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. ATHINE DMASS|S A FEERE DO LASER LIFLA E AS VAIAS '!
- Um airbus sem um reverso, BT s reisado pocs mulbrss | conie i com 3 ctcr T
sem spoiler e com manete ' -
travado

- Uma pista escorregadia, sem
ranhuras e sem area de
escape

- Um aviao com 0 peso no
limite e carregado de
combustivel

E A CULPA E DO PILOTO ? 0S EHHUS FATAIS

» UM AIRBUS SEM UM REVERS0, SEM SPOILER E COM MANETE TRAVADD
« UMA PISTA ESCORREGADIA, SEM RANHURAS E SEM AREA DE ESCAPE
o UM AVIAD COM O PESD KO LIMITE E CARREGADD DE COMBLSTIVEL

Revista Isto E - Ed 1971 — 08/08/2007 E A CULPA E DD P".UT“?




A empresa nao comprou o
sistema auxiliar porgue ele
fazia parte dos equipamentos

"desejaveis" e nao
"obrigatorios” ou
"recomendados".




Implicacoes de acidentes
com material bioldgico

Risco of infeccao
Impacto emocional
Custos médicos
Custos pessoails

Aspectos legais
Cardo, D. 2001.




Costs of needlestick injuries and
subsequent hepatitis and HIV infection

644.963 needlesticks in the healthcare industry for 2004
49% generated costs

Medical costs $107.3 million
(96% testing/prophylaxis + 4% long-term infections
34 persons with chronic HBV, 143 with chronic
HCV, and 1 with HIV).

Lost-work productivity $81.2 million
59% Involved testing and prophylaxis + 41%
Involved long-term infections

Leigh JP et al. Cur Med Res Opinion 2007(23):2093-2105.




Costs of needlestick injuries and
subsequent hepatitis and HIV infection

Combined medical and work productivity costs
summed to $188.5 million.

Multi-way sensitivity analysis suggested a
range on combined costs from $100.7 million
to $405.9 million.

Leigh JP et al. Cur Med Res Opinion 2007(23):2093-2105.




Exemplo - Custos diretos e indiretos imediatos

1 acidente com paciente-fonte desconhecido, funcionario nao vacinado, PEP

Exames — anti-HIV (4), HBsAg/antiHBs/antiHBc (2), anti-HCV (3),
hemograma/TGO/TGP/Amilase (2)

Consultas/exames (30’)
Funcionario acidentado
Consultas — TO, T2-4, T6 = 3
Exames — TO, T0.5,T1.5, T3, T6 =5
Laboratério (30’ — coleta/realizacao procedimento)
Exames — TO, T0.5,T1.5, T3, T6 =5
Atendimento ao acidentado (30’) — TO, T2-4, T6 = 3

......................... (orrde g

cinacao+ HBIG =1

- 17 x 0,5 = 8,5 horas trabalhadas

(Nao considerada possibilidade de absenteismo por efeitos adversos ou
conversoes)




No Data = No Problem

JAGGER, 2001.
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CASOS DE SOROCONVERSAO PELO HIV

ACIDENTES OCUPACIONAIS —- TRABALHADORES DA AREA DA SAUDE
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Contaminacao de acidente
profissional em SP

Auxiliar de enfermagem
Acidente em 14/10/94 em procedimento

de puncao venosa de pc com Aids
17/10/94 = teste de Elisa —
Nov/94 = febre + linfoadenopatia
29/12/94 = 2° teste de Elisa -
11/04/95 = Elisa e W.Blot +

Caso notificado em 10/08/97

Del Bianco, R. 2001.
Seabra-Santos NJ et al. Braz J Infect Dis 2002;6(3):140-1.




AMINACAO HIV

Rio de Janeiro
feminino, tec enfermagem
acidente com dispositivo IV em janeiro 1996
Fonte desconhecia infeccao pelo HIV

Acidente provocado por outro profissional
apos falha no acesso vascular periférico
durante entrega de novo escalpe

Rapparini e col - 1996.
Rapparini, C. Am J Infec Control 2006;34:237-40.




CONTAMINACAO HIV

Rio de Janeiro, enfermagem — nivel superior
acidente com agulha sutura
Fonte desconhecia infeccao pelo HIV

Movimentacao da paciente
durante parto vaginal

PS iniciou PEP (3 drogas) 1h45min apos o acidente

Dados sujeitos a revisao - Fonte: SMS-RJ/SUBASS/SVS/CDT/GDT
Jan 1997 - Dez 2005 - Total = 17.147 acidentes




AMINACAO HIV + HCV

Florianopolis - Santa Catarina
masculino, aux enf, 37 anos
acidente com dispositivo IV em 6/6/98
Enf Neurotraumatologia - Fonte sabidamente HIV +

Ao retirar a luva para facilitar a fixacao do dispositivo
com esparadrapo e lanca-la na bandeja,
espetou mais ou menos 3 cm de mandril
na regiao hipotenar da mao.

