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Siglas e Definigoes

1.

Siglario Institucional

AA: Ar ambiente

AAS: Acido Acetil Salicilico

Abd: Abdomen

ABO: tipo sanguineo ABO

ACM: a critério médico

AIDS/HIV: sindrome da imunodeficiéncia adquirida
AD: atrio direito

AE: atrio esquerdo

AGT: Agéncia Transfusional

AIG: adequado para a idade gestacional
AlH: autorizagao de internacao hospitalar
AIT - acidente isquémico transitério
amp: ampola

AOQE: abertura ocular espontanea

AOP: avaliacao dos pacientes

AP: Antecedentes pessoais

ATB: antibiotico

AVC: acesso venoso central

AVD: Atividade de vida diaria

AVE: acidente vascular encefalico

AVEI: acidente vascular encefalico isquémico




POLITICA INSTITUCIONAL

Padrdo n°: POL-COM-001

Estabelecido em: Abril/2024

Versao: 01

Setor: Comunicacao

Data da Versao: 30/07/2025

Pagina 2 de 47

POLITICA DE COMUNICACAO

AVEH: acidente vascular encefalico hemorragico
AVP: acesso venoso periférico

BAV: bloqueio atrioventricular

BAVT: bloqueio atrio ventricular total

bcf: batimentos cardio-fetais

BCP: broncopneumonia

BEG: bom estado geral

BE: excesso de base

BH: balanco hidrico

BIC: bomba de infusdo continua

Bic: bicarbonato

BIPAP: Pressao Positiva Binivel (Positive Airway Pressure)
BNF: bulhas normo fonéticas

BNRNF: bulhas normoritmicas e normofonéticas
bpm: batimento por minuto

BRD: blogueio de ramo direito

BRE: bloqueio de ramo esquerdo

BPR: Bom Padrao Respiratorio

Ca: calcio

CA: cancer

CAC: Centro de Alta Complexidade (Unidade de Internagéo)
CAPD: didlise peritoneal ambulatorial continua

CAT: cateterismo cardiaco
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CAV: comunicacéo atrioventricular

CC: centro cirurgico

CCIH: Comisséao de Controle de Infeccado Hospitalar

Cd: conduta

CDI: Cardiodesfibrilador Interno

CEE: comissao de ética em enfermagem
CEM: comissédo de ética médica

CEP: comissao de ética em pesquisa
CH: concentrado de hemacias

CIA: comunicacao intra atrial

CID: classificagao internacional de doencgas

CINT-BH: Central de Internacido em Belo Horizonte

CIPA: comissao interna de prevencgao de acidentes

CIV: comunicagao interventricular.

CIVD: coagulagéo intravascular disseminada
CKMB: fragcao da enzima CPK

cm: centimetros

CME: Centro de Material Esterelizado

CML.: Celso Martins Lage (Unidade de Internagéo)

CNT: Cinesioterapia
CPAP: pressao positiva continua nas vias aéreas
CPK: creatinina fosfoquinase

CPT: capacidade pulmonar total
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Cr: creatinina

CREF: capacidade residual funcional
CRM: conselho regional de medicina
CRP: Comisséo de Revisdo de Prontuarios
CRO: Comiss&o de Revisdo de Obitos
CVC: cateter venoso central

CVE: cardioverséo elétrica

CX: circunflexa

d: dia

DAF: Diretoria Admisnitrativa Financeira
DC: débito cardiaco

DD: decubito dorsal

DDAVP: desmopressina DepO2: dependéncia de oxigénio
dg: dragea

DHL: desidrogenase latica

DIH: dia de internagao Hospitalar

DI: diabetes insipidos

DG: diretoria geral

DL: duplo lumen

dl: decilitro

DM: diabete mellitus

DLD: decubito lateral direito

DLE: decubito lateral esquerdo
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DP: dialise peritoneal

DIP: doenca inflamatdria pélvica

DM: Dom Mario (Unidade de Internacéo)
DNV: declaracao de nascido vivo

DO: Declaragao de 6bito

DPP: deslocamento prematuro da placenta
DPO: dia de pos-operatorio

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica
DRGE: doenca do refluxo gastroesofagico
DST: doenga sexualmente transmissivel
DUM: data da ultima menstruacao

DT: dreno de torax

DV: decubito ventral

DVE: derivagao ventricular externa

DVP: derivagao ventricular peritoneal

EAP: edema agudo de pulméo

ECG: eletrocardiograma

E.coli: Escherichia coli

EDA: endoscopia digestiva alta

EEG: eletroencefalograma

EMTN: Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional
EOT: Extubacao Orotraqueal

EPAP: Pressao Positiva Expiratoria
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EPI: Equipamento de Protecao Individual
ER: Esforgco Respiratério

EV: endovenoso

EVA: escala visual analdgica

FA: fibrilagao atrial

FC: frequéncia cardiaca

fco: frasco

F1O2: fragao inspiratéria de oxigénio
F.O.: Ferida operatéria

FR: frequéncia respiratoria

FSH: horménio foliculoestimulante
FISIO: Fisioterapia

FV: fibrilagdo ventricular

FAV: fistula arteriovenosa

g: gramas

G+: gram positivo

G-: gram negativo

GC: glicemia capilar

Gaso: Gasometria

GE: Geréncia de Enfermagem

Gl: gastrointestinal

GIG: grande para idade gestacional

Gli: glicose
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GPA: gesta, paridade, abortos
GO: ginecologia e obstetricia
Gt(s): gotas

GTT: gastrostomia

h: hora

H20: agua

HAS: hipertensao arterial sistémica
Hb: hemoglobina

HBV: virus da hepatite B

HCV: virus da hepatite C

HDA: histéria da doenca atual

HD: hemodialise

HF: hemofiltracao

HMG: hemograma

HP: hipertensao pulmonar

HTA: histerectomia total abdominal
Htc: hematdcrito

HTD: hemitorax direito

HTE: hemitérax esquerdo

HTV: histerectomia total via vaginal
HVD: hipertrofia ventricular direita
HVE: hipertrofia ventricular esquerda

IAM: infarto agudo do miocardio




Padrdo n°: POL-COM-001

POLITICA INSTITUCIONAL Estabelecido em: Abril/2024
Versao: 01
Setor: Comunicacao Data da Versao: 30/07/2025

Pagina 8 de 47

POLITICA DE COMUNICACAO

IC: insuficiéncia cardiaca

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva
ICFER: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao reduzida
ID: intradérmica

IM: intramuscular

IPAP: Pressao Positiva Inspiratoria

IRA: insuficiéncia renal aguda

IRpA: insuficiéncia respiratéria aguda
IRPM: Incursbes Respiratdrias por Minuto
IRC: insuficiéncia renal crénica

ITU: infeccao do trato urinario

IV: intravenoso

Ig: Imunoglobulina

IgA: Imunoglobulina A

IgM: Imunoglobulina M

IG: idade gestacional

IMC: indice de massa corpérea

ISC: Infecgao do Sitio Cirurgico

IOT: intubagao orotraqueal

IVAS: infeccdo das vias aéreas superiores
K: potassio

KCL.: cloreto de potassio

Kg: quilograma
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Kcal: quilocaloria

L: litro

LCR: liquido cefalorraquidiano
LES: lupus eritematoso sistémico
Leu: leucograma

LFD: Linfadenectomia

LH: horménio luteinizante

LMP: leite materno pasteurizado
m: metro

MAT/MED: Material e Medicamento
mEq: miliequivalente

MF: Mascara Facial

mg: miligrama

Mg: magnésio

min: minuto

ml: mililitro

MID: membro inferior direito
MIE: membro inferior esquerdo
mm: milimetro

mmHg: milimetros de mercurio
MMII: membros inferiores
MMSS: membros superiores

MP: marcapasso
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MSD: membro superior direito

MSE: membro superior esquerdo
MTQT: Mascara de Traqueostomia
MV+: murmdurio vesicular presente
Na: sédio

NA: ndo se aplica

N.C: N&do Conformidade

Ndn: nada digno de nota

NEP: Nucleo de Educagao Permanente
NP: nutricao parenteral

NPH: Insulina isofana

NPP: nutricdo parenteral parcial
NPT: nutricdo parenteral total

NO: oxido nitrico

OD: olho direito

OE: Olho esquerdo

OPME: Orteses, Proteses e Materiais Especiais
OPO: organizagao procura de 6rgaos
P: pulso

