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COLEGIADO EXECUTIVO

APROVACAO DE POP’S

Resolucao n.° 27, de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 10 de agosto de 2015, resolve:
Art. 1.2 Aprovar o Procedimento Operacional Padrao do Setor de Infraestrutura para casos de
interrupcdo no fornecimento de energia elétrica no HC-UFTM, parte integrante desta

Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Resolucao n.° 29, de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:
Art. 1.2 Aprovar o Procedimento Operacional Padrdao "Uso da Ventilagao Mecanica Invasiva e
Nao-Invasiva nas Enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva Adulta e Coronariana do HC-

UFTM", parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Resolucao n.° 30 de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:
Art. 1.2 Aprovar o Procedimento Operacional Padrao "Atendimento Ambulatorial da
Educacao Fisica no Servico de Cirurgia Baridtrica do HC-UFTM", parte integrante desta

Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Resolucao n.° 31 de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:
Art. 1.2 Aprovar o Procedimento Operacional Padrao "Reabilitacdo Interdisciplinar em
Cuidados Prolongados e Paliativos em Neonatologia e Pediatria" da Unidade de Reabilitagao

do HC-UFTM", parte integrante desta Resolucgao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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APROVACAO DE PROTOCOLO

Resolucao n.° 33 de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisdao), em reuniao extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Protocolo de Sedacdo e Analgesia da Equipe Multidisciplinar da Unidade
de Terapia Intensiva Adulta do HC-UFTM", parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.° Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Protocolo de Sedacao e Analgesia
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1 Finalidade
Este protocolo tem como finalidade revisar e padronizar condutas em sedacao e
manejo da dor em pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI),

especialmente para aqueles em uso de ventilacdo mecanica.

2 Definicao

A analgesia e sedacdo sdo pilares da Terapia Intensiva. Dor, ansiedade, agitacao,
desconforto e insénia sao disfuncdes frequentemente apresentadas pelos pacientes
internados nas UTI de todo o mundo. Logo, viabilizar o conforto e bem estar do paciente
grave é um dever do médico.
Dor: Experiéncia sensorial ou emocional desagradével associada a um dano real ou potencial
a um tecido.
Analgesia: Abolicdo da sensibilidade a dor sem supressdo das outras propriedades
sensitivas e sem perda de consciéncia.
Sedacao: Alivio da ansiedade, agitagao e indugao de um estado de calma e tranquilidade.
Pode envolver hipnose. O nivel de sedacao pode ser minimo, moderado (sedacao

consciente) e profundo.

2.1 Avaliacao da Dor

O paciente em UTI rotineiramente tem dor, tanto em repouso quanto durante a
execucao dos cuidados/procedimentos. O tratamento adequado depende de ferramentas
reprodutiveis de avaliacdo da dor e da resposta ao tratamento instituido, ja que nem sempre
estd disponivel a verificacdo da dor por meio do autorrelato.

Nos casos em que o paciente nao pode ou esta impossibilitado de falar, ferramentas
validas e reprodutiveis, como a Escala Comportamental de Dor (Behavioral Pain Scale - BPS),
devem ser usadas. Esta escala é recomendada para realizar a monitorizacdo da dor em
pacientes de UTl que preservam a funcdo motora intacta e nos que as injurias sdo
observaveis, mas que estejam incapacitados para apresentar um relato verbal acurado. A
escala nao é indicada para pacientes vitimas de lesées no sistema nervoso central (SNC). Ja
Nos casos em que o paciente estd alerta, orientado e que pode comunicar-se verbalmente de
modo eficaz, uma escala visual de dor deve ser utilizada.

Ressalta-se que os sinais vitais nao devem ser usados isoladamente na avaliacdo da

dor. Eles podem ser utilizados como pistas para a avaliacdo apropriada da dor, funcionando

como gatilhos para a realizacdao de uma avaliacdo sistematizada.
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Destaca-se, ainda, que este protocolo estabelece como meta que os pacientes

permanecam confortaveis durante sua estadia na UTI.

2.2 Tratamento da Dor

Os opiddes sao as primeiras escolhas no manejo da dor em UTI, sendo que seu uso
deve ser individualizado para cada paciente.

Outros analgésicos podem ser usados de forma adjuvante e para reduzir a
necessidade dos opidides (paracetamol, anti-inflamatérios nao esteroidais (AINES),
anticonvulsivantes, anestesias loco-regionais), mas nao ha estudos que comprovem sua
eficacia e seguranga quando usados isoladamente.

A tabela 1 descreve os principais opiédes utilizados em UTI, com a discriminacdo de

sua meia vida e a especificacdo de vias de infusao e doses adotadas.

TABELA 1
OPIOIDES
Drogas/Apres
Vias de administra¢ao | Solucao
entacao Meia Vida Efeitos
/Doses Padrao
farmacéutica
Sulfato de 1 ampola Analgesia +++
Morfina o EV, SC + Sedacao +
2-4
(10mg/mL) 2 a 10mg/bolus NaCl 0,9% 8mL | Depressao
Ampola TmL (Tmg/mL) Respiratoria +
Sulfato de Analgesia ++
Morfina EV, SC Sedacao +
2-4h Sem diluicao
(Tmg/mL) 2mg/bolus Depressao
Ampola 2mL Respiratoria +
2 Frascos Analgesia +++
Citrato de
+ Sedacgao +
Fentanila 30 - 60|EV
NaCl 0,9%
(0,05mg/mL) minutos 25 a 100mcg/ bolus 8oL Depressao
m
Frasco 10mL Respiratoria +++
(10mcg/mL)
Remifentanil Equivalent 1 frasco Analgesia +++
(2mg/5mL) e ao | EV + Sedacao +
momento | 0,2-0,7mcg/kg/h SG 5% 95mL Depressao
de infuséo (4mcg/mL) Respiratéria +++
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Tramadol (50 1 ampola Analgesia +++
EV/IM
mg/mL) + Sedacao +
6-8h 50-100mg a cada 6h ou
Em ampolas de " NadCl Depressao
8
lTe2mL 0,9%100mL Respiratoria +
Nalbufina Analgesia +++
EV/IM/SC
(100mg/mL) Sedacgdo +
5h 10mg de Sem diluicao
Ampola de 1 Depressao
3-6h
mL Respiratdria +
Metadona - cp VO Analgesia +++
de 10 mg 8/8 h Sedacao +
24a48h Néao se aplica
ou Depressao
12/12h Respiratoria +
Fonte:

A Tabela 2 apresenta as equivaléncias de doses entre diferentes medicagdes opiddes.

Ela deve ser utilizada para realizar as conversdes medicamentosas na UTI.

TABELA 2

EQUIVALENCIA DE OPIOIDES

Agonista opidide Parenteral Oral

Sulfato de Morfina 10 30

Tramadol 100 300
Metadona Nao se aplica 5

Citrato de Fentanila 0,01 Nao se aplica
Codeina 0,01 130

Fonte:

Observacao - A avaliacao de equivaléncia é realizada utilizando a mesma unidade de

medida, como nos exemplos abaixo:

1) Sulfato de Morfina 10mg EV = Citrato de Fentanila 0,01mg EV

2) Tramadol 100mg EV = Tramadol 300mg VO

3) Sulfato de Morfina 10mg EV = 130mg VO de codeina

Comentarios
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- Séo lipossoluveis e se ligam a neurorreceptores centrais e periféricos.

- Em baixas doses, agem como analgésicos, e em doses elevadas, tem efeito sedativo (sem
efeito de amnésia).

- A escolha do opidide depende do paciente, da farmacocinética e farmacodinamica.

- Sdo de fAcil titulacao, efeito rapido, baixo custo e geram pouco acimulo de metabélitos.

Recomendacdes

- Analgesia profilatica e/ou medidas ndo farmacoldgicas para aliviar a dor relacionada a
procedimentos invasivos e potencialmente dolorosos e a remocdo do tubo orotraqueal
(TOT). As medidas nao farmacoldgicas incluem a aplicacdo de técnicas de relaxamento,
musicoterapia e psicoterapia.

- Analgésicos nao opidides devem ser usados para reduzir a necessidade de opidides e seus
efeitos colaterais.

- Carbamazepina ou Gabapentina via sonda nasoenteral ou oroenteral (SNE ou SOE) podem

ser utilizadas em associacdo com opidides EV para tratamento de dor neuropdtica.

3 Agitacdo e Sedacao

Agitacdo e ansiedade ocorrem frequentemente em pacientes criticos e estdo
associadas a desfechos desfavoraveis. A identificacdo da causa subjacente a agitacdo (dor,
delirium, hipoxemia, hipoglicemia, hipotensao, abstinéncia) é de grande importancia para a
administragao de sedativos em UTI.

A sedacdo pode ser titulada desde niveis leves até profundos, sendo que estudos
demonstram maleficios da manutencao de sedacdo profunda por periodos prolongados.

A presenca de memorias reais dos fatos concernentes a internacdo é assinalada
como um fator protetor ao desenvolvimento de prejuizos cognitivos e transtornos psiquicos
de longa duracdo. O uso de escalas de avaliacdo, protocolos de sedacao e de drogas nao
benzodiazepinicas é associado a desfechos favoraveis (reducdo no tempo de ventilacdo
mecanica - VM e internacao, diminuicdo de episddios de delirium e reducéo de disfuncao
cognitiva a longo prazo).

A Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) é confiavel e validada para medir a
qualidade e profundidade da sedacdao em adultos. Este protocolo recomenda que a sedacao
seja mantida em um nivel leve/moderado, com escores do RASS variando de -1 a +1, de
modo continuado ao longo da internagao do paciente na UTI.

A tabela 3 descreve diversas medicacdes sedativas utilizadas em UTI, com a

discriminacdo de sua meia vida e a especificacdo de vias de infusao e doses adotadas.
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TABELA 3

BENZODIAZEPINICOS

Drogas/Apresenta- | Meia | Vias de administracao | Solucao .
Efeitos
cao farmacéutica Vida /Doses Padrao
Analgesia 0
Lorazepam 12 VO Sedacao ++
Nao se aplica
(2mg) 16h 2mg até 6/6h Depressao
Respiratoria +
Analgesia 0
Sedacdo +++
Midazolam
1,5 EV o Depressao
(5mg/5mL) Sem diluicao
25h 1 a 5mg/bolus Respiratoria +++
Ampolade 5 mL
*Contexto
sensitivo
Analgesia 0
) Sedacdo +++
Midazolam EV 1M
1,5 p "
(15mg/3mL) . ool Sem diluicso | DEPressde
5 1 a 15mg/bolus iratGri
Ampola 3mL Respiratoria +++
*Contexto
sensitivo
5 ampolas Analgesia 0
Midazolam s y + Sedacio+++
(50mg/10mL) Ssh ol NadCl 0,9%
5 1 a 5mg/bolus 5
Ampolade 10 mL 200mL Depressao
(1mg/mL) Respiratéria +++
Analgesia 0
Diazepam EV
14 Sedacao ++
(10mg/2mL) 2a10mg/ Sem diluicao
60 h Depressao
Ampola de 2mL bolus
Respiratoria ++
Analgesia 0
Clonazepam -
19 VO Sedacao ++
comprimido Nao se aplica
42 h 05a2mg Depressao
0,5mge2mg

Respiratoria +
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Analgesia 0
Clonazepam
19 - | SNE VO ) ) Sedacdo ++
2,5mg/mL - sol. oral " Nao se aplica
42 0,5a2mg =
Frasco com 20 mL Depressao
Respiratoria +
NEUROLEPTICOS
Drogas/Apresenta- | Meia | Vias de administracao/ | Solucao
Efeitos
¢ao farmacéutica Vida Doses Padrao
14 - Analgesia 0
Haloperidol
26 h EV, IM Sedacdo +
(5mg/1TmL) Sem diluicao
2,5a20mg/ bolus Depressao
Ampola TmL
Respiratoria 0
Analgesia 0
Haloperidol VO
14 - Sedacao +
Comprimido de 1 1a5mg até de 8/8h Nao se aplica
26 h Depressao
mge5mg
Respiratoria 0
Analgesia 0
Haloperidol SNE, VO
14 - ) . ) Sedacgdo +
(2mg/mL) - sol. oral n 1a 5 mg até de 8/8h Nao se aplica
26 5
Frasco 20mL Depressao
Respiratoria 0
SNE, VO Analgesia 0
Risperidona
3 - 20 | 0,5 mg 2X/dia, podendo Sedacao +
Comprimido de 1 e Nao se aplica
5 h progredir  para  até Depressao
mg
3mg/dia Respiratoria 0
ALFA-2 AGONISTAS
Drogas/Apresenta- | Meia | Vias de administracao/ | Solucao
Efeitos
¢ao farmacéutica Vida Doses Padrao
1 ampola )
Analgesia +
+
Dexmedetomidina NaCl 0,9% 48mL S <
EV edacdo +
(200mcg/2mL) 2h em bomba de
Até 1,4mcg/kg/h
Ampola 2mL infusao .
Depressao

continua - BIC

ou bomba de

Respiratoria 0
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seringa — BS
(0,Amcg/mL)
OUTROS
Sem  diluicao | Analgesia 0
30 - |EV em acesso Sedacao +++
Propofol central
60 50mcg/kg/minuto
(100mg/10mL) Acesso
minut | a 5
Ampola 10mL o periférico _ | Depressdo
os 100mcg/kg/minuto iratdri
diluir  2mg/mL Respiratdria +++
com SG5%
Dextrocetamina 2 frascos Analgesia ++
(Cetamina) EV, IM +
Sedacgdo ++
(500mg/10mL) 2-3h | 2-3mg/kg/bolus NadCl 0,9% ¢
Ampola de 10mL 1 -4mg/kg/h 80mL Depressao
(10mg/mL) Respiratoria +
Amitriptilina Analgesia 0
Comprimido de 25
10 - | SNE, VO < . Sedacao +
mg ) N&o se aplica
50h 25 a 75mg/dia -
Depressao
Respiratoria 0
Tiopental Sédico 2 frascos Analgesia 0
Frasco-ampola +
EV ] <
1000mg Agua Sedagdo +++
Coma barbiturico:
P¢ liofilizado Bidestilada
55 - | 10mg/kg/30minutos
40mL (20mL em
26 h 5mg/kg/3h daf \
cada frasco 5
Manutencao: Depressao
+ Respiratoria +++
1-3mg/kg/h
NacCl 0,9%
160mL

Fonte:

*contexto sensitivo = quanto maior o tempo de infusdo continua, maior a meia vida.

Comentarios
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- Os Benzodiazepinicos ativam os receptores GABA A no cérebro.

Tem efeito ansiolitico, hipnoético, anticonvulsivante e causam amnésia, mas néo
fazem analgesia.

Ordem de poténcia: Lorazepam > Midazolam > Diazepam

O Midazolam e o Diazepam sao mais lipossoluveis que o Lorazepam, por isso tém
efeito mais rapido.

Os pacientes idosos sdo mais sensiveis.

Causam taquifilaxia em infusao prolongada.

Todos tém metabolizacao hepatica (em hepatopatas, idosos, medica¢des que inibem
citocromo p450).

A instabilidade hemodinamica induzida por benzodiazepinicos é mais comum em
pacientes criticos que tenham doencas cardiacas ou pulmonares.

Os metabdlitos ativos do Diazepam e do Midazolam podem se acumular quando em
uso continuo, principalmente em paciente com insuficiéncia renal.

O Lorazepam tem metabdlito ativo (propilenoglicol) tdxico para pacientes criticos,

com acidose metabdlica e com insuficiéncia renal aguda (IRA).

- O Propofol se liga a varios receptores cerebrais (GABA A, nicotinico, M1 muscarinico).

Tem efeito hipnético, anti-emético e anticonvulsivante, além de provocar amnésia.

Atravessa a barreira hemato-encefalica, proporcionando efeito rapido.

Pelo rapido metabolismo, deve ser usado em pacientes que precisam ser reavaliados

neurologicamente com frequéncia.

Dependendo da dose, pode causar depressao respiratéria e hipotensao sistémica (o

que pode ser potencializado se associado a opidides).

Potencial efeito cardio-depressor (inotropico negativo).

E dissolvido em solucdo lipidica a 10%, podendo causar hiper-trigliceridemia,

pancreatite aguda e mioclonia.

Efeitos colaterais:

0 Sindrome da infusdo do Propofol é caracterizada por acidose metabdlica,
arritmias, IRA, hipotensao, hipercalemia, rabdomiédlise, disfuncdo hepatica
(raramente) - ocorre em infusées prolongadas com dose superior a
70mcg/kg/min. A sindrome da infusdo do Propofol tem incidéncia de 1% com

mortalidade de 33%.

- A Dexmedetomedina corresponde ao Precedex.
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e Eum agonista seletivo a2, com efeito sedativo e analgésico.

e Possui efeitos simpaticoliticos (hipotensdo e bradicardia), sem efeitos
anticonvulsivantes.

e Oinicio da sedacao se da em 15 minutos e alcanca o pico em 1h.

e Dose maxima de 0,7mcg/kg/min.

e Os pacientes sedados apresentam melhor contactuacdo, sem depressdo respiratoria.

e Menor indice de Delirium, comparado com o Midazolam.

Recomendacgées
- Monitorizacdo da profundidade da sedacao e funcao cerebral.

- Realizar medidas objetivas da funcdo cerebral de modo adjuvante na avaliacdo da sedacao
em pacientes recebendo bloqueadores neuromusculares.

- Eletroencefalograma (EEG) para monitorar atividade epiléptica ndo convulsiva em
pacientes com crises confirmadas ou suspeita, ou ainda para titular medicacdo
eletrossupressiva para atingir cessacao da atividade epileptiforme em pacientes com PIC

elevada em UTI.

4 Avaliacao do Delirium

O Delirium é uma disfuncdo cerebral aguda muito frequente em UTI, o qual é
acompanhado de alteracdo ou flutuacdo no estado mental, desatencdo, pensamento
desorganizado ou alteracao no nivel de consciéncia. Geralmente apresenta outros sintomas
tais como: alteracdo do sono, atividade psicomotora anormal e distturbios emocionais. Sendo
assim, é considerado relevante na UTI, pois cerca de 80% dos pacientes em VM podem
desenvolvé-lo.

Essa disfuncao cerebral pode apresentar-se nas formas hiperativa, hipoativo e em
flutuacao ao longo do dia, com piora ao entardecer/anoitecer. Diante do exposto é tido
como um preditor isolado de desfechos negativos, pois aumenta o tempo de internacao, o
tempo de VM, os custos hospitalares, a presenca de déficit cognitivo permanente e a morte.

Entdo, a avaliacdo deve ser feita periodicamente com a utilizacdao de ferramentas

validadas para UTI, como a CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU).

4.1 Manejo do Delirium
Uma vez detectado o delirium, deve-se analisar quais podem ser suas causas bases e

trata-las.
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A evitacao ou o tratamento de exposicdes iatrogénicas e ambientais (desidratacao,
privacdo do sono, infusdes de benzodiazepinicos, uso de drogas com alto potencial

anticolinérgico) sao recomendados.

