomendacoes e diretrizes que foram
discutidas em vdrios féruns e se constituem num consenso. Esse material ja foi,
inclusive, debatido em reunides abertas com participacdo dos érgaos de classe.

Entendemos que essas diretrizes sao o cerne de um futuro manual de Governanca
Clinica, que inclui em seu escopo a organizacdo do corpo clinico e a coordenacdo
assistencial, tendo em mente o objetivo primordial de trilharmos uma constante
evolucdo no sentido da exceléncia assistencial aquele que é a razdo do nosso
trabalho: o paciente.

Dr. Paulo Henrique Bloise
CRM: 5255724-4



2 - Cadastramento médico

A atuacdo no Hospital estd sujeita ao cadastramento prévio com
documentacdo especifica e analise da Diretoria Médica. A
autorizacdo/confirmacdo do cadastramento é emitida por e-mail em
prazo maximo de 10 dias Uteis. Este documento é acompanhado do
Regimento Interno do Corpo Clinico e do login e senha de acesso (pessoal
eintransferivel) ao prontudrio eletrénico.

Documentos necessarios para o cadastramento médico

1 - Ficha cadastral médica (impresso do hospital) preenchida;
2 - Copia da Carteira do CRM vdlida;

3 - Cépia do Diploma (frente e verso);

4 - Cépia do Titulo de Especialista ou Residéncia Médica,
registrado no CREMERJ;

5 - Certidao de quitacao anual CRM;

6 - Certidao Negativa junto ao Conselho;

7 - Curriculo resumido, atualizado;

8 - 1 (uma) foto 3x4, para o crachg;

9 - Termo de Responsabilidade/Confidencialidade (impresso do
hospital);

10 - Cépia de comprovante de residéncia.

Cracha de identificagdo
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O cracha de identificacdo

é de uso obrigatério nas
dependéncias do Hospital,
e deve ser retirado no setor
de Apoio Médico, localizado
na recepcao principal, apos
recebida a aprovacao do
cadastramento.
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3 - Identificacao do paciente

Todo paciente admitido para internacao recebe uma pulseira de
identificacao a ser colocada, preferencialmente, no braco esquerdo. As
pulseiras usadas em nosso hospital podem ser:

BRANCA - Contém os dados do paciente: nome completo, data de
nascimento, nimero do prontudrio e cédigo de barras.

Em nossa politica, é realizada a Dupla Checagem para administragcao de
medicamentos, realizacao de exames e procedimentos, utilizando-se a
prescricao/pedido médico e confrontando com o NOME COMPLETO E
DATADENASCIMENTO que constam na pulseirade identificacao.

@5m
[OF:

VERMELHA - Utilizada para pacientes com algum tipo de alergia.

0982015

0982015

AMARELA - Utilizada para pacientes identificados com risco de queda.

0982015

AZUL - Utilizada para pacientes externos que realizam atendimento de
emergéncia, infusdo de medicamentos, exames diagndsticos (imagem e
laboratorial) no hospital.

0 982015

PRETA - Utilizada para pacientes que s3ao submetidos a injecao de
material radioativo.



4 - Direitos e responsabilidades dos pacientes

O paciente tem direito a informagodes claras, simples e compreensivas -
adaptadas a sua condicdo cultural - a respeito das a¢6es diagndsticas e
terapéuticas, o que pode decorrer delas, a duracao do tratamento, a
localizacao de sua patologia, se existe necessidade de anestesia, qual o
instrumental a ser utilizado e quais regides do corpo serdo afetadas pelos
procedimentos.

Direitos e
Responsabilidades
do Paciente

O paciente tem direito a consentir ou recusar procedimentos
diagndsticos ou terapéuticos a serem realizados como parte de seu
tratamento. Deve consentir de forma livre, voluntaria e esclarecida com
adequada informacao. Nos casos comprovados da incapacidade de
manifestacdo consciente do paciente, este deverd ser legalmente
representado.

Esses e outros direitos estao disponiveis em todas
as recepc¢oes e no site do Hospital.

5 - Visita e alta hospitalar

Os pacientes das unidades de internagdo devem receber a visita médica e
ter a evolucdo e prescricoes concluidas, preferencialmente, até as 12h,
com limite maximo até as 15h59. Apds este horario, a farmacia sé podera
fazer a liberacao da medicagao mediante uma nova prescricao vdlida. A
auséncia de visita médica até este hordrio é um dos indicadores de
desempenho do Corpo Clinico,e amesma é notificada a Diretoria Médica.

O médico deve sempre programar a Alta Hospitalar para o periodo da
manh3, até as 10h, e informar a equipe multiprofissional (de preferéncia,
na véspera) de forma que haja tempo para o processo de informacoes e
programa de educacao paraalta hospitalar.

Nao serao permitidas altas programadas para o dia
seguinte sem a vista médica de alta.

O Sumario de Alta deve ser preenchido no momento da alta
médica. O mesmo deve ser entregue ao paciente.

TODO PACIENTE TEM O DIREITO DE TER UMA COPIA
DO SUMARIO DE ALTA.




6 - Prontuario do paciente

O Hospital dispoe de prontudrio eletrénico. Alguns documentos
eletronicos precisam também serimpressos e assinados, como os Termos
de Consentimento Informado e Sumario de Alta.

