RELATORIO DE FISCALIZACAO

Centro Hospitalar Albert Sabin S/A

CNPJ 09.866.294/0001-03

Rua Senador José Henrique, 141, llha do Leite, Recife- PE.

Telefone: (81) 3131-7400

Diretor Técnico: Dr. Eniedson José Barros Silva, CRM 7138 (N3ao possui
titulo de especialista registrado no Conselho).

Por determinacao deste Conselho fomos ao estabelecimento acima citado
verificar suas condicdes de funcionamento.

O que motivou a vistoria foi solicitacao do Ministério Publico do Estado de
Pernambuco, através de Oficio n? 692/16 e 870/16 — 162 PJ CON; Ref.: IC
n? 018/14-162; Auto 2014/1565584 Hospital Albert Sabin e protocolo
CREMEPE n? 8386/2016 e 9919/2016.

Trata-se de uma unidade de saude privada, tipo hospital geral, com fins
lucrativos e classificada no CNES sob o n2 3021289.

Realiza atendimentos aos pacientes usuarios de planos de saude e
particulares.

Os principais informantes foram: O diretor técnico Dr. Eniedson José
Barros Silva, a coordenadora de enfermagem Dra. Sandra Farias (COREN
87552) além dos funcionarios dos setores vistoriados.

Informa que a Unidade conta com 174 leitos (163 leitos de internamento
divididos em enfermarias e apartamentos). Possui UTI com 18 leitos, 02
centros cirargicos (A — 05 salas e o B - 03 salas) e uma SRPA (Sala de
Recuperacao Pds Anestésica) com 07 leitos.

Relata que possui:
® CCIH (Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar);

e Comissao de Revisao de Prontuarios;
e Comissio de Revisio de Obito;
e N3o possui Comissdo de Etica Médica.

Realiza atendimentos de urgéncia/emergéncia (Clinica Médica) e eletivos.
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Informa que conta com equipe médica de sobreaviso nas seguintes
especialidades:
e (Cirurgia Geral;

e (Cirurgia Cardio Toracica;
¢ Neurologia;

e (Cirurgia Vascular;

e Cardiologia;

e Ortopedia;

e Urologia.

Foi objetivo da vistoria o setor da SRPA (Sala de Recuperag¢ao Pés
Anestésica).

O médico coordenador geral é o Dr. Carlos Japhet da Matta
Albuquerque, CRM 8945 (Possui titulo de especialista em cardiologia
registrado no Conselho).

N3ao possui médico coordenador da anestesia.

Vistoria baseada na RESOLUCAO CFM N° 1.802/2006, que dispde sobre a
pratica do ato anestésico.

ROTINAS ANESTESICAS
® Para os procedimentos eletivos:

e Nao ha rotina na avaliagdo pré-anestésica, nem ficha prépria de
avaliagao pré anestésica;

® Em anestesias gerais ou regionais, ha registro da vigilancia permanente
do paciente;

A documentagao minima dos procedimentos anestésicos realizados no
servico inclui:

¢ Nao ha ficha de avaliacao e prescricao pré-anestésicas preenchidas
rotineiramente;

e Campos que deveriam fazer parte na ficha pré anestésica:

a. Identificacdo do anestesiologista
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b. Identificacdo do paciente

c. Dados antropomeétricos

d. Antecedentes pessoais e familiares

e. Exame fisico, incluindo avaliacdo das vias aéreas

f.  Diagnéstico cirdrgico e doencas associadas

g. Tratamento (incluindo farmacos de uso atual ou recente)
h. Jejum pré-operatério

i. Resultados dos exames complementares eventualmente
solicitados e opinidao de outros especialistas se for o caso.

j.  Estado fisico
e Nao hd Prescricao pré-anestésica;
¢ N3ao ha Consentimento informado especifico para a anestesia;

e Ha ficha de anestesia, tratamento intra-anestésico preenchida
rotineiramente;

e Campos incluidos na ficha:

a. Identificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se for
o caso, registro do momento de transferéncia de responsabilidade
durante o procedimento

b. Identificacao do paciente

c. Inicio e término do procedimento
d. Técnica de anestesia empregada

e. Recursos de monitoragdao adotados

f. Registro da oxigenacao, gas carbonico expirado final, pressao
arterial e frequéncia cardiaca a intervalos nao superiores a dez
minutos
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g. Solucdes e farmacos administrados (momento de administracao,
via e dose)

h. Intercorréncias e eventos adversos associados ou nao a
anestesia

e Ha3 ficha de recuperagao pds-anestésica, mas nao ha todos os itens
que devem ser incluidos na ficha.

