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Prefacio

Diversas abordagens trabalham de forma relevante para a gestao da ma-
ternidade publica, ofertando a comunidade possibilidades de metodologias,
técnicas e ferramentas em administragdo publica e satude.

No contexto de uma maternidade publica, em geral, os profissionais
desempenham atividades assistenciais e administrativas que se interdepen-
dem e, portanto, precisam ser entendidas com um tnico processo de gestao.
O objetivo principal nesta instituicao de satde é atender a mulher no pré, in-
tra e pés-parto, com base na humanizag¢do do atendimento, além de prevenir
complicacoes, priorizar a satisfacdo do usuario da satude publica, incluindo
familiares e cuidadores.

O desejo de confecgao desse livro é a difusdo do conhecimento so-
bre um modelo de gestdo de maternidade publica, proposta pelo Douto-
rado Multi-institucional e Multidisciplinar em Difusdo do Conhecimento da
UFBA, UNEB, IFBA, SENAI, UEFS e LNCC, em conjunto com a equipe
do Labrasoft - Laboratério de Desenvolvimento de Software. Para tanto,
foram consideradas a dimensao epistemoldgica e a dimensao ontoldgica, nos
seguintes desafios:

e Bem-estar e realizagdo do paciente, familiares e profissionais envolvi-
dos;

e Transparéncia e melhoria da comunicagao com o paciente, familiares,
profissionais e comunidade usando um sistema de representagdo do
conhecimento;

e Pré-avaliacdo dos procedimentos;

e Melhoria continua do servigo e do cuidado.

Este livro é destinado a estudantes, profissionais e gestores de insti-
tuicoes publicas de saude.
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Introducao

As maternidades sdo organizagoes de satude singulares, pois cuidam, ao
mesmo tempo, de duas pessoas que nao apresentam necessariamente doenca.
A gestacdo e o parto sdo processos fisiologicos que devem ser parte de uma
experiéncia de vida saudéavel, envolvendo mudancas dindmicas do ponto de
vista fisico, social e emocional, e as intervengoes devem ser cuidadosamente
avaliadas em termos de risco e beneficio tanto para mae como para o filho.
O nascimento no ambiente hospitalar se caracteriza pela adocdo de varias
tecnologias e procedimentos com o objetivo de torna-lo mais seguro para a
mulher e seu bebé.

A cada ano acontecem no Brasil cerca de 3 milhoes de nascimentos,
envolvendo quase 6 milhoes de pessoas. Cerca de 98% dos partos aconte-
cem em estabelecimentos hospitalares, sejam publicos ou privados (BRASIL,
2017¢).

Em junho de 2011 o Governo Brasileiro instituiu a Rede Cegonha no
ambito do SUS (Sistema Unico de Satide), visando assegurar & mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atengado humanizada a gravidez, ao
parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e
ao crescimento e desenvolvimento saudaveis.

O livro "Gestao de Maternidade Piblica"apresenta uma abordagem
consolidada sobre os principais setores envolvidos no atendimento a mulher
e recém-nascido. Dividido em capitulos, a primeira parte considera as uni-
dades destinadas ao acolhimento e cuidado direto da paciente, traduzindo o
fluxo de atendimento interno: Ambulatério, Emergéncia Obstétrica, Centro
Obstétrico, Alojamento Conjunto, e Unidade de Terapia Intensiva. A se-
gunda parte considera servicos que traduzem cuidados indiretos a paciente
e recém-nascido: Infeccdo Hospitalar, Servigo de Nutricdo e Dietética, Ser-
vigo Social, Laboratorio e Farméacia. Na terceira parte sdo abordados ambi-
entes responsaveis pelo apoio administrativo, discriminados em Engenharia
Clinica e Manutencao Predial, Servi¢co de Arquivo Médico e Estatistico, Ad-
ministrativo Financeiro, Estoque e Almoxarifado, e Servigos Internos e de



2 1. INTRODUCAO

Apoio.

Neste contexto, a Gestao de Maternidade Publica deve considerar a
diversidade das unidades de atendimento quanto ao grau de complexidade,
aos recursos disponiveis, ao perfil do usudrio atendido, a baixa previsibi-
lidade de eventos nas emergéncias , as estratégias de gestdo de leitos, a
comunicacao entre as equipes, e a intersetorialidade para o desenvolvimento
de uma assisténcia responsavel e de qualidade.



Parte 1

Setores de Assisténcia Direta
a Paciente
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Capitulo 2 - Ambulatério

O setor do Ambulatério destina-se ao atendimento bésico de satide ao
individuo e a realizacdo de procedimentos que nao indiquem a internacgao
hospitalar, tais como os exames de imagem (radiografia, tomografia, ultras-
sonografia e ressonancia), os testes funcionais e as biopsias.

Na maternidade, o ambiente ambulatorial deve promover consultas
obstétricas e de neonatologia, necessitando de estrutura de apoio diagnos-
tico em Ultrassonografia e Ecocardiograma fetal. Faz-se necessdrio uma
equipe multidisciplinar de satde envolvida no cuidado direto ao paciente e
composta por enfermeiros, nutricionistas e médicos ginecologista/obstetra e
neonatologista.

De acordo com a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) N.50 (BRA-
SIL, 2002a), sdo atribuigoes na prestacao de atendimento eletivo e assisténcia
a saude em regime ambulatorial:

e Realizar agoes individuais ou coletivas de prevengao a saude
tais como: imunizagoes, primeiro atendimento, controle de
doengas, coleta de material para exame;

e Realizar vigilancia epidemiolégica através de coleta e analise
sistematica de dados, investigacao epidemiolégica, informa-
cao sobre doencas, etc.;

e Promover acgoes de educacao para a saude, através de pales-
tras, demonstracgoes, treinamento, campanha;

e Realizar vigilancia nutricional através das atividades conti-
nuadas e rotineiras de observacao, coleta e analise de dados e
disseminacao da informacao referente ao estado nutricional;

e Realizar procedimentos médicos e odontolégicos de pequeno
porte, sob anestesia local (pungdes, biépsia, etc);

5



6 2. CAPITULO 2 - AMBULATORIO

e Realizar procedimentos diagnésticos que requeiram prepa-
racdo e/ou observagdo médica posterior, por periodo de até
24 horas;

e Realizar procedimentos terapéuticos, que requeiram prepa-
racdo e/ou observagdo médica posterior, por periodo de até
24 horas;

e Executar e registrar a assisténcia médica e de enfermagem
por periodo de até 24 horas;

e Realizar treinamento especializado para aplicagao de procedi-
mento terapéutico e/ou manutencao ou uso de equipamentos
especiais.

Neste cendrio, um sistema que controle as informacoes ambulatoriais
auxiliard o registro e o acompanhamento dos dados de cada paciente, a evo-
lugdo durante as semanas gestacionais e a supervisao gradativa da satde do
feto e da gestante. Histérico, relatorios, listagem de cada consulta realizada
devem constar no sistema, para acesso ficil dos profissionais.

FICHA DE SOLICITAGAO DE EXAME PRE-NATAL

9 NOME ©) PRONTUARIO © DIGITALIZAVEL O EXANE PRE-NATAL DO PARCEIRD

Bruno

Nome Prontuirio CNS§ RG Data de Nascimento
Selecionar RN DE BRUNO CHAGAS DOS SANTOS 362459 CNASCASE 2872005
Selecionar RN-BRUNO JESUS SANTOS 501432 01/01/1809
Selecionar MARTA RENATA BRUNO ERITO DA CRUZ 302623 0375300481 01/01/1809
Selecionar IRACTREBOUCAS BRUNO 519163 1138210854 21211983
Selecionar RN DE IRACTREBOUCAS BRUNO 33167 1138210854 41102007
Selecionar MARY HELEN BRUNO DOS SANTOS 612788 (408411060 381974
Selecionar ABENILDE BRUNO NEIVA 628370 (253316120 3911961
Selecionar GEANE CRISTINA BRUNO MACHADO 634608 (902036380 1191983

Figura 2.1: Imagem de solicitacoes de exames pré-natal com dados simulados
e ficticios

Uma assisténcia pré-natal e de puerpério de qualidade deve ser garan-
tida as gestantes e a seus parceiros/as, com amplo acesso aos servigos de
saude e com foco no diagnodstico precoce da gestacdo e seu imediato acom-
panhamento pelas equipes de satde.
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2.1 Pré-natal

O atendimento pré-natal é a assisténcia na area da enfermagem e da me-
dicina prestado a gestante, visando melhorar e evitar problemas para a mae
e a crianga nesse periodo e no momento do parto.

As consultas de pré-natal devem ser realizadas por médicos e en-
fermeiros de maneira intercalada, reservando 30 minutos de atendimento
por gestante, em virtude da complexidade desta assisténcia. Dessa forma,
recomenda-se a realizacdo minima de sete ou mais consultas durante o pré-
natal, sendo a periodicidade destes atendimentos mensal para até 28 semanas
de idade gestacional (IG), quinzenal da 28* a4 36* semana, e semanal da 36*
até o parto. E importante assegurar o preenchimento adequado da Cader-
neta da Gestante e a pratica de agoes educativas e integrativas em saude,
sejam estas individuais ou coletivas, destacando que nao hé, em nenhuma
hipétese, a possibilidade de alta do pré-natal (BRASIL, 2017b).

Confirmada a gravidez (por teste rapido), conforme Linha de Cuidado
do Pré-natal da Rede Cegonha, deve ser ofertada a realizacdo dos testes
rapidos para sifilis e HIV, mediante concordancia da gestante, além de so-
licitado os exames de triagem da gestante em amostra de soro ou sangue,
exames imunohematoldgicos e outros de andlises clinicas (BRASIL, 2017b).

A gestante deve aderir ao acompanhamento pré-natal inserindo as con-
sultas na sua rotina, iniciativa que ajuda a evitar as complicagoes relacio-
nadas ao estado gestacional, tais como parto prematuro e aborto.

Gestacao, parto e puerpério de risco sdo situagoes nas quais a satude da
mulher apresenta complicacdes no seu estado de satide por doencas preexis-
tentes ou intercorréncias da gravidez no parto ou puerpério, geradas tanto
por fatores orgénicos quanto por fatores socioecondémicos e demograficos
desfavoraveis (BRASIL, 2013a).

Risco materno, fetal e neonatal, de acordo com a Portaria 1.020 de 29
de maio de 2013 (BRASIL, 2013a), podem ser defenidos como:

e Risco Materno - probabilidades de repercussoes desfavoraveis
no organismo da mulher;

e Risco Fetal - condigbes de risco materno e da pesquisa de
vitalidade, maturidade, desenvolvimento e crescimento fetal;

e Risco Neonatal - conjugacao de situagdes de riscos sociais e
pessoais maternos com as condig¢oes do recém-nascido (RN),
com maior risco de evolugao desfavoravel de sua saude.

Os estabelecimentos de satide que realizam pré-natal de alto risco de-
verao (BRASIL, 2013a):

e Acolher e atender a gestante de alto risco referenciada;



8 2. CAPITULO 2 - AMBULATORIO

e Elaborar e atualizar, por meio de equipe multiprofissional, o
Projeto Terapéutico Singular e o Plano de Parto;

e Garantir maior frequéncia nas consultas de pré-natal para
maior controle dos riscos;

e Realizar atividades coletivas vinculadas a consulta individual
para trocas de experiéncias com outras gestantes e acompa-
nhantes;

e Garantir a realizagcdo dos exames complementares de acordo
com evidéncias cientificas, incluindo exames especificos para
o pai, quando necessario;

e Garantir o acesso aos medicamentos necessarios, procedimen-
tos diagnésticos e internagao, de acordo com a necessidade
clinica de cada gestante e com diretrizes clinicas baseadas
em evidéncias em saide;

e Manter as vagas de consultas de pré-natal disponiveis para
regulacao pelas Centrais de Regulagao;

e Assegurar o encaminhamento, quando for o caso, ao cen-
tro de referéncia para atendimento a gestante portadora de
HIV /Aids;

e Alimentar os sistemas de informacao disponibilizados pelo
Ministério da Saude.

2.2 Puerpério e Puericultura

No momento da alta hospitalar, é preconizado que a maternidade realize
o encaminhamento da puérpera e do RN através da estratégia de “Alta
Segura” para o atendimento ambulatorial.

Recomenda-se a consulta puerperal em até 10 dias apds a alta da
maternidade, preferencialmente com 7 dias, incluindo também a visita ao
RN. Se possivel, os agendamentos de consulta puerperal e do RN devem
ser no mesmo periodo nao sé para facilitar o deslocamento de ambos, mas
também para avaliar o vinculo e demais aspectos importantes que envolvam
a relacdo da mae/pai/familia e o bebé (BRASIL, 2017b).

Sao objetivos da primeira visita domiciliar realizada a puérpera e ao
RN:

e Avaliar o estado geral da mulher e do RN;
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e Investigar as relagdes familiares (comunicagio entre os mem-
bros familiares, papeis de cada membro e a organizacao fa-
miliar);

e Facilitar o acesso ao servigo de saude;

e Possibilitar ou fortalecer o vinculo das familias com a equipe
de saude;

e Escutar e oferecer suporte emocional a familia durante os
atendimentos;

e Estimular o desenvolvimento da parentalidade;
e Orientar a familia sobre os cuidados com o bebég;

e Identificar sinais de depressao puerperal, geralmente, com
inicio entre a 2% e 3% semana do puerpério;

e Promover e apoiar o aleitamento materno exclusivo até os 6
meses de vida do RN;

e Identificar sinais de perigo a saiide da puérpera e da crianga;

e Orientar sobre os métodos disponiveis para planejamento re-
produtivo (BRASIL, 2017b).

A consulta puerperal devera ser realizada por médico ou enfermeiro e
¢é de vital importancia para o acompanhamento da satde da puérpera e do
RN. A avaliacdo da qualidade da atencio a saide da mulher deve ocorrer
por meio do acompanhamento e avaliacdo dos seguintes indicadores:

e Percentual de nascidos vivos de maes que realizaram sete ou
mais consultas de prénatal;

e Proporc¢ao de mulheres que iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre de gestacdo (até a 122 semana de gestagdo);

e Numero absoluto de casos de morte materna;
e Numero absoluto de casos de mortes fetais e infantis;
e Realizagao de consulta de puerpério até o 10° dia pdés-parto;

e Realizagao de consulta do RN em até 7 dias de vida (BRASIL,
2017b).
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Capitulo 3 - Emergéncia
Obstétrica

O setor de Emergéncia destina-se a prestagao de atendimento imediato de
assisténcia a saude de pacientes externos em situacbes de sofrimento, sem
risco de vida (urgéncia) ou com risco de vida (emergéncia), por livre de-
manda ou referenciada de outras unidades de saiide. Com funcionamento
ininterrupto (24 horas por dia), necessita de suporte dos servigos de diagnds-
tico terapéutico para elucidacao dos casos. Deve possuir leitos de triagem,
de observacao e de reanimacdo para os pacientes que necessitem permane-
cer neste ambiente por menos de 24 horas, indicando o encaminhamento
dos mesmos para as unidades de internacdo se o tempo de permanéncia
ultrapassar esse periodo.

A solicitagdo de transferéncia de pacientes internados em outra uni-
dade de satde deve ocorrer através do encaminhamento da ficha de referéncia
para a assistente social, procedendo com a avaliagdo médica de autorizacao
ou ndo da transferéncia. Os pacientes resgatados pelo Servigo de Atendi-
mento Mével de Urgéncia (SAMU) dispensam esta burocracia, procedendo
apenas com o contato telefénico ou via radio.

A estratégia de gestao de leitos hospitalares, objeto escasso e de alto
custo, é elemento central para a geracdo de receitas do hospital, aumen-
tando a capacidade de internacdes mensais. Otimizar a disponibilidade de
leitos representa maximizar a ocupagao/desocupagao da unidade, reduzindo
o tempo de espera dos pacientes e das transferéncias internas.

A gestante que, espontaneamente busca o servigo hospitalar, é condu-
zida para a consulta de enfermagem no setor de Classificagdo de Risco. Em
seguida, recebe atendimento médico (obstetra), que definird a conduta de
atendimento, encaminhamento a paciente para:

e atendimento ambulatorial;

e administracao de medicamento;

11



12 3. CAPITULO 3 - EMERGENCIA OBSTETRICA

e observacao na emergéncia por um periodo maximo de 24 ho-
ras;

e evolugao para o parto (sala de pré-parto ou de parto);
e estabilizagao de intercorréncias na sala de Reanimacgao;
e internacao no alojamento conjunto;

e ou internagio na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sdo atribui¢bes na
prestacdo de atendimento imediato de assisténcia a satide nos casos sem
risco de vida (urgéncia de baixa e média complexidade):

e fazer triagem para os atendimentos;

e prestar atendimento social ao paciente e/ou acompanhante;
e fazer higienizacao do paciente;

e realizar procedimentos de enfermagem:;

e realizar atendimentos e procedimentos de urgéncia;

e prestar apoio diagnéstico e terapéutico por 24hs;

e manter em observagao o paciente por periodo de até 24hs;

e fornecer refeicao para o paciente.

Nos casos com risco de vida (emergéncia) e nos casos sem risco de vida
(urgéncias de alta complexidade) (BRASII, 2002a):

e prestar o primeiro atendimento ao paciente;

e prestar atendimento social ao paciente e/ou acompanhante;
e fazer higienizacao do paciente;

e realizar procedimentos de enfermagem;

e realizar atendimentos e procedimentos de emergéncia e ur-
géncia de alta complexidade;

e prestar apoio diagndstico e terapia por 24hs;
e manter em observacio o paciente por periodo de até 24hs;

e e fornecer refeicao para o paciente.
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Os kits para atendimento as emergéncias devem conter, no minimo:
ressuscitador manual com reservatério, cabos e laminas de laringoscépio,
tubos/cénulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, cédnulas de
Guedel e fio guia estéril. A quantidade dos materiais e medicamentos deve
ser padronizada pela unidade, de acordo com sua demanda. Os materiais
utilizados devem estar de acordo com a faixa etaria e biotipo do paciente
para laminas de laringoscépio e tubos endotraqueais, por exemplo (BRASIL,
2010).