4.1.1 Manejo Medicamentoso

- Neurolépticos sdo amplamente utilizados para o tratamento do Delirium, principalmente o
Haloperidol (com doses entre 0,5 a 5mg/dia e duracao de 1 a 6 dias).

- O uso de Dexmedetomidina para realizar a sedacdo é preferivel em pacientes com risco de
desenvolver delirium.

- Recomenda-se evitar a interrupcao abrupta de opidides, benzodiazepinicos e
dexmedetomidina.

- Estimula-se a manutencao de niveis de sedacdo superficiais ou realizacdo de sedacao

intermitente como estratégias de protecao contra o desenvolvimento de Delirium.

4.1.2 Prevencao e Manejo nao Farmacolégico

- Sdo recomendadas a avaliacdo constante e a adocao de intervencbes, voltadas para os seis
fatores de risco, que sao apresentados por pacientes internados em UTI: alteracdo cognitiva,
insdnia, imobilidade, alteracdo visual, transtorno auditivo e desidratacao.

- A literatura descreve um conjunto de acdes preventivas, denominado de Pacote ABCDEF:
despertar (Awakening), coordenacao da respiracao (Breathing Coordination), monitorizacao
e tratamento do Delirium, mobilidade precoce (Early mobility) e familia (Family). Isto posto, o
conjunto de a¢des inclui:

e Mobilizacao precoce em pacientes ventilados.

e AcOes de reabilitacdo fisica e cognitiva com estimulacdo multi-sensorial,
posicionamento, estimulacao cognitiva, promocao de execucao de atividades de
vida diaria e estimulacdao motora de extremidades superiores.

e Estratégias de reorientacao sistematica com elementos ambientais de orientagao
temporal, alteracdo dos niveis de luz e ruido em periodos noturnos, fornecer
constantemente informacgdes sobre o que/por que/quem/quando/onde/como.

e Reducao do ruido e higiene do sono.

e Estimulo ao auxilio sensorial, por exemplo, uso de 6culos e aparelhos auditivos.

e Evitar mudancas de leito desnecessarias.

e Sempre que possivel, recomenda-se a remocao de estimulos nocivos, tais como:

cateteres, monitorizacbes e coletas freqiientes de sangue.
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As condutas estabelecidas por este protocolo sao sintetizadas no Fluxograma em
anexo. Sao também disponibilizadas as Escalas de avaliacdo para Dor (BPS), Sedacao (RASS) e
Delirium (CAM-ICU).

Este é um protocolo multiprofissional, contendo condutas médicas, do campo de

atuacao da fisioterapia, psicologia, enfermagem e terapia ocupacional.
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6 Apéndice

6.1 Escala Comportamental de Dor — BPS

Behavioural Pais Scale BPS

Escala Comportamental de

Descricao Pontuacao
Dor

Relaxada 1

Pouco tensa 2
Expressao Facial

Muito tensa 3

Faceis de dor 4

Sem movimento 1

Parcialmente fletidas 2
Extremidades Superiores

Completamente fletidas, incluindo dedos 3

Permanentemente retraidas 4

Tolera os movimentos 1

Tosse ocasionalmente, mas tolerando a VM | 2

Interacdo com o Ventilador | na maior parte do tempo

Mecanico Briga com o ventilador 3

Incapaz de permanecer em ventilacao | 4

controlada
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6.2 Escala de Agitacao e Sedacao de Richmond (RASS)

Escala de Agitacao-Sedacao de Richmond (RASS)

Pontos Termo Descricao
‘ Claramente combativo, violento, representando risco
+4 Combativo .
para a equipe
) ) Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo
+3 Muito agitado
verbalmente
‘ Movimentos despropositados freqiientes, briga com o
+2 Agitado _
ventilador
+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas ndo agressivos ou vigorosos
0 Alerta e Calmo
Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo
-1 Sonolento ‘
verbal) e mantém os olhos abertos por mais de 10s
i Desperta ao estimulo verbal e mantém olhos abertos por
-2 Sedacao leve
menos de 10s
) Movimentacdo ou abertura ocular ao estimulo verbal,
-3 Sedacao moderada _
mas sem contato visual
Sem resposta as ser chamado pelo nome, mas apresenta
-4 Sedacao intensa movimentacdao ou abertura ocular ao toque (estimulo
fisico)
-5 Nao desperto Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Procedimento para uso da Escala:

1. Se paciente esta acordado, podendo atentar espontaneamente para estimulos ambientais

- Avaliar atividade motora e qualidade da interacao.

2. Se paciente nao esta alerta

- Dizer o nome do paciente, pedir para abrir os olhos e olhar na direcdo do

profissional.

- Avaliar abertura ocular, tempo de sustentacdo da mesma e direcdo do olhar.

3. Quando paciente ndo responde ao estimulo verbal, realizar estimulo fisico

- Avaliar atividade motora reacional ao estimulo fisico.

6.3 CAM-ICU (Confusion Assessment Method For The Icu)
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Escala CAM-ICU

Realizar CAM-ICU se RASS maior que -4

Caracteristica 1 _ Flutuacao do estado mental basal
a) Haevidéncia de mudanca no estado mental basal?

b) Essa mudanca tem carater flutuante nas ultimas 24h?

NAO SIM

Pare, nao ha delirium Ir para caracteristica 2

Caracteristica 2 _ Inatencao

a) O paciente tem dificuldade para manter a atencao?

- Teste das letras
Diga ao paciente que ird falar dez letras e que ao ouvir a letra A, ele devera apertar sua mao.
Leia a seguinte sequéncia com intervalo de 3segundos para cada letra:

SAVEHAART

MENOS QUE 3 ERROS 3 OU MAIS ERROS

Nao ha delirium Ir para caracteristica 3

Caracteristica 3 _ Alteracao do nivel de consciéncia
a) O paciente estd sonolento, comatoso ou agitado?

- Realizar avaliagao com Escala de Rass

SE RASS = 0 SERASS =0

Ha delirium Ir para caracteristica 4

Caracteristica 4 _ Pensamento desorganizado
a) O paciente tem discurso incoerente?
b) O paciente é incapaz responder aos comandos corretamente?
-Teste das perguntas dicotomicas

Pergunte ao paciente se:

1) Uma pedra flutua na dgua? Resposta esperada: Nao

2) Ha peixes no mar? Resposta esperada: Sim

3) Um quilo pesa mais que dois quilos? Resposta esperada: Nao

)

4) Vocé pode bater um prego com um martelo? Resposta esperada: Sim

-Teste do comando
Mostre dois dedos ao paciente por alguns segundos e peca para ele repetir. Apds isto, peca
para que ele faca com a outra mao.

Caso o paciente esteja impossibilitado de utilizar uma das maos, peca que ele adicione um
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dedo a mao inicialmente testada.

MENOS QUE 2 ERROS

Nao ha delirium

2 OU MAIS ERROS

Ha delirium

Observacao: O Delirium é diagnosticado quando as caracteristicas 1 e 2 sdo positivas e as

caracteristicas 3 ou 4 estao presentes.
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APROVACAO DE REGIMENTO

Resolugao n.° 21 de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisdao), em reuniao extraordindria, realizada em 10 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Regimento Interno do Nucleo Interno de Regulacao do HC-UFTM, Filial

Ebserh, parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.° Revogar a publicacdao do Regimento Interno Nucleo Interno de Regulacao do HC-

UFTM, Filial Ebserh, no Boletim de Servico da Instituicao, n.° 39, de 23 de fevereiro de 2015.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Regimento Interno do Nticleo Interno de Regulacao

Capitulo |

Da legislacao

Art. 1.2 O Nucleo Interno de Regulacdo - NIR - do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro/Filial Ebserh foi estruturado, considerando a Portaria n.° 3.390, de 30 de
dezembro de 2013, do Ministério da Saude que:

| - instituiu a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, no ambito do Sistema Unico de Saude,
estabelecendo- se as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de
Atencao a Saude;

[l - determinou em seu Artigo 11, pardgrafo 6.°, que o gerenciamento dos leitos serd
realizado na perspectiva da integracao da pratica clinica no processo de internacao e de alta,
preferencialmente por meio da implantacdao de um Nucleo Interno de Regulacdo ou Nucleo

de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH).

Pardgrafo unico. O objetivo da criacdo do NIR pela supracitada portaria é aumentar a
ocupacao de leitos e otimizar a utilizacao da capacidade instalada, melhorando o

atendimento ao usuario.

Capitulo 1l

Das defini¢oes

Art. 22 O NIR do HC-UFTM possui natureza técnico-administrativa permanente, com a
finalidade de fiscalizar e deliberar sobre temas relacionados as atividades e atribuicdes na
Instituicdo, referentes a regulacao, controle e avaliacdo dos servicos prestados, com vistas a:

| - qualificar os fluxos e processos de trabalho internos;

Il - otimizar os recursos institucionais;

Il - responsabilizar todos os profissionais responsaveis pelo atendimento ao usudrio e pelo

uso dos recursos.

Capitulo llI

Da composicdo, mandato e funcionamento
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Art. 32 O NIR tera composicao multidisciplinar, contando com pelo menos oito
componentes, sendo um coordenador, todos designados pelo superintendente em portaria:
| - coordenador;

Il - médico regulador;

Il - enfermeiro regulador dos leitos hospitalares;

IV - assistente social;

V - psicélogo;

VI - referéncia técnica (Grupo Consultivo);

VIl - secretario;

VIII - assistente Administrativo.

Art. 4.0 Os componentes do NIR serédo divididos da seguinte forma:
| - grupo executivo hospitalar;

Il - grupo executivo ambulatorial;

Il - grupo executivo de regulacao;

IV - grupo administrativo;

V - grupo consultivo.

Pardgrafo unico. O Grupo Consultivo esta constituido por:
| - responsavel pela Divisao Médica;

Il - responsavel pela Divisdo de Gestado do Cuidado;

Il - responsavel pelo Setor de Vigilancia em Salde e Seguranca do Paciente;
IV - responsavel pela Unidade de Cuidados Intensivos;

V - responsavel pelo Servico de Patologia Especial;

VI - responsavel pelo Setor de Apoio Terapéutico;

VIl - responsavel pela Unidade de Pronto Socorro;

VIII - responsdvel pela Divisao de Enfermagem;

IX - responsavel pela Unidade de Diagndstico por Imagem;
X - assessoria Técnica em Extensao Universitaria;

Xl - assessoria Juridica.

Art. 5.2 O mandato dos componentes do NIR sera de dois anos podendo haver reconducao,

de acordo com as necessidades do nucleo e disponibilidade dos membros.
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Art. 6.2 A destituicao de algum membro do NIR sé podera ocorrer sobre apreciacdo da chefia

do setor de regulacdo, com anuéncia do Superintendente.

Art. 7.2 O NIR reunir-se-4, ordinariamente, quinzenalmente e extraordinariamente quando
convocado pelo Coordenador, ou a requerimento da maioria simples de seus membros e/ou

do Setor de Regulagao e Avaliacdo em Saude.

Art. 8.2 O NIR instalar-se-a e deliberard com a presenca da maioria simples dos seus membros,

excetuando os membros do Grupo Consultivo.

§ 1.2 As deliberagdes tomadas ad referendum deverdo ser encaminhadas ao Plenério da

Comissao para deliberacao desta, na primeira reuniao seguinte.

§ 2.0 As deliberagdes do NIR serao consubstanciadas em notas/relatérios enderecadas ao

Superintendente.

Art. 9.0 E facultado ao Coordenador e aos membros do NIR solicitar o reexame de qualquer
decisdo exarada na reunido anterior, justificando possivel ilegalidade, inadequacéo técnica

ou de outra natureza.

Art. 10. As reunides do NIR obedecerdo a seguinte rotina:

| - verificacdo da presenca do (a) Coordenador (a) e, em caso de sua auséncia, abertura dos
trabalhos por um substituto indicado pelo mesmo;

Il - verificacdo de presenca e existéncia de “quorum” (50% mais um, entre os membros dos
Grupos Executivo e Administrativo);

Il - leitura e/ou apresentacgao de pauta;

IV - discussdo e aprovacao de pareceres;

V - deliberacdo de a¢cdes a serem executadas por cada membro envolvido nos pareceres;

VI - organizac¢ao da pauta da préxima reuniao.

Paragrafo Unico. Em caso de urgéncia ou de relevancia de alguma matéria, o NIR, por voto da

maioria, podera alterar a sequéncia estabelecida neste artigo.

Art. 11. A reunido sera organizada com os expedientes ou pautas apresentados para

discussdo, acompanhadas dos pareceres, simulas e relatérios.
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§ 1.° A pauta serd comunicada previamente a todos os membros, com antecedéncia minima

de trés dias para as reunides ordinarias e dois dias para as extraordinarias.

§ 2.2 Apos a leitura da pauta, o Coordenador, ou seu substituto, deve submeté-la a discussao,

dando a palavra aos membros que solicitarem.

§ 3.2 O membro que ndo se julgar suficientemente esclarecido quanto a matéria em exame,
poderd pedir vistas sobre o tema, propor diligéncias ou adiamento da discussdao e das

deliberagdes.

§ 4.° O prazo de vistas serd encerrado com a realizagao da préxima reuniao ordinaria.

Art. 12. As deliberacbes serao divulgadas a Comunidade Hospitalar por meio de boletins

eletrénicos ou impressos.

Capitulo IV

Das competéncias

Art. 13. Caberd ao NIR:

| - apoiar as equipes das unidades no correto fluxo do paciente no complexo hospitalar;

Il - conferir as etapas do tratamento para que o paciente receba cuidado integral as suas
necessidades de salide durante o processo terapéutico;

lll - auditar a regulacdo de leitos das unidades de internacdo, seguindo a légica das
necessidades sazonais e epidemioldgicas proprias da populacao atendida;

IV - auditar a regulacdo de consultas e procedimentos de todas as unidades, seqguindo a
l6gica das necessidades sazonais e epidemioldgicas préprias da populacdo atendida e a
contratualizagao estabelecida;

V - acompanhar a efetividade clinica e, em caso de desequilibrio entre a demanda e a oferta
de leitos, utilizar critério de admissao por risco;

VI - discutir com as equipes a ampliacao da efetividade clinica para melhor aproveitamento
de recursos;

VIl - participar da criacdo e implementacdao de protocolos clinicos baseados no perfil de
morbimortalidade hospitalar, na Medicina Baseada em Evidéncia, na Enfermagem Baseada

em Evidéncia e na Saude Publica Baseada em Evidéncia, com foco nas Linhas de Cuidado;
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VIII - atuar como facilitador na implantacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS),
especialmente para os pacientes de longa permanéncia;

IX - monitorar o Tempo Médio de Permanéncia (TMP) das internagdes e identificar possiveis
inconsisténcias e suas causas;

X - monitorar o Tempo de Espera de Cirurgia e identificar possiveis inconsisténcias e suas
causas;

XI - monitorar a taxa de reinternacdo hospitalar e identificar possiveis inconsisténcias e suas
causas;

XII - participar da criacdo e implementacdo do Plano de Alta Hospitalar baseado no perfil de
morbimortalidade hospitalar, na Medicina Baseada em Evidéncia, na Enfermagem Baseada
em Evidéncia e na Saude Publica Baseada em Evidéncia, com foco nas Linhas de Cuidado;

XII - realizar o monitoramento continuo do Plano Diretor de Regionalizacao, juntamente
com a Secretaria Municipal de Saude (SMS), sede da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e
municipios da regiao ampliada, alta e média complexidade, através do acompanhamento
das cotas de procedimentos por municipio, previstas na Programacdo Pactuada Integrada
(PPI);

XIV - integrar o servico aos outros hospitais da rede assistencial local e fora da macrorregido
para o remanejamento de pacientes, quando as condicdes clinicas permitirem, para
realizacdo de procedimentos de apoio diagnéstico e terapéutico ndo disponiveis no servico,
com vistas a diminuicao das taxas de permanéncia e aumento das taxas de ocupagdo e

rodiziamento da Instituicao.

CapituloV

Das atribuicdes

Art. 14. Sdo atribuicées do Coordenador do NIR:

| - instalar o Nucleo e presidir suas reunides;

Il - indicar seu substituto eventual;

Il - representar o NIR em suas relagdes internas e externas;

IV - suscitar pronunciamento do NIR quanto as questdes relativas aos documentos e
informacgdes médicas e de dados estatisticos sobre qualidade da assisténcia e fechamento de
contas;

V - coordenar as discussdes e deliberacdes e, quando for o caso, exercer direito de

desempate;
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VI - indicar membros pertencentes ou nao ao Nucleo e a seu conselho consultivo para
realizacdo de estudos, levantamentos e emissao de pareceres, necessérios a efetivacdo do
trabalho do NIR;

VIl - coordenar as auditorias realizadas pela comissao.

Art. 15. Cabera ao Médico Regulador:

| —acompanhar o Sistema SUS F4cil de urgéncia e emergéncia;

Il - acompanhar o cumprimento do fluxo adequado de pacientes nas diversas portas de
entrada da instituicao;

Il - estabelecer contato com a Regulacdo Externa para agilizar o fluxo de transferéncia de
pacientes;

IV - fazer contato com as equipes médicas e de chefias dos setores de métodos diagnédsticos
para agilizar transferéncias e permanéncias prolongadas de pacientes nos diversos setores
da instituicao;

V - participar, juntamente com as equipes envolvidas no cuidado em saude, da elaboracdo

de fluxos de transferéncias internas com vistas a sua maior agilidade.