Araujo VC e col - ABIH 2000.
Rapparini, C. Am J Infec Control 2006;34:237-40.




INFECCOES OCUPACIONAIS
PELO HIV — RS — BRASIL

1 caso — 2001
3 casos — 2002
2 casos — 2003
1 caso — 2004

Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul.
Boletim até dez 2005 (Online Agosto 2006).




Soroconversao ocupacional de HIV

Ambulatorio de Medicina Tropical do Amazonas

e Acidente com paciente-fonte HIV+ em junho de
1991

e M.R.T.G., 52 anos - junho de 1999, apresentou
soroconversao gque evoluiu com herpes zoster em
junho de 2000. Em marco de 2003, internada por
guadro de neurotoxoplasmose.

Lucena N e col. Congresso da SBMT - Campos do Jordéao, 2007.
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical - vol 40: Supl I, 2007. Pag 80 - HIO58.




CONTAMINACOES NOTIFICADAS
Municipio do Rio de Janeiro — 1997 a 2001*.

2 CASOS PARA HEPATITE C

1 CASO - fev/97 - SCB, 20 anos, fem,
estagiaria de laboratoério, recapeamento de
agulhas, fonte HIV+, nao fez uso ARV, nao

vacinada para hepatite B

1 CASO - dez/98 - MCM, 38 anos, fem,
auxiliar de enfermagem, durante puncao
venosa periférica, fonte HIV-, nao fez ARV,

vacinada para hepatite B

Dados sujeitos a revisao - Fonte: SMS-RJ/SUBASS/SVS/CDT/GDT
Jan 1997 - Dez 2005 - Total = 17.147 acidentes




CONTAMINACOES NOTIFICADAS
Municipio do Rio de Janeiro — 1997 a 2005*.

1 CASO PARA HEPATITE B

jJan/98 - RS, 26 anos, fem, equipe de limpeza,
manuseio de lixo, fonte desconhecida, fez
ARV, sem Informacao sobre vacinacao para
hepatite B

1 CASO PARA HEPATITES B e C

mar/98 - AAC, 22 anos, fem, equipe de limpeza,
manuseio de lixo, fonte desconhecida, nao fez
ARV, nao vacinada para hepatite B

Dados sujeitos a revisao - Fonte: SMS-RJ/SUBASS/SVS/CDT/GDT
Jan 1997 - Dez 2005 - Total = 17.147 acidentes




SOROCONVERSOES NOTIFICADAS
SAO PAULO — SINABIO

Jan/1999 a Set/2006 — 14.096 acidentes

De 10.020 casos com desfecho conhecido

2 casos de HCV
1 casos de HBV

Fonte: Sinabio - Vig Epidemioldgica — PE DST/AIDS — SP - 2007




HEPATITE C AGUDA EM PROFISSIONAL DE SAUDE

ESF, 43 anos, masculino, casado, auxiliar de enfermagem
da UTI, procedente de Sao José do Rio Preto - SP

Sofreu acidente perfurocortante com agulha oca de

paciente-fonte portadora de cirrose hepatica pelo HCV
(classificacao C de Child-Pugh), internada por
descompensacao com ascite e sindrome hepato-renal

Ao realizar o banho no leito = Agulha havia sido
esquecida.

Jorge LS e col. ABIH 2006 (Resumo 737).




Frequéncia encontrada de acidentes segundo
as categorias ocupacionais nos 30 dias
antecedentes a pesquisa e com 12 meses

2,71% e 14,7% entre auxiliares de enfermagem
1,6% e 10,2% entre enfermeiros

2,6% e 10,5% entre técnicos de laboratorio

2,5% e 11,3% entre trabalhadores equipe limpeza
7,1% e 24,1% entre medicos assistentes

12,3% e 44,5% entre médicos residentes

9,4% e 55,4% entre internos de medicina

Basso M, 1999.




Nao ha dados ?

Nao ha o problema ?




INICIATIVAS - BRASIL

SMS-RJ — Janeiro 1997

SINABIO — CRT/SES-SP — 1999

PSBio — Projeto Riscobiologico.org - 2002

Repat — EERP/USP — 2003

Comissao de Saude Ocupacional em Hospitais e Outros

Estabelecimentos de atendimento a Saude Humana,
ANAMT — 2004

Portaria MS 777/2004 — SINAN-NET
Norma Regulamentadora — NR-32 — 2005
Protocolo de exposicao a material biolégico — SAS/MS - 2006




The Needlestick Safety and Prevention Act
November 6, 2000

.r.r
2 ‘\l

NR-32 (200@ 32.2.4.16 Deve ser assegurado*o u”ﬂﬁ&e
materiais perfurocortantes com dispositivo de seguranga

conforme cronograma a ser estabelec:ldo pela CTPN JAGGER, 2001.




OSHA'’s Revised Bloodborne
Pathogens Standard

Outreach and Education Effort 2001




“Where engineering controls will reduce
employee exposure either by removing,
eliminating, or isolating the hazard, they must
be used.”