PA: presséo arterial

PAQ2: pressao alveolar de oxigénio
PaO2: presséo arterial de oxigénio

PAM: presséao arterial média
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PAP: pressao da artéria pulmonar

PAD: pressao arterial diastdlica

PAS: presséao arterial sistdlica

PCI: prevencéo e controle de infecgdes
PCO2: presséao parcial de gas carbbnico
PCR: parada cardiorespiratoria

PEEP: pressao positiva expiratoria final
PICC: Cateter Central de Insercao Periférica
pH: potencial de hidrogénio

PCV: ventilagdo com pressao controlada
PFE: educacgao de pacientes e familiares
PFR: direito dos pacientes e familiares
PIA: pressao intra-arterial

PIC: pressao intracraniana

PIG: pequeno para idade gestacional
PIP: presséao de pico inspiratorio

PL: pungao lombar

Plaq: plaquetas

PNM: pneumonia

pO2: Pressao de oxigénio

POI: pos-operatério imediato

POP: Protocolo Operacional Padrao

POT: p6s-operatdrio tardio
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PRS: Protocolo Sistémico

PS: Pressao de suporte

PSMI: Pronto Socorro Municipal de Itabira
PSAT: antigeno prostatico especifico total
PSAL: antigeno prostatico especifico livre
PTN: proteina

PSV: ventilagdo com pressao de suporte
PTV: Prostatectomia suprapubica

PVC: pressao venosa central

QRS: complexo QRS do eletrocardiograma
QP: queixa principal

QPS: melhoria da qualidade e segurancga do paciente
QT: intervalo QT do eletrocardiograma
QT: Quimioterapira

RA: ruidos adventicios

RCI: ritmo cardiaco irregular

RCR: ritmo cardiaco regular

REOP: reoperacao

REG: regular estado geral

RHA: ruido hidroaéreo

RJ: ritmo juncional

RL: ringer lactato

RN: recém nascido
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RNM: ressonancia nuclear magnética

RNMG: ressonancia nuclear magnética

RPA: recuperacao pos-anestésica

rpm: respiragao por minuto

RR: Respira¢ao Regular

RS: ritmo sinusal

RTU: resseccéo transuretal

RX: raios X

RX AP: raio X antero-posterior

SAE: Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
SAME: servi¢o de arquivo médico e estatistico
SARA: sindrome da angustia respiratéria aguda
SER: Sem Esfor¢o Respiratdrio

SC: subcutanea

seg: segundo

SF: soro fisiolégico

SG: soro glicosado

SIC: segundo informagdes colhidas.

SIMV: ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada
SL: sublingual

SNC: sistema nervoso central

SNG: sonda nasogastrica

s/n: se necessario
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SNE: sonda nasoenteral

SRAG: Sindrome respiratéria aguda grave
SOG: sonda orogastrica

SpO2: saturagao percutdnea de oxigénio
SVA: sondagem vesical de alivio

SVD: sondagem vesical de demora
SSVV: sinais vitais

S/AG: seringa sem agulha

Tax: temperatura axilar

TC: tomografia computadorizada

TCC: tomografia computadorizada dom créanio
TI: tempo inspiratério

TOT: tubo oro traqueal

TAP: Tempo de atividade da protrombina
TB: tuberculose

TC: tempo de coagulagao

TCE: traumatismo cranioencefalico

TEA: Teanstorno do Espectro Autista
TEV: Tromboembolismo Venoso

TEP: tromboembolismo pulmonar

TDHA: Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade
TGI: trato gastrointestinal

TGO: transaminase glutamicooxalacetica
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TGP: transaminase glutamicopiruvica
TQT: Traqueostomia

TNE: Terapia nutricional enteral

TR: toque retal

TS: tempo de sangramento

TSH: horménio estimulante da tiredide
TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativado
TV: taquicardia ventricular

TVP: trombose venosa profunda

Tx: transplante

TU: tumor

T3: trilodotironina

T4: tiroxina

U: unidade

UF: ultrafiltracao

Ul: unidades internacionais

Ul: Unidade de Internagao

Ur: uréia

US: ultra-sonografia

UPP: Ulcera por pressao

UTI: unidade de terapia intensiva
VAA: Via Aérea Atrtificial

VAS: vias aéreas superiores
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VC: volume corrente
VCV: ventilagdo controlada a volume
VD: ventriculo direito
VE: ventriculo esquerdo
VET: Valor Energético Total
VJD: veia jugular direita
VJE: veia jugular esquerda
VM: ventilagdo mecanica
VMI: Ventilagdo Mecénica Invasiva
Vmin: Volume minuto
VMNI/VNI: Ventilagdo mecénica nao invasiva
VO: via oral
VPP: ventilagdo com pressao positiva
VR: volume residual
VS: volume sistdlico
VSCD: veia subclavia direita
VSCE: veia subclavia esquerda
Demais meios de comunicagédo da enfermagem estdo em anexo.
Siglario Agéncia Transfusional HNSD

01/2025

AGT — Agéncia transfusional
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CHM — Concentrado de hemacias

CHD - Concentrado de hemacias desleucocitado

CHDI — Concentrado de hemacias desleucocitado e irradiado

CP — Concentrado de plaquetas

CRIO - Criprecipitado

ENF - Enfermagem

FEAT — Ficha de notificagdo e investigacdo de eventos adversos transfusionais n&o infecciosos
imediatos e tardios

HDF — Concentrado de hemacias fenotipado

PFC — Plasma fresco congelado

PPL — Pool de plaquetas

TS — Tipagem sanguinea

Objetivo

*Fortalecer a imagem institucional, garantindo a lisura de sua reputagao.



Padrdo n°: POL-COM-001

POLITICA INSTITUCIONAL Estabelecido em: Abril/2024
Versao: 01
Setor: Comunicacao Data da Versao: 30/07/2025

Pagina 18 de 47

POLITICA DE COMUNICACAO

*Intermediar o relacionamento de comunicacdo entre a empresa, instituicdo, colaboradores,

Irmandade e clientes.

*Padronizar a comunicacgao institucional.

*Informar o publico interno e os diversos stakeholders.

*Criar, gerenciar e analisar os canais de comunicac¢ao que efetivem o bom relacionamento com os

stakeholders.

*Auxiliar a diregao e a provedoria no planejamento de a¢des estratégicas e politicas da instituigao.

*Fornecer informagéao de credibilidade e com responsabilidade ética, segundo os preceitos do bom

jornalismo ao publico interno e externo.

*Ser ponte de comunicacéao e alinhamento com setores estratégicos pontuados pela direcao.

«Zelar pela boa imagem e boa reputacdo da empresa.

Diretrizes

Gestao de Comunicagéo

1.Criar pautas internas e externas com foco nos publicos de interesse e segundo plano de

crescimento, investimentos e servigos destaques.

2.Planejar, desenvolver, monitorar, mensurar e avaliar agdes de comunicacgao online ou offline.

3.Promover integracao das agdes de comunicacgao.

4.Autorizar e cuidar da parte de imagem em campanhas internas e externas.

5.Fazer a cobertura de eventos, cursos e treinamentos.
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6.ldentificar potenciais conflitos e focos de crise de imagem para desenhar, de forma preventiva,
solugdes de gerenciamento adequado as situagdes, junto a diretoria e a comissao de crise, caso

seja acionada.
7.Responsabilidade da Comunicagao

A comunicagdo é responsabilidade da assessoria de Comunicagdo em conjunto com a alta
direcdo. O processo de produgado de conteudo se faz em conjunto com a cooperacado das demais
areas no que diz respeito a alinhamento e foco nos objetivos da empresa. Zelar pela boa imagem

e reputacao da instituicao.

1. Gestao de Conteudo
1.1.  Obijetivos:

1.1.1. Propor conteudos prioritarios e relevantes para veiculagéo interna e externa, que estejam

relacionados ao negdcio e as estratégias da instituicao;

1.1.2. Definir os canais mais adequados para a veiculacdo dos conteudos, considerando os

publicos estratégicos, utilizando linguagens compativeis e coerentes, estimulando a interagao;
1.1.3. Monitorar canais e conteudos para identificar o grau de satisfacdo e engajamento;

1.1.4. Adequar e contextualizar os conteudos e as formas de divulgacéo, considerando o perfil de

cada publico e o canal utilizado.

