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RESUMO

Objetivo: Avaliar o grau de implementacédo das Metas de Identificacdo do paciente, de
Comunicacéo Efetiva e componentes transversais — Gestdo de Risco e Capacitacdo profissional
do Plano de Contingéncia para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Regional do
Gama, relacionadas a seguranca dos pacientes suspeitos e confirmados para Covid-19. Método:
Estudo descritivo e transversal utilizando abordagem quantitativa e qualitativa com entrevista
estruturada, roteiro de andlise e observacao direta. Realizado na UT]I, abrangeu uma amostra de
83 profissionais — servidores vinculados a SESDF, pertencentes da equipe multiprofissional de
salde. A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de maio a setembro de 2021, por meio de
aplicacdo de questionario e uma visita in loco a unidade com recurso a um roteiro
semiestruturado para avaliacdo da unidade e da documentacdo. Os dados foram analisados
segundo a matriz de analise e julgamento, por meio de estatistica descritiva. Resultados: Os
dados evidenciaram que o maior grau de implementacdo foi a Meta 01 — Identificacdo do
paciente com 79,3% considerando a meta como implementada. A meta 02 — Comunicacao
efetiva, alcancou 71,8%, classificada como parcialmente implementada. Os componentes
transversais, Capacitacdo profissional e Gerenciamento de risco foram classificados como
parcialmente implementados, com 70,7% e 65,9% de implementagéo, respectivamente. O
resultado do grau de implementacdo global deste estudo foi de 73,1%. Concluséo: Evidencia-
se que ha adesdo a meta 01 — Identificacdo correta do paciente na UTI. A meta 02 —
Comunicacao efetiva e 0s componentes transversais alcangcaram grau de implementacéo parcial.
Para o alcance de melhores resultados, recomenda-se a promocdo de boas préaticas que
fortalecam a seguranca do paciente na instituicdo. Investir na capacitacdo das equipes e na
insercdo do paciente e da familia nos protocolos de seguranca, bem como na construcao de uma
cultura de seguranca institucional envolvendo os profissionais de todos os niveis hierarquicos

configura-se como um caminho para a promoc¢ao de um ambiente mais seguro.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Covid-19. Unidade de Terapia Intensiva. Avaliagédo em

Saude.



ABSTRACT

Objective: To assess the degree of implementation of the Targets for Patient
Identification, Effective Communication and transversal components - Risk Management and
Professional Training of the Contingency Plan for the Intensive Care Unit (ICU) of Hospital
Regional do Gama, related to the safety of suspected and confirmed patients for Covid-19.
Method: Descriptive and cross-sectional study using a quantitative and qualitative approach
with structured interview, analysis script and direct observation. Carried out in the ICU, it
included a sample of 83 professionals — servants linked to SESDF, belonging to the
multidisciplinary health team. Data collection took place between May and September 2021,
through the application of a questionnaire and an on-site visit to the unit using a semi-structured
script to assess the unit and its documentation. Data were analyzed according to the analysis
and judgment matrix, using descriptive statistics. Results: The data showed that Goal 1 had the
highest degree of implementation - Patient identification with 79.3% considering the goal as
implemented. Goal 02 — Effective Communication, reached 71.8%, classified as partially
implemented. The cross-cutting components, Professional training and Risk management were
classified as partially implemented, with 70.7% and 65.9% of implementation, respectively.
The result of the global implementation degree of this study was 73.1%. Conclusion: It is
evident that there is adherence to goal 01 - Correct identification of the patient in the ICU. Goal
02 — Effective communication and cross-cutting components reached a partial implementation
degree. To achieve better results, the promotion of good practices that strengthen patient safety
in the institution is recommended. Investing in the teams training and in the inclusion of the
patient and their families in safety protocols, as well as in the construction of a culture of
institutional safety involving professionals from all hierarchical levels is a way to promote a

safer environment.

Keywords: Patient Safety. Covid-19. Intensive Care Unit. Health Assessment.
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1 INTRODUCAO

Com o passar dos anos, os servicos de satde vém sofrendo alteragdes significativas em
sua estrutura e na forma de atendimento, tornando-se um assunto prioritario na area da saude.
Isso ocorre devido a influéncia da tecnologia, as inovagdes dos servicos, ao grau de exigéncia
do usuério diante dos servigos prestados, além dos riscos e danos evitaveis que podem
desencadear eventos adversos graves e até mesmo levar a 6bito os envolvidos (RIGOBELLO
etal., 2012).

Final do século XX, as tematicas da qualidade e da seguranca do paciente ainda néo
eram tdo fortemente discutidas como séo agora. Um grande marco foi a publicagdo do Institute
of Medicine (IOM) de Washington, Estados Unidos, em 1999, intitulada: “Errar ¢ Humano:
construindo um sistema de salde mais seguro”, que tornou publicos os dados sobre erros
humanos nas instituicdes de saude e a necessidade de evolugdo para um sistema de sadde mais
seguro (LOTTENBERG et al., 2019; VENTURA-SILVA et al., 2020). Desde entdo, o tema
tem sido cada vez mais debatido por gestores, profissionais e pesquisadores.

Para Portela et al. (2016), citando o IOM, a qualidade na saude € definida como:

O grau em que 0s servigos de saude voltados para individuos e popula¢es aumentam

a probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional coerente (PORTELA et al., 2016, p. 2).

Nesse mesmo contexto, para o IOM, os atributos da qualidade sdo: seguranca,
efetividade, cuidado centrado no paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade (BRASIL,
2014a). Para Donabedian (1990), o conceito de qualidade é abordado através de sete pilares:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2010), a seguranca do paciente
pode ser definida como a reducéo do risco de dano desnecessario até um nivel aceitavel durante
todo o processo de assisténcia do paciente. A fim de minimizar esses riscos, a OMS, em 2004,
implementou a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, que prop6s uma reflex&@o sobre
o0 tema e ac¢Oes de melhoria da qualidade que proporcionassem a seguranca aqueles que buscam
e sdo assistidos pelos sistemas de salde. Para isso, foram desenvolvidas politicas publicas
unindo a qualidade em saude e a possibilidade de contribuir para o alcance do proposto na
Alianca Mundial da Saude, em que o foco € gerar agOes/préaticas assistenciais que proporcionem
prevencdo e mitigacdo dos eventos adversos (CALDANA et al., 2015).
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Em 2013, nove anos apds as propostas da OMS, o Ministério da Satde (MS) instituiu
no Brasil o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n°® 529
de 01 de abril de 2013, com a finalidade de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do pais. Posteriormente, foi publicada a Resolucédo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 de 25 de julho de 2013, que tem por objetivo instituir as agdes
para a seguranca do paciente e a melhoria da qualidade em servicos de saide (BRASIL, 2014a).