e Campos que devem ser incluidos na ficha:

a. Identificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is) e, se for
0 caso, registro do momento de transferéncia de responsabilidade
durante o internamento na sala de recuperagao pos-anestésica

b. Identificacao do paciente
c. Momentos da admissao e da alta
d. Recursos de monitoracdao adotados

e. Registro da consciéncia, pressdao arterial, frequéncia cardiaca,
oxigenagao, atividade motora e intensidade da dor a intervalos nao
superiores a 15 minutos.

f. Solucdes e farmacos administrados (momento de administracao,
via e dose)

g. Intercorréncias e eventos adversos associados ou nao a
anestesia.

e Nega a ocorréncia de realizacao simultanea de anestesias em pacientes
distintos, pelo mesmo profissional.

BLOCO CIRURGICO:

Possui 02 centros cirurgicos. O denominado “A” — 05 salas cirurgicas e o
denominado “B” — 03 salas cirurgicas. Hd apenas uma SRPA com 07
leitos.

Foram constatadas as seguintes condicdes minimas no centro cirurgico
geral:
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Ha condicdes de monitoracdo da circulacao, incluindo a determinacao
da pressao arterial e dos batimentos cardiacos, determinag¢ao continua
do ritmo cardiaco e 08 cardioscopios;

Ha condicoes de monitoracdo continua da oxigenacao do sangue
arterial, incluindo 08 oximetros de pulso;

Ha condicdes de monitoragcdo continua da ventilacao, com os teores de
gas carboOnico exalados (anestesia sob via aérea artificial, tipo
intubacdo traqueal, bronquica ou mascara laringea, e/ou ventilagdo
artificial e/ou exposicdo a agentes capazes de desencadear hipertermia
maligna), incluindo 08 capindgrafos;

Equipamentos basicos para a administracdo da anestesia e suporte
cardiorrespiratorio:

o N2 salas onde se administra anestesia:

08
o N2 seccoes de fluxo continuo de gases:

08
o N2sistema respiratoério e ventilatorio completo: 08
o N2sistema de aspiracao:

08
o Desfibrilador: Dispde de apenas 01 desfibrilador para

todo o centro cirurgico (salas cirdrgicas e SRPA). 02

o Marca-passos transcutaneos (com gerador e cabo) 05

N3ao ha rotinas para aquecimento de pacientes em anestesia
pedidtrica, geriatrica, e procedimentos com duragdo superior a 2 horas.
H& apenas uma manta e NAO possui colchdes térmicos.

Ha bombas de infusdo e seringa, utilizadas como sistemas automaticos
de infusdao para administracdo continua de farmacos vasoativos e
anestesia intravenosa continua.

Instrumental e materiais descartaveis:

Incluindo:
v Mdscaras faciais
v C3nulas oronasofaringeas
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Mascaras laringeas

Tubos traqueais e conectores

Seringas, agulhas e cateteres venosos descartaveis.
Mascaras laringeas

Laringoscdpio (cabos e laminas)

Guia para tubo traqueal e pinga condutora
Dispositivo para cricotireostomia

AN N NN N

Seringas, agulhas e cateteres descartdveis especificos para os
diversos bloqueios anestésicos neuroaxiais e periféricos.

N3ao ha dispositivo para cricotireostomia.

e Agentes usados em anestesia estdo completos.

Incluindo:
® anestésicos locais
¢ hipnoindutores
e bloqueadores neuromusculares e seus antagonistas
® anestésicos inalatérios
e opidides e seus antagosnistas
® antieméticos
® analgésicos nao-opidides
e corticosterdides
® inibidores H2
e efedrina/etil-efrina
® broncodilatadores
e gluconato/cloreto de calcio
e NAO ha dantrolene sédico

° Medicamentos destinados a reanimacao cardiopulmonar estdo
completos.

Incluindo:
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adrenalina

atropina

amiodarona

sulfato de magnésio
dopamina

dobutamina
noradrenalina
bicarbonato de sédio
solucOes para hidratacao

AN N N AU N VU N NN

expansores plasmaticos.

POS-BLOCO

Apds a anestesia, o paciente:
OBS: NAO possui médico anestesista de plantdo na SRPA.

E removido para a sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA) ou fica na
propria sala de cirurgia sob supervisao do anestesista ou, caso necessario
é removido para unidade de terapia intensiva (UTI).

Ndo é levado para a enfermaria/ apartamento antes de total recuperagdo
pds-anestésicas.