1.1.5. Selecionar o conteudo para divulgacado conforme critérios de noticiabilidade.

1.1.6. Coordenar o trabalho da agéncia de publicidade zelando sempre pela melhor imagem e
reputacdo do HNSD.

2- Para alcancgar os objetivos definidos sao consideradas as seguintes categorias:
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2.1.Comunicagao Interna — Conjunto de agbes de comunicagdo voltadas exclusivamente aos
publicos de relacionamento com a instituicdo diretamente, como Diretoria, Conselho

Administrativo, médicos, equipe de enfermagem e colaboradores.

2.2.Tem por objetivo a troca de informagdes confidveis entre os diversos publicos, visando
promover maior integragdo entre o publico interno e a organizagéo, a fim de proporcionar, dessa

forma, um melhor ambiente de trabalho.

O publico interno também é porta-voz da organizagédo e pode ser um grande aliado, dependendo
de como as acbes do hospital sao realizadas para informa-los. Por outro lado, um processo falho

de comunicagao pode prejudicar a imagem do Sistema perante seus proprios integrantes.

2.3. A comunicagao interna € fundamental para garantir que todos estejam alinhados quanto aos
processos, diretrizes e objetivos estratégicos. A participagdo de todo o corpo funcional na
comunicacao interna é fundamental. Ela deve acontecer de forma multidirecional, visando tornar
0s canais de comunicagao fontes de conhecimento, interacdo e fomento a colaboragao. A criagéao
de boletins, bem como a manutengao de conteldo dos comunicados atualizados no site € papel

da area de comunicacgéo.

2.4. Coordenar a produgao dos manuais relativos as atividades, aos processos de trabalho e aos

documentos do HNSD, em parceria com os setores pertinentes.
Informagdes de carater sigiloso devem ser alinhadas com a Alta Dire¢do quanto a sua divulgagao.

2.5. Toda a comunicacao feita pela publicidade deve utilizar os templates e as diretrizes da
Central da Marca, em respeito a identidade visual desenvolvida pela area de Comunicagao. Caso
exista demanda pela criacdo de um novo canal de comunicagao interna, a solicitacdo deve ser
feita diretamente a area de Comunicagao, que fara uma analise prévia. O padrao estético pode
ser flexibilizado em caso imprevisto, necessidade urgente de postagem, no caso de atualizagao

de stories das redes sociais e casos de urgéncia.

2.6. E obrigatério o uso de slide padrao em apresentagdes internas ou externas.
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2.7. E obrigatério o uso da marca do HNSD respeitando o manual da marca em todas as
aplicagdes de objetos como agenda, garrafinha, caneca, dentre outros. Se o setor tiver uma
marca especifica, esta ndo podera ser aplicada nos brindes, mas pode ser aplicada em tamanho
menor do que a marca do HNSD, no slide padrao ou em impressos. Esta regra so sera analisada
em casos de acdes ou eventos externos maiores como outubro Rosa, novembro Azul e outras

acdes especificas.

2.8. A publicagdo de fotos s6 serdao permitidas com assinatura de autorizagdo de imagem das

pessoas, respeitando a LGPD, salvo em casos de eventos.

2.9. Todos os treinamentos precisam ter a lista de assinatura e de autorizagdo do uso de imagem
assinados pelos colaboradores. A autorizacdo encontra-se no desktop na pasta de Politicas

institucionais, em todos os computadores do HNSD.

3.0. E responsabilidade do colaborador que ndo assinar a autorizagdo de uso de imagem n&o
participar do momento da foto sem que isso gere qualquer dano a sua imagem enquanto

profissional.

3.1. Todos os comunicados emitidos pelas diversas areas devem ser enviados antes a respectiva
area de Comunicacao, a fim de alinhar a informacéao institucional. Os textos produzidos para os
comunicados devem seguir as recomendacdes e os padroes estabelecidos pela Assessoria de

Comunicag¢ao quando precisarem ser encaminhados para o publico interno geral.

3.2. Esta instituido como grupo oficial da instituicdo a Comunidade ZapCom, responsavel por
manter a horizontalidade da Comunicacdo. Na Comunidade, colaboradores recebem as
informacdes institucionais de forma padronizada e alinhada a coordenagdo, geréncia ou diregéo,

respeitando cada tipo de informacao.

3.3. E permitida a criacdo de grupos internos das coordenagdes com seus colaboradores desde
que sejam feitas comunicagdes especificas e de utilidade exclusivamente para aquele

determinado grupo e que tenham a ver com o desenvolvimento das suas atividades especificas.
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3.4. Avaliacdo: A comunicacao interna deve ser continuamente avaliada, com a realizacdo de
sondagens de opinido e diagndsticos para aferir a adequagdo e a eficacia dos canais de

relacionamento utilizados, seja dentro da pesquisa de clima ou feita pelo setor de comunicagéao.

3.5. O que deve ser divulgado: Para promover uma eficiente troca de informagdes com os
colaboradores, a comunicacao interna deve ser transparente, ter credibilidade e nao banalizar
seus veiculos de comunicacdo com informagdes desinteressantes e pouco Uteis. A area de
Comunicacao é responsavel pela selecdo e divulgagdo dos assuntos a serem publicados pelos

canais institucionais de comunicagao interna.

Temas como: Participacdo em Congressos, Seminarios, Workshop; Mudangas Institucionais
(Estruturais, Endereco, Ampliacdo, Criacdo de Espacos, Projetos ou servigos); Dados de
pesquisas internas e externas, treinamentos, visitas estratégicas, ag¢des que valorizem os
colaboradores ou equipes. Divulgacdo de eventos ou agbes internas de cuidado com o

colaborador, paciente ou campanhas internas.

4 - Prospeccgao e visibilidade institucionais

4.1. Articular parcerias institucionais no que tange o relacionamento e publicizacdo do hospital

junto a diretoria;

4.2. Propor, apoiar e executar atividades culturais e educativas, com foco na divulgagao

institucional do HNSD na sociedade;

4.3.Prospectar e apoiar no desenvolvimento de atividades internas e externas para consolidar

positivamente a reputagao institucional;

4.4 Apoiar a execugao dos eventos e solenidades institucionais do HNSD.

4.5. Apoiar e acompanhar a Provedoria, Diretoria e Geréncias em compromissos oficiais, viagens,

recepcao de autoridades, missdes estratégicas e reunides.

5- Canais Oficiais de Comunicac¢ao Interna e Externa:
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a)Comunidade no whatsapp (interno): para fazer parte o colaborador pede ao seu superior
imediato que solicite a Comunicagao sua inclusdo ou conversa diretamente na comunicacéo pelo
ramal 1403;

b)Mural de avisos (interno- Informe-se): avisos, politicas e QR codes estratégicos que sejam

relevantes para os diversos stakeholders e que estejam de acordo com as metas estratégicas.

c)Display no refeitorio (interno): utilizado para comunicagées mensais pelo SND e Privacidade de

dados.

d)E-mail (interno/externo): meio utilizado no relacionamento interno com os setores e externo com

fornecedores, imprensa e empresas.

e)Canal no whatsApp (externo): direcionado ao publico externo em atualiza¢cdes de noticias de
interesse do cliente externo no WhatsApp. Acesse em:
https://whatsapp.com/channel/0029VaJAx9P3AzNP4FtUel45

f)Desktop (interno): utilizado para campanhas internas e informagdes internas.

g)Site institucional (interno/externo): utilizado para divulgacdo de informacdes, vagas e

documentos.

h)TV interna (interno): na Recepgéo principal e Pronto Atendimento para informar os clientes

sobre informagdes normativas, noticias e regras da instituicao.

i)1DOC (interno e fornecedores): utilizado a principio com entre os setores para informagdes

direcionadas.

j)Relacionamento com o cliente ( interno/externo): executa o atendimento ao cliente interno e
externo para solicitagbes, sugestdoes, reclamagcdes e elogios. Recebe também por e-mail:

relacionamentocliente@hnsd.org.br.

Assim que recebe a manifestacdo, seja presencial, por e-mail, site, as colaboradoras do setor
encaminham o relato para as areas responsaveis que terao até 3 dias para responder. Caso a

resposta néo satisfaca, ela é devolvida e o setor tem um dia para realinhamento da resposta. A


https://whatsapp.com/channel/0029VaJAx9P3AzNP4FtUel45
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cada manifesto recebido, o cliente aguarda 10 dias Uteis para retorno. Além de realizar visitas nos

quartos uma vez por semana.

k)Canal de Denuncia (externo): localizado no site www.hnsd.org.br. Este canal de denuncia é
destinado aos colaboradores, fornecedores, clientes e terceiros para que comuniquem situacdes
de praticas suspeitas ou ndo éticas. O sigilo da sua identidade e informagdes sera resguardado na
forma da lei. Ao registrar a denuncia, a pessoa pode escolher a forma de acordo com as op¢des:

Identificada: Vocé se identifica e registra os seus dados.

