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RESUMO

Considerando a magnitude do tema Seguranca do Paciente (SP) e sua relevancia
na dimensdo do cuidado em saude e na qualidade da assisténcia, torna-se
fundamental o desenvolvimento de estudos que permitam avaliar a relagao entre os
processos de cuidado em saude e os resultados provenientes dele, na garantia de
melhorar a qualidade assitencial na rede hospitalar. Esta pesquisa teve por objetivo
avaliar o padrdo de cumprimento das normas de Seguranca do Paciente na Unidade
de Clinica Médica (UCM) de um hospital de ensino. Foi utilizada a metodologia
quanti-qualitativa de natureza descritiva, por meio da analise dos indicadores do
Plano de Seguranca do Paciente (PSP) da Instituicdo. Para coleta dos dados
utilizou-se um formulario adaptado da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH). A coleta foi conduzida por meio de visualizacdo direta das condicdes
apresentadas tanto na estrutura quanto nos processos de trabalho das equipes da
UCM. Os parametros usados para auxiliar a analise foram abordados em trés
grandes areas: Cultura Organizacional; Funcionamento do Nucleo de Seguranca do
Paciente e Gestdo de Riscos. Foi estabelecido o indice de Conformidade (IC) ideal
280% para todos os indicadores descritos, ou seja, o percentual de adequagéo que
reflete a seguranca em relagcdo a assisténcia prestada. Quanto a Cultura
Organizacional observou-se um IC de 60.97%. Quanto aos Processos de Gestédo de
Risco teve um IC de 60,0%; e, quanto ao Nucleo de Seguranca do Paciente na
UCM, um IC de 56,25%. Conclui-se que ha a necessidade da estruturacdo de
medidas que assegurem a implantacdo de uma cultura voltada para a seguranca do
paciente, identificando erros, adequando processos e promovendo melhorias
continuas, na busca pela qualidade da assisténcia a saude.

Palavras-chave: Gestado da Qualidade. Seguranca do Paciente. Gestdo de Riscos.

Cultura Organizacional.



ABSTRACT

The magnitude of the patient safety (SP) issue and its relevance in the dimension of
health and quality of care it is essential to the development of studies to assess the
relationship between health care processes and outcomes from it, securing to
improve quality assistance in the hospital network. This research aimed to evaluate
the standard of compliance with patient safety standards in the Unit of Clinical
Medicine (UCM) of a teaching hospital. Was used a quantitative and qualitative
methodology of a descriptive nature, through the analysis of Patient Safety Plan
indicators (PSP). For data collection was used an adapted form of Brazilian's
Company of the Hospital Services (EBSERH). Data collection was conducted
through direct visualization of the conditions presented as the structure as the work
processes of the UCM teams. The parameters used to assist the analysis were
addressed in three major areas: Organizational Culture; Patient Safety and Risk
Management. It was established the ideal Compliance Index (Cl) 280% for all
indicators described, i.e. the adequacy percentage that reflects the safety for the
assistance provided. The Organizational Culture there was an IC of 60.97%. As for
the risk management processes had a Cl 60.0%; and as the Patient Safety Center at
UCM, an IC of 56.25%. In conclusion, there is a need of structuring measures to
ensure the implementation of a culture focused on patient safety, identifying errors,
adapting processes and promoting continuous improvement of the health care quality
and patient safety.

Keywords: Quality Management. Patient Safety. Risk Management. Organizational
Culture.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos o tema Seguranca do Paciente (SP) vem sendo
amplamente discutido na busca da melhoria da qualidade da assisténcia a saude,
pois eventos adversos relacionados a assisténcia sdo frequentes, tornando a SP
como um componente critico de melhoria da qualidade do cuidado de saude em
todo o mundo, visto que constitui globalmente um grave problema de saude publica
(REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Estudos indicam que pelo menos um em cada dez pacientes que recebem
cuidados assistenciais em hospitais sofre danos ou lesdes decorrentes dos mesmos.
As consequéncias desses danos podem ser graves ou fatais, gerando altos gastos
para suas vitimas e para os sistemas de saude (FRAGATA, 2012). Neste sentido,
tem sido crescente, apesar de lento, o reconhecimento de profissionais e de
gestores da saude sobre a importancia da SP e a necessidade de se buscar
melhorias nas organizacdes de saude, voltadas a prevencdo de erros e para a
promocdo de uma cultura de segurancga que envolva os profissionais de saude e o
sistema como um todo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) no documento Conceptual
Framework for the International Classification for Patient Safety, a seguranca do
paciente € definida como a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude (WHO, 2009).

Antigamente ndo se possuia uma assisténcia especializada e mesmo assim
nao era permissivo errar, isso pode ser justificado pela afirmacdo de Hipocrates
(460-377.a.C) Primun non nocere (do latim, primeiro ndo cause dano) e também por
Florence Nightingale (1859,p.2) “(...) Talvez pareca estranho enunciar como primeiro
dever de um hospital ndo causar mal ao paciente”.

Contudo, séculos se passaram e com frequéncia sao notificados incidentes
com ou sem danos ao paciente. Incidente pode ser definido como um evento ou uma
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente. Incidentes podem ser oriundos de atos nao intencionais ou intencionais, e
sao classificados como: Near miss (quase erro), como um incidente que, por algum
motivo, planejado ou pelo acaso, foi interceptado antes de atingir ao paciente e
poderia ou ndo causar danos (doencgas, lesao, sofrimento, incapacidade, disfungéo

ou morte); incidente sem dano, como aquele que atinge ao paciente, mas nao causa
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dano; incidente com dano (evento adverso), aquele que atinge ao paciente e resulta
em lesdao (WHO, 2009). O evento sentinela € a ocorréncia inesperada de um
incidente que impligue em morte ou perda grave e permanente de funcéo. O evento
sentinela &, portanto, um incidente com repercussées mais graves que 0 evento
adverso (DUARTE et al., 2015).

A abordagem pessoal enfoca os erros dos individuos, responsabilizando-os
por descuido, negligéncia, desatencdo, falta de conhecimento, de experiéncia e
desmotivacdo, a abordagem sistémica se concentra nas condi¢cdes sob as quais 0s
individuos trabalham e buscam construir defesas para prevenir erros ou reduzir seus
efeitos (GURGEL et al., 2014).

A publicacdo do relatdrio sobre erros relacionados com a assisténcia a saude,
Errar € humano: construindo um sistema de salde mais seguro, em 1999, apontou a
elevada ocorréncia de eventos adversos nos hospitais, sendo 44.000 a 98.000
Obitos evitaveis por ano nos Estados Unidos da América (EUA), causados por erro
médico. Este relatdrio representa o marco histérico para mobilizacdo do movimento
mundial sobre a SP, tendo como seu primeiro desafio global reduzir as infec¢bes
relacionadas a assisténcia “Uma assisténcia limpa é uma assisténcia segura’
(HARADA, 2013).

A partir da década de 2000, a seguranca do paciente entra para a agenda de
pesquisadores de todo o0 mundo e passa a ser internacionalmente reconhecida como
uma dimenséao fundamental da qualidade em saude. Reconhecendo a magnitude do
problema da seguranca do paciente a nivel global, a OMS estabeleceu em 2004 a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety). O
propésito dessa iniciativa foi definir e identificar prioridades na area da seguranca do
paciente em diversas partes do mundo e contribuir para uma agenda mundial para a
pesquisa no campo (WHO, 2009; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

De acordo com Bueno, Aline & Fassarella (2011), no Brasil as pesquisas
nesta area surgiram no inicio dos anos 2000, acompanhando a escala mundial,
influenciados pelo panorama global. Contudo, um pouco antes disso alguns
programas ja vinham sendo debatidos no pais com foco na SP, como o processo de
acreditacdo que teve seu inicio na década 1980 e que busca garantir uma
assisténcia segura ao paciente nas organizacdes de saude. Quase duas décadas ja
se passaram e ainda continua incipiente o processo de SP e uma assisténcia de

qualidade nas unidades de saude da rede publica.
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Como resposta aos fatos e consequéncias decorrentes de erros humanos a
Joint Commission International (JCI) langcou em 2011 a quarta edicdo da Standards
Lists Version, onde no capitulo sobre os “Objetivos Internacionais para a Seguranga
do Paciente” (International Patient Safety Goals - IPSG) existem seis metas. S&o
elas: 1) Identificar corretamente os pacientes; 2) Melhorar a comunicagao entre 0s
profissionais de saude; 3) Melhorar a seguranca na prescricdo, uso e na
administracdo dos medicamentos de alto risco; 4) Assegurar sitio, procedimentos e
pacientes corretos nas cirurgias; 5) Reduzir o risco de infeccbes associadas aos
cuidados de saude; e, 6) Reduzir o risco de danos ao paciente resultantes de
quedas (JCI, 2011).

Esta proposta de pesquisa tem origem na participacdo da autora na disciplina
eletiva “Gerenciamento de Risco e Seguranga do Paciente” e em um projeto de
Extensao denominado “Qualis mais Saude: Analise de Indicadores e Processos para
Gestao de Qualidade”. Considerando a magnitude do tema Seguranca do Paciente
(SP), sua relevancia na dimensdo do cuidado em salde e na qualidade da
assisténcia, torna-se fundamental o desenvolvimento de estudos que permitam
avaliar a relacdo entre os processos de cuidado em saude e os resultados
provenientes dele, na garantia de melhorar a qualidade assitencial na rede
hospitalar.

Diversos autores afirmam que muitos pacientes dentro dos hospitais sofrem
danos evitaveis e eventos adversos ocasionados durante o processo assistencial, e
que 0s mesmos constituem em problema de saldde publica, sendo urgente a
necessidade de respostas efetivas para sua reducdo nos servicos de saude
(FRAGATA, 2012; DUARTE et al., 2015; Goncalves Et Al., 2016).

Esta € uma proposta inovadora por estudar a SP sob a ética da dimenséo do
cuidado na Clinica Médica de um Hospital de ensino no Estado de Pernambuco,
permitindo uma compreensao abrangente acerca da adaptacdo da instituicdo de
saude em relacdo aos riscos humanos e operacionais relacionados ao processo de
trabalho.

Avaliar a SP permite identificar e gerir antecipadamente questdes relevantes
de seguranca nas rotinas de trabalho. Com base nestes pressupostos, sao
necessarios mais estudos sobre a tematica em questao com o intuito de responder o

seguinte questionamento: “Considerando a dimensdo do Cuidado em Saude, como
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se comporta o padrédo de cumprimento das normas de seguranca do paciente na
UCM do hospital de estudo?”.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Gestéo da qualidade

Segundo Martinelli (2012, p.12) a qualidade é um tema h& muito tempo
presente na historia da humanidade. Em seu livro Gestdo da Qualidade Total, o
autor faz uma comparacado entre o processo de trabalho dos artesdos de séculos
passados com os de metalirgicas da industria moderna, observando que uma
grande diferenca se instala neste percurso. Os artesdos tinham a grande
preocupacao desde a producao ao pos venda, j& com a revolugao a visado de vender
muito veio com mais énfase, ficando apenas na padronizacéo do produto.

Nesse sentido, Figueiredo et al. (2010) enfatizam que o controle da qualidade
limitava-se a inspecgédo e as atividades restritas. Trata-se de um conceito limitado e
obsoleto.

Na atualidade, Cunha (2011, p. 559-572.) diz que o termo qualidade, derivado
latim, qualitate, “é sinbnimo de uma procura continua de melhoria em todas as
areas, desde a politica e estratégia da organizacao até aos indicadores financeiros
mais relevantes, passando pelos niveis de satisfagdo de todos os interessados”.

Lopes (2014) afirma que esta nova visao da qualidade coloca em evidéncia a
importancia de atender as necessidades dos clientes/pacientes, ressalta a
importancia da lideranca da gestdo e a importancia da participacdo dos
colaboradores, na busca por eficiéncia e melhoria continua de processos de

trabalho. O autor ainda afirma:

A melhoria continua constitui uma “filosofia de vida” para a
sobrevivéncia das organiza¢Bes. Um elevado nimero de empresas
tem vindo a implementar e certificar sistemas de gestao da qualidade,
integrados ou ndo com outras tematicas, tentando otimizar processos,
reduzir custos e melhorar a qualidade de produtos ou servigos, assim
como ganhar o reconhecimento do exterior, melhorando a sua
competitividade e imagem no mercado (LOPES, 2014, p 76).

No entanto, a qualidade pode ser definida através de cinco diferentes
abordagens (GARVIN, 2002, p. 48), (Quadro 1).
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Quadro 1- Defini¢cbes da Qualidade sob diferentes Gticas.

Transcendente Caracteristica inerente e imensuravel da qualidade — a

reconhecemos quando a vemos.

Baseada no Produto Variaveis mensuraveis e precisas que se identificam com a

gualidade de um produto.

Baseada no Utilizador Perspectiva idiossincratica e pessoal da qualidade e uma das

mais subjetivas.

Baseada na Construcao A qualidade é determinada pela procura de um produto - se as

pessoas o0 querem é porque é bom.

Baseada no Valor Envolve qualidade e preco. Pode usar qualquer uma das medidas
de qualidade acima descritas, mas compara-as com o custo do

produto.

FONTE: Elaborado pela autora a partir de Garvin (2002, p.48).

2.2 Ferramentas de gestao

Nos ultimos tempos a forma de gerir a qualidade nas organiza¢cdes de saude
vem causando uma inquietude nos gestores, dirigentes e nos profissionais da area
de saude como um todo, afirma (FELDMAN et al., 2010).

Desta forma, as ferramentas de gestdo vém sendo utilizadas para reduzir
riscos e planejar acdes futuras. Apresentam-se como técnicas gerenciais utilizadas
para definir, mensurar, analisar e propor solugdes de problemas que interferem nas
instituicBes seja de saude, comerciais e/ou empresariais (CARLESSO, 2010).

As ferramentas de gestdo, além de permitirem a avaliacdo do setor,
contribuem também para o bom desempenho dos processos, para o alcance e
evolucdo da qualidade.

Inimeras sé@o as ferramentas que podem ser empregadas no processo de
gestdo de qualidade e produtividade de uma instituicdo, tais como: Método PDCA
(acrénimo derivado do inglés para designar Plan, Do, Check e Action), Diagrama de
Pareto, Fluxograma, Gréaficos de dispersdo, Histograma, Diagrama de Ishikawa,
Matriz de GUT (estratégia de planejamento estratégico cujas letras representam
Gravidade, Urgéncia e Tendéncia), FMEA (Failure Modes and Effects Analysis) entre

outros.
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Com base nestas abordagens, destaca-se a ferramenta FMEA que auxilia a
gestdo da qualidade determinar um conjunto de ac¢des corretivas ou que minimizem
modos de falha em potencial. E uma ferramenta de analise de ndo conformidades e
criacao de subsidios para a melhoria das operacfes dos processos relacionados as
metas internacionais de seguranca do paciente. A deliberacdo do nivel critico dos
modos de falha é realizada com base em trés indices que sdo o indice de
severidade dos efeitos dos modos de falha (S), o indice de ocorréncia das causas
dos modos de falha (O) e o indice de deteccdo das causas dos modos de falha (D).
Utilizando a metodologia tradicional da ferramenta FMEA, a multiplicacédo destes trés
indices (SxOxD), que possuem escalas de 1 a 10, vai resultar no Risk Priority
Number (RPN), que sera responsavel pelo ranking das falhas (FRANK et al., 2014).

Verdinelli (2010) abordaram o ciclo PDCA como uma ferramenta gerencial de
tomada de decisbes com o objetivo de garantir uma melhoria continua e sistematica
visando a padronizacdo dos processos existentes em uma organizacao e oferecer
condi¢bes de gerenciamento empresarial como alternativa as adversidades comuns
no sistema, suportando até mesmo crises e problemas que podem surgir como
ameacas. Nao fosse isso, 0s gestores seriam meros apagadores de incéndios,
ocasionados pelas dificuldades cujas causas podem ser desconhecidas.

Para Fornari Junior et al. (2010), o diagrama de Ishikawa é um grafico cuja
finalidade € organizar o raciocinio discussdes de um problema prioritario, em
processos diversos, nas distintas organizacfes. Ele também é conhecido como
diagrama de causa e efeito ou até mesmo diagrama de espinha de peixe (por seu
formato grafico). Foi desenvolvido pelo engenheiro japonés Kaoru Ishikawa, com a
finalidade de estruturar hierarquicamente as causas de um determinado problema e
relaciona-lo com seu efeito.