O médico anestesiologista que realizou o procedimento anestésico
acompanha o transporte do paciente para a SRPA e/ou UTI;

SRPA — Sala de Recuperacao Pds-Anestésica. Na SRPA, desde a admissao
até o momento da alta, pode-se afirmar que:

e A alta da SRPA ndo é de responsabilidade do médico anestesiologista;

e H3 condicOes de monitoracao da circulacado, incluindo a determinacao
da pressao arterial e dos batimentos cardiacos, e determinacao
continua do ritmo cardiaco, incluindo 07 cardioscépios;
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e Ha3 condicdes de monitoragao continua da respiracao, incluindo
determinagao continua da oxigenacao do sangue arterial, incluindo 07
oximetros de pulso;

e Ha registro de monitoragao do estado de consciéncia;

® H3 registro de monitoracao do estado da intensidade da dor;

e HJ listas de equipamentos, instrumental, materiais e fdrmacos
disponiveis no ambiente onde se realiza anestesia.

Chama ateng¢do que a SRPA NAO E exclusiva. No momento da vistoria
estava com 04 pacientes, sendo 02 provenientes do centro cirtrgico e 02
que estavam no ambiente realizando hemodialise (Ndao haviam sido
submetidos a procedimento cirurgico).

Informado que utilizam o espago da SRPA para outras fun¢des, como por
exemplo, a realizagao de hemodialise.

Consideragoes Finais:

Os principais normativos de referéncia para esse relatério sao:

O Art. 28 do Decreto n? 20931/32 preceitua que qualquer
organizacdao hospitalar ou de assisténcia médica, publica ou
privada, obrigatoriamente tem que funcionar com um Diretor
Técnico, habilitado para o exercicio da medicina, como principal
responsavel pelos atos médicos realizados.

RDC n? 50, de 21 de fevereiro de 2002 que dispde sobre o
regulamento técnico para planejamento, programacao, elaboracao
e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
saude.

Resolugdo CFM n? 2007/2013, de 08 de fevereiro de 2013 que
dispOe sobre a exigéncia de titulo de especialista para ocupar o
cargo de diretor técnico, supervisor, coordenador, chefe ou
responsavel médico dos servicos assistenciais especializados.
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Resolugdo CFM 1342/1991 modificada pela Resolucdo CFM
1352/1992, estabelece normas sobre responsabilidade e
atribuicoes do diretor técnico e do diretor clinico.

Resolucdo CFM n2 1481/97 de 08 de agosto de 1997 que dispse
sobre o Regimento Interno do Corpo Clinico e suas diretrizes.
Resolu¢gdo CREMEPE n® 01/2005, de 22 de junho de 2005
modificada pela resolu¢do CREMEPE n2 04/2005 (o paragrafo Il do
artigo 12) que determina os parametros a serem obedecidos, como
limites maximos de consultas ambulatoriais, de evolucdes de
pacientes internados em enfermarias, de atendimentos em
urgéncias e emergéncias e os realizados em servico de terapia
intensiva.

Organizacao Mundial da Saude, Segundo desafio global para a
seguranca do paciente: Cirurgias seguras salvam vidas (orientacao
para cirurgia segura da OMS)/Organizacdo Mundial da Saude;
traducao de Marcela Sanhez Nilo e Irma Angélica Durdn — Rio de
Janeiro: Organizacdo Pan- Americana da Saude; Ministério da
Saude; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2009. 211 p.: il.
ISBN 978-85-87943-97-2.

Portaria MS/GM n? 529, de 01 de abril de 2013 (DOU de
02/04/2013) que institui o Programa Nacional de seguranca do
Paciente (PNSP).

RDC n? 36, de 25 de julho de 2013 que institui acbes para a
seguranca do paciente em servicos de saude e da outras
providéncias.

Resolu¢do CFM 2056/2013, publicada no D.0O.U. na data de 12 de
novembro de 2013 (Nova redacdao do anexo Il aprovada pela
resolucdo CFM n? 2073/2014) que disciplina os Departamentos de
Fiscalizagdo nos Conselhos Regionais de Medicina, estabelece
critérios para a autorizacao de funcionamento dos servigcos médicos
de quaisquer naturezas, bem como estabelece os critérios
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minimos para seu funcionamento, vedando o funcionamento
daqueles que nao estejam de acordo com os mesmos. Trata
também dos roteiros de anamnese a serem adotados em todo o
Brasil, inclusive nos estabelecimentos de ensino médico, bem como
os roteiros para pericias médicas e a organizacao do prontuario de
pacientes assistidos em ambientes de trabalho dos médicos.