Andnima: Vocé nao se identifica, mas se quiser pode fornecer um e-mail para contato caso sejam

necessarias informagdes adicionais.

l)instagram e Facebook (interno/externo): onde séo postadas agodes internas e externas do HNSD,

noticias em geral selecionadas pela assessoria de comunicagéo.

m) Comunicag¢ao direta com o cliente: quando o cliente é internado e recebe as informacdes
normativas, direitos e deveres em material impresso documental em que ele assina estar ciente,

no modo presencial.

n) Comunicagao e avaliagdo pelo google: o cliente avalia deixa elogios ou criticas publicas aos

servicos do HNSD.

O uso de e-mail institucional é obrigatério como forma de manter a seguranga da informagao.

6- Comunicagao Externa

Meio pelo qual a organizagdo dialoga com a sociedade, seus stakholders e organizagdes.
Ferramenta a ser utilizada para oferecer ao publico subsidios e informagdes que contribuam para

construir uma imagem positiva da organizacao.

O trabalho de comunicagao externa tem como objetivo estreitar as relagdes entre a organizagao e
seus diversos publicos e contribuir para a consolidagdo de sua imagem e uma boa reputagéo

institucional.

Objetivos


http://www.hnsd.org.br
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* Divulgar a missao da instituicido, estabelecer o correto posicionamento e assegurar uma

identidade técnica que possa conferir a o respeito e o reconhecimento da sociedade;

» Destacar os principios e trabalhar com a promogao e prevengao a saude;

» Criar uma imagem coerente da instituicdo, a fim de melhorar sua posicao perante a opinido

publica;

» Fortalecer, nos publicos externos, o sentimento de que saude e qualidade de vida sao

fundamentais;

* Proporcionar maior visibilidade as a¢des da instituicao.

Postura - A Comunicacdo com seus publicos externos deve respeitar o tripé: transparéncia, ética
e profissionalismo. A Comunicagéo deve seguir o plano aprovado no ano de 2024 que contempla

direcionamento da Comunicacao interna e externa.

Orientagdes - As praticas de comunicagao externa do HNSD precisam ser coerentes e integradas,
de forma a garantir consisténcia e uniformidade a imagem do Sistema. Todo material produzido
para o publico externo deve passar pela revisdo e aprovacao da area de Comunicagao, que
avaliara se o conteludo e a forma estdo alinhados aos objetivos estratégicos e a estratégia de

comunicagao.

A criacdo de novos meios de comunicacdo deve ser alinhada previamente com a area de
Comunicacao. Todas as informagdes geradas para o publico externo devem passar pelo setor de

Comunicacgao para alinhamento.

Informagdes estratégicas e sigilosas ndo devem ser comunicadas aos publicos externos.

Ao utilizar a marca do HNSD, é obrigatério consultar a area de comunicagao quanto a
adequacao ao que preconiza o manual de identidade visual. Toda e qualquer parceria realizada

com terceiros deve ser estabelecida segundo as regras da Politica de Patrocinio da Instituigéo.

A Politica de Comunicacao esta no site do HNSD em Politicas HNSD: https://hnsd.org.br/politicas-
hnsd/
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7-Solicitagdo de Servigos para a Area de Comunicagio

7.1. As principais iniciativas de comunicagdo dirigidas aos publicos estratégicos devem ser

alinhadas com a area de Comunicacao.

7.2. Aqui, consideram-se: banners, brindes, camisetas, cartazes, catalogos, manuais, sinaliza¢ao

interna e externa, folders, gravagdes em audio e video, sites, campanhas, postagens, entre outros.

7.3. As demandas de outros setores devem ser solicitadas por e-mail: ascom@hnsd.org.br. E
preciso que a ideia/proposta seja pré-aprovada pelo gestor da respectiva area para que,
posteriormente, a area de Comunicagao possa desenvolver o material e encaminhar os tramites
de orcamento e compras, caso necessario. Esse fluxo é imprescindivel para otimizacao de

atividades e controle dos investimentos previstos no orgamento anual.

7.4. As areas que desenvolverem materiais préprios deverdo gerar o arquivo com as informacoes
no word e repassar a Comunicacao por e-mail para padronizacido. As solicitacbes devem ser
feitas com, no minimo, 15 a 30 dias de antecedéncia da data a qual se deseja a entrega do

material pronto, a depender do tipo de arte ou impresséao, para isso consulte a Comunicagao.

7.5. Todo e qualquer material (impresso ou n&o) a ser produzido que inclua a marca do HNSD
devera passar pela Comunicacdo para padronizagdo, mesmo em caso de doacbes pelo
colaborador ou por terceiros. O ndao cumprimento desta diretriz implicara no descarte ou na nao

validagao do uso do produto.

7.6. Nao sera permito fixar qualquer adesivo com imagem ou escrito no Cracha dos colaboradores

a fim de preservar a marca do hospital.

7.7. E vedado o uso da logomarca: para fins particulares, fora dos padrées especificados no

Manual de Identidade Visual;

7.8. Em pecgas ou a¢des com fins comerciais ou contrarios aos principios e diretrizes institucionais

previstos nesta Politica de Comunicagao Social.
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Sobre a producao de artes e prazos estabelecidos para entrega, acesse o POP -

Publicidade no qualiex.

8-Assessoria de Imprensa

A assessoria de imprensa atua junto aos meios de comunicagao, radio, televiséo, jornais midias

sociais e também na producao de jornal ou revista externa.

As responsabilidades da Assessoria de imprensa sao:

8.1. Relacionamento com os veiculos de comunicagao (radio, televisao, jornais, blogs);

8.2.Acompanhar a ocorréncia de assuntos envolvendo nos meios de comunicagao, reportando

para a Diretoria que decidira quanto a acéo a ser tomada.

8.3. Elaborar matérias para divulgacgéao;

8.4. Registrar os eventos internos e externos.

8.5. Atendimento a qualquer 6rgéo publico, empresa privada ou pessoa publica que queira fazer a
divulgagado utilizando recursos humanos ligados aos servicos prestados pelo HNSD, para

autorizacao ou nao de imagem nas dependéncias do HNSD e acompanhamento da atividade.

8.6. Todos os eventos de saude que for participar devem ser informados antes para a

Comunicagao. Somente o setor podera liberar a marca e manual de identidade visual d.

9-Manifestagoes publicadas nas paginas oficiais do HNSD

Ao receber manifestacbes de beneficiarios ou usuarios nos canais mantidos pela instituicdo, a

area de Comunicagao e Marketing avalia a demanda e faz a tratativa da seguinte forma:

a)Manifestacdo positiva: envia mensagem de agradecimento e reforga compromisso com a

missao e valores do negdcio, ou apenas curte o comentario ou agradece.
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b)Manifestagdo neutra: emite resposta, reagdo ou ambos, dependendo do assunto, com base na

avaliacdo da assessoria.

c)Manifestacdo negativa: envia mensagem solicitando numero de contato e encaminha para a
area de relacionamento com cliente para apuragao, tratativa e retorno. Em algumas situacoes,

também orienta a formalizar a manifestagdo nos canais de relacionamento da institui¢ao.

Descrigao

Esta Politica de Comunicacgéo Institucional devera ser revisada periodicamente.

E incumbéncia do setor de Comunicagdo desenvolver, elaborar e implementar planos de
comunicagao social gestdo de crises, com apoio da Provedoria e Diretorias. Esses planos,

acompanhados de respectivos manuais, serdo aprovados por ato da Diretorias do HNSD.

POP Publicidade com a descricdo de trabalho publicitario e tempo de entrega. Na pasta
Qualidade POPs.