A fim de padronizar acbes basicas a seguranca do paciente, 0 MS publicou seis
protocolos através das Portarias 1.377 e 2.095, também no ano de 2013, elevando a tematica da
qualidade e da seguranca como pontos estratégicos e prioritarios no pais (BRASIL, 2013a,
2013b). A proposta do PNSP é estimular que por diversos recursos haja prevencédo e reducdo
dos danos e, para isso, as instituicbes de salide devem implementar e apoiar as iniciativas
voltadas a seguranca do paciente, envolvendo os pacientes e as familias, e ampliando o acesso
da sociedade as informacdes relativas a seguranga do paciente e a melhoria da qualidade da
assisténcia (BRASIL, 2014a).

Segundo Siman, Cunha e Brito (2017), a incidéncia de pacientes que sofrem eventos
adversos no Brasil € 7,6%, e destes até 66% s&o considerados evitaveis, corroborando com os
dados de Mendes et al. (2009). Os problemas com seguranca do paciente no pais sdo criticos e
mais frequentes nos hospitais, com isso, o reconhecimento dessa fragilidade tem estimulado
que os gestores busquem alternativas para minimizar e mitigar as falhas nas instituicdes
(OLIVEIRA et al., 2014). Essa situacdo ganhou relevancia com a pandemia da Covid-19 no
Brasil.

Conforme proposto pela OMS, em parceria com Joint Commission International (JCI)
(2011), as estratégias de seguranca do paciente, que tem por objetivo geral contribuir para a
qualificacdo do cuidado, reduzir a ocorréncia de erros e padronizar acdes que mitiguem 0s
eventos adversos foram priorizadas no Plano de Contingéncia de enfrentamento da COVID-19,
sendo elas: Identificacdo correta do paciente; Comunicacdo efetiva entre os profissionais;
Medicacdo segura; Cirurgia segura; Reducdo de infec¢des; Reducéo de quedas (SILVA; REIS,
2016).

Assim, com a confirmacédo do primeiro caso de COVID-19 no Distrito Federal, em 05
de marco de 2020, a Secretaria de Estado de Saude (SES-DF) elaborou o seu Plano de
Contingéncia para o enfrentamento da doenca. Esse plano foi norteado pelas normas do
Ministério da Saude, Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) e recomendacdes
internacionais para a conducgédo do enfretamento do COVID-19, contemplando ainda as agdes

necessarias para a prestacdo de uma assisténcia segura.
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Considerando os esforcos para implementacdo das estratégias de qualificagdo das
praticas assistenciais para mitigacdo de eventos adversos e reducdo de danos a salude no pais e
no Distrito Federal, bem como o contexto da Pandemia — COVID-19, é que este estudo
avaliativo define seu tema e objetivos, concentrando seu desenvolvimento nas Metas 01 —
Identificacdo do paciente e 02 — Comunicacéo efetiva do plano elaborado e implementado no
Hospital Regional do Gama (HRG), com foco na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital.
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2 SITUACAO PROBLEMA

2.1 CORONAVIRUS — COVID-19

O agente etiolégico SARS-COV-2, anteriormente chamado de 2019 — nCoV,
atualmente conhecido como o Novo Coronavirus, também classificada como Covid-19, surgiu
na China, no final de 2019. Ha relatos de que a doenca foi inicialmente marcada com o
diagndstico de pneumonia em quatro profissionais do mercado Atacadista de Frutos do Mar em
Wuhan, onde se vendem aves vivas, produtos aquaticos e varios tipos de animais selvagens ao
publico (BRASIL, 2020a, 2020b).

Os primeiros casos do coronavirus identificados no mundo aconteceram em 29 de
dezembro de 2019 e foram notificados ao Centro de Controle de Doengas da China (CCD —
China) e aos epidemiologistas em 30 de dezembro de 2019, sendo o marco inicial da pandemia.
Em 31 de dezembro de 2019, a China comunicou a OMS o0s casos, em especial uma maior
concentragdo de casos na cidade de Wuhan. Praticamente um més depois, a OMS, em 30 de
janeiro de 2020, declarou o evento como uma Emergéncia de Salde Pablica, de Importancia
Internacional (ESPII), de acordo com o Regulamento Sanitario Internacional (RSI) (BRASIL,
2020c, 2020d, 2022).

O RSI tem por objetivo auxiliar os paises na prevencao e nas respostas a grandes riscos
de saude publica que podem culminar em prejuizos e ameacas a todas as pessoas em todo o
mundo. Fazem parte do RSI cento e noventa e seis (196) paises, que englobam os Estados
Membros da OMS. Em 11 de marco de 2020, a OMS declarou haver uma disseminacdo em
grande escala da Pandemia causada pelo Coronavirus. No Brasil, em 20 de marco de 2020, a
transmissao pelo novo Coronavirus passou a ser considerada comunitéaria em todo o territério
nacional (BRASIL, 2020a, 2020c).

O Covid-19 é considerado uma infeccdo respiratéria que comumente apresenta
sintomas gripais comuns, podendo evoluir para uma doenca grave, principalmente para os
individuos pertencentes as categorias de risco, idosos e criangcas (BRASIL, 2020a, 2020c,
2020¢).

O agente etioldgico é o RNA virus de ordem Nidovirales da familia Coronaviridae. O
virus da SARS-Cov, MERS-CoV e 2019 — nCov, infecta mamiferos e é responsavel pelas
infeccdes respiratorias encontradas nesta Pandemia (BRASIL, 2020a). O tempo de incubacéo
da infecgé@o por coronavirus tem um prazo minimo de 5,2 dias e maximo que pode chegar até

12,5 dias. O periodo de transmissibilidade dos pacientes infectados se d& em média em 7 dias



18

apos o inicio dos sintomas. Entretanto, estudos registram que a transmissdo pode ocorrer mesmo
sem 0s sinais e os sintomas oriundos a infeccdo pelo SARS-Cov (COVID-19) (BRASIL,
2020c).

As manifestacOes clinicas dessa doenca podem ir desde um resfriado simples a uma
pneumonia severa. A OMS (2011) e estudiosos definem o COVID-19 como uma infecgédo de
rpida propagacdo e com necessidade de intervencdes emergenciais, pois a doenca pode
manifestar sintomas que exigem internacdo e até cuidados intensivos. Os principais sintomas
sdo: febre, tosse, falta de ar, dor muscular, contuséao, dor de cabeca, dor de garganta, rinorreia,
dor no peito, diarreia, nduseas e vomito. A febre é uma manifestacdo presente em 83% dos
casos; diarreia, nuseas e voémitos representam menos de 2% dos sintomas. Nos resultados dos
exames de diagnostico por imagem, os pacientes podem apresentar pneumonia bilateral,
manchas multiplas e opacidade em vidro fosco, e mais raramente pneumotdrax e linfopenia
(BRASIL, 2020a, 2022). Estudo recente refere que os principais sintomas dos individuos
pesquisados foram: dor de cabeca, dor no corpo, tosse, anosmia/hiposmia, hipogeusia e coriza
(LIMA, 2021).