A Matriz GUT, é uma forma de se tratar de problemas com o objetivo de
prioriza-los. Apés levantamento das causas para um determinado problema, a matriz
GUT permite quantificar cada uma das causas de acordo com sua gravidade,
urgéncia e tendéncia dos problemas enfrentados. O grande beneficio em se utilizar a
Matriz GUT é que ela ajuda o gestor a avaliar de forma quantitativa os problemas
existentes, tornando possivel priorizar as acdes corretivas e preventivas para a

resolucao total ou parcial do problema (PINTO et al., 2006).



20

2.3 Gestao de risco e seguranca do paciente

O Gerenciamento de Risco em Saude reflete a aplicacdo sistémica e continua
de politicas, procedimentos, condutas e recursos na avaliagcdo de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o
meio ambiente e a imagem institucional (BRASIL, 2013).

Segundo a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), risco é a
combinacéo da probabilidade de ocorréncia de um dano e a gravidade de tal dano
(ANVISA, 2004). O Gerenciamento de Riscos (RDC 2/2010) por sua vez, € a tomada
de decisOes relativas aos riscos ou as acdes para a redugcédo das consequéncias ou
probabilidade de ocorréncia. E no sentido de minimizar as probabilidades de
ocorréncias de eventos adversos que se faz necessario reconhecer e controlar
esses riscos, que sao fontes de danos no ambiente hospitalar (BRASIL, 2010a).

Para a Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2009), seguranca do paciente
pode ser definida de diferentes maneiras (Quadro 2):

Quadro 2 - Definicdes de Seguranca do Paciente.

A prevencgdo e melhoria de eventos adversos ou lesdes resultantes dos processos de cuidados de
salde.

A seguranca dos pacientes & um subconjunto qualidade da assisténcia a saude.

Prevencéo e mitigacao de danos aos pacientes.

Paciente livre de danos desnecessarios associados a assisténcia de saude.

Reducédo e mitigacdo dos atos inseguros dentro do sistema de salde, bem como através da
utilizacdo das melhores praticas, para conduzir a resultados positivos para os pacientes.

Livre de lesdo acidental, garantindo a seguranca do paciente, através de sistemas e processos
operacionais que minimizam a probabilidade de erros e maximizem a probabilidade de intercepta-los
guando eles ocorrem.

Atividades para evitar, prevenir ou corrigir eventos adversos que podem resultar da prestacdo de
cuidados de saude. - Identificagdo, analise e gestdo de riscos relacionados com paciente, a fim de
proporcionar ao paciente um atendimento mais seguro e minimizar os danos a eles causados.

FONTE: Elaborado pela autora a partir da Cartilha de Gerenciamento de Risco e Seguranca do
Paciente (CAPUCHO; BRANQUINHO; REIS, 2010)

2.3.1 Eventos adversos e segurancga na assisténcia

O termo evento adverso (EA) refere-se ao aparecimento de um problema de
saude causado pelo cuidado e ndo pela doenca principal ou de base, gerando uma

lesdo ndo intencional que resultou em incapacidade temporaria ou permanente e/ou




21

prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado
prestado. S&o contados EA originarios de procedimentos cirirgicos, utilizacdo de
medicamentos, procedimentos meédicos, tratamento ndo medicamentoso, demora ou
incorrecao no diagnéstico (REASON, 1990).

E um evento que produz, ou potencialmente pode produzir resultados
inesperados ou indesejados que afetem a seguranca dos pacientes, usudrios ou
outros. Pode ou ndo causar ou contribuir para a morte, para a doenca ou lesdo séria
ao paciente (ANVISA, 2010).

A diminuicdo dos erros decorrentes da assisténcia em saude é fundamental
para a garantia da seguranca do paciente em ambientes de cuidado, sendo
amplamente difundidas por organizacdes que conduzem o processo de acreditagéo,
por exemplo, em nivel internacional através da Joint Comissionon Acreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), baseando-se nas seis Metas Internacionais do
Paciente, j& descritas anteriormente (REASON, 2000).

As discussfes sobre os EA nas unidades de saude traduzem uma tendéncia
mundial e comumente tem sido abordadas pela midia. Apesar de todos os
progressos no ambito da assisténcia segura, o erro humano € um dos fatores que se
destaca e frequentemente os episédios de erro envolvendo profissionais de saude
séo noticiados atraves da imprensa e da midia, ocasionando grande comocéao social
(Quadro 3).

Quadro 3 - Divulgacdo de Eventos Adversos relacionados a Assisténcia a
Saude pela midia

Principais Eventos Adversos Notificacdo Midiética
Evitaveis
Erros de administragdo | Pelo menos 50 pessoas foram vacinadas com insulina no lugar
Medicacéo (Meta 3) da vacina contra ovirus HIN1. O caso aconteceu com

servidores do Hospital Municipal de Maringa, no Parana.
Segundo a prefeitura do municipio, varios servidores
apresentaram reagdes ao medicamento e precisaram ser
internados (JC Online, 2016).

Erros Cirargicos (Meta 4) Mulher quebrou a perna esquerda e estava ha 20 dias internada,
aguardando a cirurgia. Na manha desta quarta-feira (13), quando
voltou do centro cirdrgico, os familiares perceberam que os médicos

operaram a perna direita, que nao tinha problemas (G1.com, 2011).



http://jconline.ne10.uol.com.br/canal/cidades/saude/noticia/2016/04/28/pernambuco-registra-quatro-mortes-por-h1n1-233314.php
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Cont. Quadro 3.

Erros associadas a No fim de setembro de 2012, a paciente llda Vitor Maciel, de 88
Administracdo de Medicamentos | anos, morreu ap6s uma técnica de enfermagem da Santa Casa
(Meta 3) de Misericérdia, em Barra Mansa, ter injetado sopa no cateter

venoso da idosa ao invés de soro (Diario de Sao Paulo, 2012).

Infeccdes associadas aos Maria Valdina relata o drama do filho Helio Quirino, policial civil
cuidados de salde (Meta 5) de 27 anos, dias antes da sua morte, que aconteceu no dia 18
de outubro deste ano. A familia acusa o Hospital S&o Paulo,
onde o policial estava internado, de ter sido negligente e afirma
que ele teve infeccao hospitalar (Portal do dia.com, Piaui, 2013).

Erro de prescricdo (Meta 3) A Policia Civil indiciou por homicidio com dolo eventual a médica
infectologista de 31 anos suspeita de ter prescrito dipirona duas
vezes a paciente Leticia Gottardi, de 19 anos, que era alérgica ao

medicamento e morreu apos receber a substancia (G1.com, 2012)

FONTE: Elaborado pela autora a partir de matérias jornalisticas divulgadas em sites de livre acesso,
2016.

A falta de compreensdo sobre o erro pode ocasionar para o profissional
envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e medo, dada a forte cultura punitiva
ainda existente em algumas instituicdes, contribuindo para a omissao dos episodios
(DUARTE et al., 2015). No campo da saude o erro € atribuido ao mau profissional,
um problema do individuo e ndo do sistema de atendimento ou da complexidade na
tomada de decisdo. Quando aparecem erros a resposta humana é achar culpados.
Erros humanos podem se repetir e ser cometidos por diferentes pessoas que
realizam uma mesma atividade. Atribuir culpados impede a implementacdo de
medidas e de condutas capazes de prevenir erros que outros individuos podem vir a
cometer em situacdes semelhantes (FRANCO et al., 2010).

Em 1990, James T. Reason propds o Modelo do Queijo Suico (Figura 1).
Esse modelo consiste de multiplas fatias de queijo tipo sui¢co colocadas lado a lado
como barreiras a ocorréncia de erros. Em algumas situacdes, os buracos do queijo
se alinham, permitindo que um erro passe pelas multiplas barreiras causando o
dano. Tais buracos podem ser entendidos como: Auséncia ou fragilidade dos
protocolos, barreiras fisicas ineficientes, entraves na educacdo permanente e/ou
programas de capacitacdo em SP insuficientes ou ausentes, problemas na
qualidade dos servi¢os de saude, falha na comunicacéo entre os profissionais, entre

outros, manifestando-se como riscos potenciais nas organizacdes de saude.
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A abordagem individualizada do erro é obsoleta e propde a quebra deste
paradigma, mostrando que um erro € fruto da falha do sistema e por isso deve ser
abordado de forma mais ampliada. Neste sentido, a abordagem atual da seguranca
do paciente substitui a culpa e a vergonha pelo pensamento sistémico, ou seja,
reconhece que os humanos erram e que a seguranca depende da criacdo de
sistemas que antecipem erros, 0sS previnam ou 0S captem antes que eles causem
danos. Esse tipo de abordagem tem sido a pedra fundamental de melhorias na
seguranca (REASON, 2000).

Figura 1- Modelo do Queijo Suico.
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FONTE: Pinto (2015), com base em Reason (2000).

O movimento pela seguranca do paciente incita uma maneira de repensar 0s
processos assistenciais, com o intuito de identificar a ocorréncia de falhas antes que
causem danos aos pacientes na aten¢cdo a saude. Sabe-se que a seguranca do
paciente € uma das dimensdes da qualidade dos servicos de saude e, assim,
seguranca e qualidade séo indissociaveis (GAMA, 2013).

A fragmentacéo do cuidado pode ser considerada por muitos especialistas em

seguranca do paciente um dos grandes desafios ou problemas da atualidade.
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2.4 Gestéao por linha de cuidados

Segundo Franco (2012) a linha do cuidado (LC) é a imagem pensada para
expressar os fluxos assistenciais seguros ao usuario, conforme a sua necessidade
de saude. Desta forma pode-se afirmar que se faz uma linha imaginaria, refletindo o
itinerario que o usuario esta percorrendo em todos os pontos dentro do sistema.

A LC permite identificar a qualidade do atendimento, podendo proporcionar ao
paciente um atendimento integral, reduzindo a fragmentacédo das redes de saude.
Em um olhar gerencial & possivel identificar os “nds criticos” do sistema de
atendimento, podendo assim desatar de forma precoce estes n@s, que impedem o
atendimento integral do usuario.

Desta forma, ndo da pra pensar em LC e dissocia-la das Redes de Atencédo a

Saude (RAS) a qual é definida como:

Arranjos organizativos de ac¢des e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade

do cuidado (LAVRAS, 2011, P 871).

Na pratica as RAS promovem uma interligacdo de todos os niveis da
assisténcia para atender a determinada especialidade, sem prejudicar a
integralidade da assisténcia. A RAS veio com alguns objetivos fundamentais, entre
eles o de superar a fragmentacao da assisténcia.

Nesta dire¢do, o modelo assistencial deve organizar e articular 0os recursos
nos diferentes niveis de atencdo, para que seja garantido o acesso aos servicos de
saude e ao cuidado integral, com foco nas suas necessidades dos usuarios, como
por exemplo: boas condi¢cdes de vida; capacidade de acesso e consumo a toda
tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida; vinculos (a) efetivos
entre usuario e equipe/profissional que estabelecam relacdo de confianga (BRASIL,
2004). As pessoas devem ser vistas como sujeitos, na singularidade de sua historia
de vida, em suas condi¢cfes socioculturais, em seus anseios e expectativas (SILVIA,;
SILVERIRA, 2011).

E importante ressaltar que a “tecnologia de satde necesséria para melhorar e
prolongar a vida” supera a concepg¢ao restrita de instrumentos materiais de
trabalhos. A tecnologia como elemento da producdo do cuidado abrange trés
classificacoes: leve, leve-dura e dura (MALTA; MERHY, 2010). As tecnologias leves
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sdo as das relacdes e contemplam os processos de acolhimento, humanizacao e
vinculo; as leve-duras relacionam-se ao conhecimento técnico, sdo os saberes
estruturados; e as duras sdo as dos recursos materiais, centradas em maquinas e
instrumentos.

Brito-silva, Bezerra e Tanaka (2012, p 249) apontam que o principio da
integralidade representa o reconhecimento da complexidade e das necessidades de
cada individuo, “demonstrando que o direito a saude no Brasil ndo esta restrito a
uma cesta-basica de servicos, mas deve contemplar o essencial para um cuidado a
saude com dignidade”.

Nesta dire¢do, a linha do cuidado abrange os mais diversos sentidos a ela
atribuidos, ndo isoladamente, mas de modo que os conceitos se interrelacionam
permitindo uma concepcdo abrangente da integralidade. Assim, este principio
abrange desde o acesso aos diferentes niveis de atencdo a comunicacao
estabelecida entre estes servigcos, ao processo de acolhimento, escuta e vinculos
estabelecidos entre usuérios e profissionais de cada unidade de saude, bem como a
troca e integracao entre as equipes de saude.

E nessa perspectiva que as LC se expressam, buscando garantir os fluxos
assistenciais ao usudrio para atender as suas necessidades de saude. Elas definem
as acOes que devem ser desenvolvidas nos diferentes pontos de atengcdo de uma
rede (primaria, secundaria e terciaria) e fornecem uma referéncia para prever um
conjunto minimo de atividades, os procedimentos necessarios e estimar seus custos.
Além de funcionarem como instrumentos de gestédo servindo para orientar, planejar,
programar e avaliar os processos de trabalhos assistenciais (MENDES, 2011).

Desta forma, a LC deve ser capaz de promover saude através de atividades
fisicas adequadas, alimentacdo saudavel dentro dos padrées de cada
paciente/cliente'; Prevenir complicacées tais como invalidez devido as patologias
cronicas; Tratar o problema instalado de forma eficiente; e, Cuidar do individuo

durante o seu ciclo de vida, devolvendo a autonomia do mesmo.

'Sera utilizado o termo “paciente” ao longo do estudo, por esta ser a forma de Classificagdo
Internacional para Seguranca do Paciente (Taxonomia), empregada pela Organizacdo Mundial de
Saude, porém a autora entende as limitacdes deste termo em relagéo ao sujeito (cliente ou usuario).
De acordo com esta classificacdo o termo paciente se refere a pessoa que recebe cuidados de saude
(MENDES, 2014). Eventualmente, também poderdo ser empregados os termos “cliente” ou “usuario”,
dependendo do contexto.



26

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

» Avaliar o padrédo de cumprimento das normas de seguranca do paciente na

clinica médica de um hospital de ensino em Pernambuco.

3.2 Especificos

» ldentificar os indicadores do Plano de Seguranca do Paciente aplicados no

setor de clinica médica;

» Mensurar 0s riscos inerentes aos processos de trabalho no setor de clinica
médica, considerando as metas internacionais de seguranca do paciente,
definidas pela Joint Commission International;

» Analisar as estratégias de seguranca do paciente implantadas quanto a
eficiéncia na deteccéo, prevencéo e atenuacao de erros e eventos adversos no
setor, sob a perspectiva da dimenséo do cuidado de saude.

» Elaborar um plano de intervencédo de acordo com os riscos mensurados e as

estratégias de seguranca do paciente analisadas, balizado pela gestdo do

cuidado.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Estudo de natureza descritiva e abordagem quanti-qualitativa, por meio da
andlise dos indicadores do Plano de Seguranca do Paciente (PSP), visando a
construcdo de um Plano de Intervencao (PI), buscando melhorar suas fragilidades e
maximizar suas potencialidades para uma maior qualidade na assisténcia a saude.

Adicionalmente foi realizado um levantamento bibliografico em base de dados
de abrangéncia nacional e internacional, LILACS (Literatura Latino Americana de
Ciéncias de Saude), Scielo (Scientific Eletronic Library Online), CQH (Compromisso
com a Qualidade Hospitalar) PROQUALIS e MedLine (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online), no periodo entre marco e outubro de 2016, com 0s
seguintes descritores: Seguranca do paciente; Dimensdo do cuidado;
Gerenciamento de Risco; Ferramentas para a Gestdo da Qualidade. O objetivo

deste levantamento foi fundamentar o assunto sem a intencdo de esgota-lo.

4.2 Local do Estudo

O cenario do estudo foi uma Unidade de Clinica Médica (UCM) de um
Hospital de Ensino Federal, um 6rgdo suplementar a Universidade, e gerenciado
desde 2013, pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH).

O Hospital Universitario tem como funcdo basica apoiar o ensino da
graduacdo e da poés-graduacdo de diferentes Centros da Universidade, em
particular, o de Ciéncias da Saude. Além disso, atua como hospital-escola.