Art. 16. Caberd ao Enfermeiro Regulador de Leitos:

| - estar ciente de todos os leitos disponiveis na instituicao e suas destinacbes;

Il - ser responsavel pela priorizacdo das transferéncias dos pacientes da unidade de Pronto
Atendimento para as Enfermarias e Centros de Terapia Intensiva (CTls) conforme a
classificacdo de risco, em comum acordo com a equipe médica;

Il - ser responsavel pela cessao de leitos em prioridade para os pacientes provenientes dos
CTls, Salas de Recuperacao P6s-Anestésica e Pronto Socorro;

IV - coordenar a admissao dos pacientes para procedimentos eletivos nas respectivas
enfermarias, de acordo com a solicitacdo e comunicacdo prévia das equipes responsaveis;

V - coordenar a admissao no Pronto Socorro dos pacientes aceitos via SUS F4cil, de acordo
com a disponibilidade de leitos naquele setor;

VI - coordenar o servico de Acolhimento da Unidade de Pronto Socorro;

VIl - redistribuir os leitos institucionais no caso de superlotacao;

VIII - monitorar a admissao de pacientes de Alta Complexidade conforme pactuacdo da
Instituicao;

IX - colaborar com os possiveis mutirdbes e campanhas de procedimentos através da

disponibilizacao de leitos.
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Art. 17. Caberd ao Assistente Social:

| - elaborar, programar, executar e avaliar juntamente com a instituicdo e as equipes
multiprofissionais de referéncia, politicas sociais centradas nas necessidades individuais e
coletivas dos usuarios, a partir da compreensédo do processo de saude e doenca, objetivando
a garantia da universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencdo hospitalar e
ambulatorial;

Il - participar juntamente com a instituicdo e as equipes multiprofissionais de referéncia, na
elaboracao, programacdo, execucdo e avaliacdo dos processos de transferéncias internas e
externas do cuidado aos usudrios, de forma humanizada, responsavel e segura, viabilizando
a continuidade do cuidado por meio da articulacdo do hospital e ambulatério com as demais
politicas e servicos de atencao da rede;

Il - participar juntamente com a instituicdo e as equipes multiprofissionais de referéncia, dos
processos de organizacdo dos fluxos internos e externos de referéncia e contrarreferéncia
dos usudrios atendidos no hospital e ambulatério, de forma humanizada, responsavel e
segura;

IV - realizar juntamente com a instituicao e as equipes multiprofissionais de referéncia, acdes
de articulacdo do trabalho em rede, envolvendo todos os servicos de atencao a saude e
sécio-assistenciais, que tenham interfaceamento com o processo de cuidado integral,
buscando ampliar os recursos de intervencao na perspectiva de viabilizar a continuidade do
cuidado integral ao usuario;

V - elaborar, emitir e discutir junto ao NIR, de maneira sistematica e continuada, relatérios
que demonstrem demandas identificadas no processo de cuidado integral ao usuario,
diagnosticados em todas as areas de intervencao do servico social no hospital e ambulatério;
VI - participar juntamente com a instituicdo e as equipes multiprofissionais de referéncia, da
organizacdo dos fluxos e do monitoramento da utilizacdo dos sistemas que envolvam a
entrada e saida de usuarios no servico, por meio do sistema de transferéncia intermunicipal e
interestadual;

VIl - elaborar, programar, executar e avaliar juntamente com a instituicdo e as equipes
multiprofissionais acdes que garantam a informacao e orientacao dos usudrios e familiares
quanto aos seus direitos e deveres enquanto cidadaos usuarios do SUS, bem como das

demais politicas sociais.

Art. 18. Cabera ao Psicélogo do NIR:
| - promover o suporte psicolégico aos pacientes internados nas enfermarias e o apoio

emocional aos familiares, tendo como objetivo principal minimizar o sofrimento provocado
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pelo processo de hospitalizacao, focalizando o conjunto de fatos inseridos na internacao e
suas implicacdes na vida do paciente e de seus familiares;

Il - trabalhar terapeuticamente a relagcao emocional do paciente com a sua doencga e/ou
momento de crise pela necessidade de permanéncia no hospital para tratamento;

lll - orientar o paciente durante o processo de internacdo adiando o quadro psiquico e
intercorréncias emocionais;

IV - favorecer a expressao ndo verbal do paciente sem possibilidade de comunicacao, através
de técnicas adaptativas a situacdo aliviando o estresse, sempre com o carater preventivo em
saude mental;

V - colaborar na assisténcia integral ao paciente e sua familia;

VI - favorecer a expressao de sentimentos e emocdes dos pacientes e seus familiares sobre
seu tratamento e vivéncia no hospital, ambiente ansidégeno por exceléncia e mobilizador de
conflitos;

VIl - ampliar através de técnicas psicoldgicas, a consciéncia adaptativa do doente frente ao
ambiente estressor, levando em conta o carater deste paciente e seus recursos internos de
enfrentamento;

VIII - estimular a equipe a perceber suas dificuldades em lidar com situacgdes criticas;

IX - acompanhar e preparar psicologicamente os familiares de pacientes em situagdes
criticas como pré-ébitos ou risco de morte subita, morte encefdlica, coma e impacto de
eventos traumaticos;

X - estimular pacientes comatosos com ag¢bes especiais, visando ampliar as possibilidades
humanizadas, o que se traduz em cuidado intenso e afetivo momentaneamente
incapacitado de reacdes observaveis;

Xl - realizar acompanhamento psicolégico de familiares oferecendo condicdes para
expressdo de duvidas, fantasias, falsos conceitos em relacdo a doenca e a necessidade de
permanéncia do paciente no hospital;

XIl - amenizar angustias e ansiedades frente a situacao hospitalar;

XIII - trabalhar vinculo mae bebé;

XIV - trabalhar aspectos da sexualidade, envolvidos na doenca e no tratamento;

XV - preparar emocionalmente o paciente para realizacdao de cirurgias ou procedimentos
invasivos;

XVI - trabalhar aspectos adaptativos que contribuem com a readaptacao do paciente no pds-
alta;

XVII - trabalhar aspectos emocionais que contribuam na adesao ao tratamento;
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XVIII - orientar os pais sobre maneiras adequadas de informar a crianca sobre hospitalizacdo
ou morte familiar;

XIX - auxiliar no enfrentamento de situacao de luto e morte;

XX - desenvolver atividades com estagidrios em Psicologia da Saude (graduandos e
formados-residentes) e outros profissionais de saude, atuando de forma integrada,

colaborando para uma visao global dos pacientes e familiares.

Art. 19. Cabe a Referéncia Técnica (Grupo Consultivo) a funcao de fornecer subsidios técnicos

para o trabalho do NIR, quando este necessitar.

Art. 20. Caberd ao Secretario do NIR:

| - organizar a pauta;

Il - receber e protocolar os processos e expedientes;

Il - manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos que devam ser
reexaminados nas reunides do NIR;

IV - providenciar o cumprimento das diligéncias determinadas;

V - lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de registro de
atas e de registro de deliberacbes, rubricando-os e mantendo-os sob sua guarda;

VI - lavrar e assinar as atas de reunides do NIR;

VIl - elaborar relatério anual das atividades do NIR;

VIII - providenciar, por determinacdo do Coordenador, a convocacao das sessdes ordindrias e
extraordinarias, que devera conter a pauta das reunides;

IX - realizar outras fungées determinadas pelo presidente, relacionadas ao servico.

Art. 21. Caberd ao Assistente Administrativo:
| - representar o NIR em cada setor do Hospital;
Il - captar as informacdes necessarias nos diversos setores e comunicar os membros

responsaveis para que a equipe possa atuar.

Capitulo VI

Disposicdes gerais

Art. 22. O Servico de Apoio Administrativo proporcionard a infraestrutura necessaria a

assegurar o suporte técnico, cientifico e operacional, indispensaveis a eficiéncia do NIR.
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Art. 23. O NIR, observada a legislagao vigente, estabelecera normas complementares relativas

ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art. 24. Os casos omissos serao resolvidos pelo NIR, em cotejo com a Superintendéncia.

Art. 25. Este Regimento entra em vigor na data de sua publicacao e revoga o regimento
interno do NIR, publicado no Boletim de Servico do HC-UFTM n.° 39, de 23 de fevereiro de
2015.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n.° 3.390, de 30 de dezembro de 2013. Institui a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, no ambito do Sistema Unico de Saude,
estabelecendo- se as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de

Atencao a Saude.
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Resolucao n.° 22 de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 10 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Regimento Interno do Nucleo de Seguranca do Paciente do HC-UFTM, Filial

Ebserh, parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Regimento Interno do Nucleo de Seguranca do Paciente

Siglario

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa)
Eventos Adversos (EAs)

Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS)
Ministério da Saude (MS)

Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
Organizacao Mundial da Saude (OMS)

Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
Plano de Seguranca do Paciente (PSP)

Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC)

Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS)
Ulcera por pressao (UPP)

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
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Introducao

O tema “Seguranca do Paciente” vem sendo desenvolvido sistematicamente pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) desde sua criacao, cooperando com a
missao da vigilancia sanitdria de proteger a saude da populacdo e intervir nos riscos
advindos do uso de produtos e dos servicos a ela sujeitos, por meio de praticas de vigilancia,
controle, regulacdo e monitoramento sobre os servicos de salde e o uso das tecnologias
disponiveis para o cuidado.

A partir de 2004, a Anvisa incorporou ao seu escopo de atuacao as acdes previstas na
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, da Organizacao Mundial da Saude (OMS), da
qual o Brasil faz parte. Desde entdo, a Agéncia vem intensificando suas atividades no campo
de servicos de saude em parceria com o Ministério da Saude (MS), a Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS/OMS) e demais entes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS). Do mesmo modo, praticas de vigilancia e monitoramento sobre o uso de sangue,
saneantes, materiais, dispositivos, equipamentos e medicamentos, aliam-se a vigilancia e
controle de eventos adversos (EAs), incluindo as infec¢des relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS), em busca de uma atencdo qualificada a saude.

Em paralelo, ao redor do mundo, a gestdo de riscos e a melhoria de qualidade e nos
cuidados passavam a ter esforcos conjuntos dentro das organiza¢des de saude, perseguindo
a seguranca do paciente.

Fortaleceram-se o cuidado ao paciente e as préticas de vigilancia e monitoramento
como componentes indissocidveis das discussdes sobre o ambiente, as praticas e o uso das
tecnologias em saude, ja historicamente presentes no contexto da vigilancia sanitaria.

Assim, normativas que tratam da prevencdo e controle de EAs relacionados a
assisténcia a saude, como as IRAS, e a¢des voltadas para a garantia da seguranca no uso das
tecnologias, como a instituicdo da vigilancia pds-uso e pds-comercializacdao, dada pela
Portaria MS n.° 1.660, de 22 de julho de 2009, tém sido instituidas no Pais.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido no Brasil pela
Portaria MS n.° 529, de 1 de abril de 2013, demonstra comprometimento governamental
contribuindo para a qualificacdo do cuidado em seguranca para pacientes, profissionais de
saude e ambiente de assisténcia a saude.

Conferindo institucionalidade e responsabilizacdo para se obter a seguranca do
paciente, faz-se necessario, no ambito dos estabelecimentos de saude, o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), com a atribuicao de elaborar o Plano de Seguranca do Paciente

(PSP) nos termos definidos pelo PNSP, demonstrando, assim, o compromisso e planejamento
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institucional dos ambientes de cuidado, em sistematizar as praticas que podem incorrer em
maiores riscos aos pacientes. Nesse contexto, o conhecimento sobre ferramentas de gestdo
de risco, protocolos de seguranca e demais instrumentos que favorecem a incorporacdo de
indicadores e promovem a cultura da seguranca do paciente é de grande valia.

Entre as regulamentacdes criadas pela Anvisa no tema, merece destaque a
publicacao da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n.c 36, de 25 de julho de 2013, que
institui acbes para a seguranca do paciente em servicos de saude. A RDC estabelece a
obrigatoriedade de implantacdo do NSP em servicos de saude. O desenvolvimento das acdes
e das estratégias previstas no PNSP cabe ao NSP, o qual desempenha papel fundamental em
todo processo de implantacdo do PSP em todos os estabelecimentos de satde do territério
nacional, e promovendo maior seguranca para pacientes, profissionais de salde e ambiente

de assisténcia a saude.

Capitulo |

Das Disposicdes Gerais

Art. 1.° Este regimento atende as normas instituidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa), autoridade regulamentar brasileira encarregada, dentre outras
responsabilidades, de acompanhar o desempenho de produtos da 4rea da saide quando

sdao langcados no mercado e colocados a disposicao do consumidor.

Paragrafo unico. A Anvisa define se um produto de saude sera mantido ou retirado do
mercado, sendo que todos os problemas por ela detectados sao comunicados a Organizacao

Mundial de Saude (OMS), o que beneficia a satide do Brasil e do mundo.

Art. 2.° As boas praticas de funcionamento do servico de salde sdo componentes da garantia
da qualidade que asseguram que os servicos sdo ofertados com padrdes de qualidade

adequados.

Paragrafo unico. Conceitua-se servico de saude estabelecimento destinado ao
desenvolvimento de a¢des relacionadas a promocgao, protecdo, manutengao e recuperagao
da saude, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, em regime de internacao ou nao,

incluindo a atencao realizada em consultérios, domicilios e unidades moéveis.
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Art. 3.0 Para efeitos deste regimento a cultura da seguranca é o conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da
saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com

as falhas e melhorar a atencao a saude.

Paragrafo unico. A Seguranca do Paciente é a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de

dano desnecessario associado a atencao a saude

Art. 4.° A criacao do plano de seguranca do paciente em servicos de saude apontara as
situacdes de risco e descreve as estratégias e acdes definidas pelo servico de salde para a
gestao de risco visando a prevencado e a mitigacdo dos incidentes, desde a admissao até a

transferéncia, a alta ou o dbito do paciente no servico de saude.

Art. 5.2 A Gestdo de risco serd desenvolvida através da aplicacdo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, andlise, avaliacao,
comunicagdo e controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranga, a saude

humana, a integridade profissional, o meio ambiente e aimagem institucional.

Art. 6.° O Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) é a instancia do servico de saude criada
para promover e apoiar a implementacdo de a¢des voltadas a seguranca do paciente e visa a
totalidade das agdes sistematicas necessarias para garantir que os servicos prestados

estejam dentro dos padrdes de qualidade exigidos para os fins a que se propdem.

Art. 7.0 Considera-se dano o comprometimento da estrutura ou fun¢do do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou

disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Art. 8.° Evento Adverso (EA) é o incidente que resulta em dano a saude e pode ser
classificado em:
| - Eventos graves relacionados aos procedimentos cirdrgicos;

a) cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no sitio errado;

b) cirurgia ou outro procedimento invasivo realizado no paciente errado;

C) realizacao de cirurgia ou outro procedimento invasivo errado em um paciente;

d) retencdo nao intencional de corpo estranho em um paciente apds cirurgia ou outro

procedimento invasivo;
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€) 6bito intraoperatério ou imediatamente pds-operatério / pds-procedimento em
paciente ASA Classe 1;

Il - Eventos relacionados a produtos:
a) 6bito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de medicamentos;
b) 6bito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de produtos para saude;
¢) 6bito ou evento grave associado ao uso de produtos bioldgicos (vacina e
hemoderivados, sangue e hemocomponentes, outros tecidos e células) contaminados;
d) 6bito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de produto em desacordo com a

indicacao do fabricante (conforme registrado na Anvisa).

[l - Eventos relacionados a protecao do paciente:
a) alta ou liberacao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes,
para outra pessoa nao autorizada;
b) ébito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente;
¢) suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinfligido que resulte em lesdo

séria durante a assisténcia dentro do servico de saude.

IV- Eventos relacionados a gestdo do cuidado:

a) 6bito ou lesdao grave de paciente associados a erro de medicacdo (ex.. erros
envolvendo prescricao errada, dispensacao errada, medicamento errado, dose
errada, paciente errado, hora errada, velocidade errada, preparacao errada, via de
administragao errada);

b) ébito ou evento adverso grave associado a erro transfusional;

c) O6bito ou lesdo grave materna associada ao trabalho de parto ou parto em gestacao

de baixo risco;

d) 6bito ou lesdo grave de paciente associados a queda durante a assisténcia dentro do
servico de saulde;

e) qualquer Ulcera de pressdo estagio 3, 4 ou nao classificavel, adquirida apos
internacao/ comparecimento no servico de saude;

f) obito ou lesdo grave de paciente associados a embolia gasosa durante a assisténcia

dentro do servico de saude;

g) inseminacao artificial com o esperma do doador errado ou com o évulo errado;

h) 6bito ou lesdao grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra

bioldgica insubstituivel;
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i) Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na

comunicacdo de resultados de exames de laboratério, patologia ou radiologia.

V- Eventos ambientais:
a) Obito ou lesdao grave de paciente ou colaborador associado a choque elétrico
durante a assisténcia dentro do servico de saude;

b) qualquer incidente no qual sistema designado para fornecer oxigénio ou qualquer
outro gas ao paciente nao contenha gds, contenham o gdas errado ou estejam
contaminados com substancias toxicas;

c) Obito ou lesao grave de paciente ou colaborador associado a queimadura decorrente
de qualquer fonte durante a assisténcia dentro do servico de saude;

d) Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencdo fisica ou grades da

cama durante a assisténcia dentro do servico de saude.

VI - Eventos radiolégicos que possam levar a 6bito ou lesdo grave de paciente ou

colaborador associado a introducao de objeto metdlico em area de Ressonancia Magnética.

VII- Eventos criminais potenciais:
a) qualquer tipo de cuidado prescrito ou prestado por qualquer um se fazendo passar
por médico, enfermeiro, farmacéutico ou por outro prestador de cuidado de saude
licenciado;
b) sequestro de paciente de qualquer idade;
¢) abuso ou agressao sexual de paciente ou colaborador dentro ou nas proximidades
do servico de saude;
d) obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador resultante de agressao fisica

(espancamento) que ocorra dentro ou nas proximidades do servico de saude.

Art. 9.2 Considera-se tecnologias em saude o conjunto de equipamentos, medicamentos,

insumos e procedimentos utilizados na atencdo a saude, bem como os processos de

trabalho, a infra-estrutura e a organizacdo do servico de saude.

Capitulo 1l

Do Nucleo de Seguranga do Paciente
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Art. 10. O NSP tem a missao de proteger a saude da populacao e intervir nos riscos advindos
do uso de produtos e dos servicos a ela sujeitos, por meio de préticas de vigilancia, controle,
regulacao e monitoramento sobre os servicos de saude e o uso das tecnologias disponiveis

para o cuidado.

Art. 11. O NSP objetiva promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes 4reas da atencao, organizacdo e gestao de servicos de

saude, por meio da implantacdo da gestao de risco e de NSPs.

Art. 12. O NSP, durante as acbdes de implantacdo e implementacdo e a manutencao
obedecera as seguintes normas:

Portaria MS n.° 2616 de 12 de maio de 1998. Estabelece as normas para o programa de
controle de infeccao hospitalar.

Portaria n.° 529, de 1 de abril de 2013

Portaria n.° 1.377, de 9 de julho de 2013

Resolucdo - RDC n.° 36, de 25 de Julho de 2013

Implantacao do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude — Série Seguranca
do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria—

Brasilia: Anvisa, 2014.

Capitulo llI

Da Natureza e Finalidade

Art. 13. O NSP é uma instancia colegiada, de natureza consultiva e deliberativa, deve estar

diretamente ligado a Superintendéncia do Hospital.

Art. 14. O NSP tem por finalidade assessorar a Superintendéncia estabelecendo politicas e
diretrizes de trabalho, a fim de promover uma cultura hospitalar voltada para a seguranca
dos pacientes, por meio do planejamento, desenvolvimento, controle e avaliacao de

programas, que visem garantir a qualidade dos processos assistenciais do Hospital.

Capitulo IV

Da Composicao
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Art. 15. O NSP serd composto por representantes, titulares e suplentes, de reconhecido saber
e competéncia profissional, todos nomeados pela Superintendéncia, da seguinte forma:
| - coordenador do Nucleo;
Il - unidade Gestao de Riscos Assistenciais Servico de Controle de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS):
a) um representantes dos médicos;
b) trés representantes da enfermagem
Il - unidade de riscos Relacionados a Tecnologia e Protocolos Assistenciais:

a) um representante da Geréncia de Atencdo a Saude;

b) um representante da Divisdao Médica;

¢) um representante médico da equipe cirdrgica;

d) um representante médico da equipe de clinica médica;

e) um representante dos médicos residentes;

f) um representante da residéncia multiprofissional;

g) dois farmacéuticos;

h) um representante da Divisao de Enfermagem;

i) um representante do Servico de Educacado da Enfermagem;

j) um representante da Divisao de Gestao do Cuidado;

k) um representante da Geréncia Administrativa;

I) um representante da equipe de psicélogos;

m) um representante da equipe de terapia nutricional;

n) um representante do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica;

0) um auxiliar administrativo.