3.1 Rede Cegonha

A Rede Cegonha (RC) é uma iniciativa do Ministério da Satde/MS lan-
cada pelo Governo Federal em 2011 (BRASII, 2011), com objetivo de pro-
porcionar melhor atencao e qualidade de satide para mulheres e criancas. A
RC incentiva a inovacdo e a exceléncia na atencdo pré-natal, assisténcia ao
parto e ao pés-parto, bem como nas acoes em torno do desenvolvimento da
crianca durante os primeiros dois anos de vida (BRASIL, 2017a).

O foco estratégico da RC estd na reducao da morbimortalidade ma-
terna e infantil, especialmente em seu componente neonatal, ampliando o
acesso a uma assisténcia humanizada, segura e de qualidade nos servigos de
saude, garantindo que o SUS seja cada vez mais universal, integral, equanime
e resolutivo, o que é responsabilidade de todos os gestores e profissionais da
saude (BRASIL, 2017a).

Trata-se de uma estratégia para garantir as mulheres e as criancas
uma assisténcia que lhes permita vivenciar a experiéncia da maternidade e
nascimento com seguranga, respeito e dignidade, afirmando que dar a luz
nao é uma doencga ou um processo patolégico, mas uma funcio fisiologica
e natural que constitui uma experiéncia unica para a mulher, parceiro(a) e
sua familia.

A Rede Cegonha articula os seguintes objetivos (BRASIL, 2017a):

¢ Fomentar a implementacao de um modelo de atencgao a satude
da mulher e crianca com foco na melhoria do cuidado ao
parto, nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianca
de zero aos 24 meses;

¢ Fomentar a organizacao e fortalecimento da rede de atencao
a gravidez, parto, puerpério e a crianga até dois anos de vida,
garantindo acesso qualificado, com acolhimento e resolutivi-
dade;

e Contribuir para a reducao da morbimortalidade materna e
infantil, principalmente em seu componente neonatal.
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A Rede Cegonha tem como diretrizes para nortear a reorganizacao dos
processos de trabalho nos servigos obstétrico-neonatais (BRASIL, 2017a):

e Garantia das boas praticas e seguranca na atencao ao parto
e nascimento;

e Garantia do acolhimento e classificagao de risco, qualificagao
do acesso e assisténcia;

e Garantia de vinculagao da gestante desde o pré-natal até os
servigos de referéncia que compoem a rede integral, incluindo
a maternidade programada para a realizagao do parto;

¢ Garantia de acesso as agoes do planejamento reprodutivo;

o Gestao democratica e participativa na maternidade, buscando
aumentar o grau de corresponsabilizagio entre usuarios/ acom-
panhantes, trabalhadores e gestores.

3.2 Acolhimento e Classificacao de Risco Obsté-
trica

A Politica Nacional de Humanizagao (BRASIL, 2015a) traduz-se o acolhi-
mento como recepc¢ao do usuario nos servicos de satide desde a sua chegada,
responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo
que ele expresse suas preocupacoes. Implica prestar um atendimento com
resolutividade e corresponsabilizacao, orientando, conforme o caso, o usua-
rio e a familia, garantindo a articulacdo com os outros servigos de satude
para a continuidade da assisténcia quando necessario.

Em obstetricia, o acolhimento na porta de entrada dos hospitais e das
maternidades assume peculiaridades proprias as necessidades e demandas
relacionadas ao processo gravidico. O desconhecimento e os mitos que ro-
deiam a gestacao, o parto e o nascimento levam, muitas vezes, a inseguranca
e a preocupacao da mulher e seus familiares. A falta de informacao clara e
objetiva, mesmo quando a gestante é acompanhada no pré-natal, é um dos
fatores que faz com que ela procure os servicos de urgéncia e maternidades
com frequéncia (BRASIL, 2017a).

O acolhimento é decisivo nao s6 no reconhecimento de condigoes cli-
nicas urgentes como também na potencializagdo da vivéncia do parto e nas-
cimento, experiéncia unica na vida da mulher e de sua familia. Possui como
principal objetivo promover e garantir o acesso e a qualificacdo do cuidado a
satude das mulheres, bem como dos recém nascidos durante todo o percurso
no servico, envolvendo a recep¢ao, os espacos assistenciais, as providéncias
para propiciar resposta definitiva e/ou encaminhamento responsivel para
outros locais (BRASIL, 2017a).
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O atendimento burocratico, por ordem de chegada, ndo permite que
casos graves sejam devidamente identificados e priorizados. Nesse sentido,
o Acolhimento associado a ferramenta da Classificacdo de Risco visa reorga-
nizar a porta de entrada e todo o atendimento nas maternidades e servigos
que realizam partos. O Acolhimento e Classificagdo de Risco (A&CR) levam
a tomada de decisoes do profissional de satide a partir de uma escuta qualifi-
cada, associada ao julgamento clinico embasado em protocolo fundamentado
cientificamente (BRASIL, 2017a).

A Classificagdo de Risco é destinada a favorecer a organizacao das por-
tas de entradas dos servigos de urgéncia obstétrica, garantindo acesso com
qualidade as mulheres no periodo gravidico puerperal e assim impactar posi-
tivamente nos indicadores de morbidade e mortalidade materna e perinatal
(BRASII, 2012).

O Ministério da Satide (BRASIL, 2017a) instituiu o Protocolo de Clas-
sificacdo de Risco em linguagem universal, como ferramenta de apoio a de-
cisdo clinica para as urgéncias obstétricas. A busca da pronta identificacao
da paciente critica ou mais grave, permite um atendimento rapido e se-
guro, com base nas evidéncias cientificas existentes. A partir de uma anélise
sucinta e sistematizada, a utilizacdo do protocolo evita a peregrinagdao de
mulheres nos servigos de atengao obstétrica e as demoras que resultam em
desfechos desfavoraveis, e viabiliza o acesso qualificado e o atendimento com
resolutividade em tempo adequado para cada caso.

Os Protocolos de Classificacao de Risco utilizam categorias chaves de
decisao dos fluxogramas, definidos como (Brasil, 2017a):

1. Alteragao do nivel de consciéncia/estado mental;
. Avaliagdo da respiracao e ventilacao;
. Avaliacao da circulagio;

2

3

4. Avaliacao da dor (escalas);

5. Sinais e sintomas gerais (por especialidade ou especificos);
6

. Fatores de risco (agravantes presentes).

Apés a classificagdo de risco, o fluxo de atendimento é determinado
da seguinte forma:

e CLASSIFICACAO VERMELHA (atendimento imediato):

[¢] O atendimento ocorre diretamente na sala de Emer-
géncia, pois sao pacientes com risco de morte;

[¢] As medidas de suporte de vida deverao ser iniciadas
em qualquer ponto de aten¢ao da rede e a paciente devera ser
transportada / atendida pelo Suporte Avancado do SAMU-
192.
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e CLASSIFICACAO LARANJA (atendimento em até 15 mi-
nutos):

[¢] O atendimento devera ocorrer no consultério médico
ou da enfermeira obstetra, atentando para a prioridade do
atendimento, ou, caso a estrutura fisica da unidade favorega,
diretamente no Centro obstétrico, pois seu risco potencial
demanda o atendimento o mais rapido possivel;

[¢] As medidas de suporte de vida deverao ser iniciadas
em qualquer ponto de atengao da rede e a paciente devera ser
transportada / atendida pela Ambulancia de Suporte Avan-
cado do SAMU-192.

e CLASSIFICACAO AMARELA (atendimento em até 30 mi-
nutos):

[¢] O atendimento devera ocorrer no consultério médico
ou da enfermeira obstetra, atentando para a prioridade do
atendimento.

e CLASSIFICACAO VERDE (atendimento em até 120 minu-
tos):
[e] Por defini¢do, sdo pacientes sem risco de agravo. Serao
atendidas por ordem de chegada.

e CLASSIFICACAO AZUL (atendimento nio prioritario ou
encaminhamento conforme pactuagio):

[¢] Os encaminhamentos para o Centro de Saide devem
ser pactuados no territorio de forma a garantir o acesso e
atendimento da usuaria pela equipe multiprofissional neste
servicgo;

[¢] Caso ndo ocorra a pactuagio com a atencgio primaéria
e/ou a usudria se recusar a procurar o servigo de referéncia,
devera ser garantido o atendimento na maternidade.

3.3 Maternidade Segura

Os servigos obstétricos guardam especificidades e, ainda que a gravidez e
o parto sejam processos fisioldgicos, podem ocorrer emergéncias que neces-
sitem de respostas rapidas.

Os servigos precisam estar preparados para assistir tanto & mae como
ao bebé e, com esse objetivo, devem ter capacidade de coordenagdo de pes-
soas, equipamentos e processos de trabalho bem estabelecidos. O acesso
a servicos obstétricos bem estruturados e em tempo habil é essencial para
garantir um parto e nascimento seguros.
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A morte materna é o evento adverso (EA) mais grave que pode ocorrer,
sendo indicado a promocao de melhorias na qualidade e seguranca do cui-
dado dos servigos obstétricos. Para isso, é fundamental conhecer o perfil dos
eventos adversos dessas organizacoes, e os fatores relacionados a prestacao
do cuidado que influenciam sua qualidade e seguranga (REIS, 2014).

Morte materna é definida, segundo a Organizagao Mundial de Satide
(OMS) (1995), como a morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro
do periodo de 42 dias apds o término da gestagdo, independentemente da
duracao ou da localizacdo da gravidez, em razao de qualquer causa relacio-
nada com ou agravada pela gravidez ou por medidas que se referem a ela,
porém nao em virtude de causas acidentais ou incidentais.

A morte materna é considerada um evento sentinela. E sua ocorréncia
alerta para o fato de que houve alguma falha no cuidado prestado, devendo
deflagrar um conjunto de medidas para que suas causas sejam esclarecidas e
corrigidas. Trata-se, também, de um importante indicador da qualidade do
sistema de satide, em especial relacionado ao acesso aos servicos, a adequagao
e a oportunidade do cuidado (BENAGIANO e THOMAS, 2003).

Nesse contexto, a OMS (2017) elaborou um instrumento denominado
"Lista de Verificagdo para Partos Seguros", com o objetivo de melhorar a
qualidade dos cuidados prestados as gestantes. Este documento organiza as
praticas essenciais de parto, baseadas em evidéncias, com foco nas principais
causas de morte materna, de nati-mortos por causas intraparto e de mortes
neonatais que ocorrem em unidades de satude, em todo o mundo. Cada
item da "Lista de Verificacdo"é uma accao critica que, se ndo for cumprida,
podera provocar sérios danos a mae, ao recém-nascido ou a ambos.

As quatro causas mais frequentes da morte materna no Brasil sdo he-
morragia grave, transtornos da pressao arterial (eclampsia e pré-eclampsia),
infecgoes e aborto inseguro (REIS, 2014).

De acordo com Reis (2014), no caso da atengao ao parto, véarios fa-
tores de risco assistenciais devem ser controlados, visando a reduagao na
ocorréncia de eventos adversos, confome descrito a seguir.

e Fatores de risco relacionados a estrutura:

[e] recurso humano (nimero de profissionais, formagao dos
profissionais, composicao da equipe, escalas de trabalho);

[] equipamentos/instrumental compativel com o perfil as-
sistencial e o nimero de partos e intervengoes obstétricas re-
alizadas;

[e] transporte disponivel para méae e o recém-nato;
[e] servigos de apoio (hemoterapia, laboratdrio);

[e] instalagbes fisicas e sua conservagao;
[o]

o] relacao de medicamentos, com protocolos de uso;
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[¢] modelo de atengdo ao parto (diretrizes e protocolos);

Fatores de risco relacionados ao processo:
[e] treinamentos;

[e] trocas de plantdo/turno estruturadas com incorpora-
cao de técnicas de comunicagao e transmissao de informacgoes
relevantes;

[¢] adesdao e implementagao dos protocolos clinicos;

[¢] implementagio de rotinas e adesdo aos procedimentos
operacionais;

[e] fornecimento de servigos de apoio em tempo habil (exa-
mes, hemocomponentes e medicamentos);

[¢] organizagido e completude dos prontuirios/processos
clinicos;

[e] incentivo e orientacdo para o uso de técnicas nao far-
macolégicas de controle da dor;

[e] presenca de acompanhante em todas as fases do traba-
lho de parto e parto.

Fatores de risco relacionados a forma como o sistema de satide
esta estruturado:

[¢] Caracteristicas quanto a universalidade, descentraliza-
cao, distribuicao, cobertura da rede de servigos e financia-
mento;

Fatores de risco relacionados ao modelo de aten¢ao ao parto:

[e] local do parto;

[e] tipo de profissional assistente;

[e] tipo de parto;

[e] técnicas de indugdo/aceleracao do parto;

[e]

o] uso de episiotomia, analgesia e de outras tecnologias.
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Capitulo 4 - Centro
Obstétrico

O Centro Obstétrico (CO) é destinado a realizagao de procedimentos obs-
tétricos e ginecoldgicos, funcionando em regime de 24 horas ao dia para
atendimento as emergéncias e a livre demanda das parturientes. Deve pos-
suir sala de pré-parto, sala para parto normal e sala para operacao cesariana.

As atividades desenvolvidas no Centro Obstétrico, de acordo com a
RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sao:

e recepcionar e transferir parturientes;
e examinar e higienizar parturiente;
e assistir parturientes em trabalho de parto;

e assegurar a execuc¢ao dos procedimentos pré-anestésicos e
anestésicos;

e proceder a lavagem e antissepsia cirturgica das maos;
e assistir partos normais;
e realizar partos cirargicos;

e assegurar condig¢oes para que acompanhantes das parturien-
tes possam assistir ao pré-parto, parto e pds-parto;

e realizar curetagens com anestesia geral;
e realizar aspiracdo manual intra-uterina (AMIU);

e prestar assisténcia médica e de enfermagem ao RN, envol-
vendo avaliacao de vitalidade, identificagdo, reanimacgio (quando
necessario) e higienizagao;

19
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e realizar relatéorios médicos e de enfermagem e registro de
parto;

e proporcionar cuidados pés-anestésicos e pés-parto;
e garantir o apoio diagndstico necessario.

As gestantes que efetuarem visitas & maternidade, durante a gravi-
dez, para conhecer a rotina da instituicao, se sentird mais segura no ato da
internacao e no momento do parto.

No primeiro acesso da gestante & maternidade, a partir do setor da
Emergéncia, esta devera ser avaliada pelo médico obstetra e pelo enfer-
meiro, sendo encaminhada ao Centro Obstétrico em companhia do familiar
se houver indicacdo do parto.

A admissdo no Centro Obstétrico inicia-se com a checagem do nome
da paciente e observacado do partograma (evolucdo do trabalho de parto),
procedendo com a condugao ao leito, oferta de medidas de conforto (ba-
nho, troca de roupa, etc), orientacdo quanto a respiragdo durante e apoés as
contragoes e a posi¢ao de conforto no pré-parto (dectbito lateral esquerdo)
(BRASIL, 2014).

No trabalho de parto, a gestante recebera informagodes sobre os pro-
cedimentos que lhes serdo executados- A permanencia do acompanhante
durante o trabalho de parto traz beneficios para a reducdo nas taxas de ce-
sarea, duragao do trabalho de parto e pedidos de anestesia, além de ajudar
a evitar a depressao poés-parto e influenciar positivamente na formacao dos
lagos afetivos familiares, caso o pai ocupe esta posigao de destaque (BRA-
SIL, 2016a). O acompanhante devera ser orientado pelos profissionais de
saude a fim de conduzir com calma a assisténcia a parturiente.

Apés o parto normal sem intercorréncias, o bebé permance junto a
mae, e ambos sao encaminhados ao alojamento conjunto, onde podem rece-
ber visitas de seus familiares. E fornecida orientacdes sobre o aleitamento
materno e sobre o retorno para a consulta de puerpério e de puericultura,
e o0 bebé ji recebe a vacina BCG (bacilo calmette-guérin) antes da alta
hospitalar.

As puérperas em poOs operatorio imediato de cesariana podem ser en-
caminhadas para o Centro de Recuperacao Pés-Anestésico (CRPA) antes da
transferéncia para o alojamento conjunto. Este setor, vinculado por proximi-
dade e por compartilhamento de recursos humanos e materiais com o Centro
Obstérico, destina-se ao atendimento da paciente, prevenindo complicacoes
provenientes da anestesia ou do procedimento cirirgico.

A proposta do Parto Humanizado surgiu a partir da criacdo da Lei
11.108 de 7 de abril de 2005 (BRASIL, 2005), alterando a Lei no 8.080, de
19 de setembro de 1990, para garantir as parturientes o direito de acompa-
nhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, no ambito
do Sistema Unico de Satde - SUS. Além deste objetivo principal, a pratica
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do parto humanizado, deve promover os direitos das maes, dos bebés e dos
familiares nos servigos de satude através do (BRASIL, 2017c):

e acesso aos métodos nao farmacolégicos e nao invasivos de
alivio da dor e de estimulo a evolugao fisiolégica do trabalho
de parto;

e estimulo ao contato imediato, pele a pele, da mae com o
recém-nascido, favorecendo vinculo e evitando perda de calor;

e estimulo ao aleitamento materno ainda no ambiente do parto;

adocao do Método Canguru, quando indicado.