Resolugdo CFM n? 1657/2002, de 20 de dezembro de 2002,
alterada pela resolugdo CFM n2 1812/2007, estabelece normas de
organizacdo, funcionamento e eleicdo, competéncias das
Comissdes de Etica Médica dos estabelecimentos de saude, e da
outras providéncias.

Resolugdo CFM n? 1638/2002, de 09 de agosto de 2002, define
prontudrio médico e torna obrigatdria a criacdao da Comissao de
Revisao de Prontuarios nas instituicdes de saude.

Resolugdo CFM n? 2077/2014, de 16 de setembro de 2014, que
dispOe sobre a normatizacdo do funcionamento dos Servicos
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia, bem como do
dimensionamento da equipe médica e do sistema de trabalho.

Lei n2 9431, de 06 de janeiro de 1997, dispde sobre a
obrigatoriedade da manutencdo de programa de controle de
infeccOes hospitalares pelos hospitais do Pais.

Portaria do Ministério da Saude n? 2616/1998, que regulamenta as
acOes de controle de infeccao hospitalar.

Resolu¢do CREMEPE n? 10/2014, que resolve tornar obrigatdria a
notificacdo ao CREMEPE, por médicos plantonistas das areas de
urgéncia, emergéncia, UTl e maternidades, quando l|hes faltar
condicdes de resolutividade em sua atividade.

Resolugdo CREMEPE n? 11/2014, que resolve determinar que os
plantonistas de urgéncia e emergéncia dos hospitais publicos e
privados, nao podem se ausentar dos plantdes desfalcando-os para
a realizacao de transporte de pacientes.
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Resolu¢gdo CREMEPE n?2 12/2014, resolve vedar ao médico
plantonista ausentar-se de seu plantao para exercer
cumulativamente a funcao de evolucionista ou qualquer
atendimento de intercorréncia que ndao no ambito da emergéncia,
vedando ainda exercer especialidade para o qual ndao esteja
habilitado.

Resolucao CFM n? 1980, 13 de dezembro de 2011 que fixa regras
para cadastro, registro, responsabilidade técnica e cancelamento
para as pessoas juridicas, revoga a resolucao CFM n?2 1971,
publicada no D.O.U. de 11 de julho de 2011 e da outras
providéncias.

Resolu¢do CFM n? 1642/2002 As empresas que atuam sob a forma
de prestacao direta ou intermediacdao de servicos médicos devem
estar registradas nos Conselhos Regionais de Medicina de sua
respectiva jurisdicdo, bem como respeitar a autonomia profissional
dos médicos, efetuando os pagamentos diretamente aos mesmos e
sem sujeita-los a quaisquer restricdes; nos contratos, deve constar
explicitamente a forma atual de reajuste, submetendo as suas
tabelas a apreciacdo do CRM do estado onde atuem. O sigilo
médico deve ser respeitado, ndo sendo permitida a exigéncia de
revelacao de dados ou diagndsticos para nenhum efeito.

Resolugdo CFM n? 1834/2008 de 14 de marco de 2008 que
determina que as disponibilidades de médicos em sobreaviso
devam obedecer a normas de controle que garantam a boa pratica
médica e o direito do corpo clinico sobre sua participacdao ou nao
nessa atividade. A disponibilidade médica em sobreaviso deve ser
remunerada.

Portaria GM/MS n? 3432, de 12 de agosto de 1998 e portaria
MS/GM n2 332, de 24 de marco de 2000 que estabelece critérios de
classificacao para as unidades de tratamento intensivo.

Resolucao — RDC n2 07 de 24 de fevereiro de 2010 que dispde sobre
os requisitos minimos para funcionamento das unidades de terapia
intensiva e da outras providencias.
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e Resolugcdo CFM n2 1802/2006 de 01 de novembro de 2006 e
retificacdo publicada no Diario Oficial da Unido na data de 20 de
dezembro de 2006 que dispOe sobre a pratica do ato anestésico.

Foi solicitado no termo de fiscalizacao:
e Nome e CRM do coordenador da anestesia.

® Producao e caracteristicas da demanda dos centros cirurgicos dos
ultimos 03 meses.

® Mapa cirurgico dos ultimos 03 meses.

® Escala dos médicos anestesistas da SRPA.

Importante analisar o relatério em tela em conjunto com os outros 02
relatérios da Unidade também datados de 19 de outubro de 2016.

Recife, 19 de outubro de 2016

Sylvio Vasconcellos — Médico Fiscal
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