No Brasil, o primeiro caso foi notificado em 25 de fevereiro de 2020, paciente
proveniente da Italia e, no inicio de maio de 2020, o pais alcangou a marca de mais de 100 mil
casos de Covid-19 e 7 mil mortos pela doenca (BRASIL, 2020a).

No Brasil e no Mundo, até 12 de dezembro de 2021, foram confirmados: Brasil
22.193.479 casos confirmados de COVID-19, com um acumulado diario de 1.615 casos e
617.095 mortes. No Mundo, o nimero de casos confirmados s&o de 270.155.054, com o
acumulado diério 419.050 casos/dia. No tocante a numero de 6bitos no mundo, foram 5.205.991
mortes (DASA, 2021).

2.2 ACOVID-19 NO DISTRITO FEDERAL E A RESPOSTA ESTADUAL AO
PROBLEMA

No Distrito Federal (DF), a Pandemia de COVID-19 teve seu primeiro caso confirmado
e registrado em 05 de marco de 2020. A doenca se manifestou em uma mulher de 53 anos,
moradora de Brasilia, que regressou de uma viagem internacional a Inglaterra e & Suica. Em 28
de marc¢o de 2020, foi registrado o primeiro 6bito no DF, um homem de 46 anos, residente na
cidade ha dois meses. O desfecho do primeiro caso autoctone de COVID-19 no Distrito Federal
foi favoravel e ap6s 105 dias de internacdo a paciente teve alta por melhora (GOVERNO DO
DISTRITO FEDERAL - GDF, 2020a, 2020b).
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Para a resposta a emergéncia de Saude Publica, o Governo do Distrito Federal (GDF),
por meio da Secretaria de Estado de Saude (SES-DF), elaborou o plano de contingéncia a fim
de nortear as a¢Oes que foram adotadas no ambito estadual pelos servicos de saude publica do
DF. O documento respeitou critérios, recomendacdes e normas estabelecidas pelo Ministério
da Saude, Anvisa e recomendac@es internacionais para a condugdo do enfretamento do Covid-
19.

Para a gestdo da epidemia mundial e do Distrito Federal, foi ativado em 28 de fevereiro
de 2020 o COE-COVID-19 DF, que é uma estrutura operacional para gerenciamento da
epidemia de COVID-19. Por meio desta, o0 Governo do Distrito Federal publica o nimero de
casos de COVID-19 e o comportamento da doenca em Brasilia. Assim, considerando o boletim
de ndmero 01, usamos como ponto inicial para a analise dos dados o dia vinte e oito (28) dos
meses subsequentes a marco de 2020 até o més de setembro de 2021, quando se findou a coleta

dos dados deste estudo.

Quadro 1 — Dados para COVID-19 do Distrito Federal (Fev/2020 a Set/2021)

N° de casos .
Dia/Més/ano N° Informativo confirrpados (Tl(;ltoa(lj:t(é)?go:ta)
(Total até a data)

28 de fevereiro de 2020 Ne 01

*1° casos de COVID-19: *196bito:
28 de marc¢o de 2020 05/03/'3932 260 97/03/2020
28 de abril de 2020 N° 57 1.230 28
28 de maio de 2020 N° 87 8.300 142
28 de junho de 2020 N° 118 44,905 548
28 de julho de 2020 N° 148 100.726 1.391
28 de agosto de 2020 N° 179 158.180 2.440
28 de setembro de 2020 N° 210 190.505 3.203
28 de outubro de 2020 N° 240 211.442 3.661
28 de novembro de 2020 N° 271 200.046 7.490
28 de dezembro de 2020 N° 301 218.811 7.984
28 de janeiro de 2021 N° 332 240.429 4.127
28 de fevereiro de 2021 N° 363 260.175 4.403
28 de marco de 2021 N° 391 298.228 5.268
28 de abril de 2021 No° 422 330.990 7.080
28 de maio de 2021 N° 452 354.195 7.873
28 de junho de 2021 N° 483 377.065 8.417
28 de julho de 2021 N° 513 394.127 8.767
28 de agosto de 2021 N° 544 413.213 9.142
28 de setembro de 2021 N° 575 436.444 9.531

Fonte: Informagdes concatenadas pela autora a partir do Boletim Informativo sobre Covid-19 no DF
DIVEP/SVS (GDF, 2020c, 2021, ndo paginado).
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Ao longo dos boletins informativos, os dados foram expondo as Regibes de Saude
quanto a incidéncia, a mortalidade e a letalidade. No més de agosto de 2020, a maior incidéncia
do Covid-19 foi identificada na Regido de Saude (RS) Central e Sul. Quanto a taxa de
mortalidade no més de setembro de 2020, as Regides de Salide com maiores taxas eram as RS
Sul e Oeste.

No més de outubro, as maiores incidéncias estdo na RS central e sul e a taxa de
mortalidade com o nimero maior de casos é na RS Sul e Oeste.

No Distrito Federal de acordo com o banco de dados do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude) até abril de 2020, o Estado possuia 944 leitos de UTI, sendo 203
desses leitos pertencentes ao servico de salde publica, o que exige acles estratégicas para
atender a demanda de paciente acometido pela doenca, a fim de evitar o colapso do servico de
salde (ZIMMERMANN et al., 2020).