O médico deve atentar para a legibilidade, completitude, identificagao
completa (nome, CRM, assinatura), data e hora do preenchimento
(quandorequeridas).

O médico deve sempre evoluir no prontudrio eletrénico utilizando seu
login e senha, nunca de outrem, pois se trata de uso exclusivo e
intransferivel. No caso de impossibilidade de registro no prontudrio
eletronico ou em casos de contingenciamento, poder3,
extraordinariamente, fazé-lo em registro manual, que serd anexado ao
prontudrio fisico do paciente.

Lembramos que o uso do prontuario eletrénico é o instrumento
preconizado para o trabalho na instituicao e fonte de consulta por todos
os profissionais envolvidos naassisténcia ao paciente.

Veja, a seguir, os documentos indispensaveis referentes
aos pacientes internados, cujo preenchimento é atribuido ao
médico, e em que situagoes sao utilizados:

Avaliacdao médica inicial

Deve ser documentada pelo médico responsdvel pela assisténcia ao
paciente no ato de internacao e antes de qualquer procedimento invasivo,
cirdrgico ou sob sedagdo/anestesia (mesmo naqueles internados ha
menos de 24 horas). Itens que devem constar: motivo da internagdo,
diagndstico inicial e comorbidades, histéria clinica, exame fisico,
medicagoes em uso, planejamento do cuidado.

Evolucdo médica

Todos os pacientes internados no hospital devem ter evolucao médica
didria registrada em prontudrio, com data, hora, local e identificacao do
paciente (nome completo do paciente e data de nascimento).

Deve ser realizada com frequéncia minima de uma vez ao dia nos setores
de internagao, a cada doze horas nas unidades de terapia intensiva, e toda
vez que houver necessidade clinica.

Itens que a compdem: alteracOes relevantes desde a ultima evolugao;
exame fisico direcionado a enfermidade do paciente em questao;
resultados dos exames solicitados e que ainda ndao constam em evolucao
(laboratoriais, radioldgicos e anatomopatoldgicos); documentagdo das
interconsultas (solicitacdes e retornos); conduta; efeito adverso de
medicamentos detectados desde a dltima evolucdo; adequagdo periddica
do plano de cuidado e planejamento de alta assinatura nome do médico
por extenso, CRM, carimbo, data e hora quando o registro for manual.

Prescricdo médica

A prescricdo adotada no hospital é eletronica, bem como todas as suas
alteracoes e acréscimos. A prescricao manual sé serd aceita durante plano
de contingéncia (auséncia de sistema operante). Orientamos lembrar
quanto a reconciliacdo medicamentosa (avaliar a lista de medicamentos
usados em domicilio e, conforme a situagao, acrescentar na prescricao
atual, adequando, sempre que possivel, aos medicamentos padronizados
dainstituicdo).

As prescricoes tém validade de 24 horas. Somente prescrever pelo
principio ativo (nome genérico).

Atentar para via, intervalo, dosagem, interacoes, alergias (hda campo
especifico de cadastramento na prescricdo), efeitos adversos, toxicidade e
duracao terapéutica.

Os medicamentos injetdveis que necessitam de diluicdo possuem kits
especificos cadastrados no sistema que sao escolhidos no momento da
prescricdo (ex.: Kit EV ou IM), ndo sendo necessaria a prescricdo destes
subitensintegrantes.
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Os medicamentos prescritos como: “se necessario”, devem conter o
intervalo de administracdo e a indicagdo da necessidade (se dor > ....., se
febre>....., se vomitos etc).

Medicamentos de alto custo, como Imunoglobulina Humana, Albumina,
Ambisome®, Escalta® Sindax® Abelcet®, Remicade® Actilyse®,
Granulokine® e Eritropoetina Humana 10.000Ul necessitam de
justificativa e serao liberados por alcada de hierarquia de aprovacao.

Medicamentos nao padronizados, ao serem prescritos, geram uma
solicitagdo que serd atendida em até 72 horas, apds a prescricao ser
autorizada pela Direcao e Servico de Farmacia Clinica.

Orientamos sempre buscar, entre os medicamentos padronizados, o que
melhor atendaanecessidade do paciente.

O HOSPITAL UNIMED-RIO NAO TRABALHA COM
PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS POR ORDEM VERBAL,
com excecao para os casos de parada cardiorespiratdria.

Jejum

O Hospital Unimed-Rio possui um protocolo de jejum, disponivel no
sistema Tasy, para cirurgias eletivas objetivando a padronizacao das
rotinas para adequar o tempo de jejum nos submetidos a procedimentos
cirdrgicos, visando a reduzir o periodo de jejum prolongado, acelerar a
recuperacgao pdés-operatdria e minimizar a resposta metabdlica ao trauma
cirdrgico. A equipe de Enfermagem ira gerenciar o retorno autorizado da
dieta conforme programacao prévia. Se necessdrio, realizara contato
telefonico ou contatara a equipe médica de plantdo para auxilio na tomada
de decisao.

Termos de Consentimento Informado

Essa acao tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar aos
pacientes e seus familiares sobre riscos, intercorréncias e beneficios de
procedimentos que envolvem algum tipo de risco. E desejavel que o
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paciente jd traga o Termo de Consentimento Informado para
Procedimentos Cirdrgicos, devidamente preenchido, no momento da
internacao hospitalar. Para mais detalhes, consulte a lista de
procedimentos que requerem o TCLE na nossa Politica de Termo de
Consentimento Informado, disponivel no Tasy.