Este Hospital possui capacidade instalada de 407 leitos, numa area
construida de 62.000m2. O préedio central do Hospital € em formato de H, e esta
divido em 5 blocos, onde estdo os blocos B (ao sul) e C (ao norte) constituido de
onze andares. O servigo de internacdo funciona do 4° ao 11° andar nos dois blocos,
B e C, incluindo as Unidades de Terapia Intensiva (UTI), (EBSERH, 2013).

O Hospital conta com um Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP),
constituido formalmente em Julho de 2014, seguindo as normatizacbes da
Portaria/MS N°529, de 1°de Abril de 2013 que institui o Programa Nacional de
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Seguranca do Paciente (PNSP) e da Resolucéo da Diretoria Colegiada da Anvisa -
RDC N°36, de 25 de Julho de 2013, que institui acdes para seguranca do paciente
em servicos de saude, com o intuito de promover e apoiar a implementacédo das
Metas de Seguranca, a fim de reduzir, a um minimo aceitavel, o risco de dano
desnecessario associado a atencéo a saude (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Por este motivo, a UCM foi escolhida como local de estudo. A UCM esta
localizada na parte frontal do Hospital, no 11° andar, possui 13 enfermarias e 26

leitos.

4.3 Instrumento de Pesquisa e coleta de dados

O plano de seguranca do paciente instituido neste Hospital para a UCM, foi
analisado. A partir desta analise foram definidos os indicadores prioritarios a serem
avaliados, quanto aos processos de seguranca do paciente. Foi utilizado um
formulario previamente adaptado a partir do Roteiro para diagnésticos das filiais
EBSERH (ANEXO A). De acordo com este roteiro, os parametros usados para
auxiliar esta andlise foram abordados em trés grandes areas: Cultura
Organizacional, Funcionamento do Nucleo de Seguranca do Paciente e Gestédo de
Riscos.

No Quadro 4 estdo descritas as dimensBes mensuraveis pelo referido
instrumento com o objetivo de auxiliar o entendimento no diagnostico situacional,
levando-o a construcdo do PI, com foco na Seguranca do Paciente da Unidade de
Clinica Médica.

A coleta de dados ocorreu durante o més de setembro de 2016 pela prépria
pesquisadora. A mesma foi conduzida por meio de visualizacdo direta das condicdes
apresentadas tanto na estrutura quanto nos processos de trabalho das equipes da
Unidade de Clinica Médica do Hospital de Ensino. Utilizando o formulario, cada
variavel foi minuciosamente observadas e detalhadas de forma descritiva, para que
ndo houvesse precipitacdo na analise das mesmas, tendo em vista a seguranca e

efetividade da pesquisa.
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Dimensdes Mensuraveis | Variaveis Correspondentes

1- Cultura Organizacional

= Protocolos

= |dentificag&o correta do paciente;

= Guarda e administracdo de medicamentos;

= Prevencdo de quedas;

» Prontuarios: Checagem e Registros;

»= Prevencéo de lesdo por pressao;

= Prevencdo de quedas;

= Prevencao de Infeccdes;

= Administracdo de Sangue e Hemocomponentes;
» Transferéncia de Pacientes;

» Higienizacdo das Maos;

= Gerenciamento de Residuos do Servico de Saude.
= Uso Seguro de equipamentos.

v/ Segurancga

v Riscos Inerentes ao processo de trabalho;
v Gerenciamento de risco.

2- Gestao de Riscos

= Tecnovigilancia:

» Realiza a¢Bes de Tecnovigilancia.

v' Farmacovigilancia:

v Erro de medicacao;

4 Reac0es adversas;

v Efetividade Terapéutica;
v Queixas técnicas;

v Uso off label®.

= Hemovigilancia:

= Reacdes transfusionais;
= Demais incidentes.

v Monitoramento:

v Indicadores de Acompanhamento;
v Média mensal de notificacéo.

3- Funcionamento dos Nucleos de Seguranca do Paciente

= Implementacéo
de protocolos:

= Seguranca cirurgica;

= Prescricdo e administracdo de medicamentos;

= Prevencao de quedas;

= Prevencéao de ulceras de presséo;

= Prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;

= Uso de equipamentos e materiais;

= Prevencgdo e Controle de Eventos Adversos;

= Terapias enteral e parenteral;

= Comunicacdo efetiva;

= Participacdo dos pacientes e familiares na assisténcia
prestada;

= Estratégias para a promoc¢do do ambiente seguro.

Acdes relacionadas
aos riscos e Eventos
Adversos:

v Monitoramento;
v' Avaliagéo;

v Tratamento;

v/ Comunicacao.

FONTE: Adaptado pela autora com base no Instrumento de Avaliacdo da Qualidade da EBSERH

(Anexo A).

2

Uso off label é definido pela Anvisa como: “uso em situagbes divergentes da bula de um

medicamento registrado na Anvisa. Pode incluir diferengas na indicacdo, faixa etaria/peso, dose,
frequéncia, apresentagéo ou via de administracao”(BRASIL, 2005).
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4.3.1 Anélise dos Dados

Os dados foram registrados em planilhas eletronicas no programa Microsoft
Excel®, versdo 2013, para formacdo de um banco de dados e foram tabulados
conforme a escala utilizada no roteiro de pesquisa: Sim (1), Nao (2), Em Parte (3).

A classificacdo e sistematizacdo dos dados se deu de forma sequencial, o
que significa que os dados foram analisados na medida em que foram sendo
coletados e de forma descritiva.

Para a identificacdo do risco foi realizado um levantamento dos fatores
contribuintes para a ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos. Desta forma,
foram utilizadas as informacdes resultantes da andlise de dados obtidos no
diagndstico situacional, conforme parametros definidos no roteiro de pesquisa.

Para andlise de risco e definicAo das possiveis causas associadas aos
incidentes/eventos encontrados, foi utilizado o diagrama de Ishikawa, também
conhecido como Diagrama de Causa e Efeito, que funciona como um guia para a
identificacdo da causa fundamental de um efeito que ocorre em um determinado
processo (TRIVELLATO, 2010).

Os riscos mensurados na unidade foram qualificados pela Matriz GUT que é
uma ferramenta de auxilio na priorizacao de resolucdo de problemas. Ela serve para
classificar cada problema que se julga pertinente para a organizacgao/instituicao pela
Otica da gravidade do problema (G), da urgéncia de resolucdo dele (U) e pela
tendéncia dele piorar com rapidez ou de forma lenta (T), (PINTO et al., 2006).

Com base na Joint Commission International (JCI) foi estabelecido o indice de
Conformidade (IC) ideal 280% para todos os indicadores descritos, ou seja, 0
percentual de adequacao que reflete a seguranca em relacdo a assisténcia prestada
(JCI, 2008). O IC ideal (=280%) foi balizado no indice de Positividade (IP) proposto
por Saupe e Horr (1982), que estabelece os seguintes parametros: 100% de
positividade significam que para o quesito analisado houve 100% de acerto ou
conformidade, o que corresponde a uma assisténcia desejavel; de 99 a 90%
assisténcia adequada; de 89 a 80% assisténcia segura; de 79 a 70% assisténcia
limitrofe e menor que 70% assisténcia indesejada ou sofrivel.

Graficos também foram utilizados para ilustrar a analise dos dados.
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4.4 O Plano de Intervencao

O PI foi elaborado a partir de um diagnostico situacional realizado de acordo
com as metas Internacionais da Joint Commission International (JCI) e do
Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014), em consonancia com as a¢fes previstas na
Portaria Ministerial N° 529/2013 (BRASIL, 2013a) e na RDC ANVISA N° 36/2013
(BRASIL, 2013b), viabilizando inclusive a definicdo de padrdes para a unidade.

O PI foi construido de acordo com as prioridades definidas pela Matriz GUT e
pela FMEA, que € uma metodologia que objetiva avaliar e minimizar riscos por meio
da andlise das possiveis falhas (determinacdo da causa, efeito e risco de cada tipo
de falha) e implantacdo de acdes para aumentar a confiabilidade.

Quanto aos tipos de falhas o FMEA pode ser classificado em: 1. FMEA de
produto, na qual sdo consideradas as falhas que poderdo ocorrer com o produto
dentro das especificac6es do projeto, com o objetivo de analisar se é possivel evitar
falhas no produto ou no processo decorrente do projeto. 2. FMEA de processo, onde
sdo consideradas as falhas no planejamento e execucdo do processo, ou seja, 0
objetivo desta andlise é evitar falhas do processo, tendo como base as nao
conformidades do produto com as especificacbes do projeto (BARROZO DE
SOUZA; FRANCISCO; MARCAL, 2016).

Para cada modo de falha encontrado, devem-se relacionar as possiveis
causas para a sua ocorréncia e os possiveis efeitos para o cliente. Apés identificar
os modos de falha (efeitos, causas, controles de prevencdo e de deteccdo) a
severidade (avalia a situacdo na operacao que sente o efeito potencial da falha), a
ocorréncia (classifica a probabilidade da falha acontece) e a deteccéo (classifica qual
€ a probabilidade de se detectar o modo de falha) devem ser definidas (OLIVEIRA,
PAIVA; ALMEIDA, 2010).

Foi sugerido o acompanhamento do processo de melhoria continua pelo ciclo
PDCA, uma ferramenta de gestdo que visa controlar e melhorar os processos e
produto de uma forma continua, visto que atua como um processo que Nao pPossui
intervalos, nem interrup¢des, buscando identificar melhorias potenciais ou reduzir
(ou prevenir) eventos adversos (FORNARI JUNIOR, 2010).
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4.5 Aspectos éticos

A realizacdo da pesquisa baseia-se na Seguranca do Paciente sob a otica da
dimensdo do Cuidado e buscou avaliar o padrao de cumprimento das normas de
seguranca do paciente no setor, de acordo com o Documento de referéncia para o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, do Ministério da Saude (BRASIL,
2014), em consonancia com as ag¢0es previstas na Portaria Ministerial N° 529/2013
(BRASIL, 2013a) e na RDC ANVISA N° 36/2013 (BRASIL, 2013b).

Esta pesquisa estd ancorada ao “Projeto Qualis: Andlise de Indicadores e
Processos para Gestdo de Qualidade” e foi desenvolvida conforme as normas
preconizadas na Resolu¢do do Conselho Nacional de Salude/CNS numero 466/12,
que disciplina a pesquisa com seres humanos. O mesmo foi submetido ao Comité de
Etica de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) e aprovado conforme Parecer de N°
1.763.733 de 06 de Outubro de 2016.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Ha uma série de razBes para uma organizacdo hospitalar utilizar
questiondrios para avaliar questdes relacionadas a cultura de seguranca, sendo
eles: questionarios podem ser utilizados como uma ferramenta de diagnéstico para
auxiliar na identificacdo de éareas as quais necessitam melhorias; sdo muito
adequados para avaliar iniciativas de seguranca do paciente, avaliam mudancas ao
longo do tempo e fazem comparacdes com referéncias de dados externos (REIS,
2013).

A avaliacdo da cultura € essencial, porque sdo os habitos dos profissionais
que determinam as acfGes que se vai ter no servigo, tendo em vista que os habitos
profissionais dentro de uma esfera publica ainda sdo muito pautados em préticas
antigas, muitas vezes com resisténcia a modificacdo, tornado-se essencial esta
avaliacdo nas organizacoes de saude.

Avaliar cultura de seguranca possibilita identificar e gerir questdes relevantes
de seguranca nas rotinas e condi¢des de trabalho. Esta abordagem permite acessar
informacBes dos funcionarios a respeito de suas percepcdes e comportamentos
relacionados a seguranca, identificando pontos fracos e fortes de sua cultura de
seguranca e as areas mais problematicas para que se possa planejar e implementar
intervengdes (REIS, 2013).

Neste sentido, o formulario traz um capitulo exclusivo sobre a cultura
organizacional, com o intuito de conhecer as fragilidades e potencialidades

assistenciais que a unidade oferece.

5.1 Andlise dos Indicadores do Plano de Seguranca do Paciente

Um monitoramento eficaz da seguranca do paciente precisa enfocar a
implantagdo de praticas fundamentadas em evidéncias que evitem danos
desnecessarios ligados a assisténcia a saude; Nesta direcdo a UCM adotou o0 uso
de indicadores relacionados as metas prioritarias do PSP, bem como os indicadores
com protocolos nacionais, visando a implementacdo de medidas que assegurem a
instituicdo de uma cultura voltada para a seguranca do paciente (HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UFPE, 2015).
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De acordo com o Ministério da Saude um indicador é definido como (BRASIL,
2013c, sem paginagéao):

Os indicadores sdo medidas que expressam ou quantificam um
insumo, um resultado, uma caracteristica ou o desempenho de um
processo, servigo, produto ou organizagdo, gerando informacdes Uteis
a tomada de deciséo.

A UCM ainda né&o iniciou nenhum indicador numérico, as descri¢cdes
seguintes estdo baseadas na observacao direta dos processos de trabalho, das
instalacdes fisicas e das informacdes dos profissionais da UCM e da equipe do NSP,
e teve como base os registros de eventos EA do VIGIHOSP (Sistema Eletronico de
Vigilancia).

Em 2014 com a formacao do NSP, iniciou-se o processo de implantagcéo das
metas de seguranca, formando subgrupos multiprofissionais para trabalhar com
cada meta estabelecida na UCM, contudo alguns entraves impediram que as metas
fossem efetivadas de forma mais rapida, entre eles esté a falta recursos humanos e
financeiros; sendo justificado pela transicdo de gestdo que ocorreu neste mesmo
periodo de tempo.

Apesar das barreiras enfrentadas o NSP deu continuidade as atividades
referentes a implantacdo das metas, porém s6 em 2016 é que pode iniciar o
gerenciamento de risco. Para tanto, foram disponibilizadas 4 (quatro) enfermeiras
para trabalhar exclusivamente na efetivacdo das acdes do NSP, onde duas metas
foram implantadas dentro da UCM, bem como na instituicdo como um todo.

A seguir serdo apresentados os resultados quanto ao estado de implantacéo
destas metas pelo Nucleo de Seguranca do Paciente no HC/UFPE, bem como uma
discusséo sobre os possiveis entraves a implantacao das metas e acompanhamento
dos indicadores relacionados a elas.

O Quadro 5 (cinco) apresenta as metas de seguranca do paciente e 0s
respectivos indicadores descritos no plano de seguranca do paciente da Instituicao

pesquisada.



35

Quadro 5 - Metas de Seguranca do Paciente descritas no Plano de Seguranca
do Paciente Institucional

N Meta de | Objetivo Acédo Meta (s) INDICADORES -
Seguranca
1| Identificar Identificar de | Desenvolver Identificar Numero de eventos
i adversos devido a
corretamente modo confidvel o | processos para | corretamente o falhas na
0 paciente individuo para o | identificar um | paciente em |( identificacdo do
; ; aciente.
qual se destina o | paciente ao | 100% das | P
servico ou | administrar situacdes Proporcéo de
: . pacientes com
tratamento, de | quaisquer passiveis de :
pulseiras
modo a assegurar | procedimentos ou | identificacao; padronizadas entre
. . C 0S pacientes
que o cuidado a | tratamentos. Aquisicéo as | %5P
internados
saude foi pulseiras para
prestado ao identificacao.
individuo correto.
2| Melhorar a | Estabelecer Desenvolver Assegurar Numero de eventos
L L . C adversos devido a
comunicacao comunicacao procedimentos para | comunicacao falhas na
entre oportuna, precisa, | prescricbes verbais, | inequivoca em | comunicagéo verbal
profissionais completa, sem | pessoalmente ou por | 100% das
Taxa de ordens
de salde ambiguidade e | telefone. prescricdes e | verbais registradas
. entre o total das
compreendida resultados de | . ~
informacdes
pelo receptor; exames verbais | verbais.
reduzir a
ocorréncia de
erros e resultar na
melhoria da
seguranca do
paciente.
3| Melhorar a | Melhorar a | Definir lista de | Restringir o | Taxa de erros na
. prescricdo de
seguranca na | seguranca de | medicamentos de | acesso e ;
medicamentos.
prescricdo, no | medicamentos de | alta-vigilancia e | prevenir

uso e na
administracao
de

medicamentos

alta-vigilancia.

estabelecer

procedimentos para
rotulagem e
armazenamento
adequados.

administracéo
inadvertida em
100%

pacientes.

dos

Taxa de erros na
dispensacao de
medicamentos.