2.3 COVID-19 NA REGIAO DE SAUDE SUL DO DF

Na regido de saude Sul do DF, que engloba a cidade de Gama e Santa Maria, 0s dados
para COVID-19 séo:

Quadro 2 — Dados para COVID-19 da Regido de Saude Sul — Gama (Mar/2020 a Set/2021)

0 0 Ahi
Dia/Més/ano (ToTaIdeStgisSZta) Inc./100 mil hab. (T(L\:ald aetgk:t(;);ta)
28 de margo de 2020 4 2,7 0
28 de abril de 2020 40 27,8 3
28 de maio de 2020 354 246,3 4
28 de junho de 2020 2.192 1.525,5 26
28 de julho de 2020 4.855 3.378,8 85
28 de agosto de 2020 7.479 5.205,0 151
28 de setembro de 2020 9.108 6.338,7 191
28 de outubro de 2020 10.081 7.015,9 216
28 de novembro de 2020 10.873 7.567,09 232
28 de dezembro de 2020 11.817 8.224,07 251
28 de janeiro de 2021 12.808 8.913,76 284
28 de fevereiro de 2021 13.726 9.552,64 299
28 de margo de 2021 15.478 10.771,95 348
28 de abril de 2021 17.121 11.915,40 468
28 de maio de 2021 18.155 12.635,01 518
28 de junho de 2021 19.080 13.278,77 553
28 de julho de 2021 19.777 13.763,8 570
28 de agosto de 2021 20.695 14.402.733,7 585
28 de setembro de 2021 21.810 15.178.720,6 610

Fonte: Informagdes concatenadas pela autora a partir do Boletim Informativo sobre Covid-19 no DF
DIVEP/SVS (GDF, 2020c, 2021, [n.p.]).
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Quadro 3 — Dados para COVID-19 da Regido de Saude Sul — Santa Maria (Mar/2020 a

Set/2021)
Dia/Més/Ano (TO';';daethSgZ - Inc./200 mil hab. (T(’J\:;;jgtgt;'té’;ta)

28 de marco de 2020 1 0,8 0
28 de abril de 2020 26 20,1 2
28 de maio de 2020 253 195,7 6
28 de junho de 2020 1.533 1.185,9 19
28 de julho de 2020 3.188 2.466,1 60
28 de agosto de 2020 4.983 3.854,7 107
28 de setembro de 2020 6.368 4.926,1 159
28 de outubro de 2020 7.059 5.460,6 177
28 de novembro de 2020 7.490 5.794,03 185
28 de dezembro de 2020 7.984 6.176,11 194
28 de janeiro de 2021 8.652 6.692,92 201
28 de fevereiro de 2021 9.571 7.403,83 208
28 de margo de 2021 10.583 8.186,68 241
28 de abril de 2021 11.576 8.954,83 314
28 de maio de 2021 12.187 9.427,48 352
28 de junho de 2021 12.676 9.805,76 373
28 de julho de 2021 13.140 10.164,7 404
28 de agosto de 2021 13.658 10.565.401,4 423
28 de setembro de 2021 14.262 11.032.636,9 445

Fonte: Informagdes concatenadas pela autora a partir do Boletim Informativo sobre Covid-19 no DF
DIVEP/SVS (GDF, 2020c, 2021, [n.p.]).

Os dados demonstrados dos casos de COVID-19 no DF e, mais especificamente da
regido administrativa do Gama, pertencentes a Regido de Saude Sul, confirmaram que a doenga
é de carater emergencial e exige acdes imediatas e intervencdes que possibilitaram que o servico
de salde conseguisse ofertar assisténcia de qualidade e seguranca aos moradores e pessoas que
utilizam do servigo hospitalar.

Para elaboracdo do Plano de Contingéncia do Hospital Regional do Gama (HRG), foi
criado um grupo interno de trabalho, inicialmente composto por um integrante da Direcdo
Hospitalar, um profissional do NQSP (Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente), um do
NCIH (Nucleo de Controle de Infeccdo Hospitalar) e um do NHVEP (Ndcleo Hospitalar de
Vigilancia Epidemioldgica). Nessa primeira fase, as atividades se concentram em conhecer as
recomendacdes (normas e critérios técnicos), mediante os documentos oficiais a nivel nacional
e as recomendagdes mundiais.

Diante dessas recomendacd@es, iniciou-se a construcdo da estratégia de enfrentamento,
levantando as fragilidades e as oportunidades do HRG. As fragilidades mais significativas
eram: quantidade de RH incompativel com a demanda necessaria para o atendimento destinado

ao COVID-19; caréncia de insumos, materiais e medicamentos dispensados pela SES-DF para
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essa regional de saude; estrutura fisica deficitaria; auséncia de protocolos, de planos
terapéuticos e de rotinas estabelecidas; dificuldades de trabalho em equipe; falhas de
comunicacdo organizacional; baixa adesdo as préaticas de seguranca na instituicdo, entre outras
que influenciaram diretamente na confeccao da primeira versao do plano de contingéncia.

A UTI do HRG apresenta uma estrutura fisica adequada, contudo, as limitagbes acima
citadas persistem nesta unidade, ressaltando que foi esta unidade que coordenou a assisténcia
dos pacientes com Covid-19 gravemente enfermos. Um fator favoravel para seguranca do
paciente € que essa UTI utiliza de estratéegias bem definidas para reducdo de infeccdes
relacionadas a assisténcia a satde (IRAS), as quais foram implementadas com o apoio do
projeto do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde

(PROADI- SUS), melhorando a Seguranca do Paciente em Larga Escala no Brasil.
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3 A INTERVENCAO OBJETO DA AVALIACAO

Para atuar sobre a pandemia de COVID-19, o Brasil elaborou o Plano Nacional de
Resposta as Emergéncias em Salde Publica do Ministério da Saude (BRASIL, 2020a). Em
consonancia com o proposto em ambito nacional, o DF elaborou o Plano de Contingéncia a ser
implementado nas unidades da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (GDF, 2020).

Neste periodo pandémico, a SES/DF e suas Regionais de Saude, seguindo as
recomendacdes do Ministerio da Salde, dedicaram-se a implementar o Plano em suas
atividades assistenciais, a partir de 19 de marco de 2020, por meio da PORTARIA n° 231. Desse
modo, 0 HRG, localizado na Regido Sul do DF, elaborou um plano de contingéncia local,
visando adequar a unidade de saude as recomendacdes, para que houvesse resposta neste nivel
de assisténcia aos planos estadual e nacional.

No trabalho de elaboracdo documental, foram iniciadas as capacitacdes para equipes
multiprofissionais e terceirizados, focando nas instrucdes necesséarias para o atendimento
adequado para COVID-19. O NCIH elaborou videos orientadores para sensibilizacdo e
disponibilizacdo das informac6es por meio de treinamentos presenciais, de apoio audiovisual e
oficinas de trabalho. No desenvolver das atividades, os insumos foram sendo adequados, assim
como o0s medicamentos. Com essa nova dindmica, foram providenciadas também as
sinalizacBes das areas, a fim de manter o distanciamento social.