CPL 2-2.44D




Sharp Object Injury Product Categories:

Injection Devices

Blood Drawing Devices
Vascular Access Devices
Glass Blood Tubes

Surgical Devices
JAGGER, 2001.




PERSPECTIVA HISTORICA

1981 - McCormick e Maki
Descricao de acidentes
Recomendacdes de estratégias de prevencao
(programas educacionais, evitar o
reencapamento e melhores sistemas de
descarte de agulha)

1987 - CDC - PrecaucoOes Universais
Guia sobre prevencao de ferimento por materiais
cortantes, com um foco no manuseio e descarte de
dispositivos perfurocortantes
— EPI / Praticas de Trabalho




PERSPECTIVA HISTORICA

1987 a 1991

Precaucoes de barreira EPI
Mudancas das praticas de trabalho
Coletores de materiais perfurocortantes

Sucesso limitado
Intervencoes adicionais necessarias

1991 — OSHA
2000 — Lel Federal
2001 — OSHA

Foco atividade regulatdria e legislativa
Hierarquia de medidas de controle




HIERARQUIA DE MEDIDAS DE CONTROLE

Conceito Area Industrial

- Eliminar e reduzir o uso de agulhas e materiais cortantes
- Isolar o perigo — Controle de engenharia

- Mudancas nas praticas de trabalho e EPI




How we get there . ..
Hierarchy of Controls

Elimination

Substitution

Administrative Controls

¥4 Organization




Acidentes potencialmente preveniveis

envolvendo agulhas com lumen
NaSH - Junho1995 - Dezembro2000 - n= 5704

Indeterminado - 20% Adgulha desnecessaria - 19%

iy

Nao prevenivel

1l
16%g -

|
ﬁ ispositivo

Descarte adequado - 13% de seguranca - 25%

Pratica de trabalho seguro - 7%
Cardo, D. 2001.
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ELIMINAR OU REDUZIR O USO DE AGULHAS

—> Sistemas de administracao IV que nao exigem (e em
alguns exemplos, nao permitem) o acesso de agulha -
Infusao intermitente e acessar partes do circuito

—> Uso de vias alternativas para fornecer medicacao e
vacinacao

- Revisao dos sistemas de coleta de amostras - evitar
puncoes desnecessarias




MEDIDAS DE CONTROLE DE ENGENHARIA

- Permitir que as maos permanecam atras da agulha
—> Assegurar gue o recurso de seguranca esteja
funcionando antes da desmontagem e permaneca
funcionando apos o descarte

-2 Ser sim

nles na operacao

- Ser parte integrante do dispositivo

- Custo-e

Além disso,

fetividade

0S recursos projetados para proteger os profissionais da

saude ndo devem comprometer o atendimento ao paciente.




MEDIDAS DE CONTROLE DE ENGENHARIA

Nenhum dispositivo de seguranca ou estratégia funciona
da mesma maneira em todos 0s servicos.

\

Desenvolver seus proprios programas para selecionar a
tecnologia mais adequada e avaliar a eficacia de diversos
dispositivos em seus cenarios especificos.

OSHA (1998) - http://www.osha.gov/html/ndlreport052099.html




Each institution Is unique...




Why Is implementing safer medical
devices an issue?

e The problem is complex

e The solution is complex




IMPLEMENTACAO DE DISPOSITIVOS
DE SEGURANCA

e Implementar o uso do dispositivo nao garante
gue o profissional ird aceita-lo e usa-lo

O aumento do custo com a implementacao do
dispositivo de seguranca pode ser substancial




Why Is implementing safer medical
devices an issue?

 Many devices with safety features are now
available
— Little data on efficacy
— One type of device cannot solve the problem
* One device type can have multiple safety
feature designs available




IMPLEMENTACAO DE DISPOSITIVOS
DE SEGURANCA

* Diferentes tipos de agulhas e materiais
perfurocortantes podem contribuir para
acidentes entre PS

* Acidentes podem ocorrer em uma grande
variedade de circunstancias

— Nem todos os acidentes podem ser prevenidos,
mesmo com 0 uso de dispositivos de seguranca




EPIDEMIOLOGIA DOS ACIDENTES

Quem ?

Onde ?

Quando ?




ACIDENTES DE TRABALHO COM
MATERIAL BIOLOGICO

HOSPITAL A HOSPITAL B

60 acidentes / ano X 120 acidentes / ano

Qual hospital tem
pior controle de acidentes ?




Time When Injuries Occur

B Before/during use
Mm After use/before

disposal
B During/after disposal

Jagger et al, NEJM, 1988;319.




Landmark Publication

Rates of needle-stick injury caused by various
devices in a University Hospital
Jagger J, Hunt EH, Brand-Elnaggar J, Pearson RD
NEJM 1988;319:284-288

Assessed
* Injury rates by device
 |njury rates by occupation
 Mechanisms of injury by device




Risco de acidente segundo tipo
de Dispositivo

Jagger et al, NEJM, 1988;3109.