Taxa de
inadequacao dos
carros de
medicacdes de
urgéncia
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relacionadas a
assisténcia a
saude

assisténcia a

salde.

higiene das méos.

as

oportunidades.

4] Assegurar  a | Promover Implantar protocolos | Implantacdo do | Percentual de
. . condicdes e diretrizes para a p - pacientes que
cirurgia em check list” de D
seguras para 0s seguranca dos recebeu antibiético
local de | procedimentos procedimentos Cirurgia Segura | profilaxia no
. ~ cirdrgicos. cirlrgicos. momento
intervencéo, 9 9 em 100% das i
adequado;
procedimento cirurgias da
. - S Numero de
e paciente Clinica Cirargica | _. :
cirurgias em local e
corretos Geral. paciente errado;
5| Higienizar as Reduzir os riscos | Implementar Assegurar 100% | Consumo de
maos para . ~ s . o - 3
par q das infeccoes | diretrizes disponiveis | higiene das | Preparacao
e _ . _ ~ alcoolica para as
infeccdes relacionadas ale aceitas para | maos em todas

mao e Consumo de
sabonete
Percentual (%) de
infraestrutura
adequada: nimero
de pontos para
higiene;

6| Reduzir o risco
de quedas e
Ulceras por

pressio’

Reduzir os riscos
de lesbes aos
pacientes

decorrentes de

quedas e Ulceras

Avaliar o risco de

gueda e dUlcera por

pressdo e instituir
medidas para
prevencao.

Identificar 100%
dos pacientes
com risco para
gueda e Ulcera

cutanea e

Percentual (%) de
pacientes
submetidos a
avaliacéo de risco
para leséo por
pressao (LP) na
Admisséo;

no uso e na
administracao
de

hemocompone

ntes

100% das STS

cutaneas. aplicar medidas Incidéncia de UPP.
de prevencao.
Numero de quedas
com e sem dano.
7| Melhorar a Promover Implantar protocolos | Identificar Taxa de erro na
seguranca na | condicdes - identificacdo das
- e diretrizes para a | corretamente i
prescrigéo, seguras amostras;
das na prescricao, seguranca no uso e | 100% das
o uso e - ~ . Taxa de erro na
solicitacdes de - ~ administracéo de | amostras; S
administragéo de Solicitacéo de
transfusbes de | sangue e sangue e | Preencher Transfusao de
sangue (STS), Qemocomponente hemocomponentes corretamente SEEE (BT,

FONTE: Elaborado pela autora com base no Plano de Seguranca do Paciente, da UCM, 2014.

% Sera utilizada a nova taxonomia para designar Ulceras por Pressdo (UPP), que é a Lesdo por

Presséo (LP).
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Os Indicadores relacionados a meta 1 “ldentificagdo correta do paciente” séo:
Numero de eventos adversos devido a falhas na identificacdo do paciente e
Proporcao de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados.

A identificacdo correta do paciente € o processo pelo qual se assegura ao
paciente que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento,
prevenindo a ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar (CHANG et al.,
2015).

De acordo com o Protocolo de Identificagdo Correta do Paciente do Ministério
da Saude (BRASIL, 2013a), erros de identificacdo do paciente podem ocorrer, desde
a admissdo até a alta do servico, em qualquer fase do tratamento. Alguns fatores
podem potencializar os riscos na identificacdo do paciente como: estado de
consciéncia do paciente, mudancas de leito, setor ou profissional dentro da
instituicdo e outras circunstancias no ambiente.

Anualmente, cerca de 850 pacientes nos Estados Unidos sdo transfundidos
com sangue destinados a outros pacientes e aproximadamente 3% desses
pacientes evoluem para 0Obito. Em cada 1.000 pacientes que recebem transfusfes
de sangue ou de hemocomponentes, um individuo recebe o que seria destinado a
outra pessoa. (SMITH et al., 2011).

Os mesmos autores ainda falam sobre o processo de identificacdo de
pacientes com a utilizacao de pulseiras e demonstraram que existem altos niveis de
consciéncia profissional da equipe e evidenciaram a importancia da tomada de
decisdo de aplicacdo do dispositivo no momento mais precoce possivel,
especialmente em pacientes de emergéncia.

Smith et al. (2011) ressaltaram a importancia da participacdo do paciente
para minimizar o risco de dados errébneos e a preocupacdo com o uso do dispositivo
em algumas circunstancias clinicas especiais, como transfusdo de sangue e
administracado de medicamentos.

Esta é uma meta que ja esta implantada na unidade e durante o periodo da
pesquisa ja havia adotado o uso das pulseiras e da placa de identificacdo no leito,
com resultados promissores de satisfagcao entre os pacientes, inclusive pela adesao
da equipe de enfermagem. Contudo ainda existe certa resisténcia na mudanca de
cultura em relacdo a unidade de internacdo, pois alguns pacientes tem chegado a

UCM sem a identificacdo e/ou feito um fluxo contrario ao protocolo de internagéo,
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pois muitos tem ido direto para a UCM sem antes passar pelo Servigco de Admissao
e Alta (SAA).

Porém, campanhas educativas como as intituladas “quem identifica
corretamente o paciente levanta a mao”; “pulseira de identificagcdo mais seguranga
para todos”, realizadas na instituicdo como um todo, tém levado a uma adeséo dos
profissionais de forma continua, sendo possivel observar a mudanca de atitude em
um pequeno espaco de tempo.

Sobre este aspecto, foi possivel observar que 100% dos pacientes internados
na UCM estavam padronizados. Foi contatado também que se ocorre de algum
paciente chegar a unidade sem a pulseira, os familiares sado orientados quanto ao
processo, e recebem explicagcdes sobre 0s riscos que a auséncia da mesma pode
significar e, de imediato, é realizada a identificacdo correta.

O protocolo da Instituicdo referente a identificacdo do paciente, instituido em
2016, tem por objetivo identificar de modo confiavel o individuo para o qual se
destina o servico ou tratamento, de modo a assegurar que o cuidado a saude sera
prestado ao individuo correto. Nele sdo abordadas duas grandes responsabilidades:

1. do funcionario do SAA: Identificar o paciente no SAA através de
confirmacéo de dados padronizados pela instituicdo: nome completo, nome completo
da mée, data de nascimento e nimero de prontuario. Quando o usuario optar pelo
nome social, este deve substituir o nome do registro civil na pulseira de identificacao.

2. responsabilidade exclusiva da equipe de enfermagem da Unidade de
Internacdo: receber o paciente na Unidade de Internacdo; apresentar-se ao
paciente, informando nome e funcao; identificar se a pulseira estd com os dados
padronizados pela instituicdo; orientar o paciente quanto a importancia de sua
identificacdo e a necessidade do uso da pulseira em todo o periodo de internacéo.

Ressalta-se que todos os profissionais que prestam assisténcia direta ou
indiretamente ao paciente, estudantes e pés-graduandos, sdo executantes de tais
acoes.

Os indicadores relacionados a meta 2 (dois) “Melhorar a comunicagao entre
profissionais de saude” sdo: Numero de eventos adversos devido a falhas na
comunicacdo verbal; Taxa de ordens verbais registradas entre o total das
informacdes verbais; e, Assegurar comunicacdo inequivoca em 100% das

prescricdes e resultados de exames verbais.
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A comunicagédo permeia todas as atividades que integram a assisténcia ao
paciente. Quanto mais especializado for o servico, maior a necessidade de
informacdes técnicas, especializadas e precisas.

Um requisito essencial para a continuidade do cuidado e a seguranca do
paciente € a comunicagdo consistente entre os profissionais, de uma equipe para a
outra, entre profissionais da mesma equipe e paciente e familiar. Enquanto os
profissionais se alternam, o paciente e a familia sdo o0os mesmos e, nessa
perspectiva, estdo em posicdo-chave para, em parceria com a equipe, assegurar a
continuidade do cuidado (GONCALVES et al., 2016).

A comunicacao efetiva € bidirecional. Para que ela ocorra com seguranca, é
necessario que haja resposta e validacédo das informacfes emitidas. A técnica “leia
de volta” (read-back), ou repita o que foi dito, pode ser utilizada, por exemplo, para
validar as informacdes transmitidas na passagem de plantdo entre os turnos de
trabalho: o profissional anota a informacéo recebida e repete para a pessoa que a
transmitiu, de modo a confirmar que a compreendeu corretamente (REDE
BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTEE , 2013).

Esta meta ainda ndo esta implantada, contudo acbfes ja vém sendo
desenvolvidas para sua efetiva implantacdo. O protocolo referente a Comunicacgéo
Efetiva entre os profissionais ainda esta em fase de avaliagcdo pela geréncia, e
alguns cuidados especiais sao destacados: resultados de exames e prescricdo
meédica recebidos verbalmente, por telefone; Notificar no sistema eletronico de
vigilancia — VIGIHOSP — qualquer incidente relacionado ao fornecimento equivocado
de informacdo verbal, quer seja relativo aos resultados errados de exames
laboratoriais quer seja aos erros na administracdo de medicacdo; notificar no
sistema eletrébnico de vigilancia — VIGIHOSP — a auséncia de registro escrito da
informacdo fornecida verbalmente. Foi identificado que o0s responsaveis por estas
acOes sao os enfermeiros e medicos.

A UCM néo tem registros de eventos adversos devido a comunicacao verbal,
contudo near misses sdo frequentes dentro da unidade, principalmente na
passagem de plantdo; assim como ja ressaltado anteriormente, os “buracos” do
queijo suico se alinham causando o erro, neste caso, ndo houve alinhamento e as
barreiras foram suficientes para impedir que tais EA chegassem a ocorrer. Dentre as
barreiras identificadas estdo as expertises de alguns profissionais; a leitura do

prontuario do paciente/cliente; e, a conversagao com a equipe.
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Os indicadores relacionados a meta 3 (trés) “Melhorar a seguranga na
prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos” sdo: Taxa de erros na
prescricdo de medicamentos; Taxa de erros na dispensacdo de medicamentos; Taxa
de inadequacéo dos carros de medicacfes de urgéncia.

Os erros de medicacdo podem ocorrer em qualquer uma das trés etapas do
processo de uso de medicamentos: prescricdo, dispensacgado e administracao.

Um estudo realizado em um hospital de ensino em Paris (BERDOT et al.,
2012), sobre “Avaliacado de erros na administracado de medicamentos em um hospital

de ensino” teve como resultados os seguintes parametros:

Foram observados 28 enfermeiros, que atenderam 108 pacientes.
Ocorreram 312 erros no horario da administragdo, 10 deles
simultaneamente a outros tipos de erros. Os medicamentos administrados
com mais frequéncia foram os farmacos cardiovasculares (28,3%). Os
maiores riscos de erro na administracdo de medicamentos ocorreram com
os produtos dermatoldgicos. Nao foi observado nenhum erro que
ameacasse a vida. Em 6% dos erros, considerou-se que houve impacto
grave ou significativo no paciente, principalmente em casos de omissao
(BERDOT et al., 2012, p. 8).

Os erros de administracdo de medicamentos sado frequentes. A identificacao
de seus determinantes auxilia no planejamento de intervencdes.

No Brasil, estudos também tem sido realizados sobre esta tematica
“Seguranca na administragcdo de medicamentos em Pediatria”, em que é consenso
entre os profissionais da area da saude, que erros decorrentes da terapia
medicamentosa representam um problema e que nas Ultimas décadas tem
alcancado proporcdes elevadas; em pediatria, esse fato acarreta impacto ainda
maior. Sendo assim, é um desafio para toda instituicdo e equipe de salde, promover
mudancas na cultura organizacional que permitam a reestruturacdo de processos e
a implementacéo de estratégias de seguranca ( HARADA et al., 2012).

A UCM nao possui protocolo referente ao uso seguro de medicamentos,
ficando assim a unidade em estado de alerta, levando os profissionais a um nivel de
atencao ainda maior quanto ao uso, guarda e administracdo dos medicamentos.
Porém, acdes vém sendo implementadas no sentido de garantir a seguranca e a

qualidade na assisténcia prestada.
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A equipe de farmacovigilancia tem atuado com acOes de educativas
referentes & prescricdo correta, principalmente por parte dos residentes* médicos o
gue nédo anula as falhas de registros e prescricoes dos médicos.

As principais acfes sao referentes ao carimbo, pois muitas prescricbes
chegam sem o carimbo do solicitante; assinatura, muitos esquecem de assinar a
prescricdo e a dosagem elevada de alguns farmacos. Foram observados alguns
erros de prescricdo, contudo ndo ha registro de EA relacionados a tais falhas, e nem
a dispensacdo, pois se o erro for detectado na prescricio o mesmo ndo é
dispensado.

Os indicadores da meta 4 (quatro) “Assegurar a cirurgia em local de
intervencado, procedimento e paciente corretos” sdo: Percentual de pacientes que
recebeu antibidtico profilaxia no momento adequado; Numero de cirurgias em local
errado; NUumero de cirurgias em paciente errado.

Em outubro do ano de 2004 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a
“Alianca Mundial para Seguranga do Paciente”, que aponta a conscientizagdo para
melhorar a seguranca dos cuidados em saude, além do desenvolvimento de politicas
e estratégias na atencdo a saude (WHO, 2009).

Um dos “Desafios Mundiais para a Seguranga do Paciente”, que pretende
identificar os itens mais significativos do risco a seguranga do paciente é “Cirurgia
Segura Salva Vidas”. Este desafio foi implementado entre 2007 e 2008 para reduzir
a ocorréncia de danos ao paciente cirargico e definir padrées de seguranca que
podem ser aplicados a todos os paises membros da OMS (PANCIERI et al., 2013).

O checklist de cirurgia segura da Organizacdo Mundial da Saude é uma
ferramenta Util para diminuir eventos adversos em hospitais, porém sua implantacéo
efetiva ainda é um desafio. Em 2008, a OMS langou o tema prioritario “Cirurgias
Seguras Salvam Vidas”. A abordagem fundamental desta iniciativa da OMS envolve
a prevencdo de danos cirurgicos aos pacientes nos servicos de saude (BRASIL,
2008).

Esta é uma meta j4 implantada na UCM e com acles efetivas; ja& tem

protocolo eficiente com relacdo a cirurgia segura, também j4 esta em uso o checklist

* Residente é o profissional que cursa residéncia. A residéncia € uma modalidade de ensino de pds-
graduacéo destinada a médicos, sob a forma de curso de especializacao.
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para cirurgia segura. Adotar esta pratica reflete em uma mudancga de cultura de toda
equipe, que busca por objetivo a SP em todos os procedimentos cirargicos.

Ressalta-se que mesmo com protocolo e o uso de checklist erros podem
ocorrer devido a falhas na comunicacéao.

O protocolo referente ao transporte do paciente intra-hospitalar, busca
garantir a segurancga e evitar a ocorréncia de eventos adversos.

Os indicadores da meta 5 (cinco) “Higienizacdo das maos para prevencgao de
infecgdes relacionadas a assisténcia a saude” sao: Assegurar 100% de higiene das
maos em todas as oportunidades; Percentual de infraestrutura adequada: namero de
pontos para higiene.

A higienizacdo das méaos €& a medida individual mais simples e menos
dispendiosa para prevenir a propagacao das infec¢des relacionadas a assisténcia a
saude. As mdos compdem a fundamental via de transmissdo de microrganismos
durante os cuidados de saude, pois a pele é um possivel reservatério de diversos
microrganismos, que podem se transferir de uma superficie para outra, por meio de
contato direto (pele com pele) ou indireto, através do contato com objetos e
superficies contaminados (LIMA, 2014).

A pratica amparada de higiene das maos pelos profissionais de saude no
momento certo e da maneira correta auxilia a diminuir a disseminacgéo da infecgcao
no ambiente de salde e suas consequéncias. Contudo, a higiene das méos seja
uma medida simples para o de cuidado de infeccBes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS) ainda é baixo o indice de adesdo da equipe de saude (DO
NASCIMENTO; TRAVASSOS, 2010).

E necessario higienizar as maos quando for & enfermaria, ou seja, antes do
contato com o paciente; apdés 0 contato com paciente; antes de realizar
procedimentos; antes de calcar as luvas; apO0s contatos com 0s materiais
(Tensiémetro, termdmetro, glicosimetro, entre outros).