Capitulo V

Dos Deveres e Responsabilidades

Art. 16. Os membros do Nucleo devem exercer suas fun¢des com celeridade e seguindo os
seguintes principios:

| - protecdo a honra e a imagem dos pacientes envolvidos em incidentes em saude;

Il - protecdo a honra e a imagem dos profissionais envolvidos em incidentes em saude; Il -
protecdo a honra e a imagem dos fabricantes de produtos relacionados a queixas técnicas e
incidentes em saude;

IV - protecdo a identidade do notificador;
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V - independéncia e imparcialidade de seus membros na apuracao dos fatos;

VI - foco nos processos durante na apuracao dos fatos e no processo decisério.

Art. 21. Eventuais conflitos de interesse, efetivos ou potenciais, que possam surgir em funcao
do exercicio das atividades dos membros do Nucleo deverdo ser informados aos demais

integrantes do Colegiado ao abrir o item de pauta.

Pardgrafo Unico. O membro do Nucleo estara impedido, caso seja aberto para votacdo, de

votar quaisquer itens de pauta envolvendo a drea que representa.

Art. 22. As matérias examinadas nas reunides do Nucleo tém carater sigiloso, a0 menos até

sua deliberacdo final, quando sera decidida sua forma de encaminhamento.

Paragrafo Unico. Os membros do Nucleo nido poderdo manifestar-se publicamente sobre
quaisquer assuntos tratados neste férum, cabendo ao Coordenador do Nucleo o

encaminhamento de assuntos a serem publicados para apreciacdo da Superintendéncia.

Art. 23. As atribuicdes do Coordenador incluirdo, entre outras, as seguintes atividades:
| - coordenar as discussoes;

Il - produzir e expedir documentos;

[l - distribuir tarefas;

IV - conduzir os trabalhos;

V - coordenar o apoio administrativo.

Art. 24. O Auxiliar Administrativo que compde o NSP e o seu substituto terdao as atribuicdes
de fornecer o apoio técnico e administrativo necessarios ao funcionamento do NSP.

Capitulo VI

Do Mandato

Art. 25. O mandato dos membros do NSP terd a duracao de 2 (dois) anos, podendo ser

reconduzidos.
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Paragrafo unico. Independente da motivacao sobre a destituicdo de membro do NSP, essa

ocorrera sob apreciacdo e ato da Superintendéncia.

Capitulo VI

Das Prerrogativas e Competéncias do NSP

Art. 26. Sao principios do NSP:

| - a garantia da protecdo a honra e a imagem dos pacientes, profissionais, fabricantes de
produtos e notificadores envolvidos em incidentes em satde;

Il - a garantia da independéncia e imparcialidade de seus membros na apuracao dos fatos;

Il - a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude;

IV - a disseminacao sistematica da cultura de seguranca;

V -aarticulagdo e a integracao dos processos de gestao de risco;

VI - a garantia das boas préticas de funcionamento do servico de saude;

VIl - a promocdo da gestdo do conhecimento sobre a seguranca do paciente.

Art. 27. O NSP deve promover acdes para a gestao do risco no ambito da instituicao tais
como;

| - prever a mitigacao de EAs, especialmente aqueles sabidamente evitdveis e os que nunca
devem ocorrer.

Il - fazer uso de ferramentas de gestao de risco para o processo investigatério;

Il - conhecer o processo de tal forma que se antecipe aos problemas, identificando os pontos

criticos de controle de cada uma dessas etapas.

Art. 28. O NSP deve desenvolver a¢bes para a integracao e a articulacdo multiprofissional no

ambito da instituicao.

Paragrafo Unico. O processo de elaboracdo e desenvolvimento das acdes e atividades do
NSP necessita ser conduzido de forma participativa, com envolvimento da direcdo, de

profissionais da assisténcia, do ambiente e da administracao.

Art. 29. O NSP deve promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados, incluindo aqueles envolvidos na
utilizacdo de equipamentos, medicamentos e insumos e propor agdes preventivas e

corretivas:
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Paragrafo unico. O NSP deve promover a gestao de riscos e definir agdes e estratégias no
Plano de Seguranca do Paciente (PSP), envolvendo as dreas de maior risco nos servicos de

saude, tais como:

| - elaborar, divulgar e manter atualizado o PSP em Servigos de Saude, divulgacao delegéveis
a outros servicos na instituicao, bem como:

a) pequenas alteracdes no plano devem ser sinalizadas e amplamente divulgadas;

b) a atualizacdo periddica do instrumento deve ser realizada sempre que: existir risco
iminente de problemas envolvendo novas tecnologias; houver uma drastica alteracao na

realizacdo de procedimentos e processos.

Il - acompanhar as agdes vinculadas ao PSP:

a) os integrantes do NSP devem assumir uma postura proativa, identificando e procurando
0s varios setores dos servicos de saude para a discussao das solugdes possiveis para os
problemas encontrados;

b) promover a melhoria dos processos de trabalho pelo estabelecimento de boas préticas;

¢) incorporar a participacao do paciente na decisao do seu cuidado, sempre que possivel.

Il - implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar o monitoramento dos seus
indicadores, abordando os seguintes temas:

a) higiene das maos;

b) cirurgia segura;

¢) prevencao de ulcera por pressao (UPP);

d) identificacdo do paciente;

e) prevencao de quedas;

f) prescricao, uso e administracdo de medicamentos.

IV - estabelecer, avaliar e monitorar barreiras para a prevencao de incidentes nos servicos de
saude, que podem ser:

a) profissionais capacitados;

b) uso de protocolos de seguranca do paciente;

¢) dose unitaria de medicamentos;

d) outros a serem definidos.
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V - desenvolver, implantar, avaliar, monitorar, acompanhar e manter atualizado plano e os
programas de capacitacdo em seguranca do paciente e qualidade em servicos de saude,
sendo a etapa de implantacdo delegavel a outros servicos do hospital, difundindo
conhecimentos sobre o tema, capacitando, periodicamente, profissionais que atuam nos

servicos de salide em ferramentas da qualidade e seguranca do paciente.

VI - analisar e avaliar os dados sobre incidentes e EAs decorrentes da prestacdo do servico de
saude, da seguinte forma:

a) busca ativa em prontudrios;

b) reunides de servico;

¢) auditoria da qualidade;

d) demais a serem definidas.

VIl - compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servico de saude os resultados
da andlise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e EAs decorrentes da prestacao do servico

de saude, estimulando a continuidade da notificagao.

VIl - Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) os EAs decorrentes da
prestacdo do servico de saude, estimulando os profissionais a notificar os EAs sem ameaca e
punicéo, criando um ambiente onde riscos, falhas e danos podem ser facilmente reportados,
por meio de:

a) Sistema Nacional de Notificagdes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa) onde os links para
notificacdo estdo disponibilizados no Portal da Anvisa (www.anvisa.gov.br) e Hotsite
Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude
(http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/index.html);

b) acompanhar o processo de notificacao;

¢) analisar e avaliar as notificacdes sobre e queixas técnicas selecionadas pelo Setor/Unidade

de Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente;

IX - manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitdria, quando requisitado, as
notificacdes de EAs, nas seguintes condicdes:

a) se o servico de saude nao detectar nenhum EA durante o periodo de notificacdo, o NSP
deverd arquivar como ocorréncia relativa aquele més auséncia de EAs naquele
estabelecimento, nesse caso, ndo ha necessidade de notificacdo negativa ao SNVS;

b) em caso de dentncia, inspecdo sanitdria ou outro tipo de atuacao regulatéria.
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X - acompanhar os alertas sanitdrios e outras comunica¢des de risco divulgadas pelas
autoridades sanitarias;

XI - avaliar e monitorar as acdes vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente em Servicos
de Saude;

XIl - priorizar a implantacdao dos Protocolos de Seguranca do Paciente determinados pelo
Ministério da Saude, Anvisa, Ebserh e realizar o monitoramento dos respectivos indicadores,
sendo a etapa de implantacdo delegdvel a outros servicos do hospital;

XIlI - desenvolver, implantar, avaliar, monitorar e manter atualizado o plano de comunicac¢ao
social em salde quanto aos temas referentes a seguranca do paciente, sendo a etapa de
implantacao delegdavel a outros servicos do hospital;

XIV - promover e acompanhar a¢des de disseminagao sistematica da cultura de seguranca
com foco no aprendizado e desenvolvimento institucional;

XV - promover e acompanhar a¢cdes de melhoria de qualidade alinhadas com a seguranca do
paciente, especialmente aquelas relacionadas aos processos de cuidado e do uso de
tecnologias da saude;

XVI - elaborar proposta de metas e indicadores para insercao nos processos de
contratualizacao;

XVII - apoiar a Sede da Ebserh no desenvolvimento de estratégias de seguranca do paciente
para a rede da Empresa;

XVIII - participar de eventos e demais acdes promovidos pela Ebserh Sede sobre seguranca

do paciente e qualidade.

Capitulo VI

Das Reunides

Art. 30. As reunides do NSP serdo realizadas em cardter ordinario (quinzenal), em dia, local e
hordrio pré-estabelecido, de acordo com a conveniéncia de seus membros, devendo estas,

serem comunicadas com no minimo 48 horas de antecedéncia.

Art. 31. As reunides extraordinarias poderao ser convocadas pelo Coordenador ou a pedido

de qualquer membro do NSP, de acordo com a urgéncia da matéria.
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Art. 32. As reunides serao conduzidas pelo Coordenador e, na falta deste, pelo seu substituto

formal.

Art. 33. Na convocacao para reunido devera constar a pauta, podendo esta ser proposta por

qualquer membro do NSP.
Art. 34. O NSP poderd incluir mensalmente em uma das suas reunides, apresentacao de
trabalhos ou relatos de interesse cientifico, podendo para isto contar com a participacao de

convidados de sua escolha.

Art. 35. As reunioes serao realizadas com no minimo metade, mais um, dos membros do NSP,

ficando as resolucées na dependéncia da presenca deste nimero de membros.

Art. 36. De cada reunido sera lavrada ata, incluindo assuntos discutidos, decisdes tomadas e

lista de presenca.
Art. 37. Os membros da comissao que faltarem a 3 (trés) reunides consecutivas,
injustificadamente, serdo automaticamente considerados desligados e o pedido de sua

substituicdo encaminhado ao Superintendente.

Capitulo IX

Das Deliberagées e Recomendacgodes

Art. 38. As deliberagdes do NSP serdo preferencialmente estabelecidas por consenso entre os

seus membros.

§ 1.0 As votagdes, quando necessdrias, serdo abertas e acompanhadas de defesa verbal

registradas em ata.

§ 2.2 As decisOes serao tomadas em votacdo por maioria simples dos presentes.

§ 3.°Em caso de empate na votacao, a decisao final cabera ao Coordenador do NSP.

Capitulo X
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Do Suporte ao Funcionamento

Art. 39. O apoio administrativo ao NSP sera realizado pelo pessoal administrativo do Setor de

Vigilancia em Saude e Seguranca do Paciente.

Art. 40. Sao consideradas atividades administrativas:

| - prestar subsidios e informacgdes relacionadas as atividades do NSP;

Il - elaborar e arquivar atas, processos, relatérios, documentos, correspondéncias e a agenda
do NSP;

Il - realizar o agendamento, a preparacao e a expedicdo das convocagdes para as reunides e

o provimento do apoio logistico para as mesmas.

Capitulo Xl
Dos Grupos de Trabalho do NSP

Art. 41. O NSP poderd criar grupos de trabalho para tratamento de assuntos especificos.

§ 1.2 - Os grupos de trabalho serao compostos por no maximo 6 (seis) componentes tendo
reconhecido saber e competéncia profissional no tema, todos indicados pelo NSP e

nomeados pela Superintendéncia.

§ 2.°- Cada grupo de trabalho serd coordenado por um representante do NSP.

§ 3.2 - O membro que acumular faltas ndo justificadas em duas reunides consecutivas sera

desligado do grupo de trabalho.

§ 4.2 - As atribuicdes do Coordenador do grupo de trabalho incluirdo, sem prejuizo de outras:
| - coordenar as discussoes;

Il - definir responsabilidades dos componentes;

[l - conduzir os trabalhos;

IV - responsabilizar-se pela entrega tempestiva dos produtos demandados pelo NSP.

Capitulo XIl

Das Disposicdes Finais
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Art. 42. Este regulamento podera ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos

membros do nucleo, mediante aprovacao em reunido convocada para esta finalidade.

Art. 43. Os casos omissos serao resolvidos pelo nicleo em reunido para isto convocada com a

presenca do Superintendente.

Art. 44. O presente Regulamento entra em vigor na data de sua aprovacdo e publicacao.
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Resolucao n.° 23, de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 10 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.° Aprovar o Regimento Interno do Comité Transfusional do HC-UFTM, Filial Ebserh,

parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Regimento Interno do Comité Transfusional do Hospital de Clinicas da UFTM

Capitulo |

Da Implantacao

Art. 1.2 O Comité Transfusional do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro esta instituido, considerando:

| - a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC)/Anvisa n.° 153, de 14 de junho de 2004, que
determina aos hospitais que tenham servico de hemoterapia, a constituicao de comité
transfusional;

Il - a RDC n.° 34, Anvisa, de 11 de Junho de 2014, que determina o Regulamento Sanitério
para servicos que desenvolvem atividades relacionadas ao ciclo produtivo do sangue
humano e componentes e procedimentos transfusionais;

Ill - a Portaria Interministerial n.° 2.400/2007, que determina que os hospitais que
desejarem ser certificados como Hospital de Ensino devem ter constituido comité
transfusional;

IV - a Portaria do Ministério da Saude n.° 2.712/2013 que aprova o regulamento técnico dos
procedimentos hemoterapicos;

V - as questdes de ordem técnica, administrativa e juridico-legal, referentes a Hemoterapia

e especificadas no contrato firmado com a Fundagdao Hemominas.

Art. 2.° O Comité Transfusional recebera consultoria técnica da Fundacdo Hemominas e

terd como referéncia o Comité do Hemocentro Regional de Uberaba.

Art. 3.2 O Comité Transfusional terd como objetivos e competéncias:

| - proporcionar a melhoria do atendimento hemoterapico ao paciente internado;

Il - analisar a indicacao e a eficiéncia das transfusodes realizadas;

[l - implementar estratégias para o uso racional do sangue;

IV - orientar e atualizar o corpo clinico e de enfermagem nos assuntos pertinentes a
hemoterapia;

V - realizar a hemovigilancia de incidentes transfusionais infecciosos e nao infecciosos;

VI - atuar segundo as normas técnicas da Fundacao Hemominas.

Capitulo Il

Da Composicao
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Art. 4° O Comité Transfusional sera constituido pelos seguintes representantes, todos
designados em portaria pelo Superintendente;

| - diretor clinico/chefe da Divisdo Médica, como presidente;

Il - chefe do Setor de Vigilancia em Saude, como vice-presidente;

Il - representante do Servico de Anestesiologia;

IV - responsavel pelo Setor de Urgéncia e Emergéncia;

V - responsavel pelo Servico de Cirurgia;

VI - chefe da Unidade de Cuidados Intensivos;

VII - chefe da Secédo de Francionamento e Produgao do Hemocentro/HEMOMINAS;

VIII - responsédvel pela Unidade Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica;

IX - coordenador(a) de Enfermagem do Pronto Socorro;

X - enfermeiro(a) do Centro Cirurgico;

XI - representante da UTI Coronariana;

XII - coordenador da enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos e UTI Coronariana;
XIII - dois membros da Hemovigilancia;

XIV - um médico residente em Hematologia (R2);

XV - um médico residente em Anestesiologia (R3);

XVI - um médico residente em Clinica Médica (R1 - Estagio UTI);

XVII - um aluno de curso de graduacao.

Art. 5.2 A duracdo do mandato serd de 2 anos sendo permitida a reeleicdo, em comum

acordo com os membros.

Paragrafo unico. As reunides ocorrerdo bimestralmente, a contar da ultima reuniado

realizada, sendo aceitaveis reunides extraordinarias, considerando a gravidade do caso.

Art. 6.° O Comité terd sua sede na sala da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar e as

reunides serdo realizadas na sala de reunides da Superintendéncia.

Capitulo llI

Das Atribuicoes

Art. 7.° Sao atribuicdes do Comité Transfusional:

| - discutir, dentre outros, 0s seguintes aspectos relacionados ao wuso dos
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hemocomponentes:

a) solicitacao;

O

) distribuicao, manuseio e administracao;

8

) gerenciamento;

d) monitorizacdo das respostas dos pacientes.

Il - estabelecer diretrizes (“Guidelines”) para a administracao de cada hemocomponente,
valendo-se da literatura médica como referéncia:

a) formalmente aprovadas pelo Corpo Clinico antes de sua implantacéo;

b) servem de orientacdo para os médicos solicitantes sobre praticas transfusionais,
para as quais existem evidéncias baseadas na pratica e em estudos clinicos;

C) nao necessariamente devem contemplar todos os casos em que se indique
transfusao;

d) haverd situacdes clinicas nelas ndo contempladas, em que a transfusao podera ser
necessdria, onde, nestes casos, deve-se obedecer ao bom senso e a experiéncia dos
elementos envolvidos no caso;

e) podera haver, também, situacées contempladas pelas Diretrizes que nao serdo
necessariamente melhoradas com a transfusao;

f) em todos os casos, a razdo da solicitacdo do hemocomponente deve estar
evidenciada na documentacdo do prontuario do paciente.

Il - avaliar a Indicacao da Transfusdo:

a) prospectiva (antes da transfusdo), sendo a mais adequada, principalmente para
hemocomponentes de alto custo, podendo identificar:

1. transfusdes desnecessarias;

2. solicitacdo inadequada, em tempo habil;

3. solicitacdo potencialmente perigosa.

b) retrospectiva (ap6s a transfusao).

IV - monitorar as hemotransfusdes, em relacdo a um médico ou um grupo de médicos
solicitantes (por exemplo, numero de unidades de concentrados de hemacias usados no
procedimento de prétese de quadril; uso de plaquetas durante uma cirurgia cardiaca; total
de hemocomponentes usados num grupo particular de um diagndstico), com espirito de

revisao colaborativa com intervencdes corretivas educacionais.

Art. 8° Para cada transfusdo, pelo menos as seguintes informacdes devem ser
documentadas:

| - pedido médico;
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Il - indicacao;

Il - resultados laboratoriais ou clinicos relacionados, antes e ap6s a transfusao;

IV - avaliagao do resultado:

a) revisdes dos registros manuais ou eletrénicos, usando as Diretrizes desenvolvidas pelo
Comité como referéncia;

b) revisdes dos registros no prontuario em reunides do Comité, quando houver questoes

sobre a indicacdo e resultados da transfusao.

§ 1.2 Se na avaliacdo, ndo se encontrar os elementos que justifiquem a transfusdo, o médico

do paciente deve ser contatado, cuja resposta deve justificar a transfusao.