Percent of
injuries

H Rate/100K
devices
purchased




EPIDEMIOLOGIA DOS ACIDENTES
DISPOSITIVOS ENVOLVIDOS

NaSH - 6 dispositivos = ~ 80% dos acidentes

Seringas descartaveis / agulhas hipodérmicas

Agulhas de sutura

Agulhas de escalpes

Laminas de bisturi

Cateter intravenoso (V) - estiletes
Agulhas de coleta a vacuo




EPIDEMIOLOGIA DOS ACIDENTES
DISPOSITIVOS ENVOLVIDOS

AGULHAS:

Agulha de sutura

Agulha hipodermica - com lumen (oca)
Escalpe

Estilete ou guia intravascular

Outro tipo de agulha com lumen (oca)
INSTRUMENTOS CIRURGICOS:
Lamina de bisturi

PSBio — 1.762 exposicOes percutaneas




Exposures Resulting in Occupational
HIV Transmission* (June 2001)

‘ ‘ Unknown 2

Mucocutaneous 5

* http://www.cdc.gov/hiv/pubs/facts.htm#Transmission
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Sharp Objects Associated with 51
Percutaneous Injuries Resulting in HIV
Seroconversion in 50 Healthcare Personnel*

B Scalpel 2

B Broken vial 2

B Unknown 2

* http://www.cdc.gov/hiv/pubs/facts.htm#Transmission
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Risk Factors for HIV Transmission After

Percutaneous Exposure to HIV-Infected Blood:
CDC Case-Control Study*

Risk Factor Adjusted OR ratio (95% CI)

Deep injury 15 (6.0-41)
Visible blood on device 6.2 (2.2-21)

Procedure involving needle 4.3 (1.7-12)
placed in artery or vein

Terminal iliness Iin source patient 5.6 (2.0-16)

Postexposure use of zidovudine 0.19 (0.06-0.52)

*Cardo et al., New Engl J Med 1997;337:1485-90.




PROGRAMA DE PREVENCAO

Acidentes de trabalho com
material bioldgico

Atividades Administrativas
+

Atividades Organizacionais
+

Atividades operacionais




PREVENCAO DE ACIDENTES

DISPOSITIVOS DE SEGURANCA

PRATICAS DE TRABALHO

EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL
EDUCACAO

REDUCAO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS
AMBIENTE DE TRABALHO SEGURO

RELACAO N FUNCIONARIO/PACIENTE ADEQUADA




PROGRAMA DE PREVENCAO

Multidisciplinar

Avaliacao inicial
Prioridade — Cenarios
Processo continuo de revisao

ANTES - DURANTE - DEPOIS




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

Setores Industriais — CULTURA DE SEGURANCA

Produtividade ,
Numero de

Custo acidentes

Qualidade dos produtos

Satisfacao dos funcionarios




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

Assegurar gue o programa de prevencao de
acidentes com material biologico:

- Seja integrado nos programas de seguranca

existentes

- Reflita a condicao atual das atividades de
prevencao de uma instituicao

- Determine areas adequadas para avaliacao de
desempenho/impacto




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

1 — Desenvolver capacidade organizacional
2 — Avaliar os processos de operacao do programa
3 — Situacao Inicial de acidentes e atividades de prevencao

4 — Determinar as prioridades de intervencao
5 — Desenvolver e implementar planos de acao
6 — Monitorar o progresso de desempenho




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

1 - DESENVOLVER CAPACIDADE ORGANIZACIONAL




ETAPAS ORGANIZACIONAIS
Desenvolver Capacidade Organizacional

Amplo programa da instituicao

Estabelecer uma equipe de lideranca multidisciplinar
Recursos e expertise

Coordenacao - habilidades organizacionais e de lideranca

Envolver administracao (senior-level management)

Incluir na equipe os profissionais de servicos clinicos e
laboratoriais que usam os dispositivos cortantes




ETAPAS ORGANIZACIONAIS
Desenvolver Capacidade Organizacional

MODELO DE EQUIPE DE LIDERANCA

Comités permanentes
Controle de infeccao

Qualidade

Saude e seguranca ocupacionais
Admin/Materiais/Padronizacao/Avaliacao de produtos
Educacao continuada

Comités ad hoc




MODELO DE EQUIPE DE LIDERANCA

Administracao / Direcao

Controle de Infeccao /
Epidemiologia

Comprometimento da instituicao com
a seguranca do funcionario
Alocar pessoal e recursos

Coleta e analise de dados

|dentificar prioridades de intervencao

(com base nos riscos de transmissao)
Avaliar as implicacoes de controle de

Infeccao




MODELO DE EQUIPE DE LIDERANCA

Saude e Seguranca
Ocupacionais

Educacao continuada

Coletar informacoOes detalhadas sobre
acidentes notificados

Pesquisa de subnotificacao

Avaliar fatores ambientais e
ergondmicos

Praticas de atividades educativas
|dentificar necessidades de
treinamento e discutir as implicacoes
organizacionais de intervencoes
educacionais propostas