Numa fase mais atual, 0 NQSP elaborou, em parceria com a superviséo dos setores que
estdo prestando assisténcia em conjunto com o bloco respiratério, fluxogramas para uma melhor
compreensdo dos profissionais sobre o funcionamento de cada unidade para atender o COVID-
19 a fim de dar acesso facil as informagdes. Diante disso, os documentos foram também
elaborados em formato de Qr Code, inseridos na pasta na rede de computadores do hospital e
enviados via aplicativo telefénico para ampla divulgacdo institucional. Ampliou-se o grupo de
trabalho e a implementacdo da metodologia SCO — Sistema de Comando em Operacdes,
visando & padronizagdo, a uniformidade e & sincronia no andamento das atividades
institucionais, levando a criacdo da sala de situacdo do HRG.

A sala de situacdo do HRG é um espaco aberto na agenda da Superintendéncia da Regiédo
de Saude Sul e da Diregdo do Hospital, para anélise e avaliacdo diéria da situacéo da instituicdo
de satde. E constituida por uma equipe multidisciplinar, e as reunides da sala de situagdo do
HRG se propdem a ser uma construcdo de conhecimento coletivo e continuo, alinhamento dos
processos de trabalho, monitoramento de casos e indicadores, além das acdes de planejamento

estratégico para essa regional de salde.
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Orientados pelas diretrizes supracitadas, implantou-se o Bloco Respiratorio no HRG e o
servico da Unidade de Terapia Intensiva foi reestruturado para atendimento exclusivo do
paciente COVID-19, regulado no sistema de saude. Antes da pandemia, essa unidade atendia
paciente de perfis clinicos e cirargicos de diversas patologias e procedimentos.

A UTI desse hospital consta com 20 (vinte) leitos preparados para atendimentos
intensivos, sendo que 10 (dez) destes tém suporte para paciente dialitico. A equipe
multiprofissional é composta por: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
fisioterapeutas, psicologo, terapeuta ocupacional, odont6logo e nutricionista. Além da equipe
terceirizada de higienizagéo.

A elaboracdo desse plano de contingéncia local contou com as equipes envolvidas na
prestacdo da assisténcia para mapeamentos do percurso do paciente desde a entrada no servigo
até a saida por motivos de alta hospitalar, transferéncia, 6bito e evasdo. Ainda, foram elaborados
e implementados os fluxos de atendimento assistenciais, de oferta e de acesso aos servigos
diagndsticos, de acesso aos setores de internacdo, centro cirargico, centro obstétrico, UTI,
farmacia (material e medicamento), servico de rouparia, higienizacdo e descarte do lixo,
seguranca, Central de Material Esterilizado.

Pretende-se, assim, avaliar a implementagdo das acGes para a seguranca do paciente
contempladas no Plano de Contingéncia para enfrentamento da COVID-19 no HRG, Regiéo de
Saude Sul (SRSSU) do DF. Definiu-se, especificamente, a Unidade de Terapia Intensiva do
hospital, local em que estdo sendo assistidos os pacientes internados como casos confirmados
para COVID-19 em estado grave, oriundos desta regional de salde e de outras Regibes de
Saude, provenientes da regulacdo de leito da SES-DF.

Neste estudo, o foco foi referente as Metas 01 — Identificacdo Correta do Paciente e 02 —
Comunicacdo Efetiva entre os Profissionais das normativas internacionais, incorporadas ao
plano de contingéncia, conforme recomendado nas diretrizes do MS/Anvisa/Fiocruz (2013) e
apresentado no modelo loégico da intervencdo (Fluxograma 1). Ainda na descricdo da
intervencao, estdo contemplados dois componentes transversais a todo o plano de contingéncia,
que sdo: Gerenciamento de Risco e Capacitacdo em Salde. A estratégia de pesquisa adotada
foi a avaliacdo normativa, observando a aplicacdo de critérios e normas para qualidade e

seguranca do cuidado a esses pacientes.
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Fluxograma 1 — Modelo Légico das Metas 01 e 02 do Plano de Contingéncia para enfrentamento da COVID-19 do Hospital Regional do Gama,
para a seguranca do paciente.

‘Meta 01 -
Identificagdo correta
do paciente

. i Mem 02 -
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Fluxograma 1 — Modelo Légico das Metas 01 e 02 do Plano de Contingéncia para enfrentamento da COVID-19 do Hospital Regional do Gama,
para a seguranca do paciente. (continuacao)

Gerenciamento de
Risco

Capacitagdo em satide

Fonte: Elaborado pela autora
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 QUALIDADE NO SERVICO DE SAUDE

A qualidade no servico de saude € compreendida por atitudes organizacionais e
profissionais que promovam um cuidado que preserve agdes para o beneficio do paciente,
utilizando-se das tecnologias de salde para obter melhores resultados na prestacdo da
assisténcia, que reduzam custos e que aliem acdes para a reducdo dos danos e agravos ao
paciente. Servicos de saude que prezam pela qualidade notificam, monitoram e promovem
acOes de aprendizagem continua para melhoria da assisténcia (BRASIL, 2013a).

Tase e Tronchin (2015) corroboram com a descri¢cdo anterior e citam qualidade em
salde como a melhora do desenvolvimento da prestacdo da assisténcia pelas instituicGes e
profissionais de salde, interessados em implementar, por meio do saber, acfes assertivas que
reproduzam a recuperacdo dos pacientes e reduzam de eventos adversos.

Hernandez (1993 apud CAMPOS, 2005, p. 8) define qualidade em salde como
“provisdo de servigos acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, tendo em conta
0s recursos disponiveis, de forma a alcancar a adesdo e a satisfacdo do usuario”.

Para o estabelecimento da qualidade no servico de saude, Donabedian concebeu uma
triade de elementos essenciais para a promocao da qualidade: estrutura, processo, resultado
(DONABEDIAN, 1990). Para esse autor, a qualidade em saude esta conectada a seguranca,
sendo estas indissociavel nas praticas de salde. A triade descrita por Donabedian recebeu novos
atributos: Dimensdo da satisfacdo do paciente, cuidado centrado no paciente e Seguranca
(SOUSA; MENDES, 2019).

Sousa e Mendes (2019) descrevem em sua publicacéo, os seis objetivos para melhorar
a qualidade do cuidado (Quadro 4), com especial destaque para o primeiro alvo, o cuidado

seguro, que visa evitar lesdes nos pacientes.
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Quadro 4 — Componentes para a Qualidade em Salde

Alvos Descricao
1. Cuidado seguro Evitando lesBes nos pacientes.
2. Cuidado eficaz Prestar cuidados com base no conhecimento cientifico.
Fornece cuidados respeitosos e responsivos que
3. Assisténcia centrada no paciente garantam que os valores dos pacientes orientem as

decisoes clinicas.
Reduzir as esperas para os destinatarios pois a espera

4, Cuidado oportuno
pode comprometer a seguranca.
5. Cuidado eficiente Evitando os desperdicios e prestadores de cuidado.
Garantir que a qualidade do atendimento ndo varie
6. Assisténcia equitativa devido a caracteristicas como sexo, etnia, status

socioecondmicos ou localizagdo geogréfica.