A UCM apresenta 31 pontos de higienizacdo distribuidos nas 13 enfermarias,
dos quais 18 sao dispensadores de alcool-gel e 13 pias. No periodo da coleta 13
dispensadores estavam sem alcool-gel e em 95% das pias estavam com torneiras e
com agua.

Neste sentido, ndo tem como prever uma meta de 100% de higienizacao das
maos, uma vez que a UCM, apresenta problemas estruturais o que dificulta a

adesdo de tais praticas, possibilitando o surgimento de IRAS podendo assim
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aumentar o tempo de permanéncia na unidade de saude, gerando mais
desconfortos aos pacientes, aumentando 0s custos assistenciais e diminuindo a
rotatividade de leitos.

Os indicadores da meta 6 (seis) “Reduzir o risco de quedas e lesbes por
pressao” sao: Identificar 100% dos pacientes com risco para queda e ulcera cutanea
e aplicar medidas de prevencdo; Numero de quedas com dano; e, NUmero de
guedas sem dano.

As lesbes por pressdo (LP) representam um grande desafio para a
assisténcia em saude, representando altos custos financeiros e emocionais para 0s
pacientes, familiares e para as organizacdes de saude. Ainda que seja considerado
um problema de alta incidéncia em pacientes hospitalizados e classificado como um
EA, a sua ocorréncia nem sempre esta condicionada a falhas no cuidado, mas a
guestdes intrinsecas dos pacientes atendidos (MEDEIROS, 2009).

As LP sédo consideradas evitaveis, em muitos casos, devido a adocdo de
medidas de prevencdo. A utilizacdo de escalas para medir o risco e implantar
medidas preventivas € recomendada como um fator fundamental para reduzir a
incidéncia ou prevaléncia de LP entre pacientes hospitalizados (LUCENA et al.,
2011).

Esta meta ainda ndo estd implementada, contudo acdes ja vem sendo
desenvolvidas e com resultados positivos, como a aplicacdo do projeto piloto na
UCM com a Escala de Braden®, que tem sido usada na UCM e o relégio que permite
a interacao do acompanhante na mudanca de decubito, tendo por objetivo evitar LP
nos pacientes internados na UCM. Outro ponto positivo que foi identificado foi a
adeséo & escala de Morse® para identificar pacientes com risco de quedas. Contudo,
algumas barreiras estruturais ainda existem, impedindo que se possa ter uma maior
qualidade neste indicador.

A UCM néo apresenta uma incidéncia de LP. Durante todo periodo de coleta

nao foi registrado nenhum caso, apenas os procedentes da UTI 3 (trés) e que ja

> A Escala de Braden inclui seis parametros: a percepcdo sensorial, a umidade, a mobilidade e
atividade, a nutricdo, a friccao e o cisalhamento. Cada parametro recebe uma pontuagéo que varia de
1 a 4, totalizando o escore em faixas: sem risco (>16), em risco moderado (12-16) e em alto risco
(11). Assim, os menores valores indicam piores condigcdes (BORGHARDT, 2016).

® A Escala de Morse consiste na avaliacdo do risco de queda através de escalas de uma avaliacdo de
risco, ferramentas que atribuem valores numéricos a determinados fatores de risco, geralmente,
somados de forma a predizerem se o doente tem um risco baixo, médio ou elevado de cair (COSTA-
DIAS, 2014).
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foram admitidos na UCM com a LP, sendo estes acompanhados e avaliados com
frequéncia.

Também ndo houve registro de quedas com danos ao paciente e alguns
registros de quedas sem danos foram encontrados no VIGIHOSP, todos associados
a idosos que ficaram sem acompanhantes em algum momento durante o periodo de
internacgéao.

Os indicadores da meta 7 (sete) “Melhorar a seguranga na prescricao das
solicitacdes de transfusdes de sangue (STS), no uso e na administracdo de
hemocomponentes” s&o: Identificar corretamente 100% das amostras; e, Preencher
corretamente 100% das STS.

A transfusdo de sangue e hemocomponentes séo indicadas para pacientes
gue sofreram perda sanguinea significante ou alteracdes hematolégicas decorrentes
de doencas ou procedimentos. Algumas ac¢des sdo sugeridas para evitar erros na
administracao, pois podem comprometer a seguranca do paciente (COREN, 2010).

No Brasil, os érgaos e os servigos responsaveis por transfusées de sangue,
pelo controle e prevencédo da infeccdo associada ao cuidado em saude e pelos
servicos de anestesia podem ser considerados pioneiros no que tangem as medidas
que promovem a seguranca do paciente. Estes, ha anos, adotam medidas para
garantir a seguranca dos processos de cuidado, com bons resultados (BRASIL,
2013a).

Esta é uma meta que ainda nao foi implementada, contudo ja existe protocolo
de exceléncia na instituicdo, 0 que ndo mitiga os erros nas solicitagdes de STS, mas
ao chegar ao servico de hemoterapia as fichas voltam a unidade solicitante para as

devidas correcdes, impossibilitando assim que erros acontecam.

5.2 Avaliagéo dos riscos inerentes aos processos de trabalho no setor de
clinica médica

Foi observado que o mapeamento dos riscos inerentes aos processos de
trabalhos de modo que possibilite a deteccao, prevencao e atenuacgao de erros e EA
esta em processo de implantagdo. A Avaliagdo Preliminar dos Riscos (APR)

assistenciais na unidade ja foi construida e encaminhada para as chefias.
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Em 1944, foi criada a primeira legislacao estabelecendo a obrigatoriedade de
formacao das Comissoes Internas de Prevencao de Acidentes (CIPA). Contudo, os
acidentes de trabalhos continuaram a crescer e nessa situacdo de persisténcia de
elevados indices de acidentes de trabalho, com grandes perdas humanas e
econdmicas, surgiu o Mapa de Riscos. O mapa de riscos € a representacao grafica
dos riscos de acidentes nos diversos locais de trabalho. Risco € definido por toda e
qualquer possibilidade de que algum elemento ou circunstancia existente num dado
processo ou ambiente de trabalho possa causar dano a saude, seja por meio de
acidentes, doencas ou do sofrimento dos trabalhadores, ou ainda por poluigao
ambiental (PORTO, 2000).

Os riscos podem ser classificados em fisicos, quimicos, biolégicos,
ergondémicos e aqueles provocados por acidentes (VASCONCELOS et al., 2015).

N&o foi identificado o mapa de riscos da UCM, por isso, erros podem ocorrer,
tornando assim o ambiente susceptivel a falhas, sabendo que sua prevencéo estéa
na capacidade do sistema evitar. Contudo, pode-se ressaltar que erros sao
esperados mesmo nas organizacdes de exceléncia, pois errar € inerente ao ser
humano e ndo € possivel muda-lo, mas é possivel molda-lo ao ambiente,
estimulando a producdo de comportamentos seguros (atitudes e habilidades) e
instalando condi¢des adequadas de trabalho, podendo assim mitigar os erros.

Referente ao uso de protocolos foi evidenciado que a UCM nédo estd em
consonancia com o documento de referéncia para seguranca do paciente, que
destaca o0 uso de protocolos bésicos estabelecidos pela Portaria MS/GM n°
529/2013 (BRASIL, 2013a). Isto pode ser justificado pelo fato de a UCM nédo possuir
protocolos referentes aos registros completos nos prontuarios do paciente e de
higienizacdo das maos, de estimulo a participagcdo do paciente na assisténcia
prestada e de orientacdes para comunicacao no ambiente dos servicos de saude.

Duas questbes motivaram a OMS a eleger esses protocolos: 1) O pequeno
investimento necessario para a sua implantacdo; 2) A magnitude dos erros e eventos
adversos decorrentes da falta deles. Infelizmente, as pesquisas que apontaram
essas prioridades para a OMS vieram de paises desenvolvidos, o que reforca a
necessidade de desenvolver mais pesquisas no Brasil sobre a seguranca do
paciente (BRASIL, 2014).

Esses protocolos constituem instrumentos para construir uma pratica

assistencial segura e sao componentes obrigatorios dos planos (locais) de
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seguranca do paciente dos estabelecimentos de Saude, a que se refere a RDC n°
36, de 25 de julho de 2013 da Anvisa (BRASIL, 2013Db).

A meta 5 (cinco) da JCI é a prevencao e controle de infeccbes, que tem por
objetivo controlar as Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) pois,
mesmo quando se tomam todas as medidas conhecidas para prevencao e controle
de IRAS, certos grupos exibem maior risco de aumentar uma infeccgéo.

O monitoramento das IRAS permite que 0S processos assistenciais sejam
aprimorados e que o risco dessas infeccdes possa ser reduzido. Nesse sentido, a
higienizacdo das maos é um procedimento essencial. As recomendacfes da OMS
consideram a necessidade de higienizacdo das méaos, por todos os profissionais de
saude, em cinco momentos diferentes, incluindo antes e depois de qualquer contato
com o paciente.

A rede EBSERH implementou as 7 (sete) metas internacionais de seguranca
do paciente que foram estabelecidas pela Joint Commission International (JCI), em
parceria com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), (Quadro 5).

O objetivo dessas metas é promover melhorias especificas na seguranca do
paciente por meio de estratégias que abordam aspectos problematicos na
assisténcia a saude, apresentando solucbes baseadas em evidéncias para esses
problemas. Para tanto cabe a instituicdo promover os meios para que adeséo por parte
dos profissionais aos processos de melhoria da qualidade seja efetivada.

Ao ressaltar a higienizacdo das maos em uma UCM, onde a estrutura é
fragilizada nédo oferecendo as condicfes apropriadas para cumprir 0s procedimentos
padrdes, torna-se um agravante ainda maior, pois isso vai além da propria cultura. A
falta de pias, torneiras, dispensadores de alcool e o0s proprios insumos nas
enfermarias, contribuem para que esta meta ndo seja atingida, podendo assim
agravar o risco de infec¢des.

Nao foi identificado protocolo referente ao registro completo e seguro nos
prontuarios. Um dos elementos mais importantes na unidade hospitalar e um dos
mais citados pela ONA (Organizacdo Nacional de Acreditacdo) é o prontuario do
paciente, e este € um item primordial para qualidade da assisténcia e seguranca ao
paciente. O prontuario do paciente € definido pelo Conselho Federal de Medicina

atravées da Resolucédo n. 1.638/2002, como sendo:

O documento Unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais
e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada,
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de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacéo
entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002.)

O prontuario deve conter informacfes continuas sobre o quadro clinico,
procedimentos e intercorréncias do paciente desde a sua admissdo até a sua saida.
A partir dos dados colhidos através do instrumento de coleta foram observadas
falhas em relac&o ao preenchimento correto do prontuario.

Observadas ainda a inexisténcia de protocolos referentes ao estimulo a
participagdo do paciente na assisténcia. “Pacientes devem ser tratados como
parceiros nos esforgcos para prevenir todo mal evitavel em saude” (BRASIL, 2014, p
26).

A maioria dos pacientes desconhece seus direitos e 0s que conhecem, por
vezes, ndo sdo compreendidos pelos profissionais. Muitos dos profissionais da
Saude reagem mal, quando pacientes questionam sobre qual o tipo de medicamento
estd sendo administrado, ou quando solicitam uma segunda opinido sobre seu
diagnéstico.

Desta forma, a UCM também n&o esta em consonancia com o documento de
referéncia de SP (BRASIL, 2014) e este serd um ponto que exigirdA um grande
esforco para a mudanca de cultura por parte dos profissionais da instituicao.

Alguns protocolos que estdo em fase de apreciacdo pela geréncia, foram
elaborados de acordo com o perfil da UCM e seguem aguardando aprovagao.
Dentre eles destacam-se: a prevencdo de LP; uso seguro de equipamentos e
materiais; transferéncias de pacientes entre pontos de cuidado; e, prevencdo de
guedas, este ja esta com o POP (Procedimentos Operacional Padrdo) e aplicado
como projeto piloto na UCM, apesar da unidade ainda ndo oferecer condigbes
estruturais para a aplicacao deste POP.

Ressalta-se que existem alguns protocolos em uso na UCM, como a
prevencdo de infec¢cBes hospitalares relacionadas a assisténcia a saude (IRAS),
contudo no que se refere a higienizacdo das maos pode-se perceber que o risco de
infeccbes ainda é alto. IRAS é aquela adquirida em funcdo dos procedimentos
necessarios a monitorizacdo e ao tratamento de pacientes em hospitais,

ambulatorios, centros diagndsticos ou mesmo em assisténcia domiciliar (home care).
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A identificacdo correta e inequivoca dos pacientes € um dos protocolos em
que foi possivel observar éxito. A UCM esté4 sendo utilizando a tripla checagem dos
pacientes, ou seja, o prontuario (documento do paciente), a pulseira (onde consta o
nome, numero do prontuario e data de admisséo) e a placa de identificacdo no leito
(nome do paciente; nome da mae; registro; data de nascimento; data da admisséo;
risco: queda; lesdo por pressao; flebite; e, o tipo de precaucao).

A identificacdo correta e inequivoca do paciente é muito importante para
garantia da seguranca assistencial. Em qualquer situacdo, mesmo naquelas em que
0 paciente ndo pode responder por si mesmo ou ha auséncia de um acompanhante,
iIsso pode ser uma garantia (se o profissional de fato realizar a checagem) ao
atendimento correto para a pessoa correta.

Sumariamente, sobre os protocolos, observou-se uma paridade entre a
guantidade de protocolos que ja estdo instituidos (Sim) e os que N&o estdo
(35,75%). Em parte, ou seja, protocolos que estdo em processo de avalicdo e
aprovacao pela geréncia hospitalar foi de 28,50%. A necessidade dos protocolos
elaborados serem aprovados com agilidade promovera sua implementacdo em
tempo habil e, contudo, uma melhoria na assisténcia a saude, reduzindo assim os
risco em potencial de EA e contribuindo para SP na UCM. O gréafico 1 apresenta

estes resultados.

Grafico 1 - Protocolos Instituidos
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Fonte: Grafico elaborado pelo autor,com base nos dados da pesquisa, no periodo de
set e out de 2016.
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No que diz respeito ao documento formal do Nacleo de Seguranca do
Paciente (NSP) em sua composicao, foi conferindo aos membros autoridade,
responsabilidade e poder para executar as acfes do Plano de Seguranca do
Paciente. A equipe tem autonomia para planejar e executar as acdes relacionadas
ao nucleo, utilizando-se de comités e comissdes para as atribuicdes do NSP; Tendo
4 (quatro) enfermeiras e destas 2 (duas) podem participar nas instanncias
deliberativas do servico de saude. Ficou evidente que ha uma necessidade de mais
profissionais no ndcleo, inclusive de outras categorias profissionais, bem como de
técnicos em enferemagem, para fazer busca ativa, entre outros processos.

O NSP apresenta fragilidade com relacdo aos insumos, recursos e
equipamentos, pois a Dire¢cdo do Servigo disponibilizou em parte tais recursos para
o funcionamento sistematico e continuo do NSP. Estes entraves tem dificultado as
acldes, mas nao impendido o funcionamento e expansdo das atividades do nucleo
dentro da instituicdo, que almeja um selo de acreditagéo no futuro.

Ainda sobre o documento do NSP, existe responsabilidade delegada
formalmente pela Direcdo do Hospital, sobre atribuicGes minimas para promover
acOes para a gestdo de risco no servico de saude relacionadas ao desenvolvimento
de acdes para a integracdo e a articulagdo multiprofissional no servico de saude;
Promogcdo de mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de néo
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo acdes preventivas e corretivas;
Implantacdo de Protocolos de Seguranca do Paciente e realizacdo do
monitoramento dos seus indicadores; Estabelecimento de barreiras para a
prevencdo de incidentes nos servicos de saude; Desenvolvimento, implantacédo e
acompanhamento de programas de capacitacdo em seguranca do paciente e
qualidade em servicos de saude; Analise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e
eventos adversos decorrentes da prestacao do servico de saude; Compartilhamento
e divulgagcédo a direcdo e aos profissionais do servico de saude dos resultados da
andlise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da
prestacao do servigco de saude.

Em todas estas situacdes descritas acima, a equipe que compde o NSP tem
total autonomia para deliberar. E realizada semanalmente uma reunido com o NSP,
para planejamento, deliberacdo das acbes e avaliacdo. Porém, ndo possuem

geréncia sobre as limitagdes relacionadas aos insumos, recursos, equipamentos.
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Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos
decorrentes da prestacdo do servico de salude e manter sob sua guarda e
disponibilizar a autoridade sanitaria, quando requisitado, as notificacbes de eventos
adversos também sao atividades realizadas pela equipe do NSP.