Descrigao do Ato Cirurgico

Deve ser realizada pelo cirurgido, no prontudrio eletrénico, apés o
término de qualquer cirurgia. Nela, devem constar: técnica cirdrgica;
diagndstico pré e pés-operatério; tecidos removidos;
anatomopatolégico/ congelacdo; registro de ocorréncia ou ndo de
complicagbes no intraoperatério, ocorréncia de contaminacao
intraoperatoria; drenos, orteses, proteses e outros dispositivos
implantados, bem como nomes de todos os profissionais que
efetivamente participaram da cirurgia. Se utilizar materiais especiais nao
solicitados previamente, preencher formulario préprio com justificativa.

Avaliagao Pré-Anestésica

Realizada em todos os pacientes que serdo submetidos ao ato anestésico
(sedagdo moderada ou profunda). Durante a Avaliagdo Pré-anestésica o
paciente deve estar consciente, mas, se estiver inconsciente, com déficit
cognitivo, ou se for menor de idade, um familiar ou responsdvel deve
acompanharaavaliagdo afim de fornecer dados relativos a comorbidades,
alergias, medicacoOes utilizadas, histérico de cirurgias e anestesias.

O anestesista devera esclarecer o paciente e/ou responsavel sobre o
procedimento anestésico a que ele serd submetido e entregar o “Termo
de Consentimento Informado e Esclarecido para Anestesia” para
assinatura.

Leitos Pré-Operatorios

A proximidade dos leitos pré-operatérios (LPOs) com a unidade cirtrgica
oferece um enorme conforto para as equipes: visitas pré-anestésicas,
preparos pré-operatdrios, prescricoes pré-anestésicas, visitas cirdrgicas,
vigilancia e facilidade de transporte do paciente. Todos os pacientes

cirdrgicos eletivos devem ser preferencialmente internados pelos LPOs.
12



Os sete leitos pré-operatérios foram criados com o principal objetivo de
diminuir o tempo para a internagao, o tempo porta - sala cirdrgica, além de
trazer conforto para o paciente e, acima de tudo, agilidade e seguranca
anestésico-cirurgica.

Horario de funcionamento dos LPOs: segunda a sexta, das 6h as 20h, e
sdbados, das 7h as 19h. A entrada de um acompanhante nos LPOs
somente deve ser permitida se o paciente tiver menos de 18 ou mais de
60 anos. Todos os servicos hospitalares estao aptos ao atendimento nos
LPOs.

Registro do Ato Anestésico

Deve ser feito no prontudrio eletrénico do paciente, optando-se pelo
registro em papel apenas em contingenciamento. Neste, serao
registrados as técnicas anestésicas empregadas, medicamentos com
hordrio de administragdo, sinais vitais durante e apds o procedimento,
intercorréncias ou ndo durante o procedimento anestésico, reacoes
adversas durante o procedimento, realizacao de hemotransfusao,
pontuagdo na escala de Aldrete-Kroulik na saida de sala, recomendagoes
necessarias e observacoes pertinentes.

Atentar pararegistro de TODAS as drogas abertas, mesmo que por carater
de seguranca, e anotar com clareza o hordrio do antibiético, qual o
antibidtico utilizado e quando houver necessidade de repique, cirurgias
superiores a quatro horas, a anotacao clara deste.

Sumario de Alta

Tem como objetivo orientar a adequada referéncia dos pacientes apés a
alta, permitindo a continuidade do cuidado frente as condicoes de saide e
as necessidades do paciente. Deve ser feito pelo médico que assistiu o
paciente durante sua internacdo ou, na auséncia deste, por um médico
substituto. O documento deve ser preenchido no prontudrio eletrénico e
ter uma cépia impressa que deve ser entregue ao paciente, que sera
orientado aapresenta-laao seu médico assistente.

13

Quando em uso do impresso papel (em situa¢do de contingéncia), deve
ser preenchido em duas vias, sendo uma via arquivada ao prontuario e
outra entregue ao paciente.

E essencial que os campos do prontudrio tenham preenchimento
completo e adequado. No caso dos impressos, além do preenchimento
correto, eles devem ser legiveis, datados e com a assinatura,nome e CRM
domédico.

Abreviaturas devem ser evitadas ou, no maximo, deve-se ater aquelas que
constem na lista padrdo da Instituicdo (disponiveis nos fichdrios dos
prontudrios manuais).

7 - Cirurgia Segura e Antibioticoprofilaxia

O Servico de Controle de Infeccao Hospitalar do Hospital Unimed-Rio
tem o objetivo de reduzir complicagoes cirdrgicas. Recomendamos
os itens abaixo:

Banho Pré-Operatorio

E realizado na manha da cirurgia ou na noite anterior a cirurgia,comdguae
sabdo. Utilizamos clorexidina degermante para cirurgias cardiotoracicas,
ortopédicas com prétese/drteses e artrodeses de coluna.

Descolonizag¢ao Pré-Operatoria

Recomendamos que seja realizada nos pacientes candidatos as cirurgias
cardiotordcicas, ortopédicas com protese/drteses e artrodeses de coluna,
preferencialmente nos cinco dias que antecedem o procedimento, com
banho de clorexidina degermante e mupirocina tépica 12/12 horas (via
nasal). Caso o paciente ndo tenha realizado descolonizagdo antes da
internacao, aplicamos a dose de mupirocina antes de seu
encaminhamento ao Centro Cirdrgico.