§ 2.0 Se a resposta ndo for satisfatoria, surge uma oportunidade para se orientar o médico

por carta.

§ 3.0 Sendo a carta ignorada, ou se a resposta retornada for insatisfatéria, o Diretor

Clinico/Chefe da Divisdao Médica deve ser solicitado para participar do processo de avaliacao.

Art. 9.° Os membros do Comité se comprometem a manter o sigilo e os principios éticos em

todas as atividades relacionadas a Hemovigilancia.

Capitulo IV

Das Disposicoes Gerais

Art. 10. Este Regimento podera ser modificado mediante a aprovacdo de 51% dos membros,

em reunido especialmente convocada para esse fim.

Art. 11. O presente Regimento entrara em vigor apds aprovacao do Comité Transfusional do

Hemocentro Regional de Uberaba e do Colegiado Executivo do HC- UFTM.
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Resolucao n.° 24, de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (22

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 10 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Regimento Interno do Nucleo de Qualidade do HC-UFTM, Filial Ebserh,

parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Regimento Interno do Ntcleo de Qualidade do HC/UFTM/Filial Ebserh

Siglas

CCIH Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar

FNQ Fundacao Nacional da Qualidade

HC Hospital de Clinicas

NQ Nucleo da Qualidade

NSP Nucleo de Seguranca do Paciente

ONA Organizacao Nacional de Acreditacao

UFTM Universidade Federal do Triangulo Mineiro
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Introducao

A qualidade dos servicos e produtos de saude e o controle da gestao em hospitais é
um fator de fundamental importancia para uma administracdao hospitalar eficiente,
buscando o atendimento das necessidades, anseios e expectativa das pessoas. A qualidade
nos servicos de saude deve ser constantemente aperfeicoada, tornando-se alvo constante
dos esforcos das instituicdes de salde, tendo em vista a maior satisfacdo dos que necessitam
desses servicos.

Para Silva et al (2010), os programas de qualidade na area hospitalar tem um
complexo conjunto de dimensdes a serem consideradas dentre elas, a reunido de um
excelente corpo clinico, da gestdao dos processos administrativos, da organizacdo que
envolvem finangas, logistica, procedimentos operacionais e outras areas comuns a
organizac¢des de diferentes setores.

A Fundacao Nacional da Qualidade (FNQ), do Brasil estabelece critérios de
Exceléncia para uma gestao de qualidade plena. Dentre eles:

1- Visdo sistémica - entendimento das relagbes de interdependéncia entre os diversos
componentes de uma organizacao, bem como entre a organizacao e o ambiente externo.

2- Aprendizado organizacional — busca e alcance de um novo nivel de conhecimento, por
meio de percepcdo, reflexdao, avaliacdio e compartilhamento de experiéncias, alterando
principios e conceitos aplicaveis a praticas, processos, sistemas, estratégias e negdcios, e
produzindo melhorias e mudancas na organizacdo.

3- Proatividade - capacidade da organizacdo de se antecipar as mudancas de cendrios e as
necessidades e expectativas dos clientes e das demais partes interessadas.

4- Foco no cliente e no mercado - conhecimento e entendimento do cliente e do mercado,
visando a criacdo de valor de forma sustentada para o cliente e maior competitividade nos
mercados

5- Responsabilidade social — atuacdo baseada em relacionamento ético e transparente com
todas as partes interessadas, visando ao desenvolvimento sustentavel da sociedade,
preservando recursos ambientais e culturais para futuras geracdes, respeitando a diversidade
e promovendo a reducdo das desigualdades sociais.

6- Inovacao - implementacao de novas idéias geradoras de um diferencial competitivo.

7- Gestao baseada em fatos - tomada de decisdes com base na medicdo e andlise do
desempenho, levando-se em consideracdo as informacdes disponiveis, incluindo os riscos

identificados.
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8- Valorizacdo das pessoas — compreensao de que o desempenho da organizacao depende
da capacitacdo, motivacdo e bem-estar da forca de trabalho e da criacdo de um ambiente de
trabalho propicio a participacao e ao desenvolvimento das pessoas.

9- Abordagem por processos — compreensao e gerenciamento da organizacao por meio de
processos, visando a melhoria do desempenho e a agregacdo de valor para as partes
interessadas.

10- Lideranca e constancia de propésitos — comprometimento dos lideres com os valores e
principios da organizacdo; capacidade de construir e implementar estratégias e um sistema
de gestao que estimule as pessoas a realizar um propédsito comum e duradouro.

11- Visao de futuro — compreensao dos fatores que afetam o negécio e o mercado no curto e
no longo prazo, permitindo o delineamento de uma perspectiva consistente para o futuro
desejado pela organizagao.

12- Orientacgdo para resultados — compromisso com a obtencao de resultados que atendam,
de forma harmoénica e balanceada, as necessidades de todas as partes interessadas na
organizacgao.

Devido a inUmeros problemas na area da saude, houve a necessidade em criar
alguma ferramenta que fosse capaz de entender os mecanismos e tentar reduzir falhas, com
0 objetivo de oferecer qualidade no atendimento e criar uma nova estrutura que atendesse
com profissionalismo os usuarios do sistema. Foi entdo criada a acreditacao, que, de acordo
com a Organizacdao Nacional de Acreditacao (ONA), é o procedimento pelo qual uma
instituicdo acreditadora “reconhece formalmente que uma empresa tem competéncia para
cumprir as atividades definidas na sua razao social”. No Sistema Brasileiro de acreditacao das
organizagoes prestadoras de servicos de saude, a avaliagdo pauta-se por exigéncias legais de
seguranga no atendimento, bem como na organizacdo do trabalho e seus resultados. A
certificacdo na area de saude surge com a intencdo de promover a melhoria continua dos

processos hospitalares.

Capitulo |

Das Disposicdes Gerais

Art. 1.2 Este regimento atende as normas instituidas pela alta administracdao do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Filial da Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares, autoridade que otimiza os servicos de saude e promove o

aperfeicoamento da gestao do HC.
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Art. 2.° As boas praticas de funcionamento do servico de salide sdo componentes da garantia
da qualidade que asseguram que os servicos sdo ofertados com padrdes de qualidade

adequados.

Art. 3.° Para efeitos deste regimento a Qualidade é entendida "como um processo dinamico,
ininterrupto e de exaustiva atividade permanente de identificacdo de falhas nas rotinas e
procedimentos, que devem ser periodicamente revisados, atualizados e difundidos, com

participacdo da alta administracao do hospital até seus funciondrios mais basicos".

Art. 42 O Nucleo da Qualidade tem como pontos basicos: foco no cliente, trabalho em
equipe permeando toda a organizacdo, decisbes baseadas em fatos e dados e a busca

constante da solucado de problemas e da diminuicao de erros.

Art. 5.2 Considerar-se-a Gestao por Processos o conjunto de operagcdes sucessivas ou

paralelas que proporcionam um resultado definido.

Paragrafo unico. O monitoramento dos processos é fundamental para garantir resultados
positivos e seguranca, com atividades como: padronizacdo de documentos, mapeamento
de processos, gerenciamento de indicadores e andlise de dados, determinacao de conceitos
e metodologias para gerenciamento de riscos, acompanhamento e implantacao de

melhorias, capacitacao de gestores e colaboradores

Art. 6.° Nas unidades sdo estabelecidas sistematicas para tratamento e prevencao de falhas,
com aplicacdo de ferramentas para gerenciamento de riscos associados aos cuidados

prestados.

Pardgrafo unico. Além disso, fluxos e métodos sdo padronizados para execucdo das
atividades clinicas e administrativas, evidenciados em documentos oficiais com o objetivo é
fortalecer a interface entre profissionais de disciplinas diversas, com foco na integracdo

assistencial e monitoramento continuo dos resultados.

Art. 7.2 A acreditacdo é um método de avaliacdo dos recursos institucionais, voluntario,
periédico e reservado, que busca garantir a qualidade da assisténcia por meio de padrdes

previamente definidos.
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Paragrafo Unico. Tera carater educacional e néo fiscal para determinar se a instituicdo atende

aos requisitos elaborados para melhorar a seguranca e a qualidade do servico.

Art. 8. O Nucleo da Qualidade estd alicercado nos pilares fundamentais da Qualidade,
segundo Donabedian (1990):

| - eficacia: é a habilidade da ciéncia médica em oferecer melhorias na saude e no bem-estar
dos individuos;

Il - efetividade: é a relacdo entre o beneficio real oferecido pela assisténcia e o resultado
potencial, representado por estudos epidemioldgicos e clinicos;

Il - eficiéncia: é a relacao entre o beneficio oferecido pela assisténcia médica e seu custo
econdémico;

IV - otimizacdo: é o estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em que o beneficio é
elevado ao maximo em relacao ao seu custo econdmico. E a tentativa de evitar beneficios
marginais a custos inaceitaveis;

V - aceitabilidade: é a adaptacdo dos cuidados médicos e da assisténcia a saude as
expectativas, desejos e valores dos pacientes e suas familias. Este atributo é composto por 5
conceitos: acessibilidade, relacdo médico-paciente, amenidades, preferéncias do paciente
quanto aos efeitos da assisténcia e preferéncias do paciente quanto aos custos da
assisténcia;

VI - legitimidade: é a possibilidade de adaptar satisfatoriamente um servico a comunidade ou
a sociedade como um todo. Implica conformidade individual, satisfacdo e bem-estar da
coletividade;

VIl - equidade: é a determinacdo da adequada e justa distribuicdo dos servicos e beneficios

para todos os membros da comunidade.

Do Nucleo da Qualidade

Art. 9.0 O NQ tem o compromisso de introduzir a Gestdo da Qualidade como uma ferramenta
permanente de aprimoramento institucional, reorganizando suas préticas e diminuindo
riscos para pacientes, profissionais e colaboradores, monitorando periodicamente os
indicadores para subsidiar os responsaveis do HC-UFTM nas tomadas de deciséo a fim de

consolidar os processos.
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Art. 10. O NQ tem por objetivo assegurar que a Gestao da Qualidade do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Triangulo Mineiro seja estabelecido, implantado e mantido, de

acordo com requisitos da qualidade estabelecidos no processo de Acreditacao da ONA.

Art. 11. O NQ, durante as a¢des de implantacao, implementagdo e a manutencao, obedecerd

as normas vigentes para cada processo trabalhado.

Capitulo Il

Da Natureza e Finalidade

Art.12. O NQ é uma instancia colegiada, de natureza consultiva e deliberativa, é diretamente

ligado a Superintendéncia do Hospital.

Art. 13. O NQ é um conjunto de programas gerenciais que sistematiza o planejamento, a
formulacdo e a operacionalizacdo dos processos assistenciais e de apoio, necessarios para

garantir a exceléncia nos servicos prestados.

Art. 14. O NQ tem por finalidade assessorar a promocao de acdes institucionais de melhoria
continua na gestdao dos processos, elevando o padrao dos servicos prestados por meio de
indicadores da qualidade, avaliacdo da satisfacdo dos usuarios, definicdo de metodologias e
ferramentas da qualidade e controle dos instrumentos administrativos que compdéem a

estrutura organizacional.

Capitulo llI

Da Composicao

Art.15. O NQ, composto por colaboradores do HC e nomeado pelo Superintendente em

Portaria, é formado:

I- coordenador;

Il - quatro representantes da alta administracdo Hospitalar;

[l - grupo técnico/executor:

a) um representante do Nucleo de Seguranca do Paciente;

b) um representante da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar;

¢) um representante da Geréncia de Risco;
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d) um representante da educacdo em servico;

e) trés representantes da Administracdo Hospitalar para planejamento estratégico;

f) dois representantes da Divisdo de Enfermagem;

g) dois representantes da equipe de padronizacdo de materiais, equipamentos e
medicamentos;

h) um assessor, profissional de nivel superior;

IV - assessor de planejamento e qualidade;

V - secretario.

Art. 16. Fica facultada ao coordenador do Nucleo propor a participacdo de novos
profissionais para atuarem como apoio técnico e operacional na implementacdo dos

processos.

Capitulo IV

Dos Deveres e Responsabilidades

Art. 17. Sao deveres e responsabilidades dos membros do NQ:

| - participar das reunides, discussdes e deliberacdes sobre quaisquer assuntos constantes da
pauta;

Il - propor assuntos para a pauta das reunioes;

Il - solicitar reuniao extraordinaria do NQ;

IV - colaborar com estudos e propostas ao NQ, que contribuam para a implantacdao de
medidas que venham a assegurar a estruturacao organizacional mais adequada a execucao
dos processos e das atividades do NQ;

V - colaborar com estudos e debates visando ao aperfeicoamento permanente dos processos
e das atividades do NQ;

VI - coordenar a implantacdo, na sua area de atuacao, das medidas e processos aprovados
pelo NQ;

VIl - colaborar com as outras areas de atuacdo do NQ na implantacdao das medidas e
processos aprovados;

VIII - participar da apreciacdo e deliberacdo sobre propostas apresentadas por membros do
NQ, a serem levadas as reunides do Nucleo;

IX - pedir vistas de assuntos em discussao.
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Art. 18. Eventuais conflitos de interesse, efetivos ou potenciais, que possam surgir em funcéo
do exercicio das atividades dos membros do Nucleo deverdo ser informados aos demais

integrantes ao abrir o item de pauta.

Art. 19. As matérias examinadas nas reunides do Nucleo tém carater sigiloso, ao menos até

sua deliberacdo final, quando sera decidida sua forma de encaminhamento.

Pardgrafo unico. Os membros do Nucleo ndo poderdao manifestar-se publicamente sobre
quaisquer assuntos tratados neste forum, cabendo ao Coordenador do Nucleo o

encaminhamento de assuntos a serem publicados para apreciacao da Superintendéncia.

Art. 20. As atribuicoes dos representantes do NQ sao as seguintes atividades:

| - representantes da alta administracdo:

a) assegurar que 0S processos e requisitos necessarios a implantacao e implementagao do
Sistema de Gestao da Qualidade sejam estabelecidos;

b) assegurar a promocdo da conscientizacdo sobre os requisitos do cliente em toda a
organizacao;

¢) servir como contato para organizacdes externas no que se refere NQ-HC-UFTM.

Il - coordenador:

a) convocar e coordenar as reunioes ordinarias e extraordinarias do NQ;

b) consolidar a pauta definitiva das reunides do NQ;

¢) colocar em discussao qualquer matéria urgente ou de alta relevancia, ainda que nao
constante da pauta de convocacao;

d) representar o NQ junto a Gestao Superior e entidades da sociedade;

e) delegar atribuicdes aos demais membros do NQ;

f) constituir grupo(s) de trabalho(s), se e quando necessario, indicando para cada grupo um
relator;

g) expedir todos os atos necessarios a efetivacdo das deliberacdes do NQ;

h) convidar, a seu critério ou por indicacdo dos membros do NQ, autoridades ou técnicos de
notdria competéncia profissional, para participar das reunides, sem direito a participacdo nas
deliberagdes do NQ;

i) conceder visto de matérias aos membros do NQ, quando solicitado;

j) supervisionar as atividades exercidas pelo Secretario do NQ;

k) convocar e coordenar as reunides de andlise critica do sistema e na periodicidade prevista

no Manual da Qualidade;
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) fazer cumprir este Regimento.

Il - grupo técnico/executor:

a) consolidar a pauta preliminar das reunidées do NQ, e submeter ao coordenador;

b) estudar e propor ao NQ, medidas para assegurar a estruturacdo dos processos
organizacionais, adequando-os ao cumprimento da missao institucional;

Cc) mapear e monitorar a implantacao das medidas e da estruturacdao dos processos
organizacionais estabelecidos e aprovados pelo NQ;

d) realizar estudos e debates visando o aperfeicoamento permanente dos processos e da
estrutura organizacional visando o cumprimento da missao institucional;

e) apreciar e deliberar sobre propostas apresentadas por membros do NQ, a serem levadas
as reunides do Nucleo;

f) representar o NQ junto aos setores do HC-UFTM,;

g) apoiar, acompanhar e controlar todas as acdes voltadas para a implantacdo e
manutencao do sistema da qualidade;

h) assequrar a realizacdo das reunides de andlise critica do sistema e na periodicidade
prevista;

i) acompanhar os indicadores de desempenho do Sistema da Gestao da Qualidade para a
tomada de decisao que garanta a eficacia do sistema;

j) promover a integracdao do NQ com os demais setores, sendo interlocutor que viabilize a
consolidacdao dos ajustes necessarios a implantacdo das medidas que assegurem a
estruturacdo dos processos organizacionais, adequando-os ao cumprimento da missao
institucional do HC,

k) prestar servico de consultoria interna em desenvolvimento organizacional e qualidade ao
NQ;

[) acompanhar os Planos Anuais de Auditoria Interna visando assegurar a sua realizacao;

m) Prestar assisténcia ao processo de desenvolvimento e manutencdao do NQ, buscando
informacgdes e feedback que possibilitem avaliagdio dos programas e procedimentos
implantados.

n) programar e executar o treinamento de todos os funciondrios nas atividades relacionadas
a qualidade hospitalar, visando a multiplicacdo dos conhecimentos e facilitar a
implementacao dos programas;

0) organizar eventos internos e externos relativos ao Sistema de Gestao da Qualidade,
visando promover o treinamento dos colaboradores;

p) elaborar os fluxogramas de documentacao do NQ, visando a correta comunicacédo e

registro das informacdes;
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q) desenvolver material de apoio, tais como apostilas, cartilhas, cartazes, visando otimizar os
treinamentos e a divulgacdo do programa;

r) ministrar treinamentos internos relacionados com a qualidade.

IV - secretario:

a) controlar as ocorréncias relacionadas com a qualidade, digitando dados, para elaboracao
de relatérios com estatisticas de producgao;

b) participar da elaboracao e redacdo dos procedimentos relacionados com a qualidade; c)
manter controles dos registros da qualidade;

d) controlar os certificados de qualidade de matérias-primas recebidas;

e) verificar os prazos dos certificados de afericao de instrumentos por entidade credenciada;
f) distribuir e controlar as cépias de manuais da qualidade;

g) preparar a proposta de pauta das reunides do NQ, fazendo constar as sugestdes
encaminhadas previamente pelos membros do Comité, e consolida-la com o Coordenador;
h) expedir convocagao para as reunides do NQ, anexando a pauta e a documentacao
necessaria para as deliberacdes;

i) providenciar a organizacdo do local das reunibes, a infraestrutura necesséria e a
comunicacao aos membros do NQ;

j) elaborar as atas ou notas de reunibes e encaminha-las aos membros do NQ, num prazo
maximo de 7 dias;

k) organizar a comunicagao, o arquivo e a documentacao da qualidade, de forma a garantir o
acesso rapido e seguro as informacgodes.

V - Assessor de planejamento e qualidade:

a) substituir o Coordenador nas suas auséncias ou afastamentos temporarios;

b) assessorar o Coordenador e o grupo da Qualidade em todos os assuntos de sua
competéncia;

c) assessorar os gerentes e facilitadores do HC na implantacédo das atividades do NQ, visando

garantir sua execucao dentro dos padrdes estabelecidos.