MODELO DE EQUIPE DE LIDERANCA

Servico Central /
Materiais / Padronizacao

Pessoal da Linha de
Frente

Questobes logisticas

Ajudar a identificar produtos e
fabricantes

Fornecer dados de custo

Discernimento nos fatores de risco de
ferimento e nas implicacoes de
Intervencoes propostas

Participar ativamente na avaliacao de
Intervencoes de prevencao




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

2 — AVALIAR OS PROCESSOS DE

OPERACAO DO PROGRAMA




ETAPAS ORGANIZACIONAIS
Processos de operacao do Programa

Avaliacao da Cultura de Seguranca

Procedimentos de notificacao de acidentes

Analise de dados de acidentes notificados

Sistemas de selecao, avaliacao e implementacao de
dispositivos de seguranca

Programas para capacitacao




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Cultura de Sequranca

Comprometimento da Lideranca

Qual(is) declaracao(0es) na missao, visao, metas e/ou
valores da organizacao reflete(m) que a seguranca do
paciente e dos profissionais da saude € uma prioridade?

Como a administracao mostra apoio para a introducao de
Intervencoes de seguranca?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Cultura de Sequranca

Sistemas de Feedback

Quais estratégias sao usadas para documentar gue as
situacoes de risco de acidentes foram corrigidas?

Como o assunto de prevencao de acidentes é incorporado
nas apresentacoes em servigco ou nas discussoes de

reuniao de departamento/unidade?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Procedimentos de notificacao de acidentes

Onde estéao localizadas copias da politica/procedimento da
Instituicao para notificacao de acidentes?

Quais variaveis sao coletadas na ficha de notificacao?

Como € avaliada a conformidade dos profissionais da saude
com a politica de notificacOes da instituicao?

Qualis fontes de dados sao usadas para monitoramento da
ocorréncia de acidentes?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Procedimentos de notificacao de acidentes

Questionario

Quem VocCé contataria caso VOcé sofresse um acidente com
material biologico?

Nos ultimos 12 meses, vVocé teve um acidente com material
bioldgico?

Se sim, quantos?

Se sim, notificou?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Procedimentos de notificacao de acidentes

Raz0es para nao ter notificado

Nao teve tempo

Nao sabia como notificar

Estava preocupado com a confidencialidade

Pensou que seria culpado ou teria problema por ter tido o
acidente

Pensou que o paciente-fonte tinha baixo risco de HIV e/ou
hepatite B ou C

Pensou que o tipo de exposicao tinha baixo risco de HIV
e/ou hepatite B ou C

Nao pensou que fosse importante notificar




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Procedimentos de notificacao de acidentes

Como os dados sobre acidentes sao armazenados?

Onde as informacoes sao mantidas?

Quem analisa e interpreta os dados? Qual a freqiéncia em
gue isso é feito?

Qual denominador € usado para calcular taxas de
ferimento? Como essa informacao € obtida?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Analise dos acidentes notificados

Com que frequéncia relatorios sobre as notificagcbes sao
preparados?

Quem recebe copias dessas informacbes?

Qual(is) comité(s) revisa(m) os dados?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Sistemas de selecao, avaliacao e implementacao
de dispositivos de sequranca

Qual comité ou grupo e responsavel por avaliar dispositivos
de seguranca?

Como os profissionais de linha de frente estao envolvidos
nessa escolha e acompanhamento?

Como as informacoes sobre dispositivos de seguranca sao
obtidas? Quem é o responsavel por manter essa fonte do
programa?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Sistemas de selecao, avaliacao e implementacao
de dispositivos de sequranca

Como sao determinadas as prioridades para aqueles
dispositivos que serao considerados para implementacao?

Como os criterios de avaliacdo da aceitabilidade de um
dispositivo para seguranca de atendimento ao paciente e ao
fornecedor de cuidado a saude sao determinados?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Sistemas de selecao, avaliacao e implementacao
de dispositivos de sequranca

Como os dispositivos sao avaliados antes da
Implementacao?

Como os profissionais da salude séo treinados no uso de
novos dispositivos? Quem € o responsavel por assegurar
gue isso seja feito e como € documentado?

Como outras intervencoes de prevencao (por exemplo,
praticas de trabalho, politicas/procedimentos) sao
avaliadas?




PROCESSOS DE OPERACAO DO PROGRAMA

Capacitacao

Como a instituicao atinge os profissionais da saude para
capacitacao?

Quais grupos de trabalhadores nao sao atingidos como
parte dos esforcos educacionais da instituicao?

Como a organizacao assegura gue os estudantes e pessoal
nao contratado sejam treinados?




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

3 — SITUACAO INICIAL DOS ACIDENTES

E ATIVIDADES DE PREVENCAO




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

Base - Acidentes e atividades de prevencao

Grupos ocupacionais ?