14



Tricotomia

Quando necessaria, e por solicitagdo do médico assistente, é feita o mais
proximo possivel do hordrio da cirurgia (até duas horas antes), utilizando
tricotomizador elétrico, restrita ao sitio operatério. E proibida a realizacio
de tricotomia na salacirdrgica.

Adornos

Nenhum profissional de saide pode utilizar adornos (relégios, anéis,
aliancas, pulseiras) dentro do Centro Cirtrgico.

Material de uso pessoal

Bolsa, malas e pastas devem ser guardadas nos armdrios disponibilizados
nos vestidrios. Caso haja necessidade de entrada desses pertences nasala
cirdrgica, deverdao ser acondicionados em sacos plasticos
disponibilizados na recepg¢ao do centro cirtrgico.

Paramentacao

Toda a equipe cirdrgica deve utilizar mdscara que cubra completamente a
boca e o nariz se o material estéril estiver exposto e durante toda a
duracaodacirurgia.

Preparo da pele do paciente

Realizar a degermagao com clorexidina degermante (2%) do membro ou
local préximo da incisdo cirdrgica antes de aplicar a clorexidina alcodlica
(0,5%). Aguardar a secagem espontanea da clorexidina para colocagdo
dos campos incisionais, caso sejam utilizados. A antissepsia das mucosas
deverd ser feita com clorexidina aquosa a 0,2%. Somente em casos de
pacientes alérgicos a clorexidina pode ser utilizado PVPI nas mesmas
apresentacoes.
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Controle metabdlico

Garantir a manutencio da normotermia (temperatura corporal > 35,5 ©C).
Utilizamos manta térmica para pacientes idosos e/ou pacientes que serao
submetidos as cirurgias de alta complexidade (cardiacas, neuroldgicas e
artrodeses de coluna). Utilizamos o Ranger quando for solicitado
aquecimento de soro parainfusdo venosa.

Otimizar oxigenagao tecidual em pacientes submetidos a ventilagcao
mecanica.

Controle glicémico - hemoglobina glicosilada menor que 7% em todo o
perioperatdrio e glicemia abaixo de 180mg/dLl até 24 horas apés o final
da anestesia.

Curativo cirirgico

Aincisdo cirdrgicadeve ser mantida coberta com curativo estéril.

Antibioticoprofilaxia

Quando indicada, deve ser administrada até uma hora antes da incisao
cirdrgica (com excegdo para vancomicina e ciprofloxacing, nas quais se
deve iniciar a infusdo uma a duas horas antes da incisdo). O repique
durante a cirurgia deve ser realizado de acordo com a meia vida do
antibidtico ou caso haja perda sanguinea > 1,5 L. Pacientes com peso
=120 kg ou IMC = 35 devem receber 3 g de Cefazolina como profilaxia.
A profilaxia antibidtica nao deve ser estendida por mais de 24 horas,
exceto para as cardiacas, em que pode ser mantida por até 48 horas.

Consulte todos os esquemas recomendados (anexo 1) disponiveis em
display localizado no conforto médico do Centro Cirdrgico.
Disponibilizamos também no Posto de Enfermagem do CC, nas
pranchetas dos anestesiologistas, na unidade LPO (Leitos Pré-
Operatdrios) e nas salas de prescricao médica das areas assistenciais.
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Anexo 1. Antibioticoprofilaxia e doses recomendadas
de acordo com o procedimento cirdrgico

Procedimento

Cirurgia Cardiaca,
revascularizagdo e

Antimicrobiano
recomendados

Antibidticos
recomendados caso
alergia a beta-
lactamicos

Vancomicina

Repique

Para cefazolina: se
cirurgia durar mais
que 4 horas, fazerlg

Procedimento

Antimicrobiano
recomendados

Antibiéticos
recomendados caso
alergia a beta-
lactamicos

Vancomicina

Repique

Para cefazolina:
se cirurgia durar mais

! ; Cefazolina 15 mg/kg + (1 frasco) adicional
lmglantagflo de 2 g (2 frascos) Ciprofloxacino Para vancomicina:
dispositivo 400 mg (1 frasco) ndo hd necessidade
Para ciprofloxacino:
n3do ha necessidade
Para cefazolina:
se cirurgia durar mais
Vencomlicina que 4 horas, fazer
. . Cefazolina 15 mg/kg + 1 g (1 frasco) adicional
Cirurgia Vascular 2g (2 frascos) Ciprofloxacino Para vancomicina:
400 mg (1 frasco) nao ha necessidade
Para ciprofloxacino:
ndo ha necessidade
Para cefazolina:
se cirurgia durar mais
Vencomicina que 4 horas, fazer
Cirurgia Toracica Cefazolina 15 mg/kg + 1g (1 frasco) adicional
2 g (2 frascos) Ciprofloxacino Para vancomicina:
400 mg (1 frasco) n3o hd necessidade

Para ciprofloxacino:
ndo hd necessidade

Cirurgia Cefazolina 15 mg/kg + que 4 horas, fazer
Gastroduodenal 2 g (2 frascos) Ciprofloxacino 1 g (1 frasco) adicional
astroduodena 400 mg Para vancomicina:

(1 frasco) nao ha necessidade
Para ciprofloxacino:
ndo hd necessidade
Para cefazolina: se
Vancomicina cirurgia durar mais
Gastroplastia Cefazolina 15 mg/kg + que 4 horas, f?z‘er 2‘3
redutora 3 g (3 frascos) Ciprofloxacino (2 frascos) adicionais
400 mg Para vancomicina:
(1 frasco) ndo ha necessidade
Para ciprofloxacino:
ndo ha necessidade
Ciprofloxacino Para cefazolina: se
Cirureia eletiva 400 mg cirurgia durar mais
gla el Cefazolina (1 frasco) + que 4 horas, fazer 1 g
laparoscépica do 2 g (2 frascos) Metronidazol 1 fras:co) adlcmr]al
trato biliar 500 mg Para ciprofloxacino:
(1 frasco) ndo hd necessidade
Para metronidazol:
nao hd necessidade
Para cefazolina:
se cirurgia durar mais
ol que 4 horas, fazer
Cefazolina ) ) 1g (1 frasco) adicional
Cirurgia dO tratO 2 g (2 frascos) Clproﬂoxacmo Para ampicilina +
ou 400 mg (1 frasco) +

biliar aberta ou
laparoscépica de
risco

Ampicilina +
sulbactam3 g
(1 frasco)

Metronidazol
500 mg (1 frasco)

sulbactam: se cirurgia
durar mais que
2 horas, fazer 1,5g
(0,5 frasco) adicional
Para ciprofloxacino:
ndo hd necessidade
Para metronidazol:
ndo ha necessidade




Procedimento

Apendicectomia
nao complicada

Antimicrobiano
recomendados

Ampicilina +
sulbactam3 g
(1 frasco)

Antibiéticos
recomendados caso
alergia a beta-
lactamicos

Ciprofloxacino
400 mg (1 frasco) +
Metronidazol 500 mg
(1 frasco)

Para ampicilina +
sulbactam: se cirurgia
durar mais que 2 horas,
fazer 1,5 g (0,5 frasco)
adicional
Para ciprofloxacino:
ndo hd necessidade
Para metronidazol:
ndo ha necessidade

Procedimento

Cirurgia coloretal

Antimicrobiano
recomendados

Ampicilina +
sulbactam3 g
(1 frasco)

Antibiédticos
recomendados caso
alergia a beta-
lactamicos

Ciprofloxacino
400 mg (1 frasco) +
Metronidazol
500 mg (1 frasco)

Para ampicilina +
sulbactam: se cirurgia
durar mais que 2 horas,
fazer 1,5 g (0,5 frasco)
adicional

Para ciprofloxacino:

ndo ha necessidade

Para metronidazol:

ndo ha necessidade

Cirurgia intestino
delgado sem
obstrucao

Cefazolina2 g
(2 frascos)

Ciprofloxacino
400 mg (1 frasco) +
Metronidazol 500 mg
(1 frasco)

Para cefazolina: se
cirurgia durar mais que
4 horas, fazerlg
(1 frasco) adicional
Para ciprofloxacino:
ndo ha necessidade
Para metronidazol:
ndo ha necessidade

Cirurgia intestino
delgado com
obstrucao

Cefazolina2 g
(2 frascos) +
Metronidazol
500 mg
(1 frasco)

Ciprofloxacino
400 mg (1 frasco) +
Metronidazol 500 mg
(1 frasco)

Para cefazolina:
se cirurgia durar mais
que 4 horas, fazerlg

(1 frasco) adicional
Para ciprofloxacino:
nao hd necessidade
Para metronidazol:
ndo hd necessidade

Cefazolina2 g

Para cefazolina: se cirurgia
durar mais que 4 horas,
fazer 1 g (1 frasco)
adicional
Para ampicilina +

Cirurgia de hérnia
(plastia ou rafia)

Cafazolina2 g
(2 frascos)

Vancomicina
15 mg/kg

Para cefazolina:
se cirurgia durar mais
que 4 horas, fazer
1 g (1 frasco) adicional
Para vancomicina: ndo ha
necessidade

(2 frascos) Gentamicina _ )
Histerectomia ou 5 mg/kg + dsulbacta.m: se czlr;:rgla
i s Clindamicina urar mais que Z horas,
el | e so0mg | feerl g(05 sco
1f g (1,5 frasco) adicional
(1 frasco) Para gentamicina: ndo hda
necessidade
Para clindamicina: se
cirurgia durar mais que
6 horas, fazer 450 mg
adicionais
Para cefazolina: se
Cirurgia cirurgia durar mais que
urolégica Cefazolina2 g Gentamicina 4 horas, faz.er lg
(incluindo RTU, (2 frascos) 5 mg/kg (1 frasco) §<?|C|on~al )
biopsia ou Clindamicina Para gentamlF(jan: nao ha
- necessidade
transretal e Gentamicina 900mg - o
. 5 mg/kg (1,5 frasco) !:’ara .cllndamlcm_a. se
implante de cirurgia durar mais que
prétese) 6 horas, fazer 450 mg
adicionais
P fazolina: i i
Cirurgia Cefazolina Gentamicina ard cgu:iz?:aaissqeucelrurgla
wolégica | ZETCEONE | el | 4horas fer Ll rasco)
potencialmente Para metronizadol: ndo ha
500 mg 500 mg ;
contaminada af ) (1 f ) necessidade
rasco rasco Para gentamicina: ndo hd

necessidade




Procedimento

Antimicrobiano
recomendados

Antibiéticos
recomendados caso
alergia a beta-
lactamicos

Antimicrobiano

Procedimento
recomendados

Antibiéticos
recomendados
caso alergia a
beta-lactamicos

Cirurgia limpa de
cabecae
pescoco (tiredide
e ganglios)