Manual de uso de redes sociais em 2024 — Qualidade

SERVICOS PRAZOS DE ENTREGA
Card para redes sociais ou site 3 dias uteis
Convites para eventos, palestras etc 4 dias uteis
Divulgacao de palestras 5 dias uteis
Banners e panfletos 3 dias uteis
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Impressao colorida 4 dias uteis
Livreto 7 dias uteis
Campanha interna completa Minimo de 15 dias uteis (dependendo

do conteudo)

Manual 15 dias uteis para o arquivo
Cobertura jornalistica 3 dias uteis

Envio de fotos ou material especifico 24 horas

Solicitagao de fotos 24 horas

Pedido de artes para brindes 5 dias uteis

Solicitagcao de placas e avisos 24 horas

*** O prazo das entregas podera ser alterado em detrimento de solicitagoes realizadas pela
diretoria executiva e provedoria, setores prioritarios.

Todas as solicitagoes ao setor de comunicagao devem ser realizadas através do e-mail:
comunicacao@hnsd.org.br.



mailto:comunicacao@hnsd.org.br
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TERMO DE AUTORIZAGAO DE USO DE IMAGEM

Pelo presente documento, nds, colaboradores da Irmandade Nossa Senhora das Dores,

autorizamos, de forma_gratuita, livre, clara e inequivoca, o uso da nossa imagem e voz para

publicacdo de fotos, videos e filmes pelo setor da Comunicacdo do HNSD, estando todos nés

cientes que essa divulgacao tera o intuito, apenas, de publicizar o presente evento para os demais
colaboradores e o publico em geral.
Estando todos nés ciente que, de forma alguma, nossas imagens e vozes serao utilizadas de

forma que possa nos expor a situagdes constrangedoras e vexatorias.

Por fim, estamos cientes que o Hospital Nossa Senhora das Dores trata-se de pessoa juridica de

direito privado sem fins lucrativos. Dessa forma, as imagens e vozes captadas pelo presente

evento jamais serao utilizadas visando fins lucrativos.

ltabira, , 2024.
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10 Comunicagao Efetiva e Registros

As relagdes interdisciplinares na saude sao estabelecidas através da comunicacéo,
compreendendo varios fatores definidores e determinantes para o sucesso dessas interagoes.

A comunicacao entre os profissionais da saude e os pacientes é parte fundamental do cuidado
humanizado, seguro e centrado no paciente. No Hospital Nossa Senhora das Dores, essa
comunicagao deve ocorrer de forma clara, empatica, respeitosa e adaptada as condicoes fisicas,

emocionais e cognitivas de cada paciente.

10.1 Diretrizes para Comunicagao Efetiva com pacientes e familiares:

Apresentar-se com nome e fungao no primeiro contato com o paciente;

Utilizar linguagem acessivel, simples e clara evitando termos técnicos ou jargdes que possam
causar confusao;

Garantir que o paciente compreenda as informagdes fornecidas sobre seu estado de saude, plano
terapéutico, exames e procedimentos e certificar paciente/familia e acompanhantes
compreenderam as informagdes através de perguntas abertas fazendo com que respondam
exatamente o que foi explicado anteriormente.

Estabelecer uma escuta ativa, acolhendo duvidas, receios e sugestdes do paciente de forma
atenta e sem julgamentos;

Respeitar a autonomia e os direitos do paciente, oferecendo todas as informacbes necessarias
para a tomada de decisdes conscientes sobre seu tratamento;

Manter uma postura ética, cordial e empatica, contribuindo para a construcdo de uma relacdo de
confianca;

Atentar-se para a influéncia do ambiente na comunicacéo, buscando manter o siléncio, auséncia
de interrupgoes e privacidade;

Explicar ao paciente o que sera feito, por que sera feito e como sera realizado durante a
realizagcao de qualquer conduta assistencial (coleta de exames, curativos, medicagao, etc.)
Atentar para aspectos culturais, religiosos e emocionais que possam influenciar a recepcao da
informacéao e a dindmica familiar conforme estabelecido na Politica de Dignidade.

Identificar desde a admissdo as particularidades e preferéncias do paciente e registrar em

prontuario.
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Documentar no prontuario todas as orientagdes importantes fornecidas verbalmente ao paciente

ou familiares.

10.2 Comunicacgao Médico-Paciente

A comunicacdo do estado de saude é de responsabilidade exclusiva do profissional médico, que
pode contar com o apoio de outros membros da equipe assistencial conforme a complexidade do
caso e a necessidade de acolhimento. E dever do médico garantir ao paciente o direito a
informacéo clara, verdadeira e compreensivel, de acordo com seu nivel de entendimento, sobre

seu diagndstico, estado de saude, exames, opgdes terapéuticas, riscos e progndstico.

O paciente deve ser incluido, sempre que possivel, nas decisdes relacionadas ao seu tratamento,
respeitando seu direito ao consentimento informado, conforme PL - DIRHOSP - 003 - Politica de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O consentimento deve ser obtido apds explicagdes
claras sobre os riscos, beneficios, alternativas e objetivos do procedimento e deve ser preenchido,

lido e assinado pelo paciente e pelo profissional responsavel.

O boletim médico da UTI € um momento essencial para informar aos familiares/responsaveis
sobre o estado de saude do paciente com informacgdes que contenham dados do paciente, estado
clinico atual, intervengdes e procedimentos realizados, prognostico e proximos passos. Ele deve
ser feito diariamente durante o horario de visita de forma clara, objetiva e com empatia pelo
médico plantonista da UTl que pode contar com acompanhamento da equipe multidisciplinar

enfermeiro/ assistente social e psicologo quando se fizer necessario.

Nas unidades de Internagcdo a comunicagao ocorre durante as visitas diarias do médico assistente.
Em situacdes de instabilidade clinica, piora do quadro ou necessidade de tomada de decisoes, os

familiares devem ser comunicados com agilidade, de forma transparente e acolhedora.

No Centro Cirurgico e/ou Hemodinamica os familiares deverao receber informacées adequadas
sobre o andamento do procedimento e o estado do paciente apdés o término. Essas informacoes
devem ser repassadas preferencialmente pela equipe médica. Em caso de complicacdes
cirurgicas ou necessidade de condutas emergenciais, os familiares devem ser comunicados com

agilidade, com apoio da equipe multiprofissional e registro formal da comunicacéo.
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No Centro Oncolégico de ltabira (COIl), Hemodialise, ambulatério as informagdes clinicas e
condutas médicas devem ser comunicadas pelo médico responsavel durante as consultas
médicas, com linguagem acessivel e respeitosa, reforcando o protagonismo do paciente no
cuidado. Sempre que houver alteracdo no plano de tratamento, o paciente devera ser comunicado
previamente, com explicagdes sobre os motivos, possiveis efeitos e orientacbes adicionais e

todas as orientagdes registradas em prontuario.

As informacgdes clinicas dos pacientes deverao ser realizadas pelo médico de forma presencial
para o paciente/responsavel legal e acompanhante garantindo o sigilo e a privacidade do paciente
e deverdo respeitar a PL HNSD 017 Politica Interna de Protegdo de Dados . E vedada a
divulgacao de informagdes clinicas por meio de terceiros, redes sociais, aplicativos de mensagens,
telefone ou outros canais nao oficiais, salvo em situagdes excepcionais e autorizadas formalmente

pela gestdo, com registro em prontuario.

10.3 Plano Terapéutico Multiprofissional

O Plano terapéutico trata-se de um plano de cuidado voltado para cada paciente, considerando
sua individualidade e integralidade. Tem a finalidade de estabelecer, discutir e gerenciar as
diretrizes terapéuticas de todos os membros da equipe assistencial multidisciplinar para o paciente
internado. E de suma importancia para a programagdo da internacdo do paciente, como

terapéutica proposta, exames solicitados, agendamento de cirurgias e previsao de alta.

O Plano terapéutico deve ser elaborado logo apds a admissdo do paciente e discutido
periodicamente nas visitas multidisciplinares e rounds para revisao das diretrizes tragadas, bem
como definicdo de novas diretrizes e planejamento de alta segura. Também deve ser avaliado se
as diretrizes tragadas foram efetivadas ou n&o e, em caso negativo, listar as causas provaveis do

nao cumprimento ao plano terapéutico.

Explicar ao paciente e ou a familia os resultados da avaliacdo ou reavaliacdo e quais sdo os
objetivos propostos a serem alcangados, com a finalidade de recuperar a saude além de discutir

as duvidas e envolver ativamente o paciente na sua assisténcia.
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Cada profissional devera preencher as metas e condutas estabelecidas colocando-o no prontuario
para que todos tenham ciéncia da programacdao do paciente. O plano terapéutico é
uma ferramenta hibrida, com fungao tanto na comunicacéo entre profissionais e pacientes quanto

na parte administrativa do gerenciamento de leitos.