4.1 Parto Normal

Anualmente, o Brasil registra cerca de 3 milhdes de nascimentos, 98%
deles acontecendo em estabelecimentos hospitalares, sejam piiblicos ou pri-
vados. O nascimento no ambiente hospitalar se caracteriza pela adogao
de tecnologias e procedimentos em busca de um parto mais seguro, contri-
buindo com a melhoria dos indicadores de morbidade e mortalidade materna
e perinatais (BRASIL, 2016a).

Por outro lado, a concretizacao de um modelo que considera a gravidez,
o parto e o nascimento como doengas, expdem as mulheres e recém-nascidos
a altas taxas de intervencoes, tais como a episiotomia, o uso de ocitocina,
a cesariana e aspiragdo naso-faringeana. Tais intervencgoes, que deveriam
ser utilizadas apenas em situacoes de necessidade, sdo rotineiras e atingem
quase a totalidade das mulheres e recém-nascidos assistidos em hospitais no
Brasil (BRASIL, 2016a).

No entanto, percebe-se que a pratica obstétrica tem sofrido mudancas
significativas, com uma maior énfase na promocio e resgate das caracte-
risticas naturais e fisiolégicas do parto e nascimento, e modificagbes nos
ambientes do nascimento, tornando-o mais aconchegante e com rotinas mais
flexiveis (BRASIL, 2016a).

De acordo com o Ministério da Saiude (BRASIL, 2016a), surgem tam-
bém outras modalidades de assisténcia em ambientes nao hospitalares, como
o parto domiciliar e em centros de nascimento dentro ou fora dos hospitais.
Questiona-se também o predominio do profissional médico na assisténcia,
com o fortalecimento das Enfermeiras obstétricas e Obstetrizes como atores
importantes no processo assistencial.

A diversidade de préticas clinicas nos diversos ambientes de atengao
e a grande variedade de condutas destinadas ao manejo de situacdes seme-
lhantes, podem conduzir a aplicacdo inadequada do conhecimento ou mesmo
na nao aplicacdo da pratica mais eficaz. Nesse sentido, as diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias apresentam-se como ferramenta de consulta para
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os profissionais na sua atividade diaria e na tomada de decisbes para uma
assisténcia focada na qualidade (BRASIL, 2016a).

4.2 Operacao Cesariana

A populagao obstétrica brasileira é caracterizada atualmente por um ele-
vado contingente de mulheres com cesarianas prévias, apresentando indica-
dores de taxa de cesariana no Brasil de 56%, e com ampla variacao entre os
servigos publicos e privados (40% nos servigos publicos e 85% nos servigos
privados) (BRASII, 2015b).

Considera-se que a operacdo cesariana é uma cirurgia segura e com
baixa frequéncia de complicacbes graves, sendo efetiva na reducido da mor-
talidade materna e perinatal quando realizada por recomendacgdo médica,
possuindo grande valor na obstetricia moderna. Entretanto, a operacdo cesa-
riana é frequentemente utilizada de forma desnecessaria, sem razoes médicas
que justifiquem seus beneficios. A Organizagdo Mundial da Satde concluiu
que taxas populacionais de cesariana superiores a 10% nao contribuem para
a reducao da mortalidade materna, perinatal ou neonatal (BRASIL, 2015b).

Além das implicacoes da cesariana na morbimortalidade materna e
neonatal, a operacdo afeta a formacao do vinculo materno-infantil, o custo,
o futuro reprodutivo da mulher e possiveis repercussoes de longo prazo deste
modo de nascer na crianga (NICE, 2011).

Sao complexas as causas do uso excessivo da operacdo cesariana no
Brasil, podendo ser citada a (BRASIL, 2015b):

¢ metodologia de assisténcia ao nascimento centralizada na atu-
acao de obstetras individuais em contraposi¢do a abordagem
multidisciplinar e de equipe;

e caracteristicas socioculturais;

e qualidade dos servigos que assistem aos partos, com pouca
capacidade de acolher a mulher;

e caracteristicas da assisténcia pré-natal, sem objetivo de pre-
parar as mulheres para o parto de forma adequada.
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Capitulo 5 - Alojamento
Conjunto

A Unidade de Alojamento Conjunto é destinada a prestagdo de atendi-
mento de assisténcia a satide em regime de internagdo para pacientes que
necessitam de assisténcia direta programada por periodo superior a 24 horas
(pacientes internos) (BRASIL, 2016b). Deve possuir leitos de internagao e
de isolamento, posto de enfermagem, rouparia, sala de guarda de materiais,
posto para prescrigdo médica, depésito para material de limpeza (DML) e
sala de Utilidades.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sao atribuigbes na
prestacdo de assisténcia a satide em regime de internacao adulto:

e proporcionar condi¢coes de internar pacientes, em ambien-
tes individuais ou coletivos, conforme faixa etaria, patologia,
sexo e intensividade de cuidados;

e executar e registrar a assisténcia médica diaria;
e executar e registrar a assisténcia de enfermagem;

e prestar assisténcia nutricional e distribuir alimentagao a pa-
cientes (em locais especificos ou no leito) e a acompanhantes
(quando for o caso);

e prestar assisténcia psicoldgica e social.
Sao objetivos do Alojamento Conjunto:

e aumentar os indices de aleitamento materno;
e estabelecer vinculo afetivo entre mae e filho;

e permitir aprendizado materno sobre como cuidar do RN;

23
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e reduzir o indice de infec¢cao hospitalar cruzada;
e estimular a participagao do pai no cuidado com o RN;j

e possibilitar o acompanhamento da amamentacgao, sem rigidez
de horario, visando esclarecer as dividas da mae e incentiva-
lA nos momentos de insegurancga;

e favorecer troca de experiéncias entre as maes.

Diariamente, as pacientes sdo avaliadas pelo obstetra e, nos casos de
intercorréncias, os plantonistas da Emergéncia e/ou do Centro Obstétrico
devem ser acionados para fornecer o atendimento. Existindo necessidade de
avaliacdo por especialistas médicos, esta demanda poderad ser suprida via
atendimento ambulatorial, com agendamento prioritario para as pacientes
internadas.

O Alojamento Conjunto destina-se também ao recém-nascido sadio,
logo apods o nascimento, permanecendo com a mae 24h por dia, num mesmo
ambiente, até a alta hospitalar. Este sistema possibilita a prestacdo de
todos os cuidados assistenciais, bem como a orientacao a méae sobre a satude
materna e neonatal.

Conforme a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sao atribuigoes na prestagao
de assisténcia a satide em regime de internacao de recém-nascidos até 28 dias
(neonatologia):

e alojar e manter sob cuidado os recém-nascidos sadios;

e proporcionar condigoes de internar recém-nascidos, patolégi-
cos, prematuros e externos que necessitam de observagao;

e executar e registrar a assisténcia médica diaria;
e executar e registrar a assisténcia de enfermagems;

e prestar assisténcia nutricional e dar alimentagao aos recém-
nascidos;

e executar o controle de entrada e saida de RIN.
Os critérios para admissao do RN no alojamento conjunto incluem:

¢ RN a termo, apropriado para Idade Gestacional e sem pa-
tologia, com boa vitalidade, boa suc¢ao, adequado controle
térmico, sem risco de infecgdo (situagées de risco de infec-
cao: mae febril, recebendo antibiético, bolsa rota ha mais de
24 horas, RN nascido fora do centro obstétrico);

e peso de nascimento superior a 2.500g menos de 4.000g;
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e boletim de Apgar igual ou superior a 7 no primeiro minuto
de vida;

e em caso de cesariana, o RN sera evado para a mae entre 2 e
6 horas apds o parto, respeitando-se as condi¢gdoes maternas;

Os critérios para ndo-admissao do RN no alojamento conjunto incluem:

e Apgar abaixo de 7 no primeiro e no quinto minuto;

¢ RN com peso acima do percentil 90 ou abaixo do percentil
10 para a idade gestacional;

e malformacido que impecam a amamentacio;
e alto risco de infecgao;

¢ RN de mae diabética;

e ictericia precoce;

e patologias diagnosticadas ao exame imediato.

A informatizacido e a organizagdo dos procedimentos executados no
alojamento conjunto, exige a implantacao de um sistema que possibilite:

e cadastro das internacgoes das pacientes com base nos leitos
disponiveis, incluindo o leito de isolamento;

¢ agendamento do parto conforme programacao do Centro Obs-
tétrico ou por demanda espontianea através do setor da Emer-
géncia (nao agendado previamente).
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Gerenciamento de Leitos

Cadastrar um Leito Todos os Leitos
) \-1 HS - ENFERMARIA - SUBSOLO '| . Esta Leito de
Local: / 6 Leito Local e R Excedente
- Editar ou -1 HS - ENFERMARIA - . - -
Nome do Leito: e
! Exclnic 0BS001 SUBSOLO Sim Nio Nio
R Edi 1 HS - ENFERMARIA
Leito de isolamento Lt op p i AAMAT g G B
" 0BS002 SUBSOLO Sim Nio Nio
Excedente ]
Edna; ou 0BSO03 -1 HS - ENFERMARIA - Sim Nio Nio
B Excluir SUBSOLO
Editar ou - HS-ENFERMARIA- - -
Zclui 0B3004 SURSOLO Sim Nio Nio

Figura 5.1: Imagem de gerenciamento de leitos retirada com dados simulados
e ficticios.
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Capitulo 6 - Unidade de
Terapia Intensiva

Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) é definida como area critica des-
tinada a internagéo de pacientes graves, que requerem atencdo profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias neces-
sarias ao diagnoéstico, monitorizacao e terapia. (BRASIL, 2010). A UTI
podera dispor de uma Unidade de Tratamento Semi-Intensivo, que lhe dara
suporte adequado para a alta programada do paciente.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sdo atribui¢oes na
prestacdo de assisténcia a satude em regime de internacao de pacientes em
regime de terapia intensiva:

e proporcionar condic¢Ges de internar pacientes criticos, em am-
bientes individuais ou coletivos, conforme grau de risco, faixa
etaria (exceto neonatologia), patologia e requisitos de priva-
cidade;

e executar e registrar a assisténcia médica intensiva;
e executar e registrar a assisténcia de enfermagem intensiva;

e prestar apoio diagnéstico laboratorial, de imagens, hemote-
rapico, cirurgico e terapéutico durante 24 horas;

¢ manter condi¢oes de monitoramento e assisténcia respiratéria
24 horas;

e prestar assisténcia nutricional e distribuir alimentacao aos
pacientes;

¢ manter pacientes com morte cerebral, nas condi¢oes de per-
mitir a retirada de 6rgaos para transplante, quando consen-
tida;

27
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e prestar informacgoes e assisténcia aos acompanhantes dos pa-
cientes.

A infraestrutura deste ambiente deve contribuir para a manutengao
da privacidade do paciente, sem, contudo, interferir na sua monitorizacao.
Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Pediatricas e Neonatais devem ocu-
par salas distintas e exclusivas, podendo compartilhar entre si os ambentes
de apoio.

A UTI devera possuir leitos de internacao e leito de isolamento, des-
tinados a pacientes com gravidade no pré-parto, pés-parto imediato e no
pos-parto tardio, posto de enfermagem, rouparia, sala de guarda de materi-
ais, posto para prescricdo médica, depésito para material de limpeza (DML)
e sala de Utilidades/Expurgo.

A equipe multiprofissional minima recomendada deve ser dimensio-
nada quantitativa e qualitativamente de acordo com o perfil assistencial, a
demanda da unidade e a legislacdo vigente, e legalmente habilitada para o
atendimento intensivo (BRASIL, 2010).

PROFISSIONAL QUANTIDADE MINIMA/LEITO EM CADA TURNO
Médico diarista/rotineiro™ 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracao
Médico plantonista 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao
Enfermeiro assistencial 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou fragao
Fisioterapeuta™** 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao
Técnico de enfermagem™** 01 (um) para cada 02 (dois) leitos
Auxiliar administrativo 01 (um) exclusivo da unidade
Auxiliar de Servigos Gerais 01 (um) exclusivo da unidade

*Titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuacdo em UTI
Adulto e Titulo de especialista em Pediatria com area de atuacido em Neo-
natologia para atuacdo em UTI Neonatal

**Total de 18 horas didrias de atuacao;

% Acrescentar 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servigos de
apoio assistencial em cada turno;

O diarista, médico é responsavel pela visita ao paciente, realizando as
prescricoes e discutindo as condutas com os plantonistas e, para cada dia
da semana, ha um plantonista médico na unidade em regime de 24 horas,
responsavel pelas intercorréncias ou procedimentos exigidos no cuidado aos
pacientes.

Todos os profissionais da UTI devem estar imunizados contra tétano,
difteria, hepatite B e outros imunobiolégicos, e os médicos plantonistas,
enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem devem
estar disponiveis em tempo integral para assisténcia aos pacientes internados
na UTI, durante o horario em que estdo escalados para atuacdo na UTI
(BRASIL, 2010).
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6.1 Unidade de Terapia Intensiva Adulto

A Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-A) é destinada & assistén-
cia de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir
pacientes de 15 a 17 anos, se definido nas normas da instituicao (BRASIL,
2010).

Deve apresentar formalmente um Responsavel Técnico médico com
titulo de especialista em Medicina Intensiva, um enfermeiro coordenador
da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de
fisioterapia, ambos com especializagdo em terapia intensiva adulto ou em
outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente grave (BRASIL,
2010).

Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI-A, no minimo, os
seguintes equipamentos e materiais (BRASIL, 2010):

e cama hospitalar com ajuste de posicao, grades laterais e ro-
dizios;

e equipamento para ressuscitagao manual do tipo balao auto-
inflavel, com reservatério e mascara facial: 01(um) por leito,
com reserva operacional de 01 (um) para cada 02 (dois) leitos;

e estetoscopio;
e conjunto para nebulizagao;

e quatro (04) equipamentos para infusio continua e controlada
de fluidos ("bomba de infusao");

e fita métrica

e equipamentos e materiais que permitam monitorizagdao conti-
nua de freqiiéncia respiratoria, oximetria de pulso, freqiiéncia
cardiaca, cardioscopia, temperatura, e pressao arterial nao-
invasiva;

e materiais para pung¢ao lombar;

e materiais para drenagem liquérica em sistema fechado;
e oftalmoscopio;

e otoscépio;

e negatoscopio;

e mascara facial que permite diferentes concentragoes de Oxi-
génio: 01 (uma) para cada 02 (dois) leitos;
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materiais para aspiragao traqueal em sistemas aberto e fe-

chado;
aspirador a vacuo portatil;

equipamento para mensurar pressao de balonete de tubo/canula
endotraqueal ("cuffémetro");

ventilometro portatil;
capnégrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

ventilador pulmonar mecanico microprocessado: 01 (um) para
cada 02 (dois) leitos, com reserva operacional de 01 (um)
equipamento para cada 05 (cinco) leitos, devendo dispor,
cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos com-
pletos;

equipamento para ventilacdo pulmonar mecéinica nao inva-
siva: 01(um) para cada 10 (dez) leitos, quando o ventila-
dor pulmonar mecénico microprocessado nao possuir recur-
sos para realizar a modalidade de ventilacao nao invasiva;

materiais de interface facial para ventilagcdo pulmonar nao
invasiva 01 (um) conjunto para cada 05 (cinco) leitos;

materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
materiais para traqueostomia;

foco cirurgico portatil;

materiais para acesso venoso profundo;

materiais para flebotomia;

materiais para monitorizagao de pressao venosa central;

materiais e equipamento para monitorizacao de pressao ar-
terial invasiva: 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco)
leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para
cada 10 (dez) leitos;

materiais para pungao pericardica;
monitor de débito cardiaco;

eletrocardiégrafo portatil: 01 (um) equipamento para cada
10 (dez) leitos;



6.1.

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO 31

kit ("carrinho") contendo medicamentos e materiais para aten-
dimento as emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos
ou fracao;

equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria: 01
(um) para cada 05 (cinco) leitos;

marcapasso cardiaco temporario, eletrodos e gerador: 01 (um)
equipamento para cada 10 (dez) leitos;

equipamento para afericao de glicemia capilar, especifico para
uso hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos;

materiais para curativos;

materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fe-
chado;

dispositivo para elevar, transpor e pesar o paciente;

poltrona com revestimento impermeavel, destinada a assis-
téncia aos pacientes: 01 (uma) para cada 05 leitos ou fragao.

maca para transporte, com grades laterais, suporte para solu-
¢Oes parenterais e suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma)
para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

equipamento(s) para monitorizagao continua de multiplos pa-
rametros (oximetria de pulso, pressdo arterial ndo-invasiva;
cardioscopia; freqiiéncia respiratdria) especifico(s) para trans-
porte, com bateria: 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fra-
cao;

ventilador mecinico especifico para transporte, com bateria:

1(um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

kit ("maleta") para acompanhar o transporte de pacientes
graves, contendo medicamentos e materiais para atendimento
as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

cilindro transportavel de oxigénio;

relégios e calendarios posicionados de forma a permitir visu-
alizacao em todos os leitos;

refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso
exclusivo para guarda de medicamentos, com monitorizacao
e registro de temperatura.
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6.2 Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-N) é um espago destinado
ao tratamento de recém-nascidos que apresentem intercorréncias clinicas ou
cirdrgicas no nascimento, ou nasceram com baixo peso, ou nao estiao aptos
para respirar, sugar e deglutir.

Geralmente localizada em maternidades com capacidade de atendi-
mento as gestagoes de risco, A UTI Neonatal possui leitos de internacao
destinados a pacientes clinicos e cirirgicos provenientes da emergéncia, cen-
tro obstétrico/cirurgico ou enfermaria, posto de enfermagem, rouparia, sala
de guarda de materiais, posto para prescricao médica, depésito para material
de limpeza (DML) e sala de Utilidades/Expurgo.

Composta por uma equipe multiprofissional envolvida no cuidado deste
bebé, a UTI Neonatal possui caracteristicas, equipamentos e materiais es-
pecificos para a faixa etdria entre 0 e 28 dias (BRASIL, 2010) e biotipo do
paciente, que serdao importantes para dar ao bebé um ambiente adequado
para seu crescimento e recuperacio.

Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Neonatal, no mi-
nimo, os seguintes equipamentos e materiais (BRASIL, 2010):

e incubadora com parede dupla;

e equipamento para ressuscitagao manual do tipo balao auto-
inflivel com reservatdrio e méascara facial: 01(um) por leito,
com reserva operacional de 01 (um) para cada 02 (dois) leitos;

e estetoscopio;
e conjunto para nebulizagao;

e dois (02) equipamentos tipo seringa para infusdo continua
e controlada de fluidos ("bomba de infusdao"), com reserva
operacional de 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

o fita métrica;

e equipamentos e materiais que permitam monitorizacdo con-
tinua de freqiiéncia respiratdria, oximetria de pulso, freqiién-
cia cardiaca, cardioscopia, temperatura, pressao arterial nao-
invasiva;

e bergos aquecidos de terapia intensiva para 10% dos leitos;

e equipamento para fototerapia: 01 (um) para cada 03 (trés)
leitos;

e estadiometro;
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e balanca eletrénica portatil: 01 (uma) para cada 10 (dez) lei-
tos;

e oftalmoscopio;

e otoscépio;

e material para puncao lombar;

e material para drenagem liquérica em sistema fechado;
e negatoscopio;

e capacetes e tendas para oxigenoterapia: 1 (um) equipamento
para cada 03 (trés) leitos, com reserva operacional de 1 (um)
para cada 5 (cinco) leitos;

e materiais para aspiragao traqueal em sistemas aberto e fe-
chado;

e aspirador a vacuo portatil;
e capnoégrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

e ventilador pulmonar mecéinico microprocessado: 01 (um) para
cada 02 (dois) leitos, com reserva operacional de 01 (um)
equipamento para cada 05 (cinco) leitos, devendo dispor cada
equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos;

e equipamento para ventilagdo pulmonar nao-invasiva: 01(um)
para cada 05 (cinco) leitos, quando o ventilador pulmonar
microprocessado nao possuir recursos para realizar a moda-
lidade de ventilagcao nao invasiva;

e materiais de interface facial para ventilagcdo pulmonar nao
invasiva (mdscara ou pronga), 1 (um) por leito;

e materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
e material para traqueostomia;
e foco cirargico portatil;

e materiais para acesso venoso profundo, incluindo cateteriza-
¢ao venosa central de inser¢do periférica (PICC);

e material para flebotomia;

e materiais para monitorizagao de pressao venosa central;
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materiais e equipamento para monitorizacao de pressao arte-
rial invasiva;

materiais para cateterismo umbilical e exsanguineo transfu-
sao;

materiais para puncgao pericardica;

eletrocardiégrafo portatil disponivel no hospital;

kit ("carrinho") contendo medicamentos e materiais para aten
dimento as emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos
ou fracao;

equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria, na
unidade;

equipamento para afericao de glicemia capilar, especifico para
uso hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fragao,
sendo que as tiras de teste devem ser especificas para neona-
tos;

materiais para curativos;

materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fe-
chado;

incubadora para transporte, com suporte para equipamento
de infusdao controlada de fluidos e suporte para cilindro de
oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

equipamento(s) para monitorizagao continua de multiplos pa-
rametros (oximetria de pulso, cardioscopia) especifico para
transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracao;

ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria:
01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

kit ("maleta") para acompanhar o transporte de pacientes
graves, contendo medicamentos e materiais para atendimento
as emergéncias, 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao;

cilindro transportavel de oxigénio;
relégio e calendario de parede;

poltronas removiveis, com revestimento impermeavel, para
acompanhante: 01 (uma) para cada 05 leitos ou fracao;
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e refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso
exclusivo para guarda de medicamentos: 01 (um) por uni-
dade, com conferéncia e registro de temperatura a intervalos
maximos de 24 horas".

A UTI Neonatal deve apresentar formalmente um Responsavel Téc-
nico médico com titulo de especialista em Pediatria e drea de atuacao em
Neonatologia, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e um
fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, ambos com especiali-
zacdo em terapia intensiva neonatal ou em outra especialidade relacionada
a assisténcia ao paciente grave (BRASIL, 2010).

6.2.1 Meétodo Canguru

O Método Canguro consiste na modalidade assisténcial neonatal, preco-
nizada pela Norma Brasileira de Aten¢do Humanizada ao Recém-nascido de
Baixo Peso (BRASII, 2013a), que implica em contato pele a pele precoce
entre os pais e o filho, de forma crescente e pelo tempo que ambos entende-
rem ser prazeroso e suficiente, permitindo, dessa maneira, uma participacao
maior dos pais no cuidado do seu recém-nascido prematuro.

O objetivo é estabelecer maior apego, seguranga, incentivo ao aleita-
mento materno e melhor desenvolvimento da crianca. A assisténcia para
a mae e a crianca ocorrera de forma integral, preferencialmente, em aloja-
mento conjunto. Além disso, busca-se (BRASII, 2013a):

e Proporcionar ao recém-nascido prematuro o contato precoce
com sua mae, reduzindo seu isolamento nas unidades neo-
natais e propiciando o restabelecimento do vinculo afetivo
mae-bebé prematuro;

e Substituir o calor mecanico da incubadora pelo calor trans-
mitido pela mae, ao se colocar o bebé prematuro em contato
pele a pele com ela, diminuindo os riscos da hipotermia e da
hipertermia, causados por falhas desses equipamentos;

e Ensinar e incentivar a mae do bebé prematuro a cuidar do
seu filho desde o inicio da vida, tornando-a apta aos cuidados
com o bebé apds a alta hospitalar;

e Promover o aleitamento materno, evitando o desmame pre-
coce;

e Liberar precocemente os bebés prematuros do ambiente hos-
pitalar, antes que atinjam peso convencional de 2000g, di-
minuindo o tempo de permanéncia hospitalar e o risco de
infeccao.
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No Método Canguru o atendimento aos bebés prematuros baseia-se
nas suas condigoOes clinicas e ndo no seu peso. O primeiro passo é estabilizar
o bebé, processo que pode demorar, dependendo do grau de prematuridade
e desconfortos respiratorios, por exemplo. De acordo com suas condig¢oes, o
bebé é encaminhado a uma unidade de terapia intensiva ou intermediaria, ou
diretamente & mae ou ao pai. A partir dai, num periodo experimental dentro
da maternidade, a mae e/ou o pai aprende (em) cuidados, alimentacao,
técnicas de estimulo a sucgdo, etc. Desde o comeco, busca-se favorecer o
vinculo entre os pais e o bebé, mantendo-se o bom senso capaz de estabelecer
os devidos limites de seguranca (BRASIL, 2013b).

O método considera sempre o bindmio mae-filho. Uma equipe inter-
disciplinar d4 orientacdo aos pais quanto ao funcionamento e beneficios do
método. Em relacao ao bebé, tao logo supere eventuais problemas criticos de
saide, é amarrado ao corpo da mée (diretamente em contato com a pele) em
posicao vertical, junto ao seio, apenas de fralda, ndo havendo necessidade de
nenhum tipo especial de tecido para a confec¢ao da bolsa. A posi¢ao vertical
é utilizada para evitar o refluxo gastrico-esofagico e a bronco-aspiracio. As
maes sdo instaladas em camas elevadas e aconselhadas a dormir sentadas, na
posicio ereta, para que o bebé se mantenha sempre nessa posi¢ao. (TOMA,
2003).

As maes sdo constantemente orientadas para estimular a amamenta-
¢ao do bebé, sendo proibido bicos, chupetas, chuquinhas e mamadeiras. O
aleitamento exclusivo tem papel fundamental no programa, dadas as pro-
priedades imunolégicas e nutritivas do leite materno. As maes de bebés
prematuros produzem um leite especial, com maior teor protéico, de calo-
rias, de sédio e menor de lactose do que o leite a termo (37 a 42 semanas de
idade gestacional). Quando é necesséria alguma complementagao alimentar,
ou quando o bebé é incapaz de sugar, é oferecido leite por meio de seringas,
copinhos ou conta-gotas (TOMA, 2003).

A alta do bebé ocorre quando este se encontra em condigoes clinicas
estaveis, em regime de aleitamento exclusivo, apresentando curva de ganho
ponderal ascendente, e quando a méae estiver preparada para maneja-lo. No
domicilio, a méae é orientada a permanecer em contato com o bebé, até que
este complete pelo menos um més de vida, ou até que se cumpram as 40
semanas de gestacao.

6.2.2 Hora do Sono

O manuseio constante e descontrolado, os ruidos excessivos, os estimulos
visuais e tédteis, e o ambiente em que o recém-nascido (RN) prematuro per-
manece apos o nascimento influenciam significativamente no seu desenvol-
vimento durante e apds o periodo de internacao, podendo essa interferéncia
ser positiva ou negativa a depender da intensidade dos estimulos provocados.

Existem seis estados comportamentais do sono em RN descritos por
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Lanzelot (2007):

1. Sono profundo: Olhos fechados, respiragao regular, sem atividade es-
pontanea, sem movimentos oculares. Com manuten¢ao de um nivel de
toénus motor;

2. Sono leve: olhos fechados, movimentos rapidos dos olhos, respiracao
irregular. Tonus muscular mais baixo;

3. Sonoléncia: Olhos abertos ou fechados, respiracao irregular;
4. Alerta: Alerta, com olhar vivo, minina atividade motora;

5. Alerta com atividade: olhos abertos, consideravel atividade motora,
pode estar choramingando;

6. Choro: Choro forte.

O sono profundo é importante para o desenvolvimento encefalico, é
restaurador e anabdlico, diminui a temperatura corporal, necessitando de
um menor consumo de oxigénio, com menor estresse além de ser o estado
mais semelhante ao intra-uterino. J& o choro tem sua intensidade direta-
mente relacionada a freqiiéncia cardiaca, aumento no consumo de energia,
diminui¢do na saturagdo de oxigénio no sangue e no cérebro e aumento na
producao de cortisol. Durante a gestacao o feto com 32 semanas permanece
90 a 95% do tempo em estados de sono profundo, indeterminado ou leve,
passando para 80 a 90% quando aproximado do bebé a termo (LANZELOT,
2007).

Na UTT neonatal, bebés pré-termo mudam seu estado comportamental
6 vezes/hora, sendo 78% das vezes associado com o manejo da enfermagem
ou ruidos ambientais. Eles tém dificuldades em completar um ciclo de sono,
pois adormecem no sono leve e demoram cerca de 30 minutos para atingir
o sono profundo que dura até 20 minutos, necessitando assim, ficar de 60 a
70 minutos sem serem perturbados (LANZELOT, 2007).

Nesse contexto, para o cuidado do RN internado na UTI neonatal
ser eficaz, é necessario que a equipe multiprofissional esteja apta a prestar
assisténcia, adaptando o ambiente ao paciente e ndo o paciente ao ambiente.

A rotina da “Hora do Sono”, inserida ao protocolo de humanizacao,
pretende estabelecer horarios didrios de siléncio absoluto na promocao do
sono aos RNs durante o internamento na UTI neonatal, buscando minimi-
zar o estresse, promovendo a aceleracdo da recuperacao dos pacientes e a
melhoria da qualidade da assisténcia.

A rotina é iniciada na admissdo do RN na UTI, apds avaliacdo da
equipe multiprofissional e estabilizacao do estado clinico. O ambiente deve
ser organizado, silenciando os alarmes dos equipamentos e celulares, apa-
gando as luzes, identificando com avisos os principas acessos a unidade,
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controlando o acesso de pessoas, proibindo conversas paralelas, adiando pro-
cedimentos internos e externos nos RNs, promovendo siléncio absoluto du-
rante, ao menos, uma hora ao dia.

Dessa forma, é possivel proporcionar uma assisténcia humanizada,
contribuindo com a qualidade de vida dos pacientes no ambiente intra e
extra hospitalar (pés alta) ao viabilizar a aceleracdo do ganho de peso e a
alta precoce.



Parte 11

Setores de Assisténcia
Indireta a Paciente
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Capitulo 7 - Infeccao
Hospitalar

A Infecgdo Hospitalar (Instucional ou Nasocomial) é qualquer infecgao
adquirida apds a admissdo do paciente e que se manifeste durante a inter-
nacao ou apos a alta. Este tipo de infeccdo pode representar complicacao
proveniente da abordagem diagnéstica ou terapéutica, na medida em que
demanda tratamento complementar (gastos com antibidticos) e aumento da
permanéncia hospitalar, da morbidade e da mortalidade.

A Infeccdo Comunitaria é aquela constatada ou que se encontre em
periodo de incubacao durante a admissao do paciente, desde que nao relaci-
onada com internacbes anteriores.

Considerando que as infecgoes hospitalares constituem risco significa-
tivo & saude dos usudrios dos hospitais, e sua prevencao e controle envolvem
medidas de qualificacdo da assisténcia hospitalar, torna-se necessario um
Servigo e Comissdo responsaveis pela prevencao e controle das Infec¢Oes
Hospitalares.

7.1 Controle de Infeccao Hospitalar

O Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH) é responsavel por
desempenhar agoes com vistas a reducao maxima possivel da incidéncia e
da gravidade das infecgoes hospitalares. O SCIH é de apoio técnico e res-
ponsavel pela execucio das atividades propostas pela Comissao de Controle
de infeccao Hospitalar (CCIH).

A Comissao de Controle de Infeccio Hospitalar (CCIH) é responsavel
por planejar as acbes para prevencdo e controle das infec¢des hospitalares. A
criacdo da CCIH é baseada na Lei n. 9.431 de 06 de janeiro de 1997 e
na portaria 2616/98 (BRASIL, 1998a), e caracteriza-se por ser um Orgao
deliberativo de assessoria a Direcdo Geral e de execucao auténoma do Pro-
grama de Infeccao Hospitalar (PCIH), direcionadas a redugao das infecgoes
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hospitalares.

O Programa de Controle de Infecgdo e Hospitalar (PCIH) tem por
finalidade desenvolver um conjunto de ac¢oes sistematicas, direcionadas a re-
ducao da incidéncia e gravidade das infecgoes hospitalares (BRASIL, 1998a).

A CCIH compete elaborar, implantar, estabelecer diretrizes, manter e
avaliar o PCIH, adequando-o as necessidades da instituicdo. Esta comissao
é composta por profissionais da area da satude, de nivel superior, designados
como membros consultores e executores, além do presidente a quem compete
dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da CCIH.

Os membros consultores sdo representantes dos servicos de Medicina,
Enfermagem, Farmacia, Microbiologia e Administragdo. Os membros exe-
cutores representam o Servigco de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH)
e, serdo responsaveis pela execucao das agdes programadas de controle de
infeccao hospitalar.

A Administracdo Geral deve constituir formalmente a CCIH, nome-
ando os componentes por meio de Resolugdo, proporcionar a infra-estrutura
correta a operacionalizacdo da CCIH, aprovar e fazer respeitar o regimento
interno da CCIH, e assegurar o cumprimento das regulamentacées de Con-
trole de Infec¢ao Hospitalar.

Sao atribui¢oes dos membros consultores do SCIH:

e Representantes Médicos:
[¢] Implementar com a CCIH as agGes de controle de in-
feccao hospitalar nas equipes médicas.
¢ Representantes de Enfermagem:

[¢] Incentivar a adesdo maxima do corpo funcional de En-
fermagem a politica de controle de infeccao hospitalar ado-
tada pela CCIH.

¢ Representantes da Farmacia:

[¢] Elaborar relatérios mensais sobre consumo, custo e
frequéncia de uso de antimicrobianos;

[¢] Elaborar protocolos em conjunto com os membros da
CCIH para o uso de antimicrobianos;

[¢] Elaborar rotina para a prescrigao racional dos antimi-
crobianos em comum acordo com a equipe médica;

[¢] Elaborar a padronizacdo de antimicrobianos do hospi-
tal, junto com os membros da CCIH;

[¢] Participar da padronizacdo e formulagiao das solugdes
germicidas, bem como o uso e o controle interno da qualidade
destes produtos;
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e Representantes da Microbiologia

[e] Elaborar e divulgar normas atualizadas para a coleta
de material em exames microbiolégicos;

[] Validar as técnicas utilizadas para isolamento, identi-
ficacao e testes de suscetibilidade dos microorganismos;

[¢] Produzir e emitir relatério, para a CCIH, relacionado
ao microorganismo identificado;

[¢] Comunicar & CCIH o crescimento de bactérias multi-
resistentes em material biolégico.

Sao atribuicoes dos membros executores do SCIH:

Enfermeiro:

[¢] Realizar a vigildncia epidemioldgica das infecg¢bes hos-
pitalares, pelo método prospectivo;

[¢] Executar investigacao de surto;

[] Solicitar ao laboratério coleta de materiais suspeitos
de contaminacio para a investigacao bacterioldgica;

[¢] Elaborar e fornecer parecer técnico, junto com os mem-
bros da CCIH, quanto a aquisicao de materiais e equipamen-
tos, bem como quanto as reformas e as instalagoes prediais;

[¢] Avaliar e orientar medidas de isolamento e precaugoes
junto a equipe multiprofissonal;

[¢] Estabelecer normas e rotinas para a central de material
de esterilizacao, e controlar a qualidade da esterilizacao por
meio de testes biolégicos ou quimicos;

[¢] Elaborar e atualizar manuais técnico-operacionais para
a enfermagem, higienizagao e lavanderia;

[¢] Monitorar o descarte e fluxo de material contaminado
dentro do hospital;

[¢] Monitorar a qualidade da roupa hospitalar;

[¢] Monitorar os procedimentos de limpeza, desinfecgao e
esterilizagao;
[¢] Normatizar em conjunto com os outros membros da

CCIH/SCIH o uso de Germicidas;

[e] Avaliar, treinar e orientar profissionais da satide quanto
aos procedimentos de limpeza, desinfecgao e esterilizagao.
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Médico Infectologista:

[e] Participar da investigagao epidemiolégica junto com as
equipes das unidades e demais membros da CCIH/SCIH;

[¢] Supervisionar, revisar e assessorar tecnicamente os ca-
sos levantados pela vigilancia epidemiolégica da unidade;

[e] Executar investigacdo epidemiolégica dos surtos ou
suspeitas dos surtos, apoiado pelos membros da CCIH/SCIH;

[¢] Assessorar o corpo clinico na racionalizagdo do uso de
antimicrobianos;

[¢] Assessorar a diregdo geral do hospital nas questdes
relativas ao controle das infec¢oes hospitalares;

[¢] Rever e normatizar a indicagdo de procedimentos in-
vasivos, juntamente com os demais membros da equipe;

[¢] Acompanhar os resultados de exames laboratoriais dos
paciente internados em uso de antimicrobiano ou nao.