N3o fazer

Cefazolina2 g

(2 frascos) ou

Ampicilina +

Sulbactam 3 g
(1 frasco)

Cirurgia plastica

Cirurgia limpa de

Vancomicina
15 mg/kg

Para cefazolina: se cirurgia
durar mais que 4 horas,
fazer1 g (1 frasco)

Para ampicilina + sulbactam:
se cirurgia durar mais que
2 horas, fazer15g
(0,5 frasco)

Para vancomicina: ndo ha
necessidade

Se cirurgia durar mais que

4 horas, fazer 1 g (1 frasco) Cafazolina2 g

Ortopedia (2 frascos)

Vancomicina
15 mg/kg +
Ciprofloxacino
400 mg (1 frasco)

Para cefazolina: se cirurgia
durar mais que 4 horas,
fazer1 g (1 frasco) adicional
Para vancomicina: ndo ha
necessidade
Para ciprofloxacino: ndo ha
necessidade

cabecae Cefazolina2 g Clindamicina Para clindarmicina:
pescogo com (2 frascos) 900 mg se cirurgia durar mais que
prétese (15 frasco) 6 horas, fazer 450 mg
adicionais
Para cefazolina: se cirurgia
. . durar mais que 4 horas,
Cirurgia .

. Cefazolina2 g fazer 1 g (1 frasco)
potencialmente (2 frascos) Para metronidazol: ndo ha
contaminada de Metronidazol necessidade

cabecae 500 mg (1 frasco) Clindamicina Para ampicilina +
pescoco, ou 900 mg sulbacta'm: se cirurgia
incluindo Ampicilina + (1,5 frasco) durar mais que 2 horas,
cirureia sulbactam 3 g fazer15g (0,5 frasc0)
,g . (1 frasco) Para clindamicina: se
oncologica cirurgia durar mais que
6 horas, fazer 450mg
adicionais
Para cefazolina: se cirurgia
Vancomicina durar mais que 4 horas,
. . Cefazolina2 g 15 mg/kg + fazer 1 g (1 frasco) adicional
Neurocirurgia (2 frascos) Ciprofloxacino Para vancomicina: ndo ha

400 mg (1 frasco)

necessidade
Para ciprofloxacino: ndo ha
necessidade




O Servico de Controle de Infeccao Hospitalar realiza contato telefénico
com o paciente que fez o procedimento cirdrgico a partir de 1 (um) més
apés a cirurgia, como método de vigilancia ativa de infeccdo de sitio
cirdrgico, conforme recomendacao da Anvisa.

8 - Planejamento do cuidado

O planejamento do cuidado é um conjunto de alternativas terapéuticas,
definidas a partir dos problemas apresentados pelo paciente, com
enfoque multiprofissional e interdisciplinar na definicao de a¢oes para
resolucao, metas e resultados esperados, educacao de pacientes e
familiares e planejamento de alta.

O processo de planejamento é colaborativo e utiliza os dados da avaliagao
inicial e de reavaliacbes periddicas realizadas por médicos, enfermeiros e
outros profissionais de salide para identificar e priorizar os tratamentos,
procedimentos, cuidados de enfermagem e outros cuidados para atender
as necessidades do paciente.

O paciente e sua familia estao envolvidos no processo de planejamento
comaequipede cuidados.

Um método para elaborar planos de cuidados é através da identificacao e
estabelecimento de metas mensuraveis. As metas sao objetivos
observaveis e alcancdveis, relacionadas aos cuidados e resultados
clinicos esperados do paciente. Elas devem ser realistas, especificas para
O paciente e com prazos para proporcionar um meio de mensurar o
progresso e os resultados relativos ao plano de cuidados.

9 - Gerenciamento da dor

Eliminar ou, no minimo, aliviar a dor dos pacientes durante sua
permanéncia hospitalar é um indicador de eficiéncia e qualidade. Com
este intuito, possuimos um protocolo de analgesia que sera aplicado a
todos os pacientes, exceto no caso de solicitacao diferente do médico
assistente do proprio paciente. Junto aos sinais vitais classicos, a dor é
monitorada como um quinto sinal. Sua identificagcdo é feita de forma
proativa pela enfermagem, durante a aferi¢do dos sinais vitais, utilizando-
se das escalas de avaliagdo numérica e de face. Nosso protocolo estd em
concordancia com a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) para
abordagem dador conforme suaintensidade.

A dor deve ser reavaliada pela enfermagem, a cada hora, apds
administracdo da medicacdo analgésica, e comunicada ao médico, que
fard ajustes na prescricdo até que seja atingido o melhor controle.