Capitulo V

Das Competéncias do Nucleo de Qualidade

Art. 21. Estudar e propor a representantes da alta administracdo e da comunidade do HC-
UFTM, medidas para assegurar a estruturacao dos processos organizacionais, adequando-os

ao cumprimento da missao institucional.
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Art. 22. Assegurar a implantacao e manutencdao dos processos organizacionais estabelecidos

e aprovados, inclusive através da viabilizacao, junto a alta administracdo.

Art. 23. Incentivar estudos e debates com as liderancas, visando o aperfeicoamento

permanente da estrutura e dos processos organizacionais, definidos para estes servicos.

Art.24. Assegurar aimplantacdo das medidas aprovadas.

Art. 25. Garantir que o Nucleo de Qualidade (NQ) orientara os processos de trabalho
elencados prioritariamente :

| - desenvolver o mapeamento dos processos essenciais;

Il - estabelecer a cultura da elaboracao documental e sua aplicacao;

[l - manter programas para o gerenciamento de riscos e eventos adversos, com vistas a
contemplar as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente;

IV - capacitar os profissionais para a pratica com qualidade e seguranca;

V - sedimentar a cultura e a pratica de qualidade e seguranca na instituicao.

VI - garantir o gerenciamento de riscos na instituicdo, através das diretrizes das Geréncias de
Risco, CCIH e NSP;

VIl - garantir a implementacdo das metas internacionais de seguranca;

VIII - obter efetividade nas acbes voltadas para a melhoria da qualidade e seguranca do
paciente;

IX - mapear, revisar e monitorar os processos estabelecidos buscando a melhoria
institucional continua;

X - monitorar os indicadores de qualidade dos servicos, na afericdio da melhoria dos
processos;

Xl - garantir que o monitoramento e a intervencdo em todos dos processos estabelecidos,
sejam realizados pelas liderancas, buscando as melhorias exigidas;

XIl - garantir a manutencao das melhorias alcancadas com seus respectivos registros e
divulgacdo a toda comunidade do HC-UFTM;

Xl - promover a comunicacdo dos processos de melhoria da qualidade em toda a

instituicao.

Capitulo VI

Das Reuniodes
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Art. 26. As reunides do NQ serao realizadas quinzenalmente com o grupo técnico, executor e
assessor e mensalmente com os membros da alta administracdo em carater ordinario, em
dia, local e horario pré-estabelecido, de acordo com a conveniéncia de seus membros, na
sala do NQ do HC, devendo estas, serem comunicadas com no minimo 48 horas de

antecedéncia.

Art. 27. As reunides extraordinarias poderao ser convocadas pelo Coordenador ou a pedido

de qualquer membro da Comissao.

Art. 28. Na convocacao para reunido devera constar a pauta, podendo esta ser proposta por

qualquer um dos membros da Comissao.

Art. 29. O NQ mensalmente apresentara nas suas reunides, trabalhos propostos em
andamento e concluidos, com entrega de relatérios podendo para isto contar com a

participacdo de convidados de sua escolha.

Art. 30. As reunides serdo realizadas com qualquer nimero de participantes, a critério do
Coordenador, ficando as resolucdes na dependéncia da presenca da metade, mais um, dos

membros presentes a reunido.

Art. 31. De cada reuniao sera lavrada Ata, incluindo assuntos discutidos, decisdes tomadas e

lista de presenca.

Art. 32. Os membros da comissao que faltarem a 3 (trés) reunibes consecutivas,
injustificadamente, serdo automaticamente considerados desligados e o pedido de sua

substituicdo encaminhado ao Superintendente.

Capitulo VI

Das Deliberacdo e Recomendacao

Art. 33. As deliberacoes do NQ serdo preferencialmente estabelecidas por consenso entre os
seus membros:

| - as votagdes, quando necessarias, serdao abertas e acompanhadas de defesa verbal
registradas em ata;

Il - as decis6es serao tomadas em votacdo por maioria simples dos presentes;
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Il - em caso de empate na votacdo, a decisao final cabera ao Coordenador do NQ.

Capitulo VI

Do Suporte ao Funcionamento

Art. 34. O apoio administrativo ao NQ serd realizado pelo trabalhador administrativo

terceirizado a ser contratado.

Art. 35. Sdo consideradas atividades administrativas:

| - prestar subsidios e informacdes relacionadas as atividades do NSP;

Il - elaborar e arquivar atas, processos, relatérios, documentos, correspondéncias e a agenda
do NSP;

Il - realizar o agendamento, a preparacao e a expedicao das convocacdes para as reunides e

o provimento do apoio logistico para as mesmas.

Capitulo IX
Dos Grupos de Trabalho

Art. 36. O NQ podera criar grupos de trabalho para tratamento de assuntos especificos.
Paragrafo unico. Os grupos de trabalho serao compostos por pessoas de reconhecido saber e
competéncia profissional no tema, todos indicados pelo coordenador do NQ e nomeados
pela Superintendéncia.

Art. 37. Cada grupo de trabalho serd coordenado por um representante do NQ.

Capitulo X

Das Disposicdes Finais

Art. 38. Este regulamento poderd ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos

membros do nucleo, mediante aprovacdo em reuniao convocada para esta finalidade.

Art. 39. Os casos omissos serao resolvidos pelo nicleo em reunido para isto convocada com a

presenca do Superintendente.
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Art. 40. O presente Regulamento entra em vigor na data de sua aprovacao e publicacao.
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Resolucao n.° 26, de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 10 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Regimento Interno da Time da Terapia Infusional do HC-UFTM, parte

integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Regimento do Time de Terapia Infusional do Hospital de Clinicas da UFTM

Capitulo |

Das Disposicoes Preliminares, Objetivos, Caracteristicas

Art. 1.° Este regimento define as normas de funcionamento do Time de Terapia Infusional do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, diante da necessidade de
melhoria da assisténcia prestada aos clientes, se atentando a um cuidado seguro, a reducao
do indice de infeccbes de corrente sanguinea (ICS), relacionadas ao cateter e,

consequentemente, a reducao dos custos.

Art. 2.2 A Terapia Intravenosa (TIV) é um recurso bastante utilizado atualmente na assisténcia
aos clientes, sendo que a maioria é usuaria dessa pratica no ambiente hospitalar, entretanto,

é passivel de eventos adversos quando incorporada a assisténcia sem nenhuma supervisao.

Art. 3.2 E fundamental a padronizacdo da TIV, se atentando aos novos dispositivos que
surgem diariamente no mercado, testando-os e utilizando-os com a finalidade e

manutengao corretas.

Art. 4.0 A criacdo de uma equipe multidisciplinar e multiprofissional especifica e habilitada
para insercao e manutencao de cateteres, seguindo protocolos institucionais, pode levar a
diminuicdo dos indices de ICS, demais eventos adversos e dos custos, associada a uma

melhor qualidade da assisténcia prestada.

Art. 5.2 O TTI tem como objetivos:

| - elaborar protocolos para indicacdo, insercdo, manutencdo, retirada e manejo de
complicagdes relacionadas aos dispositivos vasculares;

Il - realizar insercdes de Cateter Central de Insercao Periférica (PICC);

Il - realizar treinamento com equipes de saude;

IV - capacitar e habilitar enfermeiros insertadores de PICC;

V - realizar auditorias setoriais identificando e atuando em possiveis eventos adversos;

VI - reduzir o indice de infeccdo de corrente sanguinea relacionada ao cateter.
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Capitulo 1l

Das Finalidades

Art. 6.° Sao finalidades do TTI:
| - melhorar a assisténcia prestada ao cliente usudrio de terapia intravenosa;
Il - levantar indicadores de qualidade relacionados a TIV e atuar nos possiveis eventos

adversos.

Capitulo llI

Da Composicao E Mandato

Art. 7.0 O TTl sera multidisciplinar e multiprofissional, nomeado e composto por membros do
quadro funcional do HC/UFTM em portaria da Superintendéncia:

| - uma enfermeira, coordenadora;

Il - um representante do servico de nutrologia;

Ill - uma enfermeira, representante da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH);
IV - duas enfermeiras, representantes do Servico de Educacdo em Enfermagem (SEE);

V - uma enfermeira, responsavel pela Divisao de Enfermagem;

VI - uma médica, responsdvel pela Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica;

VIl - uma médica intensivista da UTI Pediatrica;

VIII - um médico, representante da Cirurgia Pediatrica;

IX - um médico, responsavel pela UTI Adulta;

X - trés médicos intensivista da UTI Adulta;

Xl - um representante da Comissdo de Padronizacdo de Materiais;

XIl - um representante da Unidade de Dispensacao Farmacéutica.

Capitulo IV

Das Competéncias

Art. 8. Compete ao TTI:
I- criar protocolos relacionados a TIV e apresenta-los a CCIH e ao SEE para discussao;
[I- atuar junto ao Servico de Padronizacdo de Materiais no teste e habilitacdo de materiais

relacionados a TIV;
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lll- atuar junto a Unidade de Almoxarifado para auxilio e elaboracdo de fluxo de aquisicéo e
liberacao dos cateteres vasculares e dispositivos intravenosos.

IV- registrar intercorréncias ocorridas durante a realizacao do procedimento de insercao,
manipulacado ou retirada do cateter;

V- servir como suporte a equipe de saude e em assuntos relativos a TIV;

VI- elaborar trabalhos cientificos que se relacionem com a TIV;

VII- divulgar resultados obtidos pelo Time.

CapituloV
Das Atribuicoes

Art. 9.0 Sao atribuicdes da enfermeira coordenadora:

| - elaborar protocolos relacionados ao PICC e auxiliar na elaboracdo e reformulacao dos
demais cateteres;

Il - elaborar ficha de acompanhamento de cateter;

Il - auxiliar a aquisicao e teste dos dispositivos intravenosos;

IV - avaliar juntamente a equipe médica a indicacdo do cateter que melhor atende a TIV;

V - capacitar e habilitar um enfermeiro em cada setor do hospital para insercao do PICC;

VI - auxiliar na inser¢do do PICC em procedimentos mais dificeis ou complexos e realizar a
troca do primeiro curativo nesses casos;

VII - auxiliar nas intercorréncias ocorridas relacionadas a TIV;

VIII - registrar possiveis intercorréncias ou eventos adversos;

IX - elaborar e realizar treinamento com a equipe de saude;

X - convocar e coordenar as reunides do TTI.

Art. 10. Sdo atribuicdes das demais enfermeiras:

| - auxiliar a equipe assistencial na indicacdo de uso do cateter;

Il - auxiliar na elaboracdao e reformulacdo dos protocolos relacionados aos diversos
dispositivos intravenosos;

Il - auxiliar no treinamento com a equipe de saude;

IV - participar mensalmente das reunides do Time;

V - auxiliar a aquisicao e teste dos dispositivos intravenosos;

VI - auxiliar nas possiveis intercorréncias ocorridas relacionadas a TIV.

Art. 11. Sdo atribuicdes da equipe médica:
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| - auxiliar a equipe assistencial na indicacdo de uso do cateter;

Il - auxiliar nos estudos em relacdo a prescricdio médica (incluindo interacdes
medicamentosas);

Il - auxiliar no treinamento com a equipe de saude;

IV - participar mensalmente das reunides do Time;

V - atuar nas possiveis intercorréncias ocorridas relacionadas a TIV.

Art. 12. Sdo atribuicdes do representante da Unidade de Dispensacao farmacéutica:

| - auxiliar nos estudos em relacao a prescricdio médica (incluindo interagcoes
medicamentosas);

Il - auxiliar na aquisicao e teste dos dispositivos intravenosos;

Il - participar mensalmente das reuniées do TTI;

Art. 13. Sao atribuicdes do representante da Comissao de Padronizacao de Materiais:

I- atuar junto ao Servico de Padronizacdo de Materiais no teste e habilitacdo de materiais
relacionados a TIV;

- atuar junto a Unidade de Almoxarifado para auxilio e elaboracdo de fluxo de aquisicéo e

liberacao dos cateteres vasculares e dispositivos intravenosos.

Capitulo VI

Das Reunides/Funcionamento

Art. 14. As reunides serdo realizadas em caréater ordinario mensalmente, em dia, local e
hordrio pré-estabelecidos, de acordo com a conveniéncia de seus membros, em local

a ser definido pelo TTI.

Art. 15. As reunibes serdao realizadas com a presenca de metade mais um dos

membros do TTI.

Capitulo VIl

Das Disposicdes Finais

Art.16. Este regimento podera ser modificado no todo ou em parte, por proposta dos
membros do TTIl, mediante aprovacdo em reunido convocada para esta finalidade,

observado o disposto no artigo 15.
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Art. 17. Os casos omissos serao resolvidos pelo TTI.

Art. 18. O presente regimento entra em vigor na data de sua aprovacao e publicacao.
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Resolucao n.° 28, de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Regimento Interno da Comissao de Farmacia e Terapéutica do HC-UFTM,

parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende



N.° 56, quarta-feira, 26 de agosto de 2015

Regimento Interno da Comissao de Farmacia e Terapéutica do Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Triangulo Mineiro/Filial Ebserh

Capitulo |

Da Natureza e Finalidade

Art. 1. A Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT), estabelecida pela Organizacao Mundial
de Saude como uma das estratégias para monitorar e promover a qualidade no uso dos
medicamentos, com seguranca e efetividade, é instdncia de carater consultivo e de
assessoria do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro/Filial Ebserh,
vinculada a Assisténcia Farmacéutica, cuja agdes devem estar voltadas a promogao do uso

racional de medicamentos.

Art. 2.2 A CFT tem por finalidade assessorar a Assisténcia Farmacéutica, em conjunto com a
Comissao de Padronizacdo de Medicamentos (CPM), na consolidacdo das politicas e praticas
de utilizacao de medicamentos no HC-UFTM/ Filial Ebserh:

| - na selecdo de medicamentos nos diversos niveis de complexidade do hospital;

Il - no estabelecimento de critérios para o uso de medicamentos selecionados;

Il - na avaliacao do uso dos medicamentos selecionados.

Capitulo 1l
Das Atribuicoes

Art. 3.° Sdo atribuicoes da CFT:

| - desenvolver atividades de estudo sobre medicamentos padronizados no HC-UFTM/Filial
Ebserh para a implantacdo de rotinas que assegurem o uso racional de medicamentos;

I - avaliar e emitir parecer sobre as solicitagées de inclusdo, exclusao ou substituicao de itens
da padronizacao de medicamentos (Anexo | do apéndice, critérios e fluxos de trabalho para
inclusao e exclusao de medicamentos na padronizacao de medicamentos);

Il - desenvolver, propor estratégias e supervisionar todas as politicas e praticas de utilizacao
de medicamentos, com intuito de assegurar resultados clinicos 6timos e um risco potencial
minimo, participando da elaboracao de diretrizes clinicas e protocolos terapéuticos;

IV - estabelecer normas e procedimentos relacionados a selecao, distribuicao/dispensacao,
utilizacdo e administracdo de medicamentos;

V - propor a¢oes educativas visando o uso racional de medicamentos;
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VI - elaborar e manter atualizado o Manual Farmacoterapéutico e as normas para sua
aplicacao;

VII - elaborar materiais informativos sobre o uso racional de medicamentos.

Capitulo llI

Da Composicao

Art. 4.2 A CFT sera composta por representantes dos segmentos:
| - assisténcia Farmacéutica — 12 membros;

Il - assisténcia de Enfermagem - 3 membros;

Il - servico de educacdo na Enfermagem - 1 membro;

IV - assisténcia Médica - 3 membros.

§ 1.2 A representacao dos membros de cada segmento ocorrera através de designacao em

Portaria pela Superintendéncia.

§ 2.2 Todos os membros deverdo assinar termo de isencdo, onde afirmem auséncia de
conflitos de interesse, principalmente no que se refere a vinculos empregaticios ou
contratuais, compromissos e obrigagdes com industrias privadas, produtoras de
medicamentos, que resultem em aufericao de remuneracgbes, beneficios ou vantagens
pessoais (Anexo |l do apéndice, critérios e fluxos de trabalho para inclusao e exclusdo de

medicamentos na padronizacdo de medicamentos).

§ 3.2 Enquanto pertencer a CFT/HC/UFTM/Filial Ebserh, nenhum dos membros podera ter

vantagens pessoais, proporcionadas por industrias, produtoras de medicamentos.

§ 4.0 Serd dispensado, automaticamente, o membro que deixar de comparecer a trés
reunides consecutivas, ou cinco reunides alternadas (num periodo de seis meses), sem
justificativa relevante, devendo a chefia do segmento representado, nesta circunstancia,

indicar novo membro.

§ 5.0 A justificativa relevante de que trata o paragrafo anterior deverd ser apresentada por

escrito até quarenta e oito horas Uteis apés a reuniao.
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Capitulo IV

Do Funcionamento

Art. 52 A CFT sera coordenada por um membro da Assisténcia Farmacéutica do HC-
UFTM/Filial EBSERH.

Pardgrafo tnico. Cabera ao Coordenador providenciar a organizacdo da pauta das reunides e

preparacao de cada tema nela incluido.

Art. 6.2 A CFT reunir-se-a, uma vez ao més e, extraordinariamente, por convocacdo do seu

Coordenador ou por requerimento da maioria dos membros.

Art. 7.° As reunides serdo iniciadas com a presenca minima de 4 membros da Assisténcia

Farmacéutica, 1 membro da Assisténcia de Enfermagem e 1 membro da Assisténcia médica.

Art. 8. Cada membro titular terd direito a um voto.

Art. 9.0 Na impossibilidade de consenso, depois de esgotada a argumentacdo técnica,
consubstanciada em evidéncias cientificas, as recomendacdes e pareceres da CFT serao

definidas pela maioria simples do total dos seus membros presentes.

Art. 10. Nas situagdes em que os membros da CFT julgarem necessario, serao consultados
especialistas, inclusive podendo ser de outras instituicoes, os quais poderao eventualmente

participar das reunides, com direito a voz.

Art. 11. As recomendacdes e pareceres da CFT a respeito das alteracdes na padronizacdo de
medicamentos serdo submetidos a apreciacdao da CPM do HC-UFTM/Filial Ebserh, para

aprovacéo final.

§ 1.° Caso as recomendacdes e pareceres da CFT nao sejam aceitas para aprovacao final, a

CPM devera apresentar justificativa, por escrito, a CFT.

§ 2.0 Para avaliacdo de alteracao na padronizacdo de medicamentos e emissao de pareceres,

serao definidos grupos de estudos.
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Art. 12. As reunides da CFT serdo registradas em atas, cuja elaboracao ficara a cargo da
Coordenacdo da CFT, onde constem os membros presentes, os assuntos debatidos e as

recomendagdes e 0s pareceres emanados.