No documento de constituicdo do NSP, fica evidente os 4 principios e diretrizes
estabelecidos pela RDC 36/2013: | - A melhoria continua dos processos de cuidado
e do uso de tecnologias da saude; Il - A disseminacao sistematica da cultura de
seguranca; Il - A articulacéo e a integracdo dos processos de gestéo de risco; IV - A
garantia das boas préticas de funcionamento do servigo de saude (BRASIL, 2013b).

Foi observada também a existéncia do programa de capacitacdo em
seguranca do paciente dos funcionarios do hospital, contudo, ele ndo esta descrito.
Existem treinamentos, como o adorno zero; o do Vishosp; de bioseguranca; de
identificacdo do paciente; mas ainda nao estdo catalogados ou nao foram
identificadas as descrigdes em nenhum documento formal. Foram observadas a
existéncia também de aulas preparadas e agendadas junto ao NEPE (Nucleo de
Educacao Permanente), contudo ainda ndo houve evidéncia formal.

Compreende-se que a mudanca organizacional do processo de cuidado
assistencial, de forma abrangente, que permita o rompimento com as préticas
tradicionais e possibilite o rompimento das condutas individuais para o coletivo,
depende do envolvimento da gestdo também no cotidiano; desta maneira a equipe
do NSP tem estado envolvida diretamente com o intuito de promever uma cultura de

seguranca do paciente na UCM, idendependente das limitagcdes existentes.

5.3 Andlise das estratégias de seguranca do paciente implantadas no setor,
sob a perspectiva da dimenséo do cuidado de saude

s

Estratégia € um termo derivado do grego, strategia, que significa plano,
meétodo, usado pra alcancar um objetivo especifico.

No contexto organizacional as estratégias sdo de importancia para qualquer
organizacdo, seja no campo empresarial visando o lucro e para enfrentar de forma
positiva as concorrentes, quanto no campo hospitalar, na busca de uma qualidade
assistencial. Para Fornari Junior (2010) a estratégia baseia-se num conjunto de

melhorias competitivas, que visa um melhor desempenho da empresa. Se uma
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organizacdo ndo se preocupa com estratégias, 0 sucesso da empresa ndo esti
sendo almejado.

Desta forma, pode-se afirmar que as estratégias podem ser consideradas
como uma mola propulsora para uma gestdo de qualidade. No ambito hospitalar,
elas tomam uma énfase ainda mais complexa, pois além de buscar garantir o
sucesso dos planos e métodos assistenciais, elas visam uma integracdo de toda
rede de saude com o objetivo de garantir a SP.

Até os anos 90, o foco da salude estava no aspecto curativo; hoje, os sistemas
de saude estéo voltados para a prevencdo. Essa mudanca de enfoque, associado as
novas tecnologias, a conscientizacdo do paciente, a crise de financiamento e a falta
de profissionalizacdo da gestéo, séo situacdoes que tem feito com que os hospitais
tentem alterar suas estratégias de gestdo para poderem sobreviver em cenario tao
adverso (KOHN; CORRIGAN; MOLLA, 1999).

Hoje o hospital ndo pode ter apenas uma viséo interna e seu foco deve ser na
satisfacdo das necessidades de seus clientes. Para atender a essas necessidades,
deve melhorar seus procedimentos e inovar, a fim de que obtenha novos e eficientes
resultados organizacionais (OLIVEIRA, 2010).

Nesta direcao, serdo descritas as estratégias de SP na UCM, com enfoque na
dimensdo do cuidado em saude. No tocante a implementacdo de protocolos, a
unidade apresenta algumas situacfes que podem comprometer o cuidado de saude
dos pacientes assistidos na UCM, sendo isto justificado pela auséncia de protocolos
basicos, como os estabelecidos pela Portaria MS/GM n° 529/2013 (BRASIL, 2013a),
como os referentes a seguran¢a no uso de equipamentos e materiais.

Os equipamentos e dispositivos para a saude podem representar uma fonte
de risco para a ocorréncia de erros. Varios danos aos pacientes ocorrem devido ao
uso de equipamentos e materiais defeituosos; Uma bomba de infuséo
inadequadamente programada, onde a infusdo ocorrerd numa velocidade superior
ou inferior ao volume/hora prescrito ou um aparelho de ventilagdo mecanica que nao
ofereca precisdo no funcionamento, podem igualmente provocar eventos adversos
ao paciente.

O super aquecimento de aparelhos, podendo provocar queimaduras nos
pacientes ou em quem o0s manipula; bombas de infusdo que permitem a
administracdo de varias substancias concomitantemente, provocando um
emaranhado de equipos em UTI (COREN, 2010). Desta forma, a UCM esta
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vulneravel a incidentes do tipo near miss ou, até mesmo, danos ao paciente.
Ressalta-se que existe uma preocupacéao por parte de alguns profissionais, referente
a limpeza e manutencdo dos equipamentos, o que pode assim mitigar os EA na
UCM.

A implementacéo de diretrizes sobre comunicagao efetiva entre profissionais
do servico de saude e entre servigcos de saude, bem como as ac¢fes relacionadas a
participacdo do paciente e dos familiares na assisténcia prestada, ndo foram
detectadas. Porém, foi possivel perceber o desejo e o empenho da equipe da
Unidade de Gestao de Riscos Assistenciais (UGRA) em construi-las.

A comunicagdo € um processo-chave nas trocas de plantdo entre equipes,
nas transferéncias do paciente entre unidades internas ou externas, nas situagcdes
de emergéncias e em todos os registros do prontudrio do paciente. A seguranca da
assisténcia depende de uma comunicacao entre os profissionais e areas que sejam
oportunas, de forma precisa, completa, sem ambiguidade e compreendidas por
todos. Segundo a JCI, a efetividade da comunicacdo nas instituices de saude reduz
a ocorréncia de erros e resulta na melhoria da seguranca do paciente (GONCALVES
et al., 2016).

Pensar o cuidado na assisténcia e ndo pensar no processo medicamentoso
como um todo € permitir que sérios problemas resultem desta falha administrativa.
Esta € a meta 3 (trés) da JCI, que tem por objetivo Melhorar a seguranca de
medicamentos de alta-vigilancia.

De acordo com as metas internacionais de Seguranca do Paciente, citadas
pela JCI, falhas no processo de medicacdo sdo um problema frequente nos centros
hospitalares. As chances de administrar um farmaco vencido e/ou sem propriedades
ativas sdo grandes, por isso se faz necessario uma maior vigilancia na guarda, no
uso, na administracdo e na conservacao de medicamentos, buscando assim evitar
EA e proporcionar uma assisténcia segura ao paciente.

Os protocolos sobre a prevencao de quedas dos pacientes e prevencédo de LP
estdo em andamento, com projeto piloto iniciado na UCM. Tem sido utilizada a
escala de Morse (MORSE, 1989), que € um meétodo rapido e simples de avaliar a
probabilidade de um doente cair. A escala consiste em seis variaveis, rapidas e
faceis de pontuar, tendo sido demonstradas a sua validade preditiva bem como a

sua viabilidade entre avaliadores.
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Este é um projeto piloto, aplicado apenas na UCM desta instituicdo. Também
esta em teste um relégio que auxilia na indicagdo do momento da mudanca de
decubito, contribuindo assim para evitar lesdes durante o processo assistencial, e
gue também colabora com o envolvimento do paciente e da familia na assisténcia.

Na busca de um cuidado assitencial de qualidade a unidade ainda tem
demonstrado certa fragilidade, pois estratégias essenciais como o uso de protocolos
tem sido uma barreira entre a equipe e o0 paciente. Foi observado que alguns
procedimentos sdo desenvolvidos de acordo com as habilidades adiquiridas e/ou a
cultura organizacional.

Contudo, protocolos aplicados no setor tem obtido bons resultados, tais como
as acdes sobre seguranca na prescricdo sangue e hemocomponetes, que € um dos
mais antigos e desenvolvido com grande responsabilidade. Destaca-se que uma das
causas mais frequentes de morbidade ou mortalidade associadas a transfusfes € a
transfusdo do tipo de sanguineo errado e/ou de sangue e hemoderivados para o
paciente errado.

Este problema persiste apesar da incorporacdo de diversos procedimentos
ao processo de verificacdo pré-transfusional na tentativa de melhorar a seguranca
do paciente. A utilizacdo da via intravenosa para administracdo de medicamentos,
solugdes, suporte nutricional parenteral, sangue e hemocomponentes constitui um
importante recurso no cuidado a saude (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E
SEGURANCA DO PACIENTEE , 2013).

As principais complicagdes locais da terapia intravenosa s&o infiltracao
(substancias néo vesicantes) e extravasamento (substancias irritantes e vesicantes),
flebite, trombose, oclusdo do cateter e hematoma. As complicacdes sistémicas
incluem embolia gasosa ou por fragmentos do cateter e, particularmente no caso de
cateteres centrais, a infecgdo (CAMERINI; DA SILVA, 2011).

No tocante a implementacdo de protocolos sobre manuntencdo de registro
adequado do uso de oOrtese e proteses e materiais especiais (OPME), existe uma
comissdo formada na instituicAo para a construgdo do regimento, que se reldne
regularmente.

Sobre a implementacéo de estratégias para promoc¢ao do ambiente seguro,
foi identificado o Servigco de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho (SOST),
gue tem como apoio a Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA). O NSP

realiza a avaliacao e a analise de riscos.
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A Instituicdo possui um aplicativo de vigilancia em saude e gestdo de riscos
(VIGIHOSP), que foi desenvolvido pela EBSERH para informatizar as notificagcoes de
incidentes, queixas técnicas, doencas e agravos em saude, facilitando o seu
monitoramento remoto.

O aplicativo estd acessivel a qualquer pessoa que desejar fazer uma
notificacdo, sendo resguardado o sigilo do notificador. O Setor de Vigilancia em
Saude e Seguranca do Paciente da InstituicAo € responsavel por fazer as
investigacdes das notificacdes realizadas por meio do aplicativo. As notificacbes do
VIGIHOSP sao monitoradas pelo Servigo de Qualidade Hospitalar da Coordenadoria
de Gestdo da Qualidade Hospitalar, da Divisdo de Atencdo a Saude (DAS) da
EBSERH, que acompanha em tempo real as notificacbes de toda a rede e pode
trabalhar em projetos para apoiar os hospitais filiados na ampliacdo da seguranca do
paciente.

Para uma assisténcia segura faz-se necessario um planejamento no qual
sejam definidas as estratégias que impliqguem diretamente na qualidade da
assisténcia. Devem ser levados em consideracédo a implementacao de protocolos; os
riscos assistenciais; as barreiras que impecam a comunicacao efetiva; a mitigacéao
de EA; e, a mudanca de cultura organizacional.

O grafico 2 apresenta os resultados referentes ao funcionamento do Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) na UCM, mostrando um percentual de 56,25% de
conformidade. O padrdao de conformidade instituido pela JCI para se ter uma
assisténcia segura é de =80%, neste caso a UCM estd com uma assisténcia
indesejada ou sofrivel, pois teve um indice inferior a 70%. Este percentual indica um
estado de alerta para a gestdo da qualidade, uma vez que implica diretamente na
SP. Neste caso, sugere-se gue seja necessario reavaliar as estratégias utilizadas

quanto a SP.
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Gréafico 2 - Quanto ao Funcionamento dos Nucleos de Seguranca do Paciente
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Fonte: Grafico elaborado pelo autor,com base nos dados da pesquisa, no periodo de
set e out de 2016.

A seguranca do paciente resulta do esforco e do comprometimento diario das
equipes multiprofissionais, do envolvimento das instituicbes e dos servicos de
atencdo a saude, sejam publicos ou privados. Os processos e sistemas quando
organizados, avaliados e aprimorados continuamente conduzem a prevencado e
reducdo de danos, resultantes do refor¢co continuo relacionado as boas praticas
assistenciais, como recomendam as agéncias nacionais e internacionais de
seguranca no cuidado a saude (HARADA; PEDREIRA, 2013).

No grafico 3 pode-se observar o panorama referente aos processos de gestao
de risco relacionados as tecnologias em saude, com énfase as acdes e servicos
desenvolvidos pelo NSP dentro da unidade hospitalar, que representam um
percentual de 60,0% de conformidade, desta forma, classificado por uma assisténcia

indesejada ou sofrivel.
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Grafico 3 - Quanto aos Processos de Gestdo de Riscos Relacionados as
Tecnologias em Saude
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Fonte: Gréfico elaborado pelo autor,com base nos dados da pesquisa, no periodo de
set e out de 2016.

Os processos de gestao de riscos relacionados as tecnologias estao alocados
no SCIH (Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar), na Geréncia de Riscos,
Geréncia de Atencdo a Saude, Divisdo de Enfermagem e na Divisdo Médica,
executando as acoes de tecnovigilancia. O Servico de engenhraria clinica da
instituicdo realiza as acdes de maneira preventiva e corretiva dos equipamentos e a
equipe de enfermagem da UCM faz a checagem dos equipamentos, porém nao foi
detectado nenhum documento formal neste sentido.

O SCIH também executa o servico de farmacovigilancia, definido como
conjunto de procedimentos para 0 monitoramento das reacdes transfusionais
resultantes do uso de sangue e seus componentes, visando a melhoria da qualidade
dos produtos e processos em hemoterapia e 0 aumento da seguranca do paciente.

Trabalha-se em parte, erros de medicacdo e reacOes adversas a
medicamentos, pois ha a presenca da farmacia clinica como projeto piloto somente
na UCM. O uso off label de medicamendos engloba varias situacfes da pratica diaria
em saude, em que o medicamento € utilizado diferente do que esta descrito em bula,
tais como: uso de medicamentos importados; indicagdes e posologias ndo usuais;
administracdo do medicamento por via diferente da preconizada; administracdo em
faixas etarias para as quais o medicamento ndo foi testado; administracdo para
tratamento de doencas que ndo foram estudadas e indicacdo terapéutica diferente

da aprovada para o0 medicamento.
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O servico de hemovigilancia e reacdes transfusionais e demais incidentes,
sdo servicos com um padrdao de qualidade elevado, com indicadores de
acompanhamento para estas agoes.

Em maio de 2016 foi iniciada a UGRA, porém o VIGIHSOP ja vem funcioando
desde 2015 e recebendo algumas notificacdes. No més de abril de 2016 ocorreu o
lancamento da Cartilha sobre Seguranca do Paciente na instituicdo, juntamente com
a campanha de sensibilizacdo dos profissionais e pacientes, foi um momento de
maior divulgacdo do VIGIHOSP, o que favoreceu o aumento dos numeros de
notificacoes.

O gréfico 4 traz um panorama destas notificacdes referentes aos meses de
setembro e outubro de 2016, mostrando um maior nimero de registro para quedas,

todos sem danos ao paciente, como ja citado anteriormente.

Grafico 4 - Todos os incidentes/queixas em investigacdo no periodo de
setembro e outubro de 2016
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Fonte: Grafico elaborado pelo autor,com base nos dados da pesquisa,diretamente do
VIGHOSP, no periodo de set e out de 2016.
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O gréafico 5 apresenta os incidentes entre os anos de 2015 e 2016, reforcando
0 quesito queda como em primeiro lugar em numeros de notificagdo. Ressalta-se
que estes dados ndo sao exclusivos da UCM mas, da instituicdo de saude como um
todo.

Os materiais médicos hospitalares aparecem logo em seguida. O servi¢co
responsavel tem a prerrogativa de solicitar a suspensdo tanto do uso quanto da
compra de marcas e fabricantes dos produtos-problema, situacbes que ja
aconteceram com frasco de soro, onde o mesmo foi notificado por ter corpo estranho
e imediatamente foi recolhido, bem como uma deterrminada medicagcdo que nao

produziu o efeito terapeutico esperado.

Gréfico 5 - Todos os incidentes/queixas no periodo de 2015 a 2016.
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Fonte: Gréafico elaborado pelo autor,com base nos dados da pesquisa,diretamente do
VIGIHOSP, no periodo de set e out de 2016.