Representantes da Administragao:

[¢] Avaliar e deliberar as solicitacoes da SCIH quanto a
prevencao e controle das infecgées hospitalares;

[¢] Apoiar os atos do SCIH para difusdo de medidas de
prevencao e controle de infec¢ao hospitalar.

Para o controle da infec¢io hospitalar, a instituicdo de satde deve:

Participar do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infec-
coes Hospitalares, realizando a vigilancia epidemiolégica de
casos de surtos e implantando medidas imediatas de controle;

Realizar busca ativa, diagnosticando casos de infeccao hospi-
talar, avaliando dados do prontuario do paciente, analisando
resultados de exames bacteriolégicos e outros exames com-
plementares, para elaboracaé de dados estatisticos;

Notificar os casos diagnosticados ou suspeitos das doengas sob
vigilancia epidemioldgica (notificagdo compulséria), ou ainda
infecgbes associadas a utilizagdo de insumos e/ou produtos
industrializados, instituindo medidas de controle necessarias,
e enviando as fichas aos 6rgaos competentes;

Elaborar, divulgar e encaminhar, relatérios sobre os indica-
dores epidemiolégicos de infeccao hospitalar e as agées para
o controle das mesmas;
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e Elaborar, adequar, implementar e supervisionar as normas e
rotinas técnico-operacionais, em conjunto com a equipe mul-
tiprofissional, com ética ao controle e profilaxia das infec-
coOes hospitalares, e a eficiéncia do tratamento e promocgao da
saude;

e Capacitar a equipe de satide quanto a prevenc¢ao do controle
das infecc¢oes hospitalares, cooperando assim com o desenvol-
vimento de recursos humanos e qualidade;

e Promover o uso racional de antimicrobianos, germicidas, e
materiais médico-hospitalares, elaborando um programa de
controle do uso, juntamente com a Comissao de Farmacia e
Terapéutica;

e Assessorar atividades de controle microbiolégico da agua, di-
eta e destino adequado do lixo, para assegurar a promogao,
protecao e recuperacao da saude;

e Emitir parecer técnico de materiais e equipamentos médico-
hospitalar;

e Elaborar normas para a prevencao de infeccao hospitalar nos
setores de manutencao de equipamentos, rouparia, lavande-
ria, materiais de consumo, ar condicionado, cozinha, depdsito
de lixo, transporte, limpeza, desinfeccao, e esterilizacao;

¢ Examinar e proceder a adequacgao dos projetos de modificagao
de planta fisica, relacionados as infecgoes hospitalares;

e Elaborar, implementar e supervisionar normas e rotinas técnico-
operacionais relacionadas ao ambiente hospitalar, com base
em documentos, legislagdo pertinente e boletins estatisticos;

e Avaliar o uso de antibidticos, verificando fichas de previsao,
observando a compatibilidade com os protocolos ou orienta-
c¢ao do servigo de controle de infecgao;

e Realizar analise da qualidade operacional do centro de mate-
rial esterilizado, monitorando os laudos da analise bacterio-
légica;

e Realizar programas educativos relativos a prevencao e con-

trole de infecgao hospitalar;

e Realizar visitas técnicas as unidades de internagao a fim de
verificar os processos, validade de medicamentos, acondici-
onamento de enxoval e materiais, utilizacdo de precaugoes
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basicas, limpeza e conservacao do ambiente, e outras medi-
das preventivas de infecgao hospitalar;

e Realizar orientacao aos acompanhantes e visitantes sobre me-
didas preventivas de infeccao hospitalar;

e Realizar orientacao e notificacdo de acidentes ocupacionais
envolvendo material biolégico;

7.2 Central de Material Esterilizado

A Central de Material Esterilizado (CME) é destinada ao peparo e es-
terilizacdo de material e instrumental utilizados em exames, tratamentos
e intervencgoes cirdrgicas, obedecendo a normativas de controle de infeccao
hospitalar.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sdo atribuigbes na
prestacao de condigoes de esterilizacao de material médico, de enfermagem,
laboratorial, cirirgico e roupas:

e receber, desinfetar e separar os materiais;

e lavar os materiais;

e receber as roupas vindas da lavanderia;

e preparar os materiais e roupas (em pacotes);

e esterilizar os materiais e roupas, através dos métodos fisico
(calor timido, calor seco e ionizac¢do) e/ou quimico (liquido
e gas), proporcionando condigées de aeragdo dos produtos
esterilizados a gas;

e fazer o controle microbiolégico e de validade dos produtos
esterilizados;

e armazenar os materiais e roupas esterilizadas;
e distribuir os materiais e roupas esterilizadas;

e zelar pela protecao e seguranca dos operadores.
A equipe da CME deve também:

e Receber/enviar material e instrumental, conferindo-os, ob-
servando o estado de conservacao, tipo e quantidade;

e Registrar recebimento/distribuicao de materiais estéreis e/ou
desinfetados, verificando area de origem/destino;
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e Registrar os procedimentos executados, anotando em livro
de ocorréncias e em relatérios os dados referentes ao material
utilizado na esterilizacao e desinfecao;

e Preparar invélucro de esterilizagao de materiais;
e Auxiliar a monitorizagao do ciclo das autoclaves;

e Manter a area de trabalho em ordem, verificando a higieniza-
cao do ambiente e a conservacao das tecnologias disponiveis
no setor.

7.3 Lavanderia Hospitalar

A lavanderia hospitalar representa um servigo de apoio ao atendimento
dos pacientes, por envolver o processamento da roupa e sua distribuicao em
perfeitas condigoes de higiene e conservacdo, e em quantidade adequada a
todas as unidades do hospital.

A eficicia de seu funcionamento depende da eficiéncia do hospital,
refletindo-se especialmente nos aspectos de controle das infecgoes (preven-
¢ao de Infecgoes Cruzadas e Hospitalares); fornecimento de enxoval limpo
para conforto e seguranca do paciente; e fornecimento de uniformes para os
colaboradores.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sdo atribui¢bes na
prestacdo de condicbes de lavagem das roupas usadas:

e coletar e acondicionar roupa suja a ser encaminhada para
a lavanderia (externa ao Estabelecimento de Assisténcia a
Saide (EAS) ou nio);

e receber, pesar as roupas e classificar conforme normativas
atuais;

e lavar, centrifugar e secar a roupa;
e costurar e/ou confeccionar, quando necessario, a roupa;
e passar a roupa através de calandra, prensa ou ferro;

e separar e preparar (dobragem, etc.) as demais roupas lava-
das;

e armazenar as roupas lavadas;
e separar e preparar os pacotes da roupa a ser esterilizada;

e distribuir as roupas lavadas;
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e zelar pela seguranca dos operadores;

e limpar e desinfectar o ambiente e os equipamentos.

Os operadores de maquina de lavar sdo divididos conforme a area de
atuacao dentro da Lavanderia: coleta, separacdo e lavagem da roupa suja;
retirada da roupa lavada, centrifugacido e secagem; dobragem, estocagem e
dispensacao do enxoval limpo; costura.

As atividades desenvolvidas em cada area incluem:

e Coleta:

[¢] Proceder com a coleta interna do enxoval em horarios
pré-estabelecidos, passando por todos os setores do hospital,
transportando o enxoval para a area suja da lavanderia.

e Area suja:

[¢] Realizar o processo de separagao do enxoval conforme
tipo de cor e sujidade;

[¢] Escolher processos de lavagem corretos;

[¢] Observar o funcionamento dos maquinarios e dosadores
de produtos;

[¢] Proceder com a anotacdo da quantidade de roupa la-
vada e de maquinadas;

[¢] Manter o ambiente limpo e organizado, para melhor
andamento das atividades.
e Area limpa:

[¢] Proceder com a retirada do enxoval das madaquinas,
colocando-o na centrifuga e posteriormente na secadora;

[¢] Observar o funcionamento dos maquinarios;
[¢] Realizar a entrega do enxoval para as unidades;

[¢] Realizar a lavagem dos carrinhos, bem como da area
limpa 1 vez por semana;

[¢] Manter o ambiente limpo e organizado, para melhor
andamento das atividades.
e Dobragem:

[¢] Realizar a dobragem do enxoval, confeccionando o KITs
para ser entregue nos setores, bem como LAP cirargico a ser
fornecido para o CME;

[¢] Retirar roupas danificadas, registrando as quantidades,
encaminhando-as ao setor de costura;
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[e] Verificar necessidade de reposicao de enxoval;

[¢] Manter o ambiente limpo e organizado, para melhor
andamento das atividades.

e Costura:
[¢] Realizar conserto das roupas danificadas;

[¢] Descartar as roupas que niao servem para uso, apds a
avaliagao do encarregado;

[¢] Realizar controle da quantidade de enxoval descartado
e 0 que retornou da costura;

[¢] Manter o ambiente limpo e organizado, para melhor
andamento das atividades.

Ao Encarregado reponsavel do setor compete:

e Fazer levantamento da necessidade de material a ser reposto
no estoque;

e Fiscalizar e inspecionar as maquinas, providenciando servi-
cos de manutencao em maquinas, equipamentos, instalagoes
elétricas e hidraulicas;

e Fiscalizar as anotacoes de peso do enxoval, bem como do
desempenho das maquinas leve e pesada;

e Acompanhar o estoque de enxoval, participando da avaliagao
das roupas que serao retiradas de uso;

e Supervisionar a equipe da lavanderia.

7.4 Servico de Higienizacao Hospitalar

O Servico de Higienizacdo Hospitalar é responsavel por desempenhar as
atividades de limpeza, descontaminacdo e desinfeccdo de areas e superfi-
cies, impedindo assim a proliferacdo de microrganismos prejudiciais a satde
humana. Além disso, quando adequadamente realizada, a higienizacao fa-
vorece a eficiéncia do atendimento, dando conforto e bem estar ao paciente
e aos profissionais.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), as atribuigoes deste
servico incluem prestagao de limpeza e higiene do edificio, instalacGes, areas
externas, materiais, instrumentais e equipamentos assistenciais, bem como
o gerenciamento de residuos sélidos.

Além disso, o Servigo de Higienizacdo Hospitalar possui como respon-
sablidade:
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Executar servigcos de limpeza dos ambientes hospitalares, uti-
lizando sabao, detergente e desinfetante, diluindo produtos,
seguindo orientagoes do superior imediato, varrendo, reti-
rando o pd, removendo residuos, lavando pisos e paredes, co-
letando o lixo, para manter o local em condi¢gées adequadas
de uso;

Executar servigos de limpeza e desinfec¢gao em bancadas, vi-
draria, pipetas, provetas e locais de trabalho, lavando, desin-
fetando e secando os aparelhos, utilizando produtos e equi-
pamentos adequados, conservando e guardando aparelhagem
e utensilios, para assegurar as condicoes de utilizagao;

Realizar desinfecgao localizada quando necessario;

Realizar limpeza terminal preferencialmente apés a desocu-
pacao do ambiente, contemplando também materiais, equi-
pamentos, superficies externas e internas;

Arrumar enfermarias, banheiros e outras dependéncias, hi-
gienizando tecido de biombo, reabastecendo papel sanitario,
papel toalha, sabonete e outras provisoes;

Higienizar leitos, cadeiras de rodas, macas e utensilios hospi-
talares, lavando e descontaminando, utilizando desinfetantes
e outros produtos de limpeza;

Inspecionar a disposicdo de materiais e utensilios nas enfer-
marias, banheiros e outras dependéncias, observando faltas,
providenciando reposigao;

Registrar entrada/saida de materiais de limpeza, anotando
quantidade, tipo e setor de uso, obtendo controle do estoque;

Registrar ocorréncias e 6bitos, anotando dados em livro es-
pecifico, para controle interno da area;

Remover corpos das unidades de internacgao, transportando
em macas e encaminhando ao necrotério;

Realizar semanalmente o sepultamento de placentas, fetos e
pecas anatémicas no cemitério da cidade.

A limpeza terminal nas salas do Centro Obstétrico deve ocorrer sempre

apo6s o procedimento cirirgico ou parto e, em toda a unidade, uma vez por
semana. Para os isolamentos, é recomendado a limpeza terminal sempre
apés a alta ou ébito, cozinha e CME a cada 15 dias, lactario 1 vez por
semana, e demais setores de acordo a necessidade.
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Capitulo 8 - Servico de
Nutricao e Dietética

O Servigo de Nutricao e Dietética (SND) é responsavel pela producao das
refeigdes servidas aos funciondrios do administrativo, plantonistas (diurno
e noturno), acompanhantes, e prioritariamente, assisténcia nutricional aos
pacientes internados. Com atuagao também na supervisao da producao de
refei¢oes, no Banco de Leite Humano e no Lactario, este ultimo destinado
ao preparo das dietas enterais industrializadas, a equipe é composta por nu-
tricionistas, cozinheiro e copeira, distribuidos em escalas de plantao diurna
e noturna.

O SND deve possuir no minimo as seguintes areas: area de abaste-
cimento/recepgao; despensa de alimentos e utensilios; drea para guarda de
utensilios; area de distribuicao de alimentos e utensilios; area de pré-preparo;
area de cozimento; drea de distribui¢do (copa de pacientes e refeitério para
os servidores); e area de higienizacao.

8.1 Nutricao Hospitalar

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sao atribui¢oes na presta-
¢ao de assisténcia alimentar a individuos enfermos e sadios:

e receber, selecionar, controlar e armazenar alimentos, formu-
las, preparacgées e utensilios;

distribuir alimentos e utensilios para preparo;

fazer o preparo dos alimentos e férmulas;

fazer a cocg¢ao das dietas normais, desjejuns e lanches;

fazer a cocgao das dietas especiais;

o1
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fazer o preparo de férmulas lacteas e nao lacteas;
fazer a manipulacao das nutri¢coes enterais;
fazer o porcionamento das dietas normais;
fazer o porcionamento das dietas especiais;

fazer o envase, rotulagem e esterilizacao das féormulas lacteas
e nao lacteas;

fazer o envase e rotulagem das nutri¢coes enterais;
distribuir as dietas normais e especiais;

distribuir as formulas lacteas e nao lacteas;
distribuir as nutri¢coes enterais;

distribuir alimentacdo e oferecer condigoes de refeicao aos
pacientes, funcionarios, alunos e publico;

distribuir alimentacao especifica e individualizada aos paci-
entes;

higienizar e guardar os utensilios da area de preparo;
receber, higienizar e guardar utensilios dos pacientes;

descontaminar e esterilizar os utensilios provenientes dos pa-
cientes em quartos de isolamento;

receber, higienizar e guardar as lougas, bandejas e talheres
dos funcionarios, alunos e publico;

receber, higienizar e guardar os carrinhos;

receber, higienizar e esterilizar os recipientes das nutrigoes
enterais.

Sao atribui¢bes do nutricionista:

Organizar e supervisionar atividades técnicas, distribuindo as
tarefas, orientando o trabalho dos copeiros, acompanhando o
preparo e distribuicao das refei¢cdoes, recebimento e armaze-
nagem dos géneros alimenticios;
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Elaborar cardapios e dietas especiais, mediante exame de
prontuarios e prescricao médica, discutindo com médicos ca-
sos clinicos, determinando tipo de dieta, quantidade e dis-
tribuicdo, e horarios de alimentacao de cada paciente, obser-
vando a aceitagao dos alimentos pelos pacientes, e estudando
meios e técnicas de introducao de produtos nutritivos;

Estabelecer tipos de dietas, verificando prontuarios e exa-
mes de laboratério, observando prescrigées médicas, dados e
preferéncias pessoais, realizando avaliacao nutricional de pa-
cientes, seguindo paridmetros antropométricos, bioquimicos,
clinico e anamnese alimentar, efetuando calculos de dieta,
consultando tabela de composi¢cao quimica dos alimentos, e
confeccionando o mapa dietético;

Planejar mapas de refei¢cées, retirando pacientes de altas,
anotando admissao de novos enfermos, visitando pacientes,
analisando caréncias alimentares, modificando dietas, progra-
mando refei¢cGes, para realizacdo de exames ou cirurgias;

Controlar a alimentagao de pacientes com problemas renais,
cardiopatas, diabéticos e outros casos, verificando exames la-
boratoriais, reavaliando ingestao alimentar e necessidades nu-
tricionais de acordo com o histérico clinico;

Realizar orientagdo dietoterapica a pacientes em alta hospi-
talar, examinando estado de nutrigao, explicando horarios e
alimentos permitidos;

Programar pedidos de alimentos, seguindo o planejamento de
cardapio, avaliando a alimentagdo de individuos enfermos, e
atendendo as necessidades alimentares individuais;

Requisitar materiais de consumo;

Promover treinamento a equipe do SND, racionalizando e
melhorando o padrao técnico dos servigos;

Realizar programas de educagao nutricional, ministrando pa-
lestras, apresentando material didatico, utilizando recursos
audiovisuais, instruindo métodos adequados a cada caso, es-
clarecendo duvidas, desenvolvendo atitudes e habitos sadios.