Onde ?

Dispositivos ?

Circunstancias ou procedimentos ?

A Instituicao realizou etapas para limitar o uso
desnecessario de agulhas ?




ETAPAS ORGANIZACIONAIS
Base - Acidentes e atividades de prevencao

Quais dispositivos de seguranca foram implementados ?

Ha uma lista de praticas de trabalho recomendadas para
prevenir acidentes ?

Ha uma politica/procedimento para determinacao da
ocalizacao adequada de recipientes para materiais
cortantes ?

Quem e o responsavel por remover/substituir os recipientes
para materiais cortantes?




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

4 — DETERMINAR AS PRIORIDADES DE INTERVENCAO




ETAPAS ORGANIZACIONAIS
Determinar as prioridades de intervencao

—> Acidentes com maior risco de transmissao
- Freguéncia de acidente com um dispositivo particular

—> Determinar as prioridades com base em um problema
especifico que contribui para uma alta fregtiéncia de
ferimentos (por exemplo, foco no manuseio e/ou descarte de
materiais cortantes)




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

5 — DESENVOLVER E IMPLEMENTAR
PLANOS DE ACAO




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

Desenvolver e implementar planos de acao

Estabelecer um plano de acao para reduzir acidentes
Estabelecer um plano de acao para progresso do programa

Estabelecer alvos para reducao de acidentes
Especificar quais intervencoes serao usadas

Identificar indicadores e como serao monitorados
Estabelecer linhas de tempo e definir responsabilidades




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

6 — MONITORAR O PROGRESSO DE DESEMPENHO




ETAPAS ORGANIZACIONAIS

Monitorar o progresso de desempenho

Desenvolver um checklist de atividades
Criar e monitorar uma linha de tempo para implementacao

Revisar de forma periodica o cronograma para avaliar 0os
progressos de desempenho




PROCESSOS OPERACIONAIS




PROCESSOS OPERACIONAIS

Espinha dorsal do programa de prevencao

Criacao da CULTURA de seguranca
Notificacao de acidentes

Analise dos dados

Selecao e avaliacao de dispositivos




PROCESSOS OPERACIONAIS

Institucionalizacao de uma Cultura de
Seguranca no Ambiente de Trabalho

Cultura de seguranca é o comprometimento
compartilhado da administracao e dos
funcionarios para assegurar a seguranca do
ambiente de trabalho.

Permeia todos os aspectos do
ambiente de trabalho.




PROCESSOS OPERACIONAIS

11. Monitoramento de pos-implementagao

10. Selecao e implementacao de produto preferido

9. Tabulagdo e analise dos resultados

8. Desenvolvimento e implementacao de um plano de avaliagao de produto

7. Desenvolvimento de um formulario de avaliagdao de produto

6. Obtengao de amostras de dispositivo

5. Obteng¢ao de informagodes sobre produtos disponiveis

4. Determinacgdo de critérios de selecao

3. Reuniao de informagoes sobre uso do dispositivo convencional

2. Estabelecimento de prioridades para consideragao do produto

1. Organizagao de uma equipe de selegao e avaliacao de produto




PROCESSOS OPERACIONAIS

1. ORGANIZACAO DE UMA EQUIPE DE SELECAO
E AVALIACAO DE PRODUTOS




PROCESSOS OPERACIONAIS

Organizacao de uma equipe de selecao e
avaliacao de produto

Designar responsabilidade para coordenacao do
Processo

Entrada de pessoas com expertise em certas areas
(incluindo trabalhadores de linha de frente)

Manutencao de lacos com a equipe de planejamento de
prevencao




PROCESSOS OPERACIONAIS

Organizacao de uma equipe de selecao e
avaliacao de produto

Departamentos e funcoes importantes a considerar:

-> Departamentos clinicos e cirurgicos
(enfermagem, clinica, cirurgia, anestesiologia, radiologia) e unidades
especiais (ex. pediatria, terapia intensiva)

- Controle de Infeccéo

- Pessoal de Higiene Industrial

- Administracao/Compra de Materiais/Padronizacao
-> Servico Central - Fornecimento e distribuicao




PROCESSOS OPERACIONAIS

Organizacao de uma equipe de selecao e
avaliacao de produto

E essencial que o pessoal da linha de frente participe da
avaliacao dos dispositivos de seguranca.

Sao os usuarios finais que melhor compreendem as
Implicacoes das alteracoes do produto

Conhecem as maneiras convencionals e nao-
convencionais que os diferentes dispositivos sao
usados no cuidado clinico

Tambeém identificar expectativas de desempenho do
dispositivo que afetarao a selecao do produto




PROCESSOS OPERACIONAIS

2. ESTABELECIMENTO DE PRIORIDADES PARA
CONSIDERACAO DO PRODUTO




PROCESSOS OPERACIONAIS

Estabelecimento de prioridades para
consideracao do produto

Para evitar problemas de compatibilidade nao previstos,
as equipes devem considerar apenas um tipo de
dispositivo por vez.