5.3.1 Avaliagéo da Cultura Organizacional
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Perez e Cobra (2015) em seu livro Cultura Organizacional e Gestéao
Estratégica afirmam que cultura significa cultivar e vem do latim colere, definindo-a

da seguinte maneira:

Trata-se do processo ou estado do desenvolvimento social, de um
grupo povo ou nacéo, que resulta do aprimoramento de seus valores,
instituices, desenvolvimento intelectual, criacbes, da civilazacéo, do
progresso, habito, gostos, modo de sobrevivéncia, simbolos, crencas
materiais e normas de comportamento que regulam a acdo humana
individual e coletiva tal como se desenvolvem em uma sociedade ou
grupo especifico e que se manifestam em praticamente todos os

aspectos da vida. (PEREZ E COBRA ,2015. p. 15).

Os mesmos autores resumem que cultura é um processo continuo de
desenvolvimento social de uma coletividade adiquirido através da aprendizagem,
pela qual as competéncias, habilidades, conhecimentos,comportamentos e valores
sdo adiquiridos ou modificados, como resultado do estudo, experiéncia, formacao,
raciocinio e observacdo (PEREZ; COBRA, 2015). Desta forma, ela é dinamica e
torna-se um elemento adaptativo, podendo sofrer mudancas, ganhando novos tracos
e perdendo alguns.

A cultura organizacional € positivamente correlacionada com o
comportamento do lider. O lider influencia o desenvolvimento de comportamentos,
valores e crengas de seus subordinados, possibilitando o fortalecimento da cultura
organizacional (REIS, 2014).

Melhorias na seguranca do paciente sdo conseguidas com sucesso quando
as instituicdes de saude constituem e incorporam uma cultura de seguranca. Cultura
de seguranca pode ser definida como um comportamento individual e
organizacional, que busca continuamente estabelecer um compromisso com a
seguranca do paciente e a qualidade dos servicos prestados (PAESE, 2013).

Uma cultura de seguranca promove uma aprendizagem na organiza¢ao, onde
0s membros da equipe repartem informacdes sobre os erros a fim de precaver a sua
recorréncia. A instituicdo deve atentar de que a responsabilidade € partilhada, o que
significa que todos tem responsabilidade pela seguranca do paciente, independente
do cargo. Pacientes e familiares devem ser incluidos como parceiros e devem
entender a sua propria responsabilidade, para manterem-se seguros (SOUSA; DA
SILVA, 2013).

Com base na observagéo direta da equipe do NSP na UCM e pela anélise

dos dados do formulario, observou-se 60,97% conformidade quanto as
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acOes/atitudes que impactam em uma cultura organizacional voltada para a
seguranca do paciente (Gréfico 6). Apesar do percentual de positividade ser mais
elevado que os demais, a meta preconizada ndo conseguiu ser atingida (280%).
Neste caso, a assisténcia esta indesejada ou sofrivel.

Observa-se a necessidade da implementagcdo de medidas que assegurem a
instituicdo evoluir para uma cultura voltada para a seguranca do paciente,
identificando erros, adequando processos e promovendo melhorias e incentivos, na

busca pela qualidade da assisténcia a saude.

Grafico 6 - Quanto a Cultura Organizacional
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Fonte:Grafico eleborado pela autora, com base nos dados da pesquisa, realizada no periodo
de set e out 2016.

5.3.2 Plano de Intervencao

O Plano de Intervencéao (PI1) consiste na concepg¢éao de um conjunto de acoes
para bloquear as causas principais que tenham sido identificadas na fase de analise
dos dados, ou seja, consiste no estabelecimento das contramedidas as causas
principais.

Primeiramente, foram elencados os principais problemas encontrados durante
0 processo de coleta e analise dos dados através da matriz de GUT (Quadro 6); ela
€ uma ferramenta de andlise de prioridades que leva em consideracdo a gravidade
(impacto do problema sobre coisas, pessoas, resultados, processos ou organizacdes

e efeitos que surgirdo em longo prazo, se o problema néo for resolvido), a urgéncia
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(relagdo com o tempo disponivel ou necessario para resolver o problema.) e a
tendéncia (potencial de crescimento do problema, avaliacdo da tendéncia de

crescimento, reducdo ou desaparecimento do problema), (SEBRAE, 2005).

Quadro 6 - Representacao dos principais problemas encontrados através da
matriz de GUT

PROBLEMAS G U T |Grau Priorizacdo
critico

Descumprimento das metas de seguranca do| 5 5 4 1100 1°

paciente

Fragilidade nas estratégias para deteccdo,| 5 4 4 180 2°

prevencdo e atenuacdo dos erros e eventos

adversos.

Auséncia de protocolos essenciais para garantiade | 5 4 3 |60 3°

uma assisténcia segura, visando prevenir e reduzir
a incidéncia de eventos adversos.

Inexisténcia do mapa de risco 4 4 3 |48 A
Resisténcia a mudanca de cultura 4 3 3 |36 50
Barreiras fisicas 4 3 2 |24 6°

'Fonte: Quadro elaborado pela autora, com base na anélise dos dados da pesquisa realizada no

periodo de set e out de 2016.

5.3.4 Aplicagéo do PDCA

O PDCA é um método de gerenciamento de processos ou de sistemas. E o
caminho para se alcancar as metas conferidas aos produtos dos sistemas
empresariais (MACHADO, 2007). De acordo com Andrade (2003), o ciclo PDCA é
projetado para ser usado como um modelo dindmico em que a conclusédo de um
ciclo ira fluir no comego do proximo ciclo e assim sucessivamente.

Na fase Plan (Planejar) estipula-se inicialmente uma meta, que para neste
estudo foi aumentar o padrédo de cumprimento das normas de seguranca do

paciente na UCM. Ressalta-se que a autora néo aplicou o ciclo PDCA na UCM da
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instituicdo, o mesmo foi usado como forma de acompanhamento do processo de
melhoria.

O segundo passo consistiu por determinar as causas do problema a partir da
montagem do diagrama de causa-efeito ou “espinha de peixe”. A figura 2 apresenta
sumariamente o Diagrama de Ishikawa com as possiveis causas identificadas do
problema. Estas causas foram levantadas a partir da analise dos resultados obtidos

na pesquisa, utilizando-se da técnica de brainstorming.

Figura 2- Diagrama de Ishikawa
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Fonte: Figura elaborada pela autora, baseada no Diagrama de ishikawa, 1943.

Alguns fatores tem sido a causa da ndo adeséo ou refletem a dificuldade em
aderir as normas de seguranca do paciente, como 0s seguintes: 1- Recursos
Humanos, o que esta diretamente ligado a diversidade de profissionais ha UCM, pois
nao é apenas o enfermeiro plantonista ou técnico do setor que ndo cumpre, por ser
um hospital escola e comportar diversas categorias, outros profissionais podem nao
estar respeitando as normas preconizadas para o setor; 2- Cultura organizacional,
relacionado a mudanca de cultura, onde cada profissional por ja ter a sua maneira
de executar determinadas atividades, porventura torna-se resistente ao novo
processo; 3- Gerenciamento no que diz respeito a forma de conduzir 0s processos

de trabalho, pois detectou-se a falta de materiais de assepsia, falta de protocolos de
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padronizacdo de rotinas, que podem influenciar este processo; 4- Ambiente, a
propria estrutura fisica pode proporcionar o descumprimento das normas como a
falta de pontos de higienizacéo, observadas neste estudo.

Diante das causas apontadas procurou-se elaborar o Pl em conjunto com a
orientadora do estudo e a equipe do NSP, tendo em vista as causas solucionaveis
para a UCM.

Para elaboracdo do PI foi utilizada a Anélise do Modo Tipo e Efeito de Falha
(FMEA). Uma ferramenta de qualidade aplicada com o intuito de evitar que ocorram
falhas nos produtos/processos. Geralmente usada em projetos na area de
engenharia, a FMEA tem como especificidade o detalhamento de falhas e as acdes
de melhoria, por isso, deve ser sempre analisada e atualizada (TOLEDO; AMARAL,
2006).

A FMEA revela a instituicho os produtos/processos minuciosamente,
proporcionando o estabelecimento de prioridade das melhorias, o desenvolvimento
de agdes e investimentos que devem ser aplicados nas falhas existentes. E uma
ferramenta que serve como registro, explicitando falhas do passado, gerando
incentivos para o desenvolvimento ininterrupto, além de ser um método capaz de
conceber satisfacdo e seguranca do paciente, trazendo para a instituicdo qualidade
na assisténcia prestada (ROTONDARO, 2002).

As medidas estabelecidas sao elencadas pelo Numero de Prioridade de Risco
(RPN). Este valor é usado para estabelecer as prioridades no processo. O RPN é
calculado através da formula [RPN=SxOxDxR], onde S representa a Severidade, O
a Ocorréncia, D a Deteccdo e R a Recuperacdo, baseando-se nas informacdes
relativas ao modo de falha potencial e & capacidade do sistema de detectar as falhas
antes de chegarem ao cliente. Entretanto, vale salientar que quando houver uma
nota alta de severidade, deve ser dada atencdo especial a esta falha,
independentemente do valor do RPN (ROTONDARO, 2002).

Portanto, para altos indices de RPN, a equipe deve empreender esfor¢os para
reduzir o risco calculado, promovendo a¢des continuas, preventivas e imediatas a

seguranca eficiente do paciente.
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Descrigdo do Funcdes do Tipo de Falha Efeito da Falha | Causada indices Ac6es de Melhoria
Processo/ Processo/ Produto Potencial Potencial Falha Encontrados
Produto Potencial O| D| R| RPN | A¢cBes Recomendadas Responsaveis | Prazo | Custo | Medida
S S
Implant
adas
Estrutura Fisica. Promover a Numero Riscos de IRAS | Falta de 41 3| 3| 144 Realizar  manutencédo | Chefe de Curto
higienizagdo das insuficiente de manutencao e nos pontos de alcool | manutengdo prazo
maos dos pacientes, pontos de falha humana gel. geral;
profissionais e higienizacdo Realizar o conserto das | Servico de
acompanhantes, funcionando pias sem torneiras. limpeza do
como medida de e/ou auséncia Abastecer 0s | setor;
prevencao das de 4gua e alcool dispensadores de &lcool | SCIH;
infecgbes para assepsia. gel. SOSTI/CIPA;
relacionadas a UGRA;
assisténcia da saude Administracgao.
(IRAS).
Cultura Estimular um | Habitos e Resisténcia a Dificuldade 4|14 4)| 320 Implementar medidas | Geréncia e Longo
Organizacional. comportamento que | atitudes mudancga de para assimilar com foco na seguranca | NSP; prazo
busque divergentes de comportamento, | 0 novo. do paciente, | UGRA,;
continuamente uma cultura de quanto ao identificando e | NEPE.
estabelecer 0 | seguranca. saber, o fazer e prevenindo erros,
compromisso com a ao querer fazer adequando processos e
seguranga do uma nova promovendo melhorias
paciente e a atividade. e incentivos, na busca
qualidade dos pela  qualidade da
servicos prestados. assisténcia a saude.
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Nucleo de Prevenir e reduzir a Riscos de Auséncia de Falha 144 Implementacao de Coordenador Curto
Seguranca do incidéncia de eventos | eventos protocolos Gerencial protocolos referentes as | NSP; prazo
Paciente. adversos. adversos e /ou especificos, atividades. SCIH;
erros com ou conforme UGRA;
sem dano ao preconizam as NEPE.
paciente. metas
internacionais
de seguranc¢a do
paciente.
Recursos Promover formacdo e | Nao Diversidade de Falha 144 Implementar medidas Direcdo Geral; | Longo
Humanos, capacitacdo aos cumprimento profissionais na | gerencial gue visem o treinamento | Coordenador e | prazo

especialmente os
residentes e
estagiarios.

estudantes de
graduacao de
diversos cursos e aos
residentes.

das normas do
setor.

UCM.

especifico sobre
Seguranca do paciente,
Protocolos clinicos,
indicadores de
seguranga e
gerenciamento de risco.

/ou chefe do
setor;
NEPE.

Fonte: Quadro elaborado pela autora, baseado na ferramenta FMEA, utilizando-se dos resultados dos dados coletados.
S= Severidade; O=Ocorréncia; D=Detec¢do; R=Risco
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Apbs a elaboracdo do plano de acdo, comeca a segunda fase do ciclo, a fase
Do (Fazer) que consiste em realizar as acdes propostas no plano de acédo. A
execucao consiste em seguir fielmente o plano de acdo elaborado na primeira etapa
do Ciclo PDCA.

Apos esta fase inicia-se a terceira que € o Check (Checar), onde se verifica a
eficdcia das a¢cBes tomadas. A checagem é essencial para poder avaliar 0 sucesso
das etapas anteriores. O ndo atendimento da meta pode ter duas origens: 1) O plano
de acdo nado foi corretamente implantado ou 2) as causas raizes nao foram
corretamente identificadas.

A quarta etapa Action (Agir) baseia-se no resultado da checagem, pois conclui
sobre a necessidade de agdes corretivas (se a checagem detectou algum problema),
preventivas (se ndo ocorreu nenhum problema, porém, poderia ter ocorrido) ou de
padronizacdo (se tudo ocorreu conforme o planejado e uma nova maneira de
executar um determinado processo foi descoberta).

Por fim, a implantacdo de um PDCA dé& origem a outro PDCA, ou seja, a
quarta etapa (Action), sendo esta a base da melhoria continua da gestdo pela

qualidade total.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou o padrdo de cumprimento das normas de
seguranca do paciente na clinica médica de um hospital de ensino em Pernambuco.
Por meio da observacao dos processos de trabalhos e pela utilizacdo do formuléario
da EBSERH, constataram-se alguns entraves no processo de efetivagcdo da
implantagdo do NSP. Contudo, tais entraves ndao impediram a continuidade das
acOes programadas para a UCM da instituicdo em foco, compreendendo que este é
um processo novo, hdo habitual aos servicos publicos de saude no Brasil e com
resultados perceptiveis somente em longo prazo.

A abordagem quantitativa possibilitou identificar os indicadores do plano de
seguranca do paciente, a mensurar 0s riscos inerentes aos processos de trabalho,
analisar as estratégias de seguranca do paciente implantadas na UCM e também a
construcdo do plano de intervencdo. Estes achados refletem o processo de
implantacdo do NSP, bem como o cumprimento das metas de seguranca instituidas
no hospital.

Os limites de implantacdo foram atribuidos, principalmente as falhas de
burocratizacdo, como a auséncia de protocolos essenciais e indispensaveis no
funcionamento no NSP e a resisténcia profissional quanto a adesdo de novas
praticas que visam uma assisténcia segura e de maior qualidade. Estes entraves
estdo tentando ser combatidos por meio da construcdo de POP, que em grande
parte ja estdo em processo de avaliacdo na administracdo hospitalar, além de
campanhas de sensibilizacdo voltadas para um processo intenso de mudanca de
cultura dos profissionais.

Na andlise do PSP constatou-se que a UCM ainda nao utiliza nenhum
indicador numérico, eles estdo descritos no plano de acordo com cada estratégia e
como ainda estdo em fase de implementagcdo a medicdo nao foi iniciada, sendo
possivel realizar uma analise através dos dados extraidos do VIGIHOSP e, portanto,
obter uma viséo limitada da real situacao dos indicadores na UCM.

Apesar de ter sido instituido em 2014, o NSP sé veio a ter maior énfase e
resultados nas acdes em 2016, desta forma acredita-se que as fragilidades

encontradas sejam mitigadas de forma mais rapida e efetiva, passando assim a
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utilizar os indicadores como forma de contribuir para melhoria continua da
organizagao.

Ao contrario dos achados na analise do PSP, foi possivel mensurar os riscos
inerentes aos processos de trabalho, tendo como base as metas internacionais
definidas pela Joint Commission International (JCI). Apesar da UCM ja receber a
intervencado estratégica da UGRA, o mapa de risco ainda ndo foi aprovado, o que
seria importante para determinar medidas de prevencao dos riscos atribuiveis.

A auséncia de protocolos essenciais como o de higienizacdo das maos; de
administracdo e guarda de medicamentos; de prevencdo de quedas; LP (em
apreciacdo) e outros relacionados as metas de seguranca estabelecidas pela JCI,
podem colocar em risco continuo a seguranca do paciente, compreendendo que o
foco fundamental da analise de riscos nos lugares de trabalho € a prevencéo, ou
seja, 0s riscos devem ser extintos sempre que possivel e o controle dos riscos
existentes deve seguir os padrdes de qualidade mais elevados em termos técnicos e
gerenciais.