Ao Copeiro compete:

Preparar refei¢oes rapidas, cha, sucos, mingau, lanches, di-
etoterapia na copa, lavando e cortando alimentos, seguindo
dietas preestabelecidas;
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e Arrumar mesas e utensilios, acondicionando talheres, dis-
pondo ordenadamente pratos, baixelas e copos;

e Receber e distribuir refeicées de acordo com a prescrigcao do
Nutricionista, identificando dietas, seguindo horario prede-
terminado, utilizando carrinhos, dispondo pratos, baixelas e
talheres, para alimentar os pacientes;

¢ Recolher utensilios apés as refei¢ées, lavando, desinfectando
por processo quimico, secando e guardando, permitindo sua
nova utilizagao;

e Controlar materiais, relacionando pecas e suas respectivas
quantidades, mantendo o estoque e evitando extravios;

e Manter a ordem e limpeza do local de trabalho, seguindo
normas e instrugoes da nutricionista, lavando e secando uten-
silios da copa, piso e bancada, assegurando as condigbes de
higiene do local;

e Retirar géneros alimenticios, conferindo e armazenando os
produtos, segundo solicitagoes da nutricionista.

O sistema de informacao no SND da maternidade busca automatizar os
processos de gestao nutricional, com base nos procedimentos anteriormente
listados.

Inicio  Cadastrar  Consultar  Relatorios Dietas Especificagdes Patologias Mapas Acompanhantes Saida de Refeigdes

Pagina Inicial

Bem vindo!!

Figura 8.1: Imagem com uma sugestdo de menu principal do médulo de
Nutrigao.

8.2 Banco de Leite Humano

O Banco de Leite Humano é o setor responsével pelo cadastro de doadoras

e processamento do leite humano, possuindo como principal objetivo garan-

tir o aleitamento materno de bebés com dificuldade na amamentacdo e no

ganho de peso, e fornecer orientagoes as gestantes e puérperas sobre aleita-

mento e amamentagao. Fazem parte da equipe os nutricionistas, psicélogos,
fisioterapeutas, farmacéuticos e técnicos em banco de leite humano.

O setor de Banco de Leite Humano possui cadastro de doadoras inter-

nas, maes de bebés internados na maternidade, e de doadoras externas, maes
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de bebés que ja receberam alta hospitalar. A coleta, preferencialmente, deve
ocorrer na unidade, seguido de posterior processamento do leite, realizacdo
de exames para controle da qualidade, pasteurizacdo e armazenamento do
leite doado.

Para o sucesso do Aleitamento Materno, recomenda-se a implantagao

dos seguintes dez passos:

10.

elaborar norma escrita sobre aleitamento materno;
capacitar a equipe de saude para implementar a referida norma;

informar as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento
materno;

ajudar as maes a iniciar a amamentacio na primeira meia hora apos
0 parto;

mostrar as maes como amamentar e como manter a lactacdo, mesmo
se vierem a ser separadas de seus filhos;

nao oferecer aos recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida
além do leite materno a nao ser que seja prescrito pelo médico;

praticar o alojamento conjunto, permitindo que méaes e bebés perma-
necam juntos 24 horas por dia;

encorajar o aleitamento materno sob livre demanda, proibindo a ama-
mentagado cruzada;

ndo dar bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas no peito;

encorajar a formagdo de grupos de apoio & amamentacdo para onde
as maes devem ser encaminhadas logo apés a alta do hospital ou do
ambulatério.
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Capitulo 9 - Servico Social

O Servico Social Hopitalar desenvolve um papel mediador da relacdo en-
tre estado-municipio-institui¢do-familia e usuério, possuindo como objetivo
principal desenvolver agoes de humanizagao dos servigos. Baseado em prin-
cipios éticos da profissao, o assistente social atua no &mbito das politicas que
amparam os usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS) na efetivacio de be-
neficios facilitadores do tratamento, estando habilitado a propor, elaborar e
executar servicos, programas e agoes em qualquer area de atencao.

Cumprindo seu protocolo de intervencao, contribui para a humani-
zacdo da assisténcia, acolhendo e ambientalizando as pessoas, ouvindo as
experiéncias de vida, articulando as redes de servigos, compreendendo as
histérias de vida e acompanhando os usudrios/familiares em todas as etapas
do tratamento, incluindo em situagao de ébito.

Neste sentido, sdo atribuigdes do Servigo Social:

e Executar programas de servigco social, realizando atividades
de assisténcia a saude, agilizando marcagées de consultas,
avisos de alta e Obitos, transferéncias para outras unidades
hospitalares e enfermarias, conversando com familiares, ex-
plicando processos, solicitando recursos financeiros, ambulan-
cias e vale transporte, facilitando a integragao e contribuindo
para melhorar as relagées humanas;

e Participar dos programas de saude, promovendo e divulgando
os meios profilaticos, preventivos e assistenciais, realizando
anamnese social, entrevistando pacientes, mantendo contato
com familiares, checando a relagdo de convivéncia, verifi-
cando situacgao sécio-econémica, mobilizando recursos neces-
sarios a complementacao do tratamento médico;

e Realizar tratamento e prevengao de problemas de origem psi-
cossocial e econdmica que interferem no tratamento médico,
utilizando meios e técnicas de orientagao, motivacao e apoio,

o7
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mantendo contato com equipe de saiide multidisciplinar, dis-
cutindo a situagao do paciente, contribuindo a recuperagao
do enfermo e sua reintegragao na familia;

Realizar visita domiciliar, verificando situacao sécio econé-
mica, analisando recursos e caréncias, para comprovar a si-
tuacao social do paciente;

Encaminhar familiares ao Cartério de Registro Civil para
emissdo de Certidao de Nascimento e/ou Certidiao de Obito,
a partir dos documentos Delaracdo de Nascido Vivo (DNV)
ou Declaragio de Obito (DO);

Emitir atestado de comparecimento, quando necessario;

Emitir autorizacado de acompanhamento de acordo com o grau
de dependéncia do paciente, o Estatuto da Crianca e Adoles-
cente e a Lei do Acompanhante para maternidades;

Localizar familiares de pacientes, orientando e fornecendo su-
porte material ao paciente, para melhorar sua situacao e pos-
sibilitar a convivéncia harmoénica entre os membros;

Promover meios de captagao de doadores de sangue, quando
necessario, mantendo contato com os meios de comunicacio
de massa e sensibilizando familiares do paciente;

Atender familiares das pacientes, fornecendo informacgé6es so-
bre a realizagao do procedimento, orientando sobre as normas
e rotinas hospitalares;

Assistir pacientes em alta hospitalar, orientando sobre cuida-
dos pés-parto a nivel ambulatorial.
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Capitulo 10 - Laboratério

No ambito do SUS , a implantacdo e o funcionamento dos laboratérios
clinicos devem desenvolver agoes de saude de forma coerente com o modelo
assistencial adotado, caracterizando-se como um servigo de apoio dagndstico.

As condigoes fundamentais para que os servicos laboratoriais cumpram

adequadamente o seu papel incluem:

identificacdo da populacao de abrangéncia e do conjunto de
acgoes necessarias, a ser ofertado;

adocao da tecnologia mais pertinente para os diferentes tipos
de exame, em cada situagao especifica;

boa qualificagao técnica dos profissionais;
condicoes estruturais de trabalho adequadas;
segurancga de resultados fidedignos;

custos aceitaveis;

integracao e cooperacao com os profissionais de satide e com
a rede de servigos na qual os laboratérios estao inseridos.

Nesse sentido, defini-se como atribui¢oes do Bioquimico:

Gerir atividades do laboratério, organizando e controlando os
programas e sua execucao, estabelecendo os procedimentos
especificos e normas a serem seguidas;

Analisar operagoes de pesquisa e desenvolvimento relaciona-
dos a adocao de tecnologias e protocolos aplicados nos pro-
cessos;
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Supervisionar atividades desenvolvidas por técnicos e auxili-
ares de laboratdrio, acompanhando e orientando a execugao
dos servigos;

Elaborar relatérios técnicos, conferindo e assinando laudos,
checando resultados, fornecendo subsidios para o diagnéstico
clinico e tratamento do paciente;

Rever testes e andlises de exames de sangue, fezes e urina,
checando os dados, interpretando os resultados, lancando em
sistema especifico, evitando erros e oferecendo maior segu-
ranga;

Providenciar atendimento laboratoriais de urgéncias;

Pesquisar e desenvolver estudos para implantagao e melhoria
de exames e procedimentos diagndsticos, analisando produ-
tividade, grau de confiabilidade e viabilidade econdémica;

Realizar hemograma e analise bioquimica do sangue, exames
parasitolégicos de fezes e sumario de urina, preparando amos-
tras, programando analisadores hematolégicos e bioquimicos,
fornecendo subsidios para o diagnéstico clinico e tratamento
do paciente.

Sao atribui¢des do Técnico de Laboratério:

Receber material coletado, para realizar exames laboratori-
ais;

Preparar material de exames, verificando listagem de pacien-
tes, codificando amostras, e identificando placas, para proce-
der aos exames;

Realizar exames bioquimicos, hematolégicos, coagulagao, bac-
teriolégicos, imunolégicos, parasitolégicos e uroanalise, utili-
zando aparelhos, reagentes e materiais adequados a cada caso,
efetuando a leitura, para complementar diagnésticos médicos;

Interpretar resultados, checando exames, andlises e testes,
baseando em padroes de referéncia, confrontando com o qua-
dro clinico do paciente, para elaboracao de laudos;

Orientar e controlar atividades da equipe auxiliar, indicando
melhores técnicas, acompanhando o desenvolvimento dos tra-
balhos, garantindo a integridade fisica e fisiol6égica do mate-
rial coletado, a exatidao dos exames e dos testes laboratoriais;
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e Requisitar material para ressuprimento da unidade laborato-
rial.

Sao atribui¢oes do Auxiliar de laboratorio:

e Coletar amostras de sangue, verificando requisigao, utilizando
técnicas, instrumentos e recipientes apropriados, orientando
pacientes, indicando local e postura do corpo, acondicionando
a amostra de acordo com os exames requisitados;

e Preparar recipientes de coleta, acrescentando anticoagulante,
reagente, corante, de acordo com os exames requisitados;

e Registrar internamente os pacientes e o resultado de exames;

e Auxiliar atividades do laboratério, preparando meios de cul-
tura.

Sao atribui¢oes do Auxiliar Administrativo do laboratério:

e Atender e cadastrar pacientes, identificando, langando dados
em sistema especifico, verificando requisi¢oes, para possibili-
tar a realizacao de exames;

e Etiquetar requisicoes de exames, para permitir a coleta e
entrega de amostras de sangue;

e Executar lancamentos do histéorico de exames clinicos, veri-
ficando dados emitidos pelos técnicos, digitando resultados,
para entregar ao paciente;

e Processar correspondéncias e documentos internos;

¢ Requisitar material, preenchendo formulario, especificando
produto e quantidade, solicitando assinatura da chefia, para
manter o nivel de estoque da area;

e Solicitar manutencao em equipamentos, para manter em con-
di¢oes adequadas de funcionamento.

Na execucdo das atividades laboratoriais, a implementagdo de um sis-
tema laboratorial permitird a correlagdo dos dados dos pacientes com os
resultados laboratoriais, verificagdo dos exames ja homologados, e identi-
ficacdo de quais antibidticos foram utilizados no tratamento. Também é
possivel gerar etiqueta e formularios, historico de atendimento, listagem de
ocupacao, resumo das atividades laboratoriais, e relatérios de indicadores
de producdo mensal.
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Inicio  Atendimento  Pacientes BDacteriologia  Resultados Homolopagdo  Consultas  Relatérios  Faturamento

Adm

Figura 10.1: Imagem de uma sugestao de menu inicial do médulo de labo-
ratério.

Buscar Atendimento Coletades

Escelha um método de busca: Atendimentos Laboratoriais Coletados

' n? atendimento ' paciente ' prontudrio '® data

. N* do 9 Tipedo | Prontuario / Cod Data do

CADASTRAR ver
138866 PACIENTE TESTE INTERNO 1520410 09/05/2019 cxames

CADASTRAR ver
138865 PACIENTE TESTE INTERNO 1520410 09/05/2019 exames

Figura 10.2: Imagem de atendimentos coletados filtrados do médulo de la-
boratério com dados sintéticos e ficticios
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Capitulo 11 - Farmacia

11.1 Organizacao do Servigo de Farmacia

Uma unidade de satide que em sua organizacdo conta com um servigo de
farmécia bem estruturado, técnica e administrativamente, tem assegurado
sua qualidade, economia e autonomia no que se refere aos medicamentos e
produtos correlatos.

Seja qual for o tamanho e a complexidade do hospital, é fato com-
provado que sem medicamento e correlatos nao ha sucesso na assisténcia ao
paciente.

Os medicamentos representam uma parcela muito alta do or¢amento
dos hospitais, justificando, portanto, a implementacao de medidas que asse-
gurem o uso desses produtos. Através da farmacia, pode-se garantir o acesso
racional, por meio de sistemas controladores da dispensacao e distribuicao,
monitorando assim sua utilizagao.

De acordo com a Resolugao n°® 300, de 30 de janeiro de 1997 (CFF,
1997), do Conselho Federal de Farmécia, que regulamenta o exercicio pro-
fissional em Farmaécia de Unidade Hospitalar, Clinicas e Unidades de Satde
de natureza publica ou privada, Farméacia de Unidade Hospitalar é "uma
unidade clinica de assisténcia técnica e administrativa, dirigida por profis-
sional farmacéutico, integrada funcional e hierarquicamente nas atividades
hospitalares".

No artigo 2° da supracitada Resolugdo, observa-se que a principal fun-
¢do da Farmécia Hospitalar é: “garantir a qualidade de assisténcia prestada
ao paciente através do uso seguro e racional de medicamentos e correlatos,
adequando sua utilizagio a satude individual e coletiva, nos planos: assisten-
cial, preventivo, docente e de investigagao, devendo, para tanto, contar com
farmacéuticos em nimero suficiente para o bom desempenho da assisténcia
farmacéutica”.

Segundo a Portaria n°® 1083, de 15 de maio de 2001 (BAHIA, 2014) que
define os Padroes de Qualidade da Assisténcia para Auto-Avaliacio Hospi-
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talar com Foco no Controle de Infeccao Hospitalar, o farmacéutico deve ter
acesso a prescricao médica antes de dispensar antimicrobianos ou qualquer
outro medicamento. Alem disso, destaca a necessidade da farmécia perma-
necer aberta por 24 horas, com o objetivo de cobrir a demanda, permitindo
desta forma um controle efetivo e evitando o acumulo de medicamentos nas
unidades de internacao.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sao atribuigdes na
prestacao de assisténcia farmacéuticas:

e receber e inspecionar produtos farmacéuticos;

e armazenar e controlar produtos farmacéuticos;

e distribuir produtos farmacéuticos;

e dispensar medicamentos;

e manipular, fracionar e reconstituir medicamentos;

e preparar e conservar misturas endovenosas (medicamentos);
e preparar nutricoes parenterais;

e diluir germicidas;

e realizar controle de qualidade;

e prestar informac6es sobre produtos farmacéuticos.

O Servigo de Farmacia deverd ser dirigido por um Farmacéutico Res-
ponsavel, contemplando a gestao da Farmécia de dispensagao interna (cen-
tral), das Farmécias Satélites ou equivalentes, do Programa de Treinamento
para os Auxiliares de Farmaécia e Farmacéuticos, e Gestao de estoque.

Atendendo as determinagdes da Resolucao n® 300/97 (CFF, 1997), séo
competéncias do Farmacéutico Responsavel:

e Cumprir e fazer cumprir a legislagao relativas as atividades
hospitalares e a assisténcia farmacéutica;

e Organizar, supervisionar e orientar tecnicamente, todos os se-
tores que compdem a farmacia hospitalar de forma a assegurar-
lhe caracteristicas basicas bem como contribuir para seu fun-
cionamento em harmonia com o conjunto da unidade hospi-
talar;

e Assumir a coordenagao técnica nas discussoes para selegao e
aquisicao de medicamentos, germicidas e correlatos, garan-
tindo sua qualidade e otimizando a terapia medicamentosa;
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e Cumprir normas e disposi¢oes gerais relativas ao armazena-
mento, controle de estoque e distribuicao de medicamentos,
correlatos, germicidas e materiais médicos hospitalares;

e Estabelecer um sistema eficiente e seguro de dispensacao de
medicamentos para pacientes ambulatoriais e internados;

e Coordenar a elaboragdo de manuais técnicos e formularios
proéprios;

e Viabilizar a participagao dos farmacéuticos como membro
permanente nas comissées de farmacia e terapéutica ou de
padronizagao de medicamentos, comissao de controle de in-
fecgcao hospitalar, comissao de licitagdo ou de parecer técnico
e comissao de suporte nutricional;

e Atuar junto a Central de Material de Esterilizagao na orien-
tacao de processo de desinfecgao e esterilizacao de materiais;

e Elaborar e implementar um programa de treinamento para
os auxiliares de farmaécia e farmacéuticos;

e Estimular a implantagdo e o desenvolvimento da Farmacia
Clinica;

e Estimular atividades de pesquisa.

Recomenda-se também que os farmacéuticos realizem a dispensagao
dos medicamentos, e rondas frequentes nas unidades, orientando quanto ao
uso das drogas e observando suas condi¢oes de armazenamento.

11.2 Sistema de Distribuicao de Medicamentos

A distribuicdo de medicamentos faz parte das atividades da assisténcia
farmacéutica. Possui como objetivo o uso correto e racional de medicamen-
tos, garantindo a qualidade do atendimento e a rapidez na entrega, mediante
utilizacdo de um sistema de informacao confidvel.