Capitulo V

Das Disposicdes Finais

Art. 13. O apéndice Critérios e Fluxos de Trabalho para inclusao e exclusdo de medicamentos
na padronizacao de medicamentos é parte integrante deste regimento, deve ser revisto
quando houver necessidade e/ou a cada revisao do regimento, possuindo 5 anexos:

| — anexo |, Roteiro de avaliacdo e parecer técnico na solicitacao de alteracdao na lista de
padronizacao de medicamentos;

Il - anexo I, Declaracao de conflito de interesse para participar da CFT;

lll - anexo lll, Solicitacao de alteracdao na padronizacao de medicamentos;

IV - anexo IV, Solicitacdo de alteracdao na padronizacdo de medicamentos (inclusdo) de
responsabilidade da CFT;

V - anexo V, Solicitacdo de alteracdao na padronizacdao de medicamentos (exclusdao) de

responsabilidade da CFT.

Art. 14. Os casos omissos serao resolvidos em reuniao da CFT.
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Anexo | - Roteiro de Avaliacao e Parecer Técnico na Solicitacao de Alteracao na Lista de
Padronizacao de Medicamentos

Proposta de:

() Inclusao () Exclusao

1. Identificacdo do Medicamento

Nome Genérico:

O produto esta descrito adequadamente: ( ) sim ( )nao

Principais indicacbes terapéuticas: ()sim ( )nao ( ) nadoinformou
Contra-indicagdes, precaucdes e/ou toxicidade relacionadas ao uso deste medicamento:
()sim ( ) ndo () ndo informou

O medicamento possui registro na ANVISA: () sim ()ndo

A indicacdo terapéutica estd aprovada em bula: ( ) sim ()nado ( )uso off-label
Descreve Dose Didria Definida:  Peditrica ( ) sim () nédo Adulta ()sim ()ndo

O produto encontra-se disponivel no mercado nacional? ( )sim ()nao ( )nao
informou

Duracao do tratamento: () sim () nao

2. Existem evidéncias (Estudos clinicos, Indicacdes de Diretrizes e Consensos, pareceres
de Camaras Internacionais ou experiéncias na Instituicdo) de seguranca, eficacia e
efetividade que justifique a alteracdo na padronizacao: ()sim ( )nao

Os dados estao referenciados? ()sim () nao

As copias das referéncias estdo anexadas? () sim () nao

3. O custo efetividade do tratamento proposto frente aos disponiveis na instituicdo
justifica a alteracdo na padronizacao: () sim () nao
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4. Existe necessidade de restricao na utilizacao do medicamento:

()sim ( )nao
Se sim, determinar:

() Clinica (s): -

( ) Doenca (CID):

() Médico (s) Prescritor (s):

( ) Solicitar Protocolo Clinico de uso

() Outros:

5. Existe necessidade de estudo de utilizacao do medicamento por tempo determinado
com apresentacao de relatério de resultados para analise de continuidade de uso?

()sim () nao

Se sim, determinar tempo de utilizacdo, nimero de pacientes a serem tratados e
responsaveis pela elaboracdo do relatério:

6. Em caso de EXCLUSAO:

Avaliacdo do resumo das evidéncias clinicas, econdmicas e/ou epidemioldgicas que
justifigue uma solicitacao (eficacia, efeitos colaterais, contra-indicacdes, precaucées,
toxicidade, custo/médio de tratamento, custo/beneficio, etc) com as referéncias
bibliograficas.
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7. Sugestao da CFT:
Incluir no arsenal terapéutico: () sim () nao

Excluir do arsenal terapéutico: ( ) sim ( )nao

Parecerista Técnico Parecerista Técnico

8. Parecer da CPM:
Incluir no arsenal terapéutico: () sim ( )nao

Excluir do arsenal terapéutico: ( ) sim ()nao

9. Comentarios e/ou Justificativas:

Data: Carimbo e assinatura do Presidente da CPM
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Anexo Il - Declaracao de Conflito de Interesse para Participar da Comissao de Farmacia
e Terapéutica do Hc/Uftm/Filial Ebserh

Eu

Matricula: Cargo:

Vocé, ou alguém de sua familia, tem interesse financeiro ou de outra natureza em alguma
industria farmacéutica, que poderd constituir um real, potencial ou aparente conflito de
interesse em relacao a sua participacao nesta Comissao?

() SM () BNAO

Vocé teve, durante os ultimos 5 anos, qualquer emprego ou relacdo profissional com alguma
organizacao que é fabricante de medicamentos ou que represente organizacbes deste tipo?

() SIM () KNAO

Se vocé respondeu SIM a uma das questdes acima, por favor, explique no espaco abaixo os

detalhes.

Existe algum outro tipo de conflito que afete sua objetividade ou independéncia em seu

trabalho nesta Comissao?

Declaro que as informacgbes acima sao expressao da verdade e que nenhuma outra situacao
de conflito de interesse real ou potencial é conhecida por mim. Comprometo-me a

comunicé-los sobre quaisquer mudancas nestas circunstancias.

Assinatura: Data: / /
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Anexo lll - Solicitacao de Alteracao na Padronizacao de Medicamentos

Tipo de solicitacao:

() Inclusao () Exclusao

1. Identificacao do medicamento

1.2 Nome genérico:

1.3 Nome comercial:

1.4 Apresentacao (Forma farmacéutica e concentracgao):

1.5 Indicacao terapéutica:

1.5.1 Aindicacdo terapéutica esta aprovadaembula?  ()sim ()ndo ( )uso off-label

1.6 E produzido e comercializado no Brasil? () sim () ndo

2. Esquema terapéutico recomendado:

2.1 Dose pediatrica: usual: maxima: minima:

2.2 Dose adulta: : usual: maxima: minima:

2.3 Duracdo do tratamento:

3. Previsao de consumo:

3.1 Numero de pacientes/més:

4, Justificativa para inclusao/exclusao
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5. O principio ativo sugerido substitui com vantagens outro medicamento padronizado?
()sim ( )nao

5.1 Qual(is) medicamento(s) ja padronizado(s) podera(ao) ser excluido(s)?

6. Referéncias: fica a critério do solicitante apenas indicar a referéncia ou anexa-la. Em caso de
indisponibilidade de consulta on-line sera obrigatério seu envio.

6.1 Referéncias de estudos clinicos: publicadas em periddicos cientificos nacionais e/ou internacionais
gue tenham politica editorial seletiva e arbitrada pelos pares, preferencialmente de nivel de evidéncia 1,
grau A (revisOes sistematicas, metanalises ou ensaios clinicos randomizados).

6.2 Estudos farmacoecondmicos: preferencialmente estudo de custo-efetividade quando comparado
com tratamentos consagrados.

6.3 Indicacao de Diretrizes e Consensos Nacionais e Internacionais: Caso haja, o solicitante deverd
informar o nome de cada sociedade de especialistas e a recomendacao de utilizacdo do medicamento
dom o nivel de evidéncia.

Solicitante (nhome/CRM):

Servico:

Telefone: e-mail:

Declaracao de conflito de interesse:

Declaro nao apresentar conflito de interesses na recomendacao acima.

Assinatura e carimbo: Data: / /
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Assinatura e carimbo Chefe do Servigo: Data: ___/ /

7. Uso exclusivo servico de farmacia

7.1 Custo mensal:

7.2 Relacionar medicamentos ja padronizados pertencentes a mesma classe terapéutica:

8. Parecer técnico da comissao de padronizacao de medicamentos (CPM):

9. E necessaria a instituicdo de protocolo clinico? ()sim  ()nao

Obs: Em caso afirmativo o solicitante devera encaminha-lo ao Servico de Farmacia no prazo de 30 dias, a
contar da data de recebimento do parecer técnico da CPM para sua apreciacao e consideracgoes.

Data: Carimbo e assinatura do Presidente da CPM
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Anexo IV - Solicitacao de Alteracao na Padronizacao de Medicamentos

Inclusao de Medicamento na Padronizacao

Nome do farmaco:

—_

Dosagem:

Apresentacao:

Especificagdo completa:

Classe farmacoldégica:

Classe XYZ:

Estimativa de consumo médio:

Fabricante (s):

v ©® N o Uk W N

Preco unitario:

10. Fonte do preco:

Data: / /

Coordenador da Comissdo de Farmicia e Terapéutica - CFT

PARA USO DA CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO - CAF:

1. Cddigo do medicamento:

2. Descricao do medicamento:

Data: / /

Chefe da Unidade de Abastecimento Farmacéutico - CAF
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Anexo V - Solicitacao de Alteracao na Padronizacao de Medicamentos

Exclusao de Medicamento da Padronizacao

Dados do medicamento

1. Nome do farmaco:

Forma farmacéutica:

Via de Administracao:

Eall

Justificativa que demonstre a ineficacia ou toxicidade do medicamento:

5. OQutro. Especifique:

Data: / /

Coordenador da Comissdo de Farmdcia e Terapéutica - CFT

PARA USO DA CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO:

1. Especificacao completa do medicamento:

2. Classe farmacolégica:

3. Cédigo do medicamento:

Data: / /

Farmacéutico
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Apéndice

Critérios e Fluxo de Trabalho para Inclusdo e Exclusao de Medicamentos na Padroniza¢ao de

Medicamentos

A selecao de medicamentos deve objetivar:

1.

Uma maior eficacia administrativa;

2. Uma resolutividade terapéutica adequada;
3. Aracionalidade na prescricao;
4. Aracionalidade na utilizacdo de farmacos;
5. Aracionalizacdo dos custos dos tratamentos
Critérios
Inclusao

As solicitagbes de inclusdo deverdo ser feitas através do preenchimento do

Formulario de Solicitacdes de Alteracdo na Padronizacdo de Medicamentos (Anexo 3). Indicar

a referéncia ou anexa-la (em caso de indisponibilidade de consulta on-line sera obrigatdrio

seu envio), conforme item 6, do referido formulario. Para a inclusdo de medicamentos

deverdo ser observados os seguintes critérios:

1.
2.

Registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa;

Valor terapéutico comprovado, com suficientes informacbes clinicas na espécie
humana e em condig¢ées controladas, sobre a atividade terapéutica e farmacologica;
Composicdo perfeitamente conhecida, excluindo-se, sempre que possivel, as
associacoes fixas;

Baixa toxicidade;

Denominacao pelo principio ativo, conforme Denominacdo Comum Brasileira (DCB),
ou, na sua falta, conforme Denominacao Comum Internacional (DCI);

Informacgodes suficientes sobre as caracteristicas farmacocinéticas, farmacodinamicas
e farmacotécnicas;

Estabilidade em condi¢des de estocagem e uso e facilidade de armazenamento;
Preferéncia de medicamentos clinicamente apropriados para o tratamento de mais
de uma enfermidade;

Estar disponivel no mercado nacional;
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10. Formas farmacéuticas, apresentacoes e dosagem que facilitem a comodidade para a
administracao aos pacientes a que se destinam, o calculo da dose a ser administrada
e o fracionamento ou a multiplicacdo das doses;

11. Solicitacdo feita pelo coordenador/chefe/staff do servico solicitante.

Substituicao

A substituicdo de medicamentos da lista de padronizacao do HC/UFTM/Filial EBSERH,
justificar-se-a quando o novo produto apresentar vantagem comprovada em termos de:

1. Menor risco/beneficio;

2. Menor custo/tratamento;

3. Menor custo de aquisicdo, armazenamento, distribuicao e controle;

4. Maior estabilidade;

5. Propriedades farmacolégicas mais favoraveis;

6. Maior comodidade na administracao;

7. Facilidade de dispensacao.

Exclusao

As solicitacbes de exclusdao deverdo ser feitas através do preenchimento do
Formulario de Solicitacdes de Alteracao na Padronizacao de Medicamentos (Anexo 3).
A exclusdo de medicamentos da lista de Padronizacao devera seguir os critérios e
ocorrer sempre que houver evidéncias de que o produto:
1. Apresenta relacao risco beneficio inaceitavel;
2. Néo apresenta vantagens farmacolégicas e/ou econdémicas comparativamente a
outros produtos disponiveis no mercado;
3. Nao apresenta demanda justificavel durante os ultimos doze meses.
4. Eliminar da padronizacdo os medicamentos que tiveram sua comercializacao
proibida por 6rgao competente (nacional ou internacional);
5. Eliminar da padronizacdo medicamentos que, em pesquisa interna de vigilancia de
reacOes adversas, tenha apresentado indice preocupante de ocorréncia destes
efeitos em pacientes internados;

6. Comprovar toxicidade e/ou ineficacia do farmaco.

Fluxo de Trabalho
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As solicitacdes de inclusao ou exclusao de medicamento da lista de Padronizacao
do HC-UFTM/Filial Ebserh, deverdo ser encaminhadas a CFT (pelo Servico de Farmacia -
conforme Fluxograma de Alteracdo na Padronizacdo de Medicamentos), através de
solicitacdo em formuldrio préprio (Anexo 3), acompanhado da documentacao exigida;

As solicitacdes de inclusao ou exclusdio de medicamento devidamente
encaminhadas a CFT serdo analisadas conforme Roteiro de Avaliacdo e Parecer Técnico e
estabelecidos no formulario préprio (Anexo 1);

A critério da CFT, a solicitacao podera retornar ao solicitante para complementacao
das informacoes;

Uma vez emitido o parecer pela CFT e homologado pelo Presidente da Comissao de
Padronizacao de Medicamentos - CPM, novas solicitagdes sobre o mesmo produto somente
serdo aceitas decorrido um periodo de doze meses, salvo nos casos em que houver fato novo
informando sobre possibilidade de risco de vida dos usuarios envolvidos.

Apbs parecer da CPM, a CFT deverd comunicar a Central de Abastecimento
Farmacéutico — CAF, através de formularios préprios a Inclusdo (Anexo 4) e a Exclusdo (Anexo

5).
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Resolucao n.° 32, de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.2 Aprovar o Regimento Interno da Comissao de Implementacao e Execucao

Orcamentaria do HC-UFTM, parte integrante desta Resolucao.

Art. 2.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Regimento Interno da Comissao Interna de Implementacao e Execucao Orcamentaria

Capitulo |

Da Natureza e Finalidade

Art. 1.2 O presente regimento interno disciplina a organizacdo, o funcionamento e as
atribuicdes da Comissao Interna de Implementacdao e Execucao Orcamentdria (CIIEO) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro - Filial Ebserh.

Paragrafo unico. A criacao da CIIEO visa atender as necessidades de estruturacao do Setor de

Orcamento e Financas, prevista no Plano Diretor Estratégico do HC-UFTM.

Art. 2° A CIIEO é uma instancia de carater consultivo do HC-UFTM, responsavel pelo
desenvolvimento de acdes destinadas a otimizacao da aplicacao dos recursos orcamentarios

e financeiros da Instituicao.

Paragrafo unico. A CIIEO ficara vinculada administrativamente a Superintendéncia do HC-

UFTM.

Art. 3.2 A CIIEO tem a finalidade de elaborar, acompanhar e avaliar a proposta orcamentaria
no ambito do HC-UFTM, propondo acdes para o aprimoramento, otimizacao e controle dos

recursos orcamentarios, visando a sua melhor distribuicao e aplicacao.

Art. 4.2 Para a execucdo de suas atividades e atender as demandas institucionais, relativas ao
planejamento orcamentario, a CIIEO podera estruturar Grupos de Trabalho, definindo o
prazo para cumprimento das atividades, a coordenacao e composicdo do grupo, bem como

os fluxos operacionais.

Pardgrafo unico. Os grupos de trabalho terdo por finalidade discutir temas pertinentes a
Comissdo para posterior deliberacdo nas reunides e poderao ser formados por membros

titulares, suplentes ou por assessoria técnica, quando se fizer necessario.

Capitulo 1l

Da Composicao



N.° 56, quarta-feira, 26 de agosto de 2015

Art. 5.2 A CIIEO é nomeada por Portaria do Superintendente do HC-UFTM, publicada no
Boletim de Servicos da Instituicdo, com a seguinte composicdo dos membros efetivos:

| - chefe da Divisao Administrativa Financeira;

Il - chefe do Setor de Orcamento e Financas;

[l - chefe do Setor de Contabilidade;

IV - chefe da Unidade de Orcamento;

V - assessor de Planejamento;

VI - responsével pela Coordenadoria de Projetos;

VII - chefe da Unidade de Contratos.

§ 1.2 O mandato dos membros efetivos da CIIEO tera duracdo enquanto os mesmos

permanecerem nos cargos que representam, que sao de livre nomeacao e exoneragao.

§ 2.2 Cada membro efetivo da CIIEO indicarad o seu respectivo suplente, que também serd
nomeado em portaria do Superintendente, cujo mandato terd a mesma duracdo do

mandato do membro efetivo.

§ 3.2 O Presidente serd designado pelo Superintendente do HC-UFTM, dentre os membros

efetivos da CIIEO.

§ 4.0 O Vice-Presidente e o Secretario Executivo serdo escolhidos e eleitos dentre os membros

efetivos da CIIEQ, sendo estas funcdes ndo exercidas por suplentes.

§ 5.° Nas situacdes em que os membros da CIIEO julgarem necessario, serao consultados
especialistas e ou técnicos, os quais poderdao eventualmente participar das reunides, com

direito a voz.

Capitulo llI

Do Funcionamento

Art. 6.° A CIIEO realizara reunides ordinarias mensais com a presenc¢a da maioria simples dos
seus membros, devendo entre eles estar presente o Presidente ou o Vice-Presidente, e

decidira sempre pela maioria dos votos dos membros presentes.
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§ 1.2 As reunides extraordinarias da CIIEO poderao ser convocadas pelo Presidente ou por 1/2

de seus membros.

§ 2.2 As reunides da CIIEO serao realizadas em hordrio previamente agendado com tolerancia

de atraso de 10 (dez) minutos e duracao maxima de 2 (duas) horas.

§ 3.2 Na ultima reunido ordinaria de cada ano serd estabelecido o calendario das reunides

ordindrias do ano seguinte.

Art. 7.° As reunides serdao convocadas pelo Presidente e as pautas serdo distribuidas com 2
(dois) dias uteis de antecedéncia observando-se o prazo de 5 (cinco) dias uteis que

antecedem a reuniao para insercao de assuntos na pauta.

§ 1.° Nao havendo reunido ordindria ou extraordindria por falta de quorum, serd convocada

nova reunido, observado o intervalo de 48 horas.

§ 2.° A convocacdo de reunido extraordindria sera feita com 24 horas de antecedéncia

juntamente com a distribuicdo da pauta.

§ 3.2 As pautas serao distribuidas pelo Secretario Executivo, acompanhadas da ata da reuniao

anterior para aprovacgao e assinatura.

§ 4.2 As reunides da CIIEO serdo registradas em atas sumaria, cuja elaboracao ficara a cargo
do Secretdrio Executivo ou seu substituto, na qual constem os nomes dos membros

presentes, os assuntos debatidos, as recomendacoes feitas pela CIIEO e os pareceres.

Art. 82 As recomendacbes e pareceres da CIIEO serdao submetidos a apreciacdo da
Superintendéncia do HC-UFTM para homologacéo final, antes de sua divulgacdo no Boletim

de Servicos da Instituicao.
Paragrafo unico. Caso as recomendacdes e pareceres da CIIEO ndo sejam aceitos para
homologacdo final, a Superintendéncia deverd apresentar justificativas por escrito a

Comissao.