Fonte: Sousa e Mendes (2019)

A qualidade do cuidado em salde esté diretamente ligada & melhoria da assisténcia e as
acOes propostas precisam favorecer uma assisténcia segura e buscar a reducdo de danos na
prestacdo do cuidado (MENDES et al., 2013). Ainda, seu éxito depende do envolvimento e
adesdo dos profissionais responsaveis pelas acdes, que serdo sempre 0s primeiros usuarios de

qualquer proposta para os servigos de saude (FRIAS et al., 2010).
4.2 SEGURANCA DO PACIENTE

Diante do estudo “Errar ¢ Humano”, publicado em 1999 pelo IOM, publicitou-se ao
mundo que o cuidado a salde estava fragilizado ao demonstrar um nimero expressivo de mortes
em virtude do processo de cuidar, destacando que os cuidados em saude deveriam ser realizados
com qualidade e seguranga (BRASIL, 2014a; LOTTENBERG et al., 2019). Apés essa
emblematica publicacdo, inimeras inciativas e pesquisas vém sendo realizadas a nivel mundial
com foco na seguranca do paciente.

A 552 Assembleia Mundial da Saude, que ocorreu em maio de 2002, aprovou a resolucéo
(WHAS55.18) e propos a adocao da tematica “Qualidade da atencdo e seguranca do paciente”,
que estava em notoriedade no mundo, tendo como objetivo a expansdo do tema, fortalecimento
das boas praticas e monitoramento dos eventos adversos. Por meio dessa assembleia, também
foi definida a implementacdo de pesquisas que respondessem aos motivos que levassem a
ocorréncia de falhas e a elaboragéo de sugestfes que permitissem a melhoria da qualidade da
atencdo de saude e da seguranca do paciente para as instituices de satde, fomentando as a¢des
para reducéo e mitigacdo de danos ao paciente. (OMS, 2010; BRASIL, 2016a).

Posterior a isso, em 2004, ocorreu um encontro entre chefes das agéncias, formuladores

de politicas publicas e grupos de pacientes do mundo, para discussdao do tema: “Primeiro, ndo
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fagam mal” e foi nesse encontro que a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente foi
aprovada. Essa alianca tinha por objetivo trabalhar a nivel mundial os programas de seguranca
do paciente, pesquisas e envolvimento do paciente, além de expandir o conhecimento sobre
normas e boas praticas para uma assisténcia segura (572 Assembleia Mundial da Saude) (OMS,
2010; BRASIL, 2016a).

Outro marco para a seguran¢a do paciente foi a emissdo da Resolucdo: “Politica e
Estratégia Regional para a Garantia da Qualidade de Atencao a Saude”, que aconteceu em 2007
na 27% Conferéncia Sanitaria Pan—Americana. O objetivo dessa conferéncia foi integrar a
qualidade e a seguranca do paciente nas politicas publicas de salde, delimitando as linhas
estratégicas de a¢Oes que deveriam ser implementadas nos servicos de salde, na sociedade e na
pesquisa, visando o respeito as evidéncias para melhoria da assisténcia (BRASIL, 2016a).

Considerando a prevencdo de agravos, determinada em ambito internacional, o Brasil
adotou as ac¢Bes preconizadas pela OMS e OPAS. No pais, as implementacdes das estratégias
para a seguranca do paciente aconteceram por intermédio dos desafios globais (OMS, 2010).
Os desafios globais para a seguranca do paciente buscam orientar e facilitar aos servigos de
salde a implementacao de processos seguros para a prestacdo do cuidado focado na qualidade
e seguranca do paciente (BRASIL, 2016a).

De 2005 a 2006, o primeiro desafio global foi langcado, com a proposta de reduzir as
infeccdes, em consonancia com as metas internacionais de seguranca do paciente que foram
propostas por meio da Joint Commission International (JCI) em parceria com a OMS em 2005.
A reducdo de infeccbes relacionadas a assisténcia (IRAS) foi defendida através das acdes
preventivas, como, por exemplo, a higiene das méos, e esse desafio global recebeu o lema “Uma
Assisténcia Limpa é Uma Assisténcia Mais Segura” (BRASIL, 2016a). Na sequéncia do
primeiro desafio, em 2007/2008, apos estudos evidenciarem um alto indice de falhas no
processo de assisténcia cirdrgica, a proposta mundial foi enfatizar o alinhamento de processos
de trabalho dando inicio ao langamento do segundo desafio “Cirurgia Seguras Salvam Vidas”,
que buscou promover a reducdo de danos e mortalidade causadas em decorréncia do ato
cirdrgico. Visou ainda estabelecer padrdes universais de assisténcia (OMS, 2010; BRASIL,
2016a).

Em 2013, o Brasil por meio da publicacdo da Portaria 529/2013 instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). No sentido de regulamentar as a¢des de seguranca
do paciente, atendendo aos objetivos do PNSP, ainda em 2013, foi publicada pela Anvisa, a
Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) da Anvisan®. 36. A RDC n° 36 incorpora 0s conceitos

de gestdo de risco e traz a obrigatoriedade da criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente
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(NSP) nos servigos de saude, além da notificacdo, vigilancia e monitoramento dos incidentes
relacionados & assisténcia a saude.

Além disso, 0 PNSP preconizou a insercdo do paciente, da familia e da sociedade na
promocdo de uma assisténcia segura, a inclusdo do tema seguranca do paciente no contexto
académico por meio das pesquisas e do estudo em todos os niveis de formacao profissional em
salde. Padronizou também as acGes estratégicas para reducdo de danos atraves das Metas
Internacionais para Seguranca do Paciente.

Através da publicacdo da portaria de nimero 1.377 de 09 de julho de 2013 e da Portaria
2.095 de 24 de setembro de 2013, foram elaborados os protocolos de seguranca do paciente
para as metas de seguranca: 01 — Identificacdo correta do paciente; Meta 03 — Seguranca da
prescricdo, da administracdo e uso de medicamentos; 04 - Cirurgia segura; 05 - Reducdo das
infeccdes; 06 - Reducdo das Lesdes por pressao; e 06 — Reducdo do risco de queda, ambas as
portarias visam padronizar e proporcionar uma assisténcia mais segura nos servicos de salde.
No dmbito das publica¢fes nacionais, ndo foi aprovado pelo Ministério da Satde um protocolo
especifico para a meta 02 — Comunicacdo efetiva entre os profissionais, por isso a auséncia do
mesmo nas portarias supracitadas (BRASIL, 2014a).