Outra critica importante feita a analise dos riscos € a estrutura fisica que
apresenta diversos problemas como, por exemplo, pisos que podem produzir quedas
e numero insuficiente de pontos de higienizacdo que estejam em pleno
funcionamento. Considera-se assim que a analise de risco nos locais de trabalho
ndo € um mero instrumento burocratico, € também um processo continuo, que
precisa periodicamente ser revisado, principalmente quando surgem novas
circunstancias, como mudancas tecnoldgicas ou organizacionais nas empresas.

E possivel compreender que erros sdo esperados mesmo nas organizagdes
de exceléncia, pois como ja foi discutido, apesar do erro ser inerente a esséncia
humana, € possivel mudar as condicbes em que os individuos trabalham, podendo
assim mitigar os erros.

A andlise das estratégias implantadas a partir das metas internacionais
possibilitou compreender as fragilidades no processo de implantacdo das rotinas de
seguranca do paciente, sendo estas estratégias a mola propulsora para a
implantagéo do NSP.

Apesar das fragilidades observadas nas estratégias implantadas, foram

também identificadas potencialidades como o acolhimento humanizado, campanhas
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de sensibilizagéo e a existéncia de acOes de seguranca do paciente, mesmo que
isoladas.

Ainda que as condutas espontaneas de acolhimento sejam de grande valia, €
importante pensar a possibilidade de estrutura-las em estratégias, tendo em vista a
sua contribuicdo na organizacao e nos processos de trabalho.

As campanhas de sensibilizacdo dos profissionais e pacientes exprimem as
oportunidades de se maximizar estes ideais em toda instituicdo, possibilitando uma
maior adesdo e reflexdo tanto dos profissionais, no que se refere a conduta
profissional quanto a perspectiva de participacdo dos pacientes na assisténcia
prestada.

Os protocolos instituidos trazem uma maior seguranca e confiabilidade no
NSP, compreendendo que 0s mesmos orientam a organizacdo da assisténcia com
foco na seguranca do paciente. Foi notorio que muitos profissionais da UCM
desconhecem o0 uso dos protocolos de seguranca do paciente e, acredita-se que
dois fatores possam direcionar esta conclusdo, sendo um (1) o fato de que nao
houve ampla divulgacdo sobre tais protocolos (o0 saber) e o outro (2) por ndo haver
interesse por parte dos profissionais em conhecé-los (o querer fazer). Estes fatores
fornecem subsidios a interpretacdo de uma possivel resisténcia de mudanca de
cultura. Por outro lado, procedimentos que ja foram institucionalizados, como a
escala de Morse e a de Braden, representam um desafio para a UGRA e,
principalmente para a equipe de enfermagem, por exigirem que o profissional esteja
familiarizado com a estratégia e apto a desenvolvé-la (o fazer), independente dos
entraves estruturais.

Sobre a atuacdo farmacéutica na prevencao de erros, observou-se o esforco
do servico de assisténcia farmacéutica com relagdo ao acompanhamento das
prescricées e, contudo, da dispensacdo dos medicamentos, porém para efetivacéo
deste processo sera necessario também agregar esforcos com a equipe medica,
incluindo os médicos efetivos e residentes. E, para exceléncia neste tipo de atuagéo,
sera necessaria ainda a participacéo efetiva da equipe de enfermagem.

Ressalta-se que dos padrdoes avaliados o maior percentual de indice de
conformidade (IC) encontrado foi o de 60,97% (cultura organizacional com foco na
seguranca do paciente), indicando que a assisténcia esta fragilizada ou susceptivel

a falhas.
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Desta forma, entende-se que o cuidado deve ser interativo, ou seja, deve
permitir o envolvimento das partes, possibilitando assim a redugéo do impacto do
adoecimento e favorecendo uma cultura assistencial diferenciada e centrada nas
necessidades dos pacientes, mas também dos profissionais.

Através dos riscos mensurados e das estratégias de seguranca do paciente
analisadas, foi possivel elaborar um plano de intervencéo, utilizando-se para isso as
ferramentas de gestdo (matriz de GUT, ciclo PDCA e FMEA). As acdes foram
levantadas com base nos resultados encontrados e descritos em comum acordo

com a equipe do NSP, compreendendo assim as prioridades para o setor.
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ITENS DE OBSERVACAO

1. Quanto a cultura organizacional:

1.1. Dispde de estratégia institucional para promocéo da Seguranca Assistencial:

Mapeia os riscos inerentes aos processos de trabalho dos estabelecimentos
1.1.1. hospitalares:
| \ Sim D Nao D Em parte
Observacéo:

1.1.2. Desenvolve Gerenciamento de Risco que possibilite a detecgdo, prevencéo

e atenuacdo de erros e eventos adversos dos servigcos de saude:
\ Sim D Nao D Em parte
Observacgéo:

Possui protocolos/diretrizes e procedimentos que contemplem os seguintes
1.1.3. itens:

A. A identificacéo correta e inequivoca dos pacientes;
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observacgao:

B. A administracéio e a guarda segura dos medicamentos;
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte

Observagao:
C. A seguranca dos procedimentos cirdrgicos;
N&o se
Sim Nao Em parte aplica
Observagéo:

D. A prevencéo de quedas de pacientes;
\ Sim D Nao D Em parte
Observagéo:

E. A prevencdo de (lceras por pressao;
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagéo:

F. Os registros completos e seguros nos prontuérios dos pacientes;
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagéo:

G. A higienizagéo de maos;

‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagéo:

H. A prevencéo de infeccdes hospitalares;




| | Sim D Nao D Em parte
Observacéo:
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l. O programa de gerenciamento dos residuos do servico de satde.
| Sim D Nao D Em parte
Observacéo:

J. Administrac&o segura de sangue e hemocomponentes;
| | Sim D Nao D Em parte
Observacéo:

K. Uso seguro de equipamentos e materiais;
| | Sim D Nao D Em parte
Observacéo:

L. Transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado;
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observacéo:

M. Estimulo & participacéo do paciente na assisténcia prestada;
‘ ‘ Sim D N&o D Em parte
Observacéo:

N. Orientacdes para comunicacdo no ambiente dos servicos de salde.
‘ ‘ Sim ?D Né&o D Em parte
Observacéo:

1.2. A direcao do servico de saude consituiu o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) e nomeando a sua composi¢éo, conferindo aos membros autoridade,
responsabilidade e poder para executar as a¢des do Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude.

‘ ‘ Sim D N&o D Em parte
Observagao:

1.2.1. Se sim:

A. Foi apresentada publicacdo formal de constituicdo do NSP
‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagao:

B. A direcéo do servigo de saude utiliza a estrutura de comités, comissoes,
geréncias, coordenagdes ou nucleos ja existentes para o desempenho das
atribuicdes do NSP.

‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Justificativa apresentada:

C. Foram apresentadas atas de reunido do NSP.
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagéo:

A Dire¢do do Servico disponibilizou, para o funcionamento sistematico e
D. continuo do NSP:

D.1. Recursos humanos

‘ Sim D N&o D Em parte
Observacéo:
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1.2. A direcao do servico de saude consituiu o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) e nomeou a sua composicédo, conferindo aos membros autoridade,
responsabilidade e poder para executar as a¢des do Plano de Seguranca do
Paciente em Servigos de Saude.

1.2.1. se sim:
A Direcdo do Servico disponibilizou, para o funcionamento sistematico e
D. continuo do NSP:

D.2. Recursos financeiros

| | Sim D Né&o D Em parte
Observacéo:

D.3. Equipamentos

| Sim D Né&o D Em parte
Observacéo:

D.4. Insumos

‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observacéo:

E. . . L LA
Um profissional responsavel pelo NSP com participacéo nas instancias
deliberativas do servigo de saude:

‘ Sim D Né&o D Em parte

Observagao:

1.2.2. No documento de constituicdo do NSP, a Direcéo do Hospital delega,
formalmente, as seguintes atribuicbes minimas:

A. Promover acdes para a gestéo de risco no servico de salde;
\ \ Sim D Nao D Em parte
Observagéo:

B. Desenvolver acdes para a integracéo e a articulagdo multiprofissional no
servico de saude;

‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagao:

C. Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo ac¢des preventivas e
corretivas:

‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagao:

D. Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Segurancga do
Paciente em Servicos de Saude;
‘ ‘ Sim D N&o D Em parte
Observagéo:

E. Acompanhar as agdes vinculadas ao Plano de Seguranga do Paciente em
Servicos de Saude;

Sim D N&o D Em parte
Observacéo:

F. Implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar o

monitoramento dos seus indicadores;
‘ Sim D Né&o D Em parte




Observacéo:
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G. Estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes nos servigos de
saude;

| Sim D Né&o D Em parte
Observacéo:

H. . N
Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitagdo em
seguranca do paciente e qualidade em servicos de saude;

‘ Sim D Né&o D Em parte

Observacéo:

|. Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestacao do servigo de saude;

‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagéo:

J. . . . v o : .
Compatrtilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servi¢co de saude os
resultados da analise e avaliagdo dos dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacdo do servico de saude;

‘ Sim D Né&o D Em parte

Observacéo:

L. Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos
decorrentes da prestacéo do servico de saude;

\ Sim D Nao D Em parte

Observacéo:

Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando
requisitado, as notificagdes de eventos adversos;

‘ Sim D Né&o D Em parte

Observagéo:

N. Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagées de risco
divulgadas pelas autoridades sanitérias.

\ Sim D Né&o D Em parte

Observagéo:
1.2.3. S , . o
No documento de constituicdo do NSP, fica evidente os 4 principios e
diretrizes estabelecidos pela RDC 36/2013:
‘ ‘ Sim D Né&o D Em parte
Observagao:
1.3. Hé& programa de capacitacao dos funcionarios relacionados ao NSP descrito
e atualizado:
‘ ‘ Sim D N&o D Em parte
Observagéo:
1.4.

Ha programa de capacitacdo em seguranca do paciente dos funcionarios do
hospital, descrito e atualizado:

‘ Sim D Né&o D Em parte

Observacéo:

Observactes Gerais:




82

ITENS DE OBSERVACAO

Quanto ao funcionamento dos Nucleos de Seguranca do

2. Paciente:

2.1.1. O Plano de Seguranca do Paciente em Servi¢os de Saude (PSP) inclui as
seguintes atividades:

C. Implementacéo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

C.3. Seguranca Cirurgica
Sim N&o Em parte
Observacéo:
C.4. Segurancga na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos;
Sim Nao Em parte
Observacgao:
C.5. Prevencéo de quedas dos pacientes;
Sim Nao Em parte
Observacéo:
C6. Prevencéo de Ulceras por pressao;
Sim N&o Em parte
Observacéo:

D. . . - ~
Implementacédo de protocolo sobre seguranca na prescri¢do, uso e administracao
de sangue e hemocomponentes;

Sim N&o Em parte
Observagéo:

E. Implementacdo de protocolos sobre seguranca no uso de equipamentos e
materiais;

Sim Nao Em parte
Observagéo:
F. 5 5 .
Implementacéo de protocolos sobre manutencéo de registro adequado do uso de
Orteses e préteses quando este procedimento for realizado;
Sim Nao Em parte
Observacéo:
G. . .
Implementacé&o de protocolos sobre prevencéo e controle de eventos adversos
em servicos de saude, incluindo as infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;
Sim N&o Em parte
Observacgéo:
H.

Implementacéo de protocolos sobre seguranca nas terapias nutricionais enteral e
parenteral;

Sim N&o Em parte




Observacéo:
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l. ~ o . : S
Implementacéo de diretrizes sobre comunicacao efetiva entre profissionais do

servico de saude e entre servigos de saude;

Sim N&o Em parte
Observacéo:
J.
Implementacédo de diretrizes sobre estimulo a participacdo do paciente e dos
familiares na assisténcia prestada;
Sim N&o Em parte
Observacéo:
K. Implementacao de estratégias para promocdo do ambiente seguro.
Sim Nao Em parte
Observacéao:
2.2. O NSP realiza o monitoramento de eventos adversos e demais incidentes:
Sim Nao Em parte
Observacgéao:

Se sim:

2.2.1. O NSP realiza a avaliacdo e analise de riscos

Em suas Na secretaria
reunioes executiva
Observacéao:
2.2.2. O NSP realiza o tratamento de riscos
Nao
Formal Informal realiza
Observagéo:
2.2.3. O NSP realiza a comunicacao de riscos
Nao
Formal Informal realiza

Observagéo:

Observacfes Gerais:

ITENS DE OBSERVACAO

Quanto aos processos de Gestao de Riscos relacionados as Tecnologias
3. em Saude:

3.1 0s processos de gestdo de riscos relacionados as tecnologias estao alocados
Setor de Vigilancia em
Saude Geréncia de Riscos

CCIH Geréncia de Atencgéo a




Observacéo:

Saude
Divisdo de Gestao do
Cuidado Diviséo de Enfermagem
Divisao Médica Outros
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32. o servico executa acdes de Tecnovigilancia

Sim Né&o E Em parte
Observacéo:

33 0 servico executa acdes de Farmacovigilancia

Sim E Né&o E Em parte
Observacéo:

Se sim:

3.3.1. Trabalha erros de medicacéo
Sim ‘
Observacgéo:

N&o ‘ ‘ Em parte

3.3.2. Trabalha reactes adversas a medicamentos

Sim ‘ ‘ N&o ‘ ‘ Em parte
Observacgéo:

3.3.3. Trabalha inefetividade terapéutica

Sim ‘ N&o ‘ ‘ Em parte
Observacgéo:

3.3.4. Trabalha queixas técnicas

Sim ‘ ‘ N&o ‘ ‘ Em parte
Observacéo:

3.3.5. Trabalha uso off label
Sim ‘ ‘ N&o ‘ ‘ Em parte

Observacéo:
34 o servico executa acbes de Hemovigilancia
Sim E Né&o Em parte
Observacéao:
Se sim:

3.4.1. Trabalha reacdes transfusionais

Sim ‘ ‘ N&o ‘ ‘ Em parte
Observagéo:

3.4.2. Trabalha demais incidentes

I:l Sim ‘ ‘ Né&o ‘ ‘ Em parte

Observagéo:

35 0 servico tem indicadores de acom?anhamento destas acoes

sm [ |nao
Observagéo:

Em parte
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3.6. A média mensal de notificacéo é:

I:' Farmacovigilancia I:l Tecnovigilancia |:| Hemovigilancia

Observacéo:

7. .. . e A . . -
Ha ficha padronizada de notificacdo para incidentes e queixas técnicas
relacionados as tecnologias

Farmacovigilancia Tecnovigilancia :l Hemovigilancia
Unica Individual
De fécil acesso De uso restrito

Observacéo:

3.8. O servigo tem a prerrogativa de solicitar suspenséo do uso dos produtos-
problema
L Jsm [ Jnao [ Jempare
Observacéo:

3.9. O servigo tem a prerrogativa de solicitar suspensé@o da compra de marcas e
fabricantes-problema:

I:l Sim |:| Né&o |:| Em parte

Observacgéo:

3.10. o servico emite alertas e informes internos, quando necessario:

Sim |:| Né&o |:| Em parte
Observagéo:

3.11. O processo de gestao de riscos das tecnologias influencia na elaboracgéo de

rotocolos

Observagéo:

Sim Né&o \_‘ Em parte

Observagéo:

Observacfes Gerais:
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Pesquisador: Flavia Cristina Morone Pinto

Area Tematica:

Versdo: 1
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Instituigdo Proponente: Centro Acad&mico de Vitoria de Santo Antdo

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.763.733

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de uma proposta de Trabalho de Conclus&o de Curso - TCC, do curso de Bacharelado em Salde
Coletiva, da Universidade Federal de Vitdria -CAVE. Apresenta como pesquisador Responsavel o Profa.
Dra. Flavia Cristina Moreno Pinto, orientando a académica Joseilda Alves da Silva.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Geral:

Avaliar o padrao de cumprimento das normas de seguranga do paciente na clinica médica de um hospital de
ensino em Permambuco.

Objetivos Especificos

Identificar os indicadores do Plano de Seguranga do Paciente aplicados no setor de clinica médica;
Mensurar os riscos inerentes aos processos de trabalho no setor de clinica meédica, considerando as metas
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Analisar as esfratégias de seguranga do paciente implantadas guanto 4 eficiéncia na deteccao, prevencao e
atenuacgdo de erros e eventos adversos no setor.
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