O Sistema de Distribuicdo Coletivo ou de Estoque Descentralizado
por unidade assistencial é uma modalidade de distribuicao de medicamento
a partir de uma requisicdo. N&ao sdo feitos em nome de pacientes, e as
unidades de farmécia encaminham uma quantidade de medicamentos para
serem estocados nas unidades assisténcias, que irdo utilizar de acordo com
as prescricoes médicas. Nao ha vantagens no seu uso e pode levar a falta
de controle, desvios, ma conservacao, erros de administracao, diluicdo das
responsabilidades no processo medicamentoso (PINTO, 2016).
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No Sistema de Distribui¢ao Individualizado Direto ou Indireto (dose
individualizada) os medicamentos sao distribuidos por paciente, geralmente
por um periodo de 24 horas ou distribuigao por turnos (manha, tarde, noite),
por meio da copia da prescrigdo médica (direto) ou por meio da transcrigdo
da prescrigao (indireto) (PINTO, 2016).

Outra modalidade mais segura, mas também que necessita de maior
investimento, é o Sistema de Distribuicao por Dose Unitéaria, onde os me-
dicamentos sdo distribuidos por paciente, por um determinado periodo de
tempo, geralmente para 24 horas, podendo também ser feito por turno. Os
medicamentos sdo separados por hordrios de administracdo e prontos para
uso, conforme prescricdo médica, individualizados e identificados para cada
paciente (PINTO, 2016).

Funcionalmente devera ser estabelecido rotinas para distribuicdo dos
medicamentos. Como sugestao, indica-se que o médico diarista elabore a
prescicao até as 12:00 horas, ficando para depois deste horario as intercor-
réncias, as novas admissoes de pacientes e as situacdes que necessitam de
melhor avaliagdo médica. O Servigco de Farmacia tera até as 15 horas para
dispensar os medicamentos.

Nas unidades de atendimento por demanda espontanea (Emergéncia
e Centro Obstétrico), os medicamentos serao dispensados pela farmécia sa-
télite.

Todas as prescricdes médicas deverao ser interpretadas pelos farma-
céuticos antes das doses serem preparadas pelos auxiliares de farmacia, com
base na relacdo de medicamentos padronizados no estabelecimento de satude.

No momento da entrega das doses dos medicamentos em cada unidade
de internacao, o pessoal de enfermagem fara a conferéncia dos medicamentos
recebidos. Na mesma ocasido serdo feitas as devolugoes dos medicamentos
nao administrados nas 24 horas anteriores.

Os carros de emergéncia devem ter a lista basica dos medicamentos,
materiais e equipamentos neles contidos e as quantidades minimas necessa-
rias para as 24 horas. A reposicdo dos medicamentos serd realizada pelo
Servigo de Farmacia mediante solicitagdo. Uma vez por més o farmacéutico
deverd conferir o carro de emergéncia, elaborando relatorio.

A avaliacao do sistema serd efetuada através do acompanhamento dos
seguintes indicadores:

e Custo mensal com medicamentos;

Custo mensal com antibidticos;

Custo mensal com antibidticos de uso restrito;

Custo mensal com material médico-hospitalar;

Custo com pessoal;
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e Numero global de solicitagées ao Servigo de Farmaéacia;

e Numero de solicitagées ao Servigo de Farmacia durante o
periodo diurno;

e Numero de solicitagbes ao Servigo de Farmacia durante o
periodo noturno.

11.3 Kits Procedimentos

Os kits procedimentos, montados e dispensados pelo Servigo de Farmacia,
auxiliam na racionalizagao de custos ao indicar a quantidade ideal para exe-
cucao da técnica. Estes devem ser dispensados apds avaliacdo da necessidade
individual do paciente, durante os turnos diurno e noturno.

Os kits procedimentos poderdo ser montados conforme exemplo espe-
cificado abaixo:

Kit Procedimento para Sondagem Nasogéstrica em Adulto

APRESENTACAO | QUANTIDADE MATERIAL
Par 01 Luva de procedimento
Pacote 01 Compres. Gaze est. ¢/05 7,5x7,5
Unidade 01 Seringa descartdvel 20 ml s/agulha luer lok
Unidade 01 Miéscara descartavel
Unidade 01 Soro fisiolégico 0,9 porcento 10 ml
Unidade 01 Sonda nasogéastrica n°® 14 ou 16

11.4 Controle de Antimicrobianos

O uso racional de antimicrobianos exige medidas de controle em relagao
a bacteriologia, a implantacdo de normas técnicas para a coleta de material
(exames microbioldgicos), a identificacio de patdgenos e de estudo da sua
sensibilidade aos antimicrobianos, e a emissao regular de relatérios sobre o
percentual de sensibilidade dos principais patogenos isolados em pacientes
internados.
A Farmaécia deve compor o Servigco de Controle de Infeccdo Hospitalar
(SCIH), gerindo o consumo de antimicrobianos através de:

e Levantamento do consumo de antimicrobianos;

e Padronizacao do uso de antimicrobianos, mantendo atuali-
zada a relacao de antibiéticos, e sugerindo periodicamente ao
SCIH a exclusao ou inclusao de agentes terapéuticos;
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e Controle do uso de antibi6ticos de alto custo ou de elevada
toxicidade;

e Orientacao a equipe médica, através do SCIH, sobre custos,
efeitos colaterais e agao terapéutica de novos agentes inseri-
dos no mercado;

e Preparacgao e divulgacao, através do SCIH, de tabela de in-
compatibilidade quimica afim de evitar combina¢ao de medi-
camentos antagdénicos administrados nos pacientes;

¢ Emissao de parecer técnico sobre todos os produtos quimicos
esterilizantes, desinfetantes, detergentes, antissépticos usa-
dos no processamento artigos, de areas e superficies fixas e
assepsias;

e Fiscalizagao das condi¢c6es de armazenamento e do prazo de
validade dos antibiéticos adquiridos e estocados.

11.5 Dispensacao de medicamentos submetidos a
controle especial

A dispensac¢do de medicamentos submetidos a controle especial serd feita
mediante as exigéncias da Portaria n® 344 de 12 de maio de 1998, da Secre-
taria Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude.

A notificagdo de receita nao é necessaria para os pacientes internados
nos estabelecimentos hospitalares, oficiais ou particulares, porém, a dispen-
sacao deve ocorrer mediante receita ou outro documento equivalente, como
a prescricao médica didria, subscrita em papel privativo do estabelecimento
(BRASIL, 1998D).

Para os pacientes em tratamento ambulatorial, exige-se a emissao de
receita (em duas vias) para os medicamentos sujeitos a controle especial e
os receitudrios préprios de notificacao de receita “A” (Entorpecentes) e “B”
(Psicotrépicos).

A receita impressa em formuldrio proprio deverd conter as seguintes
informagdes:

e Dados de intentificacao do emitente, impresso em formulario
da instituicao;

e Dados de identificagdo do usuario/paciente: nome e endereco
completo;

¢ Nome do medicamento ou substincia prescrita sob a forma da
Denominacdo Comum Brasileira (DCB), dosagem ou concen-
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tracao, forma farmacéutica, quantidade em algarismos arabi-
cos e a posologia por extenso;

e Data de emissao;

e Assinatura do prescritor: quando os dados do profissional es-
tiverem devidamente impressos no cabecgalho da receita, este
podera apenas assina-la. No caso do profissional pertencer a
uma instituicdo hospitalar, devera identificar sua assinatura
normalmente, de forma legivel ou com carimbo, constando a
inscricao no Conselho Regional;

e Dados de identificacdo do registro: na receita retida devera
ser anotando no verso, a quantidade aviada e quando tratar-
se de formularios magistrais, também o ntimero de registro
da receita no livro correspondente.

Para a dispensacao dos medicamentos controlados, é necessario o cum-
primento das seguintes exigéncias:

e Entorpecentes:

[¢] Emissao da receita “A” - possui validade de trinta dias
a contar da data de sua emissao, e devera estar acompanhada
da justificativa do uso quando for adquirida em outra Unidade
Federativa;

e Psicotrdépicos:

[¢] Emissdo da receita “B” (cor azul) - possui validade
de 30 dias contados a partir de sua emissao e somente sera
adquirida dentro da Unidade Federativa que conceder a nu-
meracgao. A receita podera conter no maximo cinco ampolas
e para as demais formas farmacéuticas a quantidade para o
tratamento correspondente a no maximo sessenta dias;

e QOutras substincias ou medicamentos sujeitos a controle es-
pecial:

[¢] Emissao de receita em duas vias, com validade de trinta
dias a contar da data de sua emissao, podera conter no ma-
ximo trés substiancias ou medicamentos.
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Capitulo 12 - Engenharia
Clinica e Manutencao
Predial

12.1 Engenharia clinica

O Setor de Engenharia Clinica possui atuagao direta na gestdao de tecno-
logias em saude incorporadas peala instituicdo, fornecendo suporte para o
desenvolvimento eficaz dos servigos disponiveis na maternidade.

As agbes do Setor de Engenharia Clinica, distribuidas nas éreas ad-
ministrativa e técnica, sdo desenvolvidas por profissionais capacitados no
desempenho das atividades de:

e rotinas de manutengdes corretivas e preventivas;

e verificagcbes e calibragoes de equipamentos de baixa e alta
complexidade;

e especificagao e formalizagao de processos de aquisicao de equi-
pamentos;

e contratacao de servigos.

12.2 Manutencao predial

A manutencao predial envolve atividades e servigos que garantem a segu-
ranca, a conservacio e a confiabilidade da edificacdo, o que inclui servigos
preventivos e preditivos, sem desconsiderar que pode existir a demanda de
acoes corretivas. Estd organizado para atender as demandas de projetos
arquitetonicos e obras, reformas, adequacdes de areas fisicas, consertos e
reparos diversos.
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A manutencao predial preventiva é aquela que antecede o reparo. Por
isso, ela esta ligada a elaboracao de um planejamento das atividades que
conservam a capacidade funcional do edificio. Em maternidades, deve-se
promover condigoes fisicas e infraestrutura de conforto e seguranca, com
base nas exigéncias da Vigilancia Sanitaria e padroes recomendados para o
funcionamento de institui¢bes de saude.

E o setor que supre todas as necessidades na parte de conservacio
geral do prédio, méveis, equipamentos e utensilios, buscando manter um
bom funcionamento de todos os servigos dos hospitais, visto que o aspecto
fisico dos Estabelecimentos de Assisténcia a Saide (EAS) esta intimamente
vinculado a funcionalidade,

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sao atribui¢bes na
execucao da manutencdo do estabelecimento:

e receber e inspecionar equipamentos, mobilidrio e utensilios;

e executar a manutencao predial (obras civis e servigos de alve-
naria, hidraulica, mecéanica, elétrica, carpintaria, marcenaria,
serralharia, jardinagem, servigos de chaveiro);

e executar a manutencdo dos equipamentos de satde assis-
tenciais, de apoio, de infra-estrutura e gerais, mobiliario e
utensilios (servigos de mecéanica, eletronica, eletromecénica,
otica, gasotécnica, usinagem, refrigeragao, serralharia, pin-
tura, marcenaria e estofaria);

e guardar e distribuir os equipamentos, mobiliario e utensilios;

e alienar bens inserviveis.

Sao atribuicoes na prestagao de condigoes de infra-estrutura predial
(BRASIL, 2002a):

e De producao:
[e] abastecimento de dgua;
[¢] alimentacado energética;
[¢] geracdo de energia;
[¢] geracdo de vapor;
[e] geragao de agua e ar frio.
e De distribuicao ou coleta:
[e] efluentes;
[e] residuos sélido;

[e] residuos radioativos.
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e De reservacao, lancamento ou tratamento:
[¢] dgua;

] gases combustiveis (GLP e outros);
]
]
]

e| esgoto.

o] 6leo combustivel;

e| gases medicinais;

[
[
[
[

Total: 2062

SOLICITANTE SETOR DATA EMISSAO STATUS

Figura 12.1: Imagem de relatérios de manutencao predial com dados sinté-
ticos e ficticios.
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Capitulo 13 - Servico de
Arquivo Médico e Estatistico

- SAME

O setor de arquivo reune informacoes documentais pertencentes ao pron-
tuario do paciente, atendimento ambulatorial e procedimentos realizados.
Possue como fungao basica guardar, conservar e disponibilizar os documen-
tos que o integram, permitindo o seu amplo acesso.

Para o procedimento de arquivamento, indica-se classificar os tipos de
arquivos, separar de acordo com a esfera governamental, agrupar os docu-
mentos e a natureza de cada um deles no que se refere ao formato, espécie
e género, e definir os arquivos quanto ao acesso publico ou privado.

Arquivos publicos sdo formados por conjuntos documentais de entida-
des de direito privado encarregadas de servigos ptblicos ou por documentos
acumulados a partir das func¢bes executivas, legislativas e judicidrias de am-
bito municipal, estadual e federal. Arquivos privados sdo acumulados pelas
pessoas fisicas ou juridicas, de cardter particular, em decorréncia de suas
atividades.

Os arquivos possuem ciclo de vida, e este é iniciado a partir da pro-
ducdo do documento e do encerramento do ato, acdo ou fato que motivou
a sua producdo e sua frequéncia de uso, ou seja, sua vigéncia. Depois de
destituido, o documento pode ser guardado em funcao da importancia das
informacoes nele contidas para a historia da administracdo ou mesmo para
tomadas de decisoes pautadas nas agoes do passado.

Os ciclos podem ser categorizados em trés fases ou arquivos (BRASIL,
2004):

e Arquivo Ativo, Corrente ou de Gestao - documentos estreita-
mente vinculados aos objetivos imediatos para os quais foram
produzidos e que se conservam junto aos o6rgaos produtores

7
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em razao de sua vigéncia e frequéncia de uso, possuindo valor
primario;

e Arquivo Intermediario - consultado ocasionalmente e origina-
rio dos arquivos correntes, aguardam o término do seu prazo
precaucional para eliminagao ou encaminhamento ao arquivo
permanente, possuindo valor primario;

e Arquivo Permanente - formado por documentos de valor se-
cundario, que devem ser guardados permanentemente e nao
podem ser eliminados/ descartados de forma alguma em de-
corréncia de seu valor probatério e/ou informativo para o
Estado ou sociedade.

13.1 Arquivo

Os documentos arquivados serdo alvo de auditoria da Comissao de Revisao
de Prontuario e Documentacao Médica e Estatistica, érgao colegiado de
natureza consultiva, deliberativa, normativa, educativa e independente, que
tem por objetivo analisar e acompanhar os prontuarios.

Compete a comissao:

e estabelecer normas para avaliar a qualidade dos prontuarios;

e recomendar formularios e sistemas e dar orientagido para se
obter um bom prontuario;

e rever e avaliar os prontuarios, durante o periodo de inter-
nacao e apoés as altas, bem como, os de ambulatério, para
assegurar-se de que o padrao estabelecido estd sendo cum-
prido;

e avaliar a qualidade das anotagoes feitas no prontuario médico;

e devolver os prontuarios médicos aos chefes de Servigos para
que se ajustem aos padroes estabelecidos.

e revisar todos os prontuarios glosados e, por amostragem os
demais, sob os seguintes aspectos: clareza e legibilidade, his-
térico do paciente e a precisdo da anamnese, temporalidade
da transcricao dos dados dos parametros vitais, registros de
atendimento.
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Nro Ordem N° Pronfuirio NS > CPF  Localizacio

Figura 13.1: Imagem do controle de arquivos do médulos de Arquivos com
dados simulados e ficticios.
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Capitulo 14 - Administrativo
Financeiro

Este capitulo apresenta informagoes sobre os Servigos Administrativos Fi-
nanceiros desenvolvidos nas unidades de satude, considerando o grau de im-
portancia no controle de custos da organizagao. Evitar glosas e inadimplén-
cia sdo requisitos fundamentais para garantir a sustentabilidade financeira
e a qualidade da assisténcia a saude.

14.1 Contas Médicas

O sistema de contas médicas contém as informagoes sobre a internacao
do paciente, incluindo nome e dados pessoais do paciente, data de interna-
¢do e alta, nimero do prontudrio, laudo, AIH (Autorizagdo de Internagao
Hospitalar) e detalhamento do procedimento solicitado. E possivel a emis-
sdo de relatérios do sistema, podendo filtrar por niimero do laudo, data de
internacao ou liberacdo do paciente, e por nimero do prontudrio.

14.2 Faturamento

O faturamento auxilia o desenvolvimento de indicadores contabeis, anali-
ses de rentabilidade e relatérios gerenciais, contribuindo com o desempenho
econdomico da instituicdo. Os demonstrativos de vantagens e desvantagens
competitivas relevantes nesse processo, demonstram a real capacidade de
producdo da empresa e sua participagdo no mercado.

O sistema de faturamento mensura e estabelece relatérios quanto as
mudancas que ocorrem mensalmente, aos dados da ficha de faturamento,
ao status de pendéncias e aos procedimentos glosados (erro de preenchi-
mento do prontudrio, prescricdo que nao condiz com o procedimento, falta
de preenchimento da guia de Autorizacao de Internagao Hospitalar).
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Sistema de Controle das Contas Medicas

Painel de Controle sistema integrado de contas médicas

Pagina Inicial

Laudo

AH
Internagéio
Faturamento

Administracio

Figura 14.1: Imagem inicial do médulo de Contas Médicas com dados sin-
téticos e ficticios.

Os relatorios podem ser emitidos a partir de filtros referentes a data de
internacao, data de alta ou niimero de prontudrio, com geracdo de indicado-
res dos processos e de produtividade, e visibilidade de prazos e qualidade de
cada atividade, o que permite tomar acoes imediatas de melhoria e auxiliar
nas auditorias de prontuario.