10.4 Comunicagao de Mas noticias/ébitos

A comunicagado de mas noticias, como o agravamento do quadro clinico, diagndsticos graves ou a
confirmacao de ébito € um momento extremamente delicado e critico no ambiente hospitalar.
Essa comunicacdo deve ser conduzida de forma empatica, ética e estruturada, respeitando o

sofrimento dos pacientes e seus familiares, e preservando a dignidade humana.

No Hospital Nossa Senhora das Dores, a comunicacéo é realizada presencialmente pelo médico,
com acompanhamento da equipe multidisciplinar enfermeiro/ assistente social e psicélogo para
oferecer suporte emocional e orientar sobre os procedimentos administrativos. A abordagem para
esse tipo de comunicagao deve seguir os principios do Protocolo SPIKES:

S - Setting (Preparar o ambiente)
O profissional deve garantir que a conversa aconteca em um local reservado, silencioso e
adequado, assegurando privacidade e auséncia de interrupgdes. Nas UTI’'s a comunicagéo devera
ocorrer nas salas de reunido de boletim médico, no Pronto Atendimento a comunicacao devera
ocorrer no consultério médico e nos demais setores devera ser providenciado um local reservado

que respeite a privacidade e que ndo ocorra interrup¢des (sala da psicologia/assistente social).

P - Perception (Avaliar a percepgao do paciente ou familiar)
E importante compreender o que o paciente ou familiar j& sabe ou percebe sobre a situagdo
clinica. Isso permite ajustar a abordagem e evitar informagdes desconectadas da realidade que a

pessoa ja compreende.

| - Invitation (Obter permissao para compartilhar informacgoes)

Antes de fornecer a noticia, o profissional deve verificar se o paciente ou familiar esta pronto ou
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deseja receber informacgdes detalhadas naquele momento, respeitando seus limites emocionais e
culturais.

K - Knowledge (Transmitir a informacgéo)
A informacéo deve ser transmitida com clareza, em linguagem acessivel, evitando termos técnicos
e explicando os fatos com empatia. E recomendavel transmitir a informagéo de forma gradual e

com pausas, dando espaco para a assimilacao.

E - Emotions (Reconhecer e acolher emocgoes)
O profissional devera acolher as reagdes emocionais intensas, como choro, negagao, raiva ou
siléncio. E fundamental manter uma postura empatica, acolhedora e respeitosa, oferecendo

suporte e escuta ativa.

S - Strategy and Summary (Planejar os préximos passos e resumir informagodes)
Ao final da conversa, o profissional (assistente social ou enfermeiro) devera reforgar as principais
informacdes e orientar os proximos passos, como encaminhamentos, documentos necessarios,
suporte psicoldgico e procedimentos pos-obito, se for o caso.

Toda a comunicagcdo envolvendo mas noticias deve ser registrada no prontuario do paciente,
incluindo data, horario, conteldo da informacdo, responsaveis pela comunicacdo e reacdes
observadas.

A equipe deve estar preparada para oferecer acolhimento humanizado aos familiares, respeitando
as individualidades culturais e religiosas seguindo a Politica de Dignidade. Totas as interagbes

com os pacientes sdo registradas no Prontuario.

10.5 Comunicagio de Doagao de Orgios e autépsias
A comunicacado relacionada a doacédo de 6rgaos e realizagdo de autdpsias deve ser conduzida
com sensibilidade, respeito e observancia das normas legais vigentes, garantindo o acolhimento

as familias e a transparéncia dos processos.

10.5.1 Doagao de Orgios
A equipe assistencial deve identificar pacientes potenciais doadores de 6rgaos conforme critérios

clinicos e legais estabelecidos pelo Ministério da Saude e 6rgéaos reguladores.
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A comunicacdo com a familia sobre a possibilidade de doagao deve ser feita por profissionais
treinados, preferencialmente da equipe multiprofissional da comissdo de doacdo de orgads
(CIDOTT) ou pela equipe médica, respeitando o momento de luto e proporcionando informacdes
claras e humanizadas.

E fundamental garantir o consentimento informado, respeitando a legislacdo vigente sobre doagao

e os direitos da familia e do paciente.

Toda comunicagdo sobre doagdo de orgaos deve ser registrada no prontuario do paciente,
incluindo a data, os profissionais envolvidos e as decisbes tomadas
O hospital deve seguir protocolos internos e legais para encaminhamento da doagdo e

comunicagao com os 6rgaos de controle e captagao.

10.5.2 Autépsia
A autdpsia, quando indicada por critérios meédicos, legais ou familiares, deve ser comunicada de

forma clara e respeitosa a familia, explicando sua finalidade e procedimentos envolvidos.

A equipe responsavel pela comunicagdo deve garantir que a familia compreenda o motivo da

autopsia e esclareca duvidas, oferecendo suporte psicolégico quando necessario.

A realizagdo da autopsia esta sujeita as normas legais, devendo ser respeitado o consentimento

da familia, salvo em casos obrigatorios previstos em lei (ex.: investigagdo de morte suspeita).

O registro da comunicagdo sobre autopsia deve constar no prontuario, com detalhamento da

conversa, autorizagdes e encaminhamentos.

10.5 Comunicacao de Cuidados Paliativos
Equipe multiprofissional deve assegurar que o paciente e sua familia recebam informagdes claras
e compreensiveis sobre o diagndstico, progndstico, opcdes de tratamento, objetivos do cuidado

paliativo e possiveis desdobramentos clinicos.
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A comunicacdo deve ser empatica e individualizada, considerando o contexto emocional, cultural
e social do paciente e seus familiares

Em situagdes de final de vida, a comunicagao deve priorizar o conforto, o suporte emocional e a
dignidade do paciente, promovendo também o suporte aos familiares.

Promover a tomada de decisdo compartilhada, respeitando a autonomia e as preferéncias do

paciente.

Envolver os familiares no processo e identificar os principais familiares ou cuidadores;

No caso das situagdes de Final de Vida utilizar a ferramenta SPIKES para auxilio na comunicagéao.

Toda comunicagédo relevante deve ser registrada no prontuario, incluindo orientacées dadas,

decisdes compartilhadas e encaminhamentos realizados.

10. 7 Orientagdes na ocasiao de alta
A alta hospitalar assim como o plano terapéutico de um paciente deve contar com a

multidisciplinaridade.

Ela deve ser considerada ainda dentro do plano terapéutico de cada paciente para que possa ser
trabalhada diariamente através de um plano de alta, evitando portanto que o processo seja

trabalhado somente no dia da alta.

Considera-se que o planejamento da alta hospitalar € um processo de responsabilidade
interdisciplinar, entretanto, o enfermeiro tem papel fundamental na identificacdo das necessidades
do paciente, na orientacao aos familiares e, portanto, na coordenacao do planejamento de alta. O
envolvimento da familia é imprescindivel, uma vez que o planejamento da alta tem a finalidade de

dar continuidade a assisténcia no domicilio.

As orientagdes multiprofissionais para a alta do paciente sdo fundamentais para garantir a
continuidade do cuidado apds a saida do hospital, prevenindo complicagdes e readmissoes,
garantindo que o paciente e sua familia compreendam os cuidados necessarios apds a saida do

hospital, reduzindo o risco de complicacbes e promovendo a recuperagdo segura em casa.
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O planejamento de alta nas demais Unidades de Internagdo ocorrem com o processo de

desospitalizagcao conforme PRS ENF 017 - Desospitalizagao e Planejamento de Alta

10.8 Registros prontuario do Paciente

O prontuario € um documento de fundamental importancia para garantir a continuidade e a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente internado. O cumprimento das questdes referentes
ao conteudo completo e de qualidade, aos prazos de armazenamento e, principalmente, ao sigilo,
privacidade e seguranca das informagdes dos prontuarios, € um compromisso legal e ético
assumido por todos os profissionais de saude e € o principal argumento de defesa quando

necessario.

Obrigatoriedade: O registro de qualquer atendimento prestado ao paciente por profissional de

saude deve ser feito em prontuario.

Conteudo: Devem constar obrigatoriamente no prontuario os dados de identificagdo do paciente,
anamnese, exame fisico, resultados de exames, hipdteses diagndsticas, diagndstico(s)
definitivo(s), tratamento realizado, evolugbdes da equipe multiprofissional, procedimentos realizados,
prescricdo médica e de enfermagem, termos de consentimento, plano terapéutico e outros

documentos relativos ao cuidado prestado ao paciente.