Em 2017, a OMS publica a implementacdo do terceiro desafio global, com objetivo
principal a Medicagdo sem danos. Esse desafio foi proposto devido a danos graves e evitaveis,
além do alto numero de 6bitos decorrentes do uso dos medicamentos, que, por consequéncia,
ainda geram aumento das despesas globais em satde (OMS, 2017).

Para entender a Seguranca do Paciente, vale expor a definicdo conforme as legislacdes
que preconizam essas acdes de melhorias. A Seguranca do Paciente, a luz das legislacbes
vigentes, é a prestacdo da assisténcia de saude, com praticas assistenciais que promovam
barreiras de seguranca a fim de que ocorra a reducdo de agravos e eventos adversos oriundos
da assisténcia de saude prestada nos servicos de saude (BRASIL, 2013a, 2013c). O IOM
incorporou Seguranga do paciente nos atributos da qualidade descritos por Donabedian. A
seguranca e a qualidade andam juntas, podendo ser consideradas como indissociaveis, se 0
servico de saude se inclinar a promogéo de acOes de seguranca, tornando o cuidado cada vez
mais confiavel e com menores possibilidades de erros, podemos concluir que ha qualidade no
servigo de saude (BRASIL, 2013a; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).
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4.3 METAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Apos a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, a JCI apresentou as

metas para a seguranca do paciente, que visam melhorar a assisténcia através de acbes que

gerem a reducdo dos eventos adversos durante a prestacdo de cuidados de saude (AGUIAR et

al., 2017).

SIMAN et al. (2019) referem que a OMS adota as seis metas de seguranga do paciente

para reduzir a ocorréncias de erros e padronizacdo de acdes que reduzam e mitiguem os eventos

adversos. Por intermédio da JCI, preconizou as seis metas internacionais para a seguranca do

paciente (2011), sendo elas:

v

Meta 01 - Identificagdo correta do paciente: visa garantir a identificacdo correta do
paciente, com o intuito de gerar a prestacdo do cuidado ao paciente correto e reduzir
a ocorréncia de falhas;

Meta 02 - Comunicacao efetiva entre os profissionais: sinaliza os pontos criticos da
comunicacdo, a necessidade da padronizacdo de ferramentas, melhora da
comunicacdo efetiva entre os profissionais, pacientes e familiares para reducéo de
danos e uma melhor assisténcia de saude;

Meta 03 - Medicagéo segura: todos os pacientes devem receber suas medicacdes de
maneira segura durante a internacgao. Por isso, este protocolo visa reduzir danos no
uso de medicamentos e alertar quanto a alergias, medicamentos potencialmente
perigosos, praticas seguras na prescri¢ao, uso e administracdo de medicamentos;
Meta 04 - Cirurgia segura: tem por objetivo padronizar as barreiras de seguranca
por meio do uso da lista de verificagdo de cirurgia segura desenvolvida pela OMS
e implementar acdes que reduzam os danos ocasionados pela realizacdo do
procedimento cirdrgico;

Meta 05 - Reducdo de infeccdes: desenvolvido para orientar a prevencdo e a
reducdo de infeccOes hospitalares;

Meta 06 - Reducdo de quedas: visa prevenir, reduzir a ocorréncia de quedas na
instituicdo de saude, implementando politicas e préaticas assistenciais que avaliem
0 risco dos pacientes durante a internagdo. Que proporcionem assisténcia segura e
promovam educacdo da equipe multiprofissional, paciente/familia;

Meta 06 - Reducéo de Lesédo de pele por pressdo: tem por finalidade a prevencéo e
a reducdo da ocorréncia de lesdes por pressao e outras lesdes de pele no periodo de

internacgéo.
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De acordo com Reis et al. (2017), as metas internacionais para a seguranga do paciente
buscam garantir uma assisténcia segura, com reducdo de falhas (erros), com objetivo de
promover o aprendizado continuo individual e coletivo através das acdes preventivas e das
falhas identificadas no processo assistencial, produzindo a cultura de seguranca organizacional.
Nisso, compreende-se que, quando o profissional se torna o protagonista do cuidado seguro
dentro da instituicdo, preocupando-se consigo primeiro, depois com o préximo, as metas de
seguranca compdem trajetdria para o cuidado seguro.

No Brasil, as metas de seguranca do paciente foram definidas em 2013 por meio da
RDC 36/2013 e das portarias nimero 2.095 de 24 de setembro de 2013 e nimero 1.377 de 09
de julho de 2013, onde foram publicados os protocolos assistenciais para 0s servicos de salde,
objetivando as boas préaticas no pais. Os protocolos foram elaborados na unido de esforcos de
trés instituicdes brasileiras: Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Ministério da Saude (MS). As metas definidas foram
Identificacdo do paciente, seguranca na prescricdo e de uso e administracdo de Medicamentos;
Cirurgia segura; Reducédo de infeccdes — pratica de higiene das maos; Prevencdo de queda e
lesdo por pressdo nos pacientes (LPP).

Diferente do preconizado pela JCI (1. Identificacdo correta do paciente, 2. Comunicagédo
efetiva, 3. Seguranga de medicamentos de alta vigilancia, 4. Assegurar seguranca para cirurgia,
5. Reducdo de infeccBes associadas aos cuidados em salde e 6. Prevencdo de complicacdes
decorrentes de queda), o Brasil deu um passo adiante incluindo as a¢des para reducdo das LPP
no paciente internado nos servigos de salde considerando os agravos e o problema de salude
publica que exigem acdes de resposta efetivas e imediatas para reducéo dos riscos, entretanto,
retrocedeu ao deixar de elaborar o protocolo que padronizasse a comunicacgéo efetiva entre 0s
profissionais de saude. Isso permitiu que cada instituicdo pudesse construir seus protocolos e
ferramentas de trabalho para acGes de reducdo de falhas no @mbito da comunicacdo. Os
protocolos tém como alvo as acdes de melhorias por meio da analise de processos, redesenho
para estabelecimento de barreiras preventivas, agdes de monitoramento dos eventos adversos e

aprendizado permanente para uma assisténcia mais segura (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).



Figura 1 — Linha do tempo — Seguranca do Paciente
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4.3.1 Meta 01: Identificacdo do paciente

A identificacdo do paciente corresponde a acdo de impor barreiras em todas as etapas
de prestacéo do cuidado, visando garantir que o paciente receba aquilo que foi prescrito. E uma
estratégia para reduzir o elevado nimero de falhas e eventos adversos em decorréncia de
inconformidades na identificacdo do paciente (BRASIL, 2013d).