- Tramadol 50 a 100 mg

a cada 4 ou 6 horas

- Codeina 30 a 60 mg a cada 4 horas
- Buprenorfina 5 a10 mg
transdérmico a cada 7 dias

- Nalbufina 10 mg a cada 6 horas
(usar exclusivamente em pacientes
intolerantes ao Tramadol)

Segundo Degrau
Analgésicos,
AINEs, adjuvantes
e Opidides Fracos
Contactar a Clinica da Dor

Dor moderada
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Terceiro Degrau
Analgésicos,
AINEs, adjuvantes
e Opidides Fortes
Contactar a Clinica da Dor

- Morfina

- Metadona

- Oxicodona

- Fentanil

(TITULAQAO INDIVIDUAL)

Dor Forte
7alo

Sem dor Leve Moderada Intensa Insuportavel

10 - Cuidados paliativos

Aos pacientes com doencas ou condicoes limitantes da vida e fora das
possibilidades terapéuticas de cura, é imprescindivel que se estabeleca
um didlogo empatico e esclarecedor com o paciente e familiar acerca da
finitude da vida. Essas situagoes priorizam as medidas de conforto, desde
que hajao consentimento das partes envolvidas.

Toda decisao tomada com relagdo a limitagao do prolongamento da vida
(por exemplo: ndo reanimacao cardiopulmonar, ndo introducdo de dieta
enteral, supressdo de suporte avancado de vida) deve ser consensual e
registrada adequadamente no prontudrip do paciente.
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O alivio do sofrimento fisico e psicolégico estd a cargo de toda a equipe,
que deve garantir o maximo de conforto ao paciente e sua familia durante
sua estadano hospital.

11 - Protocolos gerenciados

Protocolo Gerenciado de Prevenc¢do do Tromboembolismo Venoso (TEV)

Todos os pacientes admitidos para internacao clinica ou cirdrgica sdo
classificados quanto ao risco de TEV através de uma avaliagao médica. Nos
pacientes identificados como risco médio ou alto para TEV, sera
considerada profilaxia medicamentosa e/ou mecanica - o médico do
paciente serd informado sobre o risco aferido e sera prescrita a profilaxia. O
fluxograma do protocolo para pacientes cirdrgicos ou clinicos encontra-se
no prontudrio eletréonico publicado. Os médicos assistentes que se
opuserem a recomendacdo deverdo registrar em prontuario sua vontade,

justificativa e recomendacao a ser seguida. Para conhecer melhor todo o

protocolode TEV, consulte o protocolo especifico publicado.
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Protocolo gerenciado de IAM

Serdo incluidos nesse protocolo os pacientes atendidos com queixa de dor
toracica anginosa, que visa a, primordialmente, identificar precocemente
pacientes com sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento de
segmento ST. Entre os objetivos do protocolo estd a reducdo no intervalo
entre o inicio dos sintomas e o tratamento especifico. O fluxo serve como
checklist, para mensurar os tempos (Porta-ECG, Porta-Agulha, Porta-
Baldo) e também para permitir compilagdo mensal dos dados e elaboragao
dosindicadores quereflitam a qualidade do atendimento prestado.

Protocolo gerenciado de Sepse

Atualmente, a Sepse é considerada a principal causa de mortalidade no
mundo. O objetivo do protocolo é a deteccdo precoce e um pacote de acoes
a serem realizadas em até 1 (uma) hora da abertura do protocolo. No
protocolo gerenciado de Sepse, sao monitorados indicadores como o
tempo de administracdo de antibidticos, o tempo de coleta de
hemoculturas e a reposicao volémica dos pacientes na fase inicial dessa
sindrome potencialmente letal.

O Protocolo Gerenciado de Sepse do Hospital Unimed-Rio é certificado
pelo Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS), em parceria com o
Instituto Qualisa de Gestdo (IQG), com o selo de Distin¢gdo no
Reconhecimento e Tratamento da Sepse.

Protocolo gerenciado de Dor Toracica

O objetivo desse protocolo é identificar ou descartar os casos de dor
toracica que representem patologias ameacadoras a vida do paciente
como sindrome coronariana, dissec¢do adrtica aguda, tromboembolismo
pulmonar, pneumotérax, ruptura esofdgica, visando ao diagndstico
precoce, com instituicao do tratamento correto, reduzindo a
morbimortalidade. Quando o paciente é admitido com quadro de dor
toracica, ele é prontamente reconhecido, até mesmo antes da abertura do
atendimento, e rapidamente encaminhado para realizagao do
eletrocardiograma e avaliagao por um profissional de saude.
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Protocolo gerenciado de AVC

O objetivo desse protocolo é a suspeita rdpida do diagndstico, antes
mesmo da abertura do atendimento, com realizacao de tomografia de
cranio em até 30 minutos apds a admissao, tratamento trombolitico dos
pacientes com histéria de sintomas em até 4 (quatro) horas e meia,
rigorosamente selecionados pelos critérios de inclusdao e exclusao e
recanalizacio e reperfusio do tecido cerebral vidvel. E um protocolo
institucional, visando a conscientizacao de toda a equipe da necessidade
do rapido reconhecimento, mudando drasticamente o desfecho na
maioria dos pacientes.

Protocolo gerenciado de Broncoaspira¢do

Os pacientes admitidos na instituicdo serdo submetidos a avaliacao pela
equipe de enfermagem quanto ao Risco de Broncoaspitagao diariamente.
Nos pacientes identificados como de risco apds sinalizagdo da
enfermagem a equipe médica, serdo tragadas medidas profilaticas com as
equipes de fonoaudiologia, nutricao e fisioterapia. O fluxograma do
Protocolo de Prevengdo de Broncoaspiragdo encontra-se no prontudrio
eletrénico publicado.