Art. 9.° A frequéncia as reunides da CIIEO é obrigatoria.
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§ 1. O membro suplente somente participara da reuniao com direito a voto quando tiver

assinado a lista de presenca em substituicao ao membro titular.

§ 2.0 membro suplente que ndo esteja em exercicio somente poderd usar da palavra se e

quando o Presidente ou a CIIEO solicitar ou aquiescer de sua solicitacao.

Art. 10. A CIIEO promoverd reunides para grupos de trabalho quando necessario, com

objetivo expresso.

§ 1.2 As reunides dos grupos de trabalho serdo convocadas pelo Presidente com no minimo

72 (setenta e duas) horas de antecedéncia, juntamente com a pauta prevista para a reuniao.

§ 2.° As reunides dos grupos de trabalho ndo terao cardter deliberativo e deverao ater-se

especificamente a pauta constante em sua convocatoria.

Art. 11. Em cada reuniao ordinaria, a ordem do dia sera desenvolvida na sequéncia indicada:

| - aprovacdo da ata da reuniao anterior;
Il - expediente (informes e assuntos de interesse geral);

Il - pauta (apresentacao, discussao e votacao de matérias previstas na convocacao)

Art. 12. Sera garantida frequéncia integral a todos os membros quando em atividade pela
Comissao, seja em reunides ordindrias ou extraordindrias, de grupos de trabalho ou em

atividades delegadas por seu Presidente.

Art. 13. O membro titular ausente nas reunides devera apresentar justificativa.

Paragrafo Unico. Ressalvados os casos justificados, perdera o mandato o membro que faltar
em 3 (trés) reunides consecutivas ou em 5 (cinco) alternadas por ano, sendo substituido pelo

suplente respectivo.

Art. 14. A CIIEO, observada a legislacdo vigente, estabelecerd normas complementares

relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.
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Capitulo IV
Das Atribuicoes

Art.15. Para a consecucdo de suas metas a CIIEO terd as seguintes atribuicdes:

| - promover o levantamento histérico da execucao orcamentadria de anos anteriores;

Il - levantar fontes de receitas existentes para execucdo orcamentaria;

Il - articular junto as areas da instituicao as informacgdes das necessidades de investimentos;
IV - articular a programacdo orcamentaria com os gestores de recursos;

V - elaborar o planejamento orcamentario anual;

VI - apresentar a proposta orcamentaria ao Colegiado Executivo do HC-UFTM para
apreciacao e aprovacao;

VIl - acompanhar a implementacao da proposta orcamentaria com recorte quadrimestral;

VIII - acompanhar e avaliar a execucao orcamentaria;

IX - retroalimentar o planejamento estratégico considerando as limitacdes orcamentarias;

X - utilizar os limites orcamentarios confirmados para delimitar o planejamento orcamentario
de curto prazo;

XI - avaliar divergéncias da execucao orcamentaria em relacao ao planejado, respectivas
causas, impactos e justificativas.

Xll - apreciar e emitir parecer acerca da alocacdo/destinacdo dos recursos fornecendo
subsidios para decisao final da autoridade competente;

XIII - divulgar as acdes da CIIEO no Boletim de Servicos da Instituicao.

Art.16. Compete ao Presidente:

| - dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da CIIEQ;

Il - convocar, instalar e presidir as reunides;

Il - representar a CIIEO em suas relagdes internas e externas;

IV - subscrever os documentos e recomendacées da CIIEQ;

V - estabelecer a pauta das reunides ordinarias e extraordinaria;

VI - indicar membros para a realizacao de estudos, levantamento e emissao de pareceres
necessarios a consecucao da finalidade da CIIEO.

Paragrafo unico. Nas auséncias e impedimentos legais do Presidente da CIIEO, assumira o

Vice-Presidente.

Art. 17. Compete ao Vice-Presidente:
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| - colaborar com o Presidente no cumprimento da missao e objetivos da CIIEO e no exercicio
de suas funcoes;

Il - substituir o Presidente no exercicio de suas fun¢des quando do seu impedimento.

Art. 18. Compete ao Secretario Executivo:

| - registrar em ata as reunides e as recomendacgdes da CIIEO;
Il - receber e expedir a documentacao da Comissao;
Il - orientar e acompanhar a manutencao do arquivo da documentacdo da CIIEO;

IV - acompanhar e promover a divulgacao das acdes da CIIEO.

Pardgrafo Unico. Nas auséncias e impedimentos legais do Secretdrio Executivo, a funcdo sera

exercida por um dos membros efetivos da CIIEQ, exceto Presidente e Vice-Presidente.

Art. 19. Compete a todos os membros da CIIEO:

| - comparecer as reunides convocadas, proferir votos ou pareceres;

Il - estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que Ihes forem atribuidas pelo
Presidente;

Il - colaborar com os trabalhos da CIIEQ;

IV - divulgar junto a seus pares as deliberacdes da Comissao;

V - requerer votacdo de matéria em regime de urgéncia;

VI - apresentar proposicdes sobre as questdes pertinentes a CIIEO.

Capitulo V

Das Disposicdes Finais

Art. 20. Este regimento podera ser modificado por proposicao do Superintendente do HC-
UFTM ou dos membros da prépria Comissao, mediante a aprovag¢do em reunido convocada

para esta finalidade.

Art. 21. Os casos omissos serdo resolvidos pela prépria CIIEO, em reunidao convocada para

este fim.
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Art. 22. Ap6s sua aprovacao pelo Colegiado Executivo do HC-UFTM, este regimento entrara
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em vigor na data de sua publicacdo no Boletim de Servicos da Instituicao.
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CRIACAO DE COMISSAO

Resolucao n.° 34, de 17 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisdao), em reuniao extraordindria, realizada em 17 de agosto de 2015, resolve:

Art. 1.0 Instituir a Comissao Eleitoral para coordenar o processo de eleicao de representante

dos trabalhadores técnico-administrativos no Conselho Consultivo do HC-UFTM.

Art. 2.° Designar os servidores e empregados: Juverson Alves Terra Junior, médico, Adriano
Jander Ferreira, médico, Ana Paula Correa Gomes, assistente administrativo, Priscilla Oliveira
dos Santos, secretdria de diretoria, Pollyana Silva Vieira, secretaria de diretoria e Adriana de
Fatima Cardoso, secretaria de diretoria, para comporem, sob a coordenacao do primeiro e

vice-coordenacgao do segundo servidor, a referida Comissao.

Art. 3.2 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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CRIACAO DE ESCRITORIO

Resolucao n.° 25, de 10 de agosto de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
- administrado pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 13 de julho de 2015, resolve:

Art. 1.2 Criar o Escritério de Projetos e Processos Estratégicos do HC-UFTM.

Art. 2.° Designar os empregados publicos: Juliano Franco Franzdo, analista administrativo;
Marcela Valente de Sousa, assistente administrativo; e Glicia Cavatorta Ravelli, assistente
administrativo, para comporem, sob a coordenacao do primeiro empregado, o referido

Escritorio.

Art. 3.2 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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CRIACAO DE NUCLEO

Resolucao n.° 20, de 24 de julho de 2015

O Colegiado Executivo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal Do Triangulo Mineiro
- Administrado Pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, composto pelo
Superintendente e os Gerentes de Atencao a Saude, de Ensino e Pesquisa e Administrativo,
no uso de suas competéncias delegadas pelos artigos 53 e 54 do Regimento da Ebserh (2.2

revisao), em reunido extraordindria, realizada em 17 de julho de 2015, resolve:

Art. 1.2 Criar o Nucleo de Controle e Acompanhamento de Procedimentos Eletivos (Nucape)
do HC-UFTM, filial Ebserh, com o objetivo de monitorar as pactuagdes de cirurgias entre o

HC-UFTM, a Secretaria Municipal de Saude e a Superintendéncia Regional de Saude.

Art. 2.0 Designar para comporem o Nucape do HC-UFTM, filial Ebserh: José Humberto
Oliveira, técnico de enfermagem e coordenador do Nucleo; Vanessa Beatriz Alves, técnica de
enfermagem e vice-coordenadora do Nucleo; Amanda Reis, Auxiliar de Enfermagem, e

Nayara Aparecida da Silva Oliveira, Assistente Administrativo.

Art. 3.0 Esta Resolucao entre em vigor na data de sua publicacao.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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SUPERINTENDENCIA

COMPOSICAO DE COMISSOES

Portaria n.°112, de 10 de agosto de 2015
O Superintendente do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, no
uso de sua competéncia que lhe foi subdelegada pela Portaria n.° 23, de 26 de abril de 2013,

do Presidente da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - Ebserh -, resolve:

Art 1.° Designar Sonia Beatriz Félix Ribeiro - Diretora Clinica e Chefe da Divisao Médica;
Juverson Alves Terra Junior - Vice Diretor Clinico e Responsavel pelo Servico de Cirurgia
Bariatrica; Nilva Setsuko Takahashi - Coordenadora de Projetos e Credenciamento; Cleomilda
Assuncao da Silva - Assistente Social; Marcia Marques dos Santos Félix - Aluna de Doutorado
da UFTM; Luana Ribeiro Terada - Coordenadora do Nucleo de Regulacdo da
Superintendéncia Regional de Saude de Uberaba; José Humberto Lacerda, Cirurgiao
Bariatrico; Elida Mara Carneiro Silva, Fisioterapeuta; Paulo Fernando de Oliveira, Cirurgido
Bariadtrico; Thais Henrique Cruz Ciscotto, Psicéloga; Nathallie de Freitas Cezario, Educadora
Fisica; Alessandra Bazaga Baptista, Nutricionista; Francisco Angelo de Paiva, Nutricionista
voluntario e Eliane Cristina Silva Oliveira, Secretaria da Comissao para comporem, sob a
Presidéncia da primeira servidora, a Comissao de Acompanhamento de Cirurgias Bariatricas

do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

Art 2.2 A partir da presente data, serd convidado para participar das reuniées da Comissao,

um representante da Secretaria Municipal de Saude.

Art 3.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura e altera a Portaria n.c 63, de 23

de abril de 2015.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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Portaria n.° 113, de 20 de agosto de 2015
O Superintendente do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, no
uso de sua competéncia que lhe foi subdelegada pela Portaria n.° 23, de 26 de abril de 2013,

do Presidente da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - Ebserh -, resolve:

Art 1.2 Designar os membros: llidio Antunes de Oliveira Junior ,Médico coordenador; Elciene
Alves de Oliveira Souza, Técnica em Enfermagem; Maria Lima de Jesus, Técnica em
Enfermagem; Silvania Antonieta da Cruz, Técnica em Enucleacdo de Globos Oculares e a
Patricia Oliveira Gondim, Secretaria, para comporem, sob a presidéncia do primeiro servidor,
a Comisséo Intra-Hospitalar de Doacao, Captacdo e Transplante de Orgéos e Tecidos do

Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro - filial Ebserh.

Art. 2.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura e altera a Portaria n.° de 129, de

22 de dezembro de 2014.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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COMPOSICAO DE COMITE

Portaria n.° 101, de 7 de julho de 2015
O Superintendente do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, no
uso de sua competéncia que lhe foi subdelegada pela Portaria n.° 23, de 26 de abril de 2013,

do Presidente da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - Ebserh -, resolve:

Art. 1.2 Designar Luana Barbosa Zago, Danielle Soares Barbosa, Patricia Borges Peixoto,
Fabiola Cardoso de Oliveira, Thais Santos Guerra Staciarini, Renata Maria Dias de Abreu,
Eliene Machado Félix, Valquiria Cardoso Alves Chagas, Fernando Alves Pimenta, Ayres
Alexandre Carlos de Menezes, lvan Borges Monteiro, Hudson Henrique Gomes Pires, Edson
Elias Vieira, Sueli Teixeira Santana - Representante da Comissao de Padronizacdo de Materiais
e Suely da Silva - Chefe da Unidade de Dispensacao Farmacéutica para comporem, sob a
Coordenacdo da Primeira Servidora, o Comité de Terapia Infusional do Hospital de Clinicas

da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

Art. 2.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura e altera a Portaria n.° 3, de 8 de

janeiro de 2015.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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COMPOSICAO DE GRUPO

Portaria n.° 114, de 24 de agosto de 2015
O Superintendente do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, no
uso de sua competéncia que lhe foi subdelegada pela Portaria n.° 23, de 26 de abril de 2013,

do Presidente da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - Ebserh -, resolve:

Art. 1.2 Designar os membros: Verena Conti,Coordenadora do Grupo de Trabalho em
Humanizacao; Ivone Aparecida Vieira da Silva, Vice-coordenadora do Grupo de Trabalho em
Humanizacao; Fabiola Cardoso de Oliveira, Primeira Secretéria; Cleide dos Santos Silva,
Segunda Secretaria; Cacildo Teixeira Carvalho Neto, Assistente Social; Maria Sueli Souza Silva,
Técnica em Enfermagem UTI-Neonatal; Maria Abadia Goulart Staciarini, Associagao do
Voluntarios do Hospital de Clinicas; Marta Regina Farinelli, Professora; Eva Claudia Venancio
de Senne, Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar; Miriam Mouzinho Franco, Assistente
Social; Tatiane Mota Silva, Recursos Humanos; Euripedes Rogério dos Santos Camilo,
Hotelaria; Claudio Jacinto Pereira Martins, Médico; Tania Maria Pimenta Rocha, Psicéloga;
Maria de Lourdes Souza, Técnica em Enfermagem; Andreia Cristina Rodrigues, Assistente
Social; Elair Osmar Santos, Técnico em Enfermagem; Isabel Aparecida Porcatti Walsh,
Professora de Fisioterapia e Jodo Pedro Vicente, Comunicacao, para comporem, o Grupo de
Trabalho em Humanizacdao do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo

Mineiro.

Art. 2.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura e altera a Portaria n.° de 9, de

26 de abril de 2013.

Luiz Antonio Pertili Rodrigues de Resende
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DIVISAO DE GESTAO DE PESSOAS

DESIGNAGCAO

Portaria n.° 9, de 10 de agosto de 2015

A Chefe da Divisao de Gestao de Pessoas do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, no uso da subdelegacdo de competéncia que Ihe foi conferida pelo artigo
1.2 da Portaria n.° 22, do Superintendente do Hospital de Clinicas da Universidade do
Tridngulo Mineiro, datada de 7 de marc¢o de 2014, publicada no Boletim de Servico n.° 1, de

17 de marc¢o de 2014, resolve:

Art. 1.° Designar o servidor Mickael Augusto Dantas, matricula Siape n.° 1948374 Chefe do
Setor de Suprimentos, para substituir a Chefe da Divisao de Logistica e Infraestrutura
Hospitalar do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Marisley

Francisco, matricula Siape n.c 2424400, nas auséncias e impedimentos legais da titular.

Art. 2.° Esta portaria entra em vigor na data de sua assinatura.

Vanilda Aparecida Santana Paulino
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DEPARTAMENTO DE COMPRAS, LICITAGOES E CONTRATOS

EXTRATOS DE CONTRATO

Extrato de Contrato n.° 62/2015 - UASG 150221

Processo 23127000077/15-43. Pregao SRP N.° 36/2015. Contratante: Universidade Federal do
Triangulo Mineiro. CNPJ Contratado: 20337346000197. Contratado : Israel Villas Gonzaga -
ME. Objeto: Aquisicao de géneros alimenticios nao pereciveis. Fundamento Legal: Lei
8666/93. Vigéncia: 20/8/2015 a 19/8/2016. Valor Total: R$8.514,00. Fonte: 6153000000 -
2015NE802256. Data de Assinatura: 29/7/2015. (Sicon - 19/8/2015) 150221-15242-
2015NE800008

Extrato de Contrato n.° 63/2015 - UASG 150221

Processo 23127000077/15-43. Pregao SRP n.° 36/2015. Contratante: Universidade Federal do
Triangulo Mineiro. CNPJ Contratado: 05788495000189. Contratado : LM Comércio Ltda - ME.
Objeto: Aquisicao de géneros alimenticios ndo pereciveis. Fundamento Legal: Lei 8666/93.
Vigéncia: 20/8/2015 a 19/8/2016. Valor Total: R$2.125,44. Fonte: 6153000000 -
2015NE802257. Data de Assinatura: 29/7/2015. (Sicon - 19/8/2015) 150221-15242-
2015NE800008

Extrato de Contrato n.° 64/2015 - UASG 150221

Processo 23127000077/15-43. Pregao SRP n.° 36/2015. Contratante: Universidade Federal do
Triangulo Mineiro. CNPJ Contratado: 14071685000171. Contratado: Minas Mais Produtos
Alimenticios e Servicos Ltda - EPP. Objeto: Aquisicao de géneros alimenticios nao pereciveis.
Fundamento Legal: Lei 8666/93 . Vigéncia: 20/8/2015 a 19/8/2016. Valor Total: R$167.131,74.
Fonte: 6153000000 - 2015NE802258. Data de Assinatura: 29/7/2015. (Sicon - 19/8/2015)
150221-15242-2015NE800008

Extrato de Contrato n.° 65/2015 - UASG 150221

Processo 23127000077/15-43. Pregao SRP n.° 36/2015. Contratante: Universidade Federal do
Triangulo Mineiro. CNPJ Contratado: 07369995000101. Contratado: Moreira & Zacharko Ltda
- ME. Objeto: Aquisicao de géneros alimenticios ndo pereciveis. Fundamento Legal: Lei
8666/93 . Vigéncia: 20/8/2015 a 19/8/2016. Valor Total: R$13.261,20. Fonte: 6153000000 -
2015NE802259. Data de Assinatura: 29/7/2015. (Sicon - 19/8/2015) 150221-15242-
2015NE800008

Extrato de Contrato n.° 66/2015 - UASG 150221

Processo 23127000077/15-43. Pregao SRP n.° 36/2015. Contratante: Universidade Federal do
Triangulo Mineiro. CNPJ Contratado: 02256252000101. Contratado: Puma Comercial Ltda -
ME - Objeto: Aquisicdo de géneros alimenticios nao pereciveis. Fundamento Legal: Lei
8666/93 . Vigéncia: 20/8/2015 a 19/8/2016. Valor Total: R$19.734,00. Fonte: 6153000000 -
2015NE802292. Data de Assinatura: 10/8/2015. (Sicon - 19/8/2015) 150221-15242-
2015NE800008

EXTRATO DE TERMO ADITIVO

Extrato de Termo Aditivo n.° 3/2015 UASG 150221

Contrato 84/2013. Processo 23127000271/13-67. Dispensa n. 670/2013. Contratante:
Universidade Federal do Triangulo Mineiro. CNPJ Contratado: 11675038000180. Contratado:
Deived Ferreira CPF: 058.594.966-21 - ME. Objeto: Prorrogar o prazo de vigéncia por mais 12
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(doze) meses, bem como promover o reajuste com base no IGP-M. Fundamento Legal: Lei
8666/93. Vigéncia: 9/8/2015 a 8/8/2016. Valor Total: R$5.384,52. Fonte: 6153000000 -
2015NE800129. Data de Assinatura: 4/8/2015. (Sicon - 19/8/2015) 150221-15242-
2015NE800008
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