A consideracao de mais de um dispositivo pode ser
adequada se os dispositivos possuirem diferentes
propositos.




PROCESSOS OPERACIONAIS

3. REUNIAO DE INFORMACOES SOBRE USO DO
DISPOSITIVO CONVENCIONAL




PROCESSOS OPERACIONAIS
Informacoes sobre

dispositivo convencional

Antes da consideracao de novos produtos, obter
Informacoes sobre o uso do dispositivo convencional
gue esta sendo substituido.

Fontes de informacoes
Pedidos de compra
Pesquisa de departamentos e unidades de
enfermagem




PROCESSOS OPERACIONAIS

Informacoes sobre
dispositivo convencional

Frequéncia de uso e volume de compra

Tamanhos mais comumente usados

Propositos para os quais o dispositivo € usado

Outros produtos com 0s quais o dispositivo € usado que
podem possuir riscos de incompatibilidade

Necessidades clinicas unicas

Expectativas clinicas - desempenho do dispositivo




PROCESSOS OPERACIONAIS

4. DETERMINACAO DE CRITERIOS DE SELECAO




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

ImplicacOoes de Procedimento para os PS

Ou
Oo
OO0

so do dispositivo exigira uma alteracao na técnica?
ISpositivo permite alteracoes de agulha?
ISpositivo permite re-uso da agulha no mesmo

paciente durante um procedimento (por exemplo,

anestesia local)?
O dispositivo permite facil visualizacao de flashback?
O dispositivo permite facil visualizacdo da medicacéao?




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

ImplicacOes para o paciente

O dispositivo nao tem latex?
O dispositivo tem potencial para causar infeccao?
O dispositivo tem potencial para causar dor elevada ou

desconforto aos pacientes?




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

Consideracoes de Uso do Dispositivo

O dispositivo pode ser usado em adultos e criancas?

Areas de especialidade (CC, anestesiologia, radiologia)
podem usar o dispositivo?

O dispositivo pode ser usado para todos 0sS mesmos
propdsitos para os quais o dispositivo convencional é
usado?

O dispositivo esta disponivel em todos os tamanhos
atualmente usados?




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

Método de Ativacéao

O recurso de seguranca exige ativacao pelo usuario?

As maos do profissional podem permanecer atras do
material cortante durante a ativacao do recurso de
seguranca?

A ativacao do recurso de seguranca pode ser realizada
com uma unica mao?




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

Método de Ativacéao

O recurso de seguranca isola permanentemente o
material cortante?

O recurso de seguranca esta integrado no dispositivo?

Uma dica visivel ou audivel fornece evidéncia de ativacao
do recurso de seguranca?

O recurso de seguranca € facil de reconhecer e intuitivo
para usar?




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

O dispositivo esta disponivel em todos os tamanhos
atualmente usados na organizacao?

O fabricante pode fornecer o dispositivo nas quantidades
necessarias?

O representante da empresa auxiliara com o
treinamento?

A empresa fornecera amostras gratis para avaliacao?




PROCESSOS OPERACIONAIS
Determinacao de criterios de selecao

O dispositivo aumentara o volume de residuo de
materiais cortantes?

O dispositivo exigira alteracdes no tamanho ou forma
dos recipientes de materiais cortantes?




PROCESSOS OPERACIONAIS

5. OBTENCAO DE INFORMACOES SOBRE

PRODUTOS DISPONIVEIS




PROCESSOS OPERACIONAIS

Informacoes sobre produtos disponiveis

- Pessoal da area de materiais (compra/estoque) que
tem informacoOes sobre fornecedores e fabricantes do
produto e também esta familiarizado com a
confiabilidade do servico dos representantes dos
fabricantes

- Colaboradores em outras instituicoes que podem
compartilhar informacoes sobre suas experiéncias

- Artigos em periodicos cientificos




PROCESSOS OPERACIONAIS

Informacoes sobre produtos disponiveis

- Websites com listas de fabricantes e produtos

www.med.virginia.edu/epinet/
www.dhs.ca.gov/ohb/SHARPS/disclaim.html|
Www.nappsi.org

WWW.premierinc.com

WWW.ecri.org




PROCESSOS OPERACIONAIS

6. OBTENCAO DE AMOSTRAS DE DISPOSITIVO




PROCESSOS OPERACIONAIS

Obtencao de amostras dos dispositivos

- O dispositivo pode ser fornecido em guantidades
suficientes para suprir as necessidades institucionais?

- Esta disponivel em todos os tamanhos solicitados?

- Qual tipo de treinamento e suporte técnico (ex.
treinamento em servi¢co, materiais de aprendizagem) o
empresa ira fornecer?

- A empresa fornecera produtos gratis para uma avaliacao
de estudo?




PROCESSOS OPERACIONAIS

7. DESENVOLVIMENTO DE UM FORMULARIO DE

AVALIACAO DE PRODUTO




PROCESSOS OPERACIONAIS

Desenvolvimento de um formulario de
avallacao dos produtos

- Quantas vezes vocé usou o dispositivo?