12 - Metas internacionais de seguranca do paciente

O Hospital Unimed Rio aderiu as metas propostas pela Organizacdo
Mundial de Sadde (OMS):

Meta 1 - Identificar corretamente os pacientes

Todos os pacientes internados devem portar uma pulseira de
identificagdo branca para que seja feita a dupla checagem: que consiste na
confirmagao do nome completo e data de nascimento do paciente que
constam na prescricao ou solicitacao com o registrado na pulseira antes
de qualquer procedimento diagndstico ou terapéutico.
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Meta 2 - Melhorar a comunicagao efetiva

Resultados de exames verbais, sejam
por meio telefénico ou presenciais,
devem ser escritos pelo receptor da
mensagem e repetidos para o
interlocutor, a fim de evitar erros de
compreensao (read back). As
transicoes de cuidados de pacientes
dentro do hospital devem ser
documentadas em registros
padronizados, informando as
condicbes clinicas do paciente antes
do momento da transferéncia.

Meta 3 - Melhorar a seguranca dos medicamentos de alto risco

Os medicamentos considerados de alto risco ou alta vigilancia sao drogas
envolvidas em uma alta porcentagem de erros, como os eletrélitos
concentrados, insulina, heparina ou quimioterdpicos que, quando
administradas de maneira inadequada, podem levar a morte ou dano
grave. Esses medicamentos sao identificados com etiqueta vermelha em
todos os locais de armazenamento. Na prescri¢cdo eletrénica, também
encontram-se em destaque com letra bastao na cor cinza e escrita em
vermelho.

MEDICACAO DE ALTA

VIGILANCIA

29

Incluem também os medicamentos cujos nomes, embalagens e etiqueta
ou uso clinico sejam semelhantes e/ou soem parecidos (look alike e
sound alike). Esses medicamentos, quando prescritos no sistema
eletrénico, aparecem com parte do nome escrita com letra mailuscula e
parte em letra minuscula.

Meta 4 - Assegurar cirurgias realizadas em local de intervengao,
procedimento e paciente corretos

A demarcacdo do sitio cirdrgico deve ser feita pelo cirurgido ou seu
primeiro assistente, nos procedimentos que envolvam lateralidade
(direito/esquerdo), mdltiplas estruturas (dedos) ou multiplos niveis
(coluna). O paciente deve estar acordado e consciente ou, se isso nao for
possivel, um familiar que saiba confirmar o local a ser operado deve estar
presente e acompanhar a demarcacao. Utiliza-se uma caneta
dermografica especifica e marcando as iniciais do profissional médico no
sitio cirdrgico.

Para todo paciente encaminhado a sala cirdrgica/procedimento serd
realizado o Sign in e o processo de Time Out (checklist feito pelo
anestesista com a colaboracdo da equipe cirdrgica, que garante que o
paciente, o procedimento, a demarcacao de lateralidade, o
posicionamento, materiais e equipamentos necessarios ao procedimento
estejam corretos).

Ao final do procedimento cirtrgico, é realizado o Sign Out, onde sdo

relatadas intercorréncias, assim como a contagem de compressas,
instrumentais e pecas para bidpsias.
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Meta 5 - Reduzir o risco de infec¢bes associadas aos cuidados de satide

Para esta finalidade, diversos programas
estao implementados: higienizacao das
maos, protocolos de Prevencao de
Pneumonia Associada a Ventilacao e de
Infeccdo de Corrente Sanguinea,
Antibioticoprofilaxia Cirdrgica, bem como
usoracional de antimicrobianos.

O Servico de Infeccdo Hospitalar estd
disponivel para esclarecer suas duvidas
sobre esses e outros assuntos relacionados
asinfeccGes nosocomiais.

Meta 6 - Reduzir o risco de lesoes ao paciente decorrentes de quedas

Todos os pacientes no hospital sao avaliados quanto ao seu risco de
queda. Os pacientes avaliados como de risco serdo identificados com
pulseiraamarela, e aportado leito também receberd sinalizacao amarela.

O paciente e seus familiares recebem as orienta¢des especificas pela
equipe de enfermagem sobre a necessidade de acompanhamento ao
deambular, sobre as condi¢des ideais de iluminagao/circulacao e a
manutengao das grades da cama elevadas e travadas.

N
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13 - Programa de Qualidade Total

Este programa visa a promover uma maior seguranga na assisténcia e
qualidade nos servicos prestados aos pacientes. Através da avaliagdo
continua dos indicadores assistenciais, administrativos e gerenciamento
derisco, sdo elaborados processos objetivando a melhoria continua.

Uma critica muito frequente aos hospitais que buscam a melhora da
qualidade é a burocratizacdo, o aumento do nimero de impressos e,
consequentemente, maior tempo gasto com o cumprimento das rotinas
implantadas.

Contudo, as instituicoes que, mundo afora, estudam a qualidade ja

provaram que, em mais de 90% dos casos, os erros acontecem porque
temos sistemas defeituosos, que precisam ser mudados. Como?

DESENHANDO PROCESSOS QUE TORNAM MAIS FACIL FAZER A COISA
CERTA E MAIS DIFICIL FAZER A COISA ERRADA.

0‘ ‘0
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