Sistema de Controle das Contas Médicas

Painel de Controle gerenclar competéncia
filtrar competéncias: Competéncia atual:
Pagina Inicial competéncia ndo foi definidal!
Status:
pvT— competéncia ndo foi definidal!
fevereiro Aberto_editar
marco  Aberto editar
abril__ Aberto_edifar
maio Aberto editar
junho  Aberto editar
julho _ Aberto_editar
e agosto  Aberto editar
e setembro Aberto edifar
outubro_Aberto_editar
i e S novembro Aberto_edifar
dezembro Aberto editar

relatério Fichas Faturamento

procedimentos glosados

relatério de produfividade

produtividade laboratorial

Figura 14.2: Imagem da secdo selecionada do faturamento do mddulo de
Contas Médicas com dados sintéticos e ficticios.

14.3 Orgamentario

O Setor or¢camentario tem como atribuicdo acompanhar e controlar a mo-
vimentacdo or¢camentéria da instituicio, visando fornecer informacoes, da-
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filtrar pos: data de internacio ' data da alta ' prontudrio ® todos

Pacieme Promuiio | D5 DSt e o N Proetimente
MONICA OLIVEIRA DOS SANTOS 1757673 21/11/2018 22/11/2018 0409060070 detalhes
ALINE SANTOS SOUSA 1757152 19/11/2018 21/11/2018 0409060070 detalhes
CRISTIANE FERREIRA DE JESUS 1757186  20/11/2018 21/11/2018 0409060070  detalhes
ROSANGELA DOS SANTOS DIAS 1757145 19/11/2018 21/11/2018 0409060070 detalhes

Figura 14.3: Imagem da subsecdo "gerenciar competéncias'da secdo de fa-
turamento com dados sintéticos e ficticios.

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Movembro Derembro Total
431 3 0 0 3 1 0 0 o 0 o o 466

Figura 14.4: Imagem da subsegdo de 'relatério Fichas Faturamento'com
dados sintéticos e ficticios.

dos, estudos e projecoes as instancias deliberativas da Maternidade, referen-
ciando a tomada de decisdao quanto a distribui¢do e controle dos recursos
orcamentarios em acordo com as diretrizes delineadas na Lei Orcamenta-
ria Anual (LOA), Plano Plurianual (PPA), Plano Orientador e Plano de
Desenvolvimento Institucional (PDI).

E o setor que recebe, analisa e encaminha todas as demandas que afe-
tam o orcamento da instituicdo, possibilita inserir or¢camentos e empenho
analisando a fonte de recursos, plano interno (PI) e elementos de despesa, o
que pode-se observar o quanto o financeiro esté atrelado avaliando liquida-
¢oOes, pagamentos e prestacoes de servigo, assim como, compras de materiais
e equipamentos, despesas com diarias e passagens, pagamento de folha de
pessoal, entre outras.

O médulo orgamentério automatiza as atribui¢oes deste setor, como
a dotacdo, que sdo valores monetarios autorizados, consignados na Lei Or-
camentéaria Anual (LOA) para atender a uma determinada programagao or-
camentdria, gerenciamento dos empenhos de despesa, com dados referentes
ao valor do orcamento, fornecedor, modalidade e o tipo, reforco e anulacdo
dos empenhos e transferéncia po PI(Plano interno).

14.4 Financeiro

A execucdo orcamentaria e financeira ocorrem concomitantemente, por
estarem atreladas uma a outra.

Os sistemas de informagao ajudam a agilizar os procedimentos e a di-
minuir possiveis erros humanos na rotina financeira da maternidade. Busca
analisar a fonte de recursos e programas de trabalho informando os dados do
saldo, descri¢do do crédito, programacdo financeira, data do crédito, valor
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Inserir Orcamento

001763 v

Figura 14.5: Imagem da insercdo de orcamento do médulo de orgamentério
com dados sintéticos e ficticios.

do crédito e se a operacao foi realizada em crédito ou débito.

Executar o Orcamento ¢é realizar as despesas publicas nele previstas,
seguindo & risca os trés estagios da execucao das despesas previstos na Lei
n° 4320/64 (BRASIL, 1964): empenho, liquidagdo e pagamento.

O empenho é o primeiro estagio da despesa e pode ser conceituado
como sendo o ato emanado de autoridade competente que cria para o Estado
a obrigacao de pagamento, pendente ou nao, de implemento de condicao.

A liquidacao consiste na verificacdo do direito adquirido pelo credor,
tendo por base os titulos e documentos comprobatérios do respectivo crédito.
Ou seja, é a comprovacao de que o credor cumpriu todas as obrigac¢Oes
constantes do empenho.

O dltimo estagio da despesa é o pagamento e consiste na entrega de
numerario ao credor do Estado, extinguindo dessa forma o débito ou obri-
gacao. Este procedimento normalmente é efetuado por tesouraria.

Orgamentn Financeiro
= frrs Trnsraca Fecusn (1) [

110115002 [ 10 ) 0 0

(150 [ 10 ) 0 00

1151915002 0178 10 00 [ 00

B8S0 01763 10 00 10 00

0112000000 iz 000 Al 0 00

515403 win 10 n 5] 00

[rey win 10 [ 1] 00

Figura 14.6: Imagem resumo financeiro com dados sintéticos e ficticios.

14.5 Tesouraria

A tesouraria é o setor encarregado da contabilidade, armazenamento ou
transacoes de dinheiro. Basicamente os recursos financeiros da gestdo da
maternidade passam pela orientagao desse setor.

O setor possui um sistema que coordena de forma eficiente a solicita-
¢ao de recursos, apresentando uma justificativa para tal necessidade, e uma
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listagem apresentando esses recursos inseridos e demonstrando a saida dos
recursos que foram autorizados para retirada.
Possui como atribuigoes:

e realizar controles diarios dos extratos bancarios, conferindo
pagamentos e recebimentos, saldos, taxas e limites disponi-
veis das linhas de crédito, visando obter recursos da forma
menos onerosa possivel ou rentabilidades por meio dos inves-
timentos;

e lancar, conferir e gerar relatérios diarios, seus recebimentos e
desembolsos, juros e encargos financeiros pagos ou recebidos;

e executar rotinas administrativas e financeiras.

Cnce Decrmm 1 lemwome 1|
05/06/2019 S 100300 06/06/2019 ez Resb

s 07/05/2013 s L0000 /15018 AR
m /0201 s L0000 36/0018 A Resr
75 %5/10/2013 s L0030 1/0j01 e Resir

Figura 14.7: Imagem da entrada de recursos com dados sintéticos e ficticios.

14.6 Pregoes

O pregdo é uma modalidade de licitagdo, instituida pela Lei 10.520 de
2002 pelo governo brasileiro para a contratagdo de bens e servicos indepen-
dentemente de valor estimado.

O Pregao eletronico visa aumentar a quantidade de participantes e
baratear o processo licitatério, uma vez que este depende de tempo e recursos
do or¢amento publico (BRASIL, 2002b).

Permite, ainda, a ampliagao da disputa, com a participacdo de maior
nimero de empresas, de diversos estados, uma vez que é dispensavel a pre-
senca dos licitantes no local, além de considera-se uma modalidade mais
agil e transparente, possibilitando uma negociacao eficaz entre os licitantes,
permitindo ainda, que a simplificacdo das etapas burocraticas que torna-
vam vagarosa a contratacdo, tornasse o processo final mais eficiente e menos
custoso para a Administracao Publica (BRASIL, 2002b).
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Calendario

Bem Vindo ao Médulo de Controle de Pregdo!

Hoje é: 13/18/201%

Figura 14.8: Imagem inicial do médulo de pregao com dados sintéticos e
ficticios.
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Capitulo 15 - Estoque e
Almoxarifado

A gestdao de materiais tem como objetivo melhorar o fluxo logistico do
material, melhorando o controle da compra e reposicdo do material. O
setor de estoque/almoxarifado é destinado & armazenagem em condigoes
adequadas de produtos para uso interno.

De acordo com a RDC N.50 (BRASIL, 2002a), sdo atribui¢bes na
execucao de servigos de armazenagem de materiais e equipamentos: receber,
inspecionar e registrar os materiais e equipamentos; armazenar os materiais e
equipamentos por categoria e tipo; e distribuir os materiais e equipamentos.

O controle de estoque representa uma etapa importante para o bom
desempenho da instuicdo de saude, demandando tempo da gestdo e exi-
gindo dominio sobre as movimentac¢des de material e equipamento e sobre
os processos de aquisicdo e substituicao de tecnologias em saude.

Cada material é cadastrado no sistema de estoque com informacdes
importantes (nome, especifica¢ao, unidade de medida, c6digo interno e quan-
tidade do produto), auxiliando o fluxo de entrada e saida dos elementos.
Deve ser incluido também dados dos fornecedores cadastrados, prazos de
validade, controle de qualidade, e informacdes referentes a quantidade atual
dos itens, e a quantidade minima e maxima que sdo necessarios para que
nao haja falta ou desperdicio de materiais. O inventario dos produtos deve
ser realizado regularmente.

Como demonstrativo da aquisicdo de material, devem ser emitidos re-
latoérios sobre encerramento de balancete, montagem do inventario dos mate-
riais, lancamentos efetuados ao longo do més, dados gerados pelo empenho,
nota de empenho.

O controle do almoxarifado assegura que este setor cumpra com suas
funcgoes de receber e conferir os materiais adquiridos ou cedidos de acordo
com o documento de compra (Nota de Empenho e Nota Fiscal); receber,
conferir, armazenar e registrar os materiais em estoque; registrar em sistema
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proprio as notas fiscais dos materiais recebidos.
Permite também:

e elaborar estatistica de consumo por materiais e centros de
custos para previsao das compras;

e elaborar balancetes dos materiais existentes e outros relaté-
rios solicitados;

e preservar a qualidade e as quantidades dos materiais estoca-
dos;

e viabilizar o inventario anual dos materiais estocados;

e garantir que as instalagoes estejam adequadas para movimen-
tacao e retiradas dos materiais visando um atendimento agil
e eficiente;

e organizar e manter atualizado os registros de estoque dos
materiais existente.

Os materiais sdo dispensados pelo Almoxarifado para as unidades de
internacdo mediante requisicao interna. Nas unidades de atendimento por
demanda espontédnea (Emergéncia e Centro Obstétrico), materiais médico-
hospitares sdo dispensados pela farmécia satélite.

Nesse sentido, sistematizar a gestdo do estoque e almoxarifado auxili-
ard nas movimentacoes de entrada e saida dos produtos hospitalares e das
perdas por questdao de validade ou quebra do produto, emitindo também
relatério de consumo mensal por centro de custo.

CADASTRO CENTRO
DE ESTOQUE

COD. INTERNO DESCRICAO

1 ALMOXARIFADO EXCLUIR ATUALIZAR
2 FARMACIA EXCLUIR ATUALIZAR
3 NUTRIG Ao EXCLUIR ATUALIZAR
4

SUB. FARMACIA SATELITE EXCLUIR ATUALIZAR
SUB. FARMACIA KIT EXCLUIR ATUALIZAR
SUB. LABORATORIO EXCLUIR ATUALIZAR
SUB. MANUTENCAO EXCLUIR ATUALIZAR

SUB. FARMACIA 5° ANDAR EXCLUIR ATUALIZAR

9 SUB. FARMACIA SUBSOLO EXCLUIR ATUALIZAR

- o

o0

Figura 15.1: Imagem do cadastro de itens para o controle do estoque com
dados sintéticos e ficticios.
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Em geral, na gestdo do estoque e almoxarifado é utlizada a Curva
ABC para identificar e classifciar os produtos que tem maior rotatividade
ou prioridade de reposicao.
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Capitulo 16 - Servicos
Internos e de Apoio

16.1 Protocolo

Protocolo é o setor responsavel pelo recebimento, registro, distribuicéo,
controle da tramitacido e expedicdo de documentos, com vistas ao favore-
cimento de informagoes aos usudrios internos e externos. Compreende um
conjunto de operacdes que possibilita o controle do fluxo documental, via-
bilizando a sua recuperacao e o acesso & informacao.

~ Localizar Documento
- Resumo de Movimentactes
L Relatdrios

Figura 16.1: Imagem no menu principal do médulo de Protocolo com dados
sintéticos e ficticios.

A tramitacao eletronica de documentos deveré prover mecanismos de
verificagdo da autoria e integridade dos documentos em processos adminis-
trativos eletrénicos.

Os objetivos sao assegurar a eficiéncia das acbes governamentais, rea-
lizar os processos administrativos com seguranca, transparéncia e economi-
cidade, ampliar a sustentabilidade ambiental e facilitar o acesso do cidadao
as instancias administrativas.

A implantacdo de um sistema reduz significativamente os custos com
papel, impressao, transporte e principalmente espago fisico para armazena-
mento dos documentos. Além da economia proporcionada, ha um ganho
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muito expressivo no tempo de tramitacao digital de processos e documentos
em relacdo ao fisico.

Utiliza de assinaturas digitais garantindo a autoria, autenticidade e a
integridade dos documentos. As assinaturas devem ser obtidas por meio de
certificado digital emitido pela Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira
— ICP-Brasil, que mantém a seguranca dos arquivos, com validade juridica.

16.2 Veiculos

As rotinas de gestao de veiculos incluem manutencgoes, abastecimentos,
controle de solicitacoes de transporte, controle de entrada e saida, e cadastro
dos motoristas, oficinas, pecas e servicos do setor.

O moédulo permite fazer consultas por proprietario do veiculo estacio-
nado e emitir relatérios estatisticos sobre a movimentacao e a utilizacdo dos
veiculos. O prontudrio do veiculo é composto por:

e dados cadastrais;

e status de disponibilidade do veiculo (agendado, em uso, sem
retorno, em manutenciao, imobilizado para conserto);

¢ movimentagoes, despesas, ocorréncias, seguro, condutores au-
torizados e usuarios dos veiculos.

Figura 16.2: Imagem do menu principal do médulo de Veiculos com dados
sintéticos e ficticios.

16.3 Comunicacgao

O setor de Comunicagao é responsavel pela criagao, formatacao e producao
de pecas e campanhas publicitarias, bem como por sua divulgacao.

As Relagoes Ptublicas trabalham com a imagem institucional e verifi-
cam como ela (marca) é entendida por seu publico. Entendem-se ptblicos
por: funcionarios, pacientes, fornecedores, comunidade, governo, imprensa
e entidades de classe. O campo de abrangéncia para a Assessoria de Co-
municag¢do é muito vasto. pacientes privados, estatais, partidos, clubes,
sindicatos, Organizagoes Nao Governamentais (ONGs), entre outros podem
utilizar-se dos servigos oferecidos.
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A Assessoria de Comunicagao estd intimamente ligada ao setor de mar-
keting, endomarketing, comunicacdo interna, relacionamento com fornece-
dores, relacionamento com pacientes, comunicagao empresarial, jornalismo
empresarial, setor de pesquisa de marketing, marketing politico, marketing
educacional entre outras.

A comunicacdo interna engloba todas as praticas e processos comuni-
cativos de uma determinada organizacdo com o seu publico interno, com-
preende os procedimentos comunicacionais que ocorrem na organizacao.

O sistema de informagao tem o objetivo de abordar os assuntos rela-
cionados a comunicacdo interna na organizagdo como meio de divulgar os
beneficios e resultados.

O sistema ajuda a compor o plano de comunicacdo social, fortalecendo
o endomarketing da organizacao através de:

e divulgagao na intranet da organizacao sobre as atividades de-
senvolvidas pela Comunicagao;

e producgao do jornal interno;

e realizacao de pesquisas de satisfagcido e de clima organizacio-
nal;

e participagao dos servidores nas criagoes de campanhas inter-
nas.

16.4 Portaria

No gerenciamento de maternidade é de extrema importancia controlar
o acesso de pessoas a unidade de saude, funcido desenvolvida pelo setor
da Portaria. A utilizacdo de um sistema eletronico, automatizara a rotina
de acompanhamento do acesso de visitantes, colaboradores, prestadores de
servico, veiculos dos visitantes, distribuidores de produtos, dentre outros.

Leito  N'Pronfudrio Visitantes ~ CNS  Idade RG CPF  Efiqueta

Selecionar

Figura 16.3: Imagem do controle de visitas do médulo de Portaria com
dados sintéticos e ficticios.

O sistema permite gerenciar o histérico individual de visitagdo, emitir
crachés de identificagdo provisérios ou ndo, controlar a permanéncia de ma-
teriais originarios da portaria da maternidade, e controlar as reservas para
empréstimos desses equipamentos.
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O livro “Gestdao de Maternidade Plblica” apresenta uma
abordagem consolidada sobre os principais setores
envolvidos no atendimento a mulher e recém-nascido.
Dividido em capitulos, a primeira parte considera as
unidades destinadas ao acolhimento e cuidado direto da
paciente, traduzindo o fluxo de atendimento interno:
Ambulatdério, Emergéncia Obstétrica, Centro Obstétrico,
Alojamento Conjunto, e Unidade de Terapia Intensiva. A
segunda parte considera servicos que traduzem cuidados
indiretos a paciente e recém-nascido: Infeccao Hospitalar,
Servico de Nutricao e Dietética, Servico Social,
Laboratério e Farmadcia. Na terceira parte sao abordados
ambientes responsdveis pelo apoio administrativo,
discriminados em Engenharia Clinica e Manutengao
Predial, Servico de Arquivo Médico e Estatistico,
Administrativo Financeiro, Estoque e Almoxarifado, e
Servicos Internos e de Apoio.

Neste contexto, a Gestdo de Maternidade Publica deve
considerar a diversidade das unidades de atendimento
guanto ao grau de complexidade, aos recursos
disponiveis, ao perfil do usuario atendido, a baixa
previsibilidade de eventos nas emergéncias, as
estratégias de gestao de leitos, a comunicacdao entre as
equipes, e a intersetorialidade para o desenvolvimento de
uma assisténcia responsdvel e de qualidade.
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