Consideracoes do Paciente/Procedimento

A penetracao da agulha € comparavel com o convencional?

Os pacientes sentem mais dor ou desconforto?

O uso do dispositivo aumenta a quantidade de insercoes
repetidas do paciente?

O dispositivo aumenta o tempo gue leva para realizar o
procedimento?




PROCESSOS OPERACIONAIS

Desenvolvimento de um formulario de
avallacao dos produtos

Exige uma alteracéo na técnica do procedimento?

E compativel com outros equipamentos que devem ser
usados com este?

Pode ser usado para 0s mesmos propositos conforme o
convencional?

E afetado pelo tamanho da m&o do profissional?

A idade ou o tamanho do paciente afeta o uso deste
dispositivo?




PROCESSOS OPERACIONAIS

Desenvolvimento de um formulario de
avallacao dos produtos

Experiéncia com o recurso de seguranca

E facil de ativar?

Nao se ativa antes do procedimento ser concluido?

Uma vez ativado, o recurso de seguranca permanece em
vigor?

Apresentou qualquer acidente com o uso do dispositivo?




PROCESSOS OPERACIONAIS

Desenvolvimento de um formulario de
avallacao dos produtos

Capacitacao

Vocé participou da capacitacao sobre como usar este
produto?
Quem forneceu estas informacoes?
Representante do produto
Educacao continuada
O treinamento gue vocé recebeu foi adequado?
Treinamento especial foi necessario a fim de usar o produto
eficazmente?




PROCESSOS OPERACIONAIS

8. DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTACAO DE

UM PLANO DE AVALIACAO DE PRODUTO




PROCESSOS OPERACIONAIS

Plano de avaliacao do produto

Selecionar as areas clinicas para avaliacao

A avaliacao nao precisa ser realizada na instituicao inteira,
mas deve incluir representantes de areas com
necessidades uUnicas.

Sempre gue possivel, incluir tanto pessoal novo quanto
experiente.




PROCESSOS OPERACIONAIS

Plano de avaliacao do produto

Determinar a duracao da avaliacao

Teste piloto —2 a 4 sem ?
Fregléncia de uso do dispositivo e curva de aprendizagem




PROCESSOS OPERACIONAIS

Plano de avaliacao do produto

Planejar treinamento de pessoal
Pessoal interno e representantes do fabricante do dispositivo
O pessoal interno sabe como os produtos sao usados em

uma instituicao, os representantes do fabricante
compreendem o projeto e 0 uso do recurso de seguranca




PROCESSOS OPERACIONAIS

Plano de avaliacao do produto

Planejar treinamento de pessoal

Dar a oportunidade para manusear o dispositivo e fazer
perguntas sobre seu uso, bem como uma oportunidade
para simular o uso do dispositivo durante o atendimento
ao paciente

Considerar ainda agueles que podem nao ser capazes de
participar do treinamento (ex. pessoal de licenca,
estudantes)




PROCESSOS OPERACIONAIS

Plano de avaliacao do produto

Determinacéo de como 0s produtos serao distribuidos para a
avaliacao

- Sempre gue possivel - remover o dispositivo convencional
de areas onde a avaliacido sera realizada

- Determinacao de quando e como o feedback de usuéario
final sera obtido. Obter feedback sobre o desempenho do
dispositivo em dois estagios.




PROCESSOS OPERACIONAIS

9. TABULACAO E ANALISE DOS RESULTADOS




PROCESSOS OPERACIONAIS
Tabulacao e analise dos resultados

Experiéncia do pessoal e preferéncia pelo convencional

Envolvimento no processo de avaliacao do produto

Influéncia dos lideres de opiniéao

Necessidade percebida de dispositivos com caracteristicas
de seguranca

Preocupac0Oes com o paciente

Diversos fatores podem ter uma influéncia positiva ou
negativa no resultado de uma avaliacao de produto.




PROCESSOS OPERACIONAIS

10. SELECAO E IMPLEMENTACAO
DE PRODUTO PREFERIDO

11. MONITORAMENTO DE POS-IMPLEMENTACAOQO




“Para melhor ou para pior, minha
vida tomou um novo rumo no dia em
gue uma agulha contaminada
perfurou minha mao. Estou contando
minha histéria em nome de todas as

enfermeiras que enfrentam esse risco
diariamente, e minha mensagem é
essa: ISSoO nao precisava acontecer”.

Lynda Arnold — Nursing, 1997




Caring for Healthcare Workers:
A Global Perspective

 The basic measures for protecting HCWSs from
the lifethreatening risk of bloodborne pathogen
Infection should be viewed everywhere as
essential and included in the national health

priorities of all nations.

(HCW)....they are an invaluable asset to their
countries and to the world community. Without
them there would be no health care.

Jagger J. NEJM 2007;28(1):1-4.
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