Qualidade do registro: Nos prontuarios em papel, todas as anotagdes devem ser precedidas pela
data e hora, sendo obrigatéria a identificagdo de todos os profissionais prestadores do
atendimento. Sdo também obrigatérios a assinatura e o respectivo nimero do Conselho. Todos os
registros no prontuario devem ser feitos de forma legivel, com caneta esferografica de tinta azul-
escura ou preta (plantdo diurno) e caneta vermelha (plantdo noturno). Nao é permitido o uso de
carbono, de canetas com tinta de outras cores, com ponta porosa ou marcadores, pois 0s registros

feitos com essas nao sao legiveis em cépias solicitadas por pacientes ou por autoridades legais.

Somente deverdo ser utilizadas siglas que sejam de conhecimento coletivo e padronizadas

conforme Siglario (Manual do Prontuario).
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Se forem verificados erros ou enganos, esses devem ser apontados e corrigidos em um registro
posterior, que faca referéncia aos problemas encontrados uma vez que rasuras invalidam os

documentos. Nao é permitido o uso de corretivos ou borrachas.

Os registros em prontuario devem conter apenas informag¢des inerentes ao paciente. As
informacdes administrativas devem estar registradas na passagem de plantdo e/ou livros de

ocorréncia.

As prescricbes medicamentosas e de assisténcia de enfermagem devem ser checadas com nome

do profissional que prestou o cuidado, ndo sendo permitida rublica.

Sigilo: O sigilo quanto ao conteudo do prontuario é garantido pela legislagao: Cdédigo Penal, artigo
154: criminaliza a acado de revelar a alguém, sem justa causa, segredo de que teve ciéncia em

razao da funcao de ministério, oficio ou profissao e cuja revelagdo possa produzir dano a outrem.

Manuseio do Prontuario: As informacbes constantes no prontuario possuem amparo
constitucional, pois se ligam a ideia de preservagcédo da intimidade, de viabilizagdo do exercicio
profissional, bem como do sigilo profissional e integram um conjunto de documentos que servem
para aferir a prestacado do servico multiprofissional. Em fungéo do sigilo profissional, o acesso ao

prontuario e as informacgdes a respeito da saude de pacientes é restrito e regido por diversas leis.

11 Comunicacgao Interprofissional/Intersetorial

11.1 Passagem de plantao

E um processo que garante a continuidade da assisténcia prestada ao paciente pela
sistematizacdo e organizagdo das informagbes a serem transmitidas entre os plantdes. E
importante a sistematizacdo de sua dindmica a fim de poder ser realizada no menor tempo

possivel, mas sem comprometer a qualidade das informagdes transmitidas.

Esse € um momento crucial, pois ocorrera a transmissdo das informacdes do estado de cada

paciente, as pendéncias do tratamento, como exames, cirurgia a ser realizada ou cancelada e
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situagcdes do préprio setor a serem resolvidas administrativamente. E nesse momento que a
atencdo e o saber ouvir sdo cruciais ao entendimento e processamento das informagodes, pois uma

mensagem transmitida e recebida distorcida pode causar um dano irreversivel.
O Que Deve Ser Evitado na Passagem de plantao:

Ter pressa para passar o plantao;

Fazer outras atividades enquanto o plantao estiver sendo passado;

Ficar procurando erros;

Utilizar simbolos que nao sdo conhecidos por todos;

Nao esclarecer duvidas;

Interromper o profissional que esta passando o plantdo a todo momento;

Registrar a passagem de plantdo com letra ilegivel.

Elementos Importantes na Passagem de Plantao:
Comunicacgao direta, clara, concisa, completa e uniforme;
Documentacéo necessaria;

Clareza nos registros;

Pontualidade na chegada ao Plantao;

Técnica Read-back:
Para garantir a compreensao correta das informacgdes, utilizar a técnica Read-back, em que o
profissional receptor repete as informagdes essenciais recebidas para confirmagao e correcao

imediata de possiveis falhas.

Médico
A passagem do plantdo entre a equipe médica € de suma importancia para a manutencdo da
qualidade da assisténcia prestada ao paciente internado. Deve sempre ser realizada a cada troca

de plantdo, todos os dias da semana. Devem ser priorizados os pacientes que estdo com
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pendéncias clinicas ou cirurgicas a serem resolvidas, pacientes com intercorréncias e quadro
clinico instavel para reavaliagdes clinicas e pacientes regulados de outros servicos de saude a

serem admitidos.

Enfermagem

A passagem de plantdo da equipe de enfermagem é um instrumento utilizado para assegurar a
continuidade da assisténcia prestada. No momento da passagem de plantdo que devera ser
realizada de forma presencial, as informacdes entre os profissionais que estdo encerrando a sua
jornada de trabalho e os que estao iniciando sdo transmitidas de forma sistematica e seguindo um

roteiro pré-estabelecido para que todas as situacbes possam ser contempladas.

Fisioterapia

A passagem de plantdo da equipe de fisioterapia na UTI é realizada por meio do instrumento
passdémetro da fisioterapia UTI & deve conter as seguintes informacgdes do paciente: Identificagao
do paciente, pardmetros ventilatérios, nivel de mobilidade, nivel de consciéncia, exames
laboratoriais, conduta e assinatura do profissional.

Nos pacientes atendidos nas unidades de internacédo a equipe de fisioterapia devera registrar no
caderno diario de pacientes da fisioterapia o0 nome do paciente atendido, idade, leito e a
necessidade de reabilitacdo (motora, respiratéria, traqueostomia, ventilagdo mecéanica nao

invasiva e oxigenoterapia) devendo ter a assinatura do profissional responsavel.

Nutrigao

Passagem realizada por planilha contendo nome, leito, tipo de dieta, observacdes e assinatura,
utilizando checklist padronizado para a unidade.

11.2 Livro de Ocorréncia Setorial

O livro de ocorréncias € um documento de registro de eventos e intercorréncias podendo ser

utilizado por todos os colaboradores e € um canal de comunicacado entre os profissionais e as
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liderancas. O caderno pode ser utilizado também como ferramenta de repasse de informacéo das

liderangas para os colaboradores.

11.3 Safety Diario

Reuniao diaria entre as coordenagdes dos setores assistenciais, NIR e equipe assistencial para
repasse dos leitos disponiveis, previsdes de alta ou transferéncias, processos em andamento
relacionados ao paciente com o objetivo de melhoria do giro de leito e gestao de leitos conforme
POP - GT- 001- Safety Diario

11.4 Comunicacao de Resultados Criticos de exames

A comunicacdo de resultado critico do laboratério ou servigos de imagem com
enfermagem/médico, ocorre da seguinte forma: ao identificar algum exame com resultado critico,
o setor realiza o informe ao supervisor de enfermagem da ala onde o paciente esta internado
contendo um protocolo de comunicacao e este profissional realiza a comunicacdo imediata ao
médico assistente do paciente se este estiver ainda na instituicdo ou para médico horizontal de
plantdo para conduta. A comunicagdo ao médico sobre o resultado critico devera ser registrada no
prontuario do paciente descrevendo o exame alterado na evolugdo de RESULTADO CRITICO no
sistema SPDATA.

Para pacientes em acompanhamento ambulatorial, o enfermeiro responsavel pelo servigo devera
comunicar imediatamente o médico do paciente e posteriormente realizar contato com o paciente
com as orientagdes (agendamento de consulta, encaminhamento para internagdo no PSMI) do

profissional médico. As informacdes deverao ser registradas no prontuario do paciente.

Técnica Read-back:
Recomenda-se a confirmacgao verbal do recebimento e entendimento do resultado critico pelo

profissional receptor, utilizando a técnica Read-back para evitar falhas na comunicagao.

11.5 Notificagao de Incidentes
A comunicacéo eficaz e transparente de eventos adversos, quase-erros, falhas e situacdes de
risco é fundamental para a prevencdo de novos incidentes e para a construcdo de uma cultura

institucional justa e de aprendizado.
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Todo colaborador que identificar ou estiver envolvido em um incidente deve realizar a notificacdo
imediata conforme PRS NSP 006- Incidentes e Eventos nao infecciosos
Situacbées de risco iminente ou eventos graves devem ser comunicadas imediatamente a

lideranga da unidade e o Nucleo de seguranga do paciente, além do registro formal no sistema.

As equipes médica e multiprofissional devem ser rapidamente acionadas para avaliar o paciente,
conter os efeitos do dano e registrar a ocorréncia no prontuario com clareza, precisdo e isengao
de julgamento.

Quando um evento adverso resultar em dano ao paciente, a instituicdo deve assegurar que a
comunicagdo com o paciente e/ou familia seja feita com clareza, empatia e responsabilidade,

oferecendo apoio e acolhimento.

Essa comunicacao deve ser realizada pela coordenagdes de enfermagem e meédico e devera ser
transparente incluindo uma explicacdo do ocorrido, medidas adotadas para controle da situagao, o
impacto sobre o tratamento e agdes futuras para evitar reincidéncia, sempre respeitando os
principios éticos e legais da instituicao.

Toda comunicagdo deve ser documentada no prontuario, incluindo data, conteudo abordado,

nome dos profissionais presentes e reacdes do paciente ou familiar.

11.6 Transferéncia Interna

A transicdo do cuidado intra-hospitalar é a transferéncia entre unidades da mesma instituicdo. E
considerada temporaria quando o paciente é transferido para a realizacdo de um procedimento e
retorna para a unidade de origem, e definitiva quando n&o retorna. A transferéncia do paciente
entre clinicas deve ser acompanhada de um relatorio clinico de transferéncia interna para garantir
a comunicacao entre os membros da equipe sobre a condicdo do paciente reduzindo a chance de

erros ou omissoes de informacgdes durante a transferéncia.

A ferramenta consiste no preenchimento do SBAR (Situacdo, Breve Historia, Avaliagdo, Ac¢des,
Recomendacbes) pelo enfermeiro do setor de origem, conforme POP ENF 028 Transporte de

Paciente e deve compor o prontuario do paciente.

A transferéncia do paciente s6 deve ocorrer apés a validacdo de leito e condigbes clinicas. A

equipe que esta transferindo o paciente é responsavel por comunicar verbalmente todas as
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informacbes assistenciais relevantes a nova unidade e garantir que a equipe recebedora

compreendeu as informacgdes e esta apta a dar continuidade segura ao cuidado.

O Enfermeiro e/ou médico devem fornecer as informacbes da transferéncia aos pacientes,

familiares ou responsaveis;

No caso de exames ou procedimentos em clinicas externas ao hospital o profissional que
acompanhar o paciente para exames devera permanecer com o mesmo até o término do
procedimento e consequente retorno a unidade de origem, realizando o recebimento e passagem

das informacdes sobre o paciente nos momentos da transicdo do cuidado.

11.7 Transferéncia Externa

A transferéncia externa do paciente deve ser acompanhada de um relatério clinico de
transferéncia, preenchido pelo préprio médico e no caso do paciente SUS a AlH de transferéncia
deve ser preenchida previamente para cadastro no SUS FACIL;

O médico deve orientar o paciente e/ou responsavel sobre as razdes que motivaram a

transferéncia;

O médico devera realizar o repasse das informagdes do estado clinico do paciente que
justifiquem a transferéncia. Se necessario, promover o contato de médico do HNSD com o médico
da instituicao de transferéncia;

Apds a transferéncia a equipe da Gestdo de Leitos/NIR realiza contato com a instituicdo de

destino do paciente para avaliar como foi o processo de transferéncia.

12 Quadro Gestao de Risco - Beira Leito

Os quadros de Gestdo de risco beira leito devem ser preenchidos pelo profissionais de
enfermagem na admisséo e atualizados diariamente conforme atualizagcdo do quadro do paciente.
Durante o preenchimento a equipe devera orientar o paciente sobre o quadro, sua importancia e
sobre as orientagdes de prevencado de risco. Devera explicar ao paciente sobre a pulseira de
identiicacao e das sinalizagdes de alergia e risco de queda. O paciente devera ser estimulado a
informar suas preferéncias e registrar no quadro beira leito. O profissional devera utilizar

linguagem clara e acessivel e utilizar da técnica Read-back para confirmacdo em voz alta se o
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paciente entendeu as orientacbes recebidas sobre sua assisténcia e as barreiras dos riscos

assistenciais.

13 Quadro de gestao a vista

Os quadros de gestdo a vista contribuem para a comunicagao visual por meio de graficos e
indicadores que contemplam o modelo gerencial e o perfil assistencial, permitindo que
colaboradores, pacientes e acompanhantes visualizem os resultados das atividades
desenvolvidas, reflitam sobre suas agdes e proponham melhorias para o alcance das metas

definidas com base nos indicadores-chave de desempenho dos processos internos.

Além disso, os quadros contemplam informacdes institucionais relevantes, tais como o Manual de
Direitos e Deveres, politicas institucionais, canais de acesso ao paciente (Relacionamento com o

Cliente), mapa estratégico da instituicdo e demais comunicados.

Os quadros de gestdo a vista sdo instalados em locais de facil acesso e atualizados
periodicamente pelas liderangas ou pelo setor de comunicac¢do, garantindo a transparéncia e o

engajamento continuo de todos os envolvidos.

14 Comunicagao em situag¢ao de Crise

As crises deverao ser avaliadas de acordo com a sua gravidade para entao definir as estratégias
de acdo. No Hospital Nossa Senhora das Dores ja existe o Gabinete de Crise que é composto
pelas Diretorias, geréncias, assessoria de comunicagao e representantes de setores estratégicos
que realizam agbdes que visam organizar e racionalizar os recursos disponiveis através de um

planejamento estratégico nas situagdes de crise.

Em casos de atendimento a situagoes de Catastrofes/Atendimento a multiplas vitimas:

A equipe devera proceder com o atendimento conforme Plano de Contigéncia de Atendimento a
multiplas vitimas. Identificacdo dos profissionais necessarios para atendimentos — médicos,
técnicos de enfermagem, enfermeiros. Para as unidades — PA/Emergéncia, Bloco Cirurgico, UTI

Adulto, UTI Pediatrica. Identificacdo dos pacientes e liberagcado de informacgao aos familiares.
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Acolhida aos familiares em local adequado e equipe preparada para recebé-los e inclusive para

acomoda-los durante sua permanéncia no hospital.

Depois de identificados e comunicados as vitimas e respetivos familiares, sera liberado um

boletim com a identificacdo e informagao das vitimas a imprensa.
Em casos de atendimento a situagoes de epidemia de Arboviroses

A equipe devera proceder com o atendimento conforme Plano de Contigéncia para Manejo de
Arboviroses, promovendo agdes de enfrentamento da Dengue e outras arboviroses fornecendo ao
cliente da saude suplementar o acesso a assisténcia e informagdo. Todas as acbes serao

tragadas pelo gabinete de crise além da definicdo de comunicagéao interna e externa.

Em caso de vazamento de informacao e gerenciamento de crise documento POP Vazamento de
Informagédo da ASCOM e POP gerenciamento de crise ASCOM.

15 Relacionamento com o Cliente

O setor de Relacionamento com o cliente é um setor onde o paciente ou acompanhante pode
fazer denuncias, reclamacgdes, sugestdes, elogios e demais manifestagcdes quanto aos servigos e
atendimentos prestados pela Instituicdo. Tem como objetivo criar um canal permanente de
comunicagao entre o paciente e a instituicdo. Todas as manifestagdes sdo encaminhadas as
Diretorias/Setores competentes para o tratamento e/ou apuracédo do caso e o retorno repassado

ao cliente em até 05 dias.
Formas de comunicag¢ao com o relacionamento com o Cliente:

Pela internet: site institucional www.hnsd.org.br ou pelo QR CODE NPS disponivel nas areas

assistenciais

Presencialmente de segunda a quinta feira, das 7h as 17h e as sextas feiras das 7h as 16h.

Por telefone (31) 38391400, de segunda a sexta-feira, das 7h as 16h

Por e-mail: ouvidoria@hnsd.org.br



http://www.hnsd.org.br
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Avaliagcao e Monitoramento

Realizagdo de auditorias internas de prontuario

Monitoramento de eventos adversos por falha de comunicagao

Treinamento e Educacao Permanente

Capacitacoes obrigatérias sobre comunicacao efetiva na saude

Atualizacao da equipe sobre protocolos institucionais de comunicacao

Referéncias

Manual de identidade visual da marca

Manual de uso de redes sociais da Secretaria Especial de Comunicagéo Social - Federal

Indicadores de Efetividade

Saudabilidade da marca
Engajamento de videos

Visualizacdes de site
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