Hoffmeister e Moura (2015) explicam que a identificacdo do paciente é uma etapa do
cuidado importantissima que permite a interacdo entre o profissional e o paciente, bem como
previne a ocorréncia de erros.

A relevancia de estudar a identificacdo correta do paciente é dada pela evidéncia de altos
indices de erros assistenciais, sendo a identificacdo do paciente a meta internacional de
seguranca focada em gerar barreira nos processos criticos que sdo desempenhados nas
instituicGes de satde (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

A identificacdo do paciente é uma préatica segura e indispensavel, e esta completamente
conectada a todas as praticas do cuidado, além de ser um processo complexo e que requer
comprometimento dos profissionais para assegurar a qualidade e a seguranca do cuidado de
salde (REBRAENSP, 2013). Para realizar a identificacdo do paciente, é preconizado pelo
protocolo nacional e estadual para a Meta 01 a instalacdo de pulseira de cor branca, desde o
momento da admissdo na instituicdo de salde e mantida em todo o tempo em que o paciente
permanecer recebendo cuidados de salde, porque podem acontecer falhas em qualquer fase do
processo assistencial (BRASIL, 2013d; GDF, 2019a).

Em 2007, a OMS identificou cinco oportunidades para orientar sobre a realizacdo da
identificacdo correta do paciente (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019):

1. Politica: enfatiza que os profissionais de satde tém responsabilidade de verificar
a identidade do paciente, enquanto os pacientes devem estar ativamente
envolvidos e devem receber orientacdo sobre a importancia da identificacédo
correta;

2. Admissdo: na admisséo e antes da administragdo do cuidado, use pelo menos dois
identificadores para certificar-se da correta identidade do paciente, nenhum deles
deve ser o numero do leito;

3. Identificadores: padronize as formas de identificacdo do paciente. Utilize pulseiras
de identificacdo branca, com padrdo e informacOes definidas. Desenvolver um

protocolo organizacional para identificar pacientes sem identificagdo ou com o
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mesmo nome (homonimos). Defina abordagens ndo verbais, como biometria para
pacientes em coma;

4. Intervencdo: mesmo que 0s pacientes estejam ha muito tempo na mesma unidade
e sejam familiares aos profissionais, verifique os detalhes da identificacdo para
garantir que o paciente certo receba os cuidados corretos;

5. Paciente: envolver os pacientes no processo de identificagdo do paciente.

No ano seguinte, 2008, a OMS ratifica aos servicos de salde a necessidade de garantir
a manutencdo das boas praticas e cuidado seguro, recomendando que (BOPSIN; RIBAS;
SILVA, 2019):
1. Haja a manutencdo da pulseira de identificacdo da admissdo a alta hospitalar;
2. Antes da prestacdo do cuidado, verificar as informaces e cuidar para que os dados
estejam corretos e legiveis;
3. A equipe assistencial deve realizar a checagem da pulseira de identificacdo antes
da prestacdo do cuidado ou qualquer tipo de assisténcia;
4. Envolvimento e engajamento do paciente e familia na seguranca do paciente e no
seu processo de internamento e autocuidado. O paciente consciente e esclarecido
pode colaborar para reducéo de danos.

Na pulseira de cor branca, é obrigatorio o registro de dois identificadores para 0s
pacientes adultos, sendo nome completo do paciente e data de nascimento do paciente
(excluindo o bindmio mé&e e bebé). A esses identificadores, podem ser acrescidos 0 nome
completo da mée do paciente e nimero do prontuario. A identificacdo do paciente ndo deve ser
baseada na patologia, nimero do leito, enfermaria, setor ou qualquer outra identificacdo que
ndo seja a referéncia do préprio paciente. Nos casos de pacientes que ndo possuem a
identificacdo do nome completo e data de nascimento na admissdo, deve ser utilizado na
instituicdo de satde o nimero do prontudrio, as caracteristicas fisicas de maior relevancia no
paciente incluindo também sexo e raca (BRASIL, 2013d).

No protocolo de identificacdo do paciente do MS/ Anvisa/ Fiocruz do ano de 2013 e da
SESDF de 2018, a identificacdo do paciente poderd ser executada de maneira digital ou
manuscrita, preservando as informaces, garantindo que estejam legiveis e acessiveis durante
todo o periodo da prestacdo do cuidado hospitalar.

A confirmacdo da identificacdo devera ser realizada antes da prestacdo do cuidado de
salde, respeitando sempre a oportunidade de que o paciente possa confirmar se ele é o paciente

para qual o cuidado sera realizado. Essa confirmagdo deve incluir, antes da administragdo de
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medicamentos e de hemocomponentes, coleta e realizacdo de exames diagndsticos (imagem e
laboratorial), entrega de dieta, antes de qualquer realizagdo de procedimentos invasivos e
transferéncias (BRASIL, 2013d).

O impacto esperado dessa intervencdo para a seguranca do paciente é reduzir a
ocorréncia de eventos adversos. Para tanto, faz-se necessaria a manutencdo adequada da
identificacdo do paciente, uso dos dispositivos para identificacdo segura, pulseiras de
identificacdo conforme preconizado em protocolo. Com isso, espera-se que o0 paciente receba a
assisténcia prevista sem erros de identificacdo. Alem de identificacdo dos riscos (possibilidades
de melhoria) desse processo, sdo necessarias acfes educativas para garantir a correta
identificacdo de todos os pacientes em todos os cuidados prestados (BRASIL, 2013d; GDF,
2019a).

Bopsin, Ribas e Silva (2019) afirmam que a identificacdo correta do paciente precisa
envolver todas as pessoas e todos 0s momentos de contato do paciente com o servigo de salde.
As instituicOes precisam, em consonancia com a recomendacdo do ECRI (Emergency Care
Research Institute), seguir alguns protocolos:

a) Processos de registros adequados;

b) Revisdo de processos de identificagdo do paciente;

c) Alertas ou organizacdo do trabalho para minimizar erros de identificagdo durante
a insercdo de informacgdes nos prontuarios;

d) Tecnologias de confirmacao de identificacao;

e) Construcao de uma cultura local de valorizacdo da identificacdo correta;

f) Envolvimento de pacientes e familiares na seguranca do paciente.

O monitoramento e a identificacdo correta do paciente nas unidades hospitalares se dao
por meio da notificacdo dos eventos adversos oriundos da incorreta identificacdo do paciente.
Os indicadores para acompanhamento sistematico dessa préatica a serem mensurados sdo:

1) Numero de eventos adversos devido a falhas na identificacdo do paciente;

2) Proporcéo de pacientes com pulseiras entre os pacientes atendidos nas institui¢des
de salde: NUmero de pacientes identificados com pulseira no setor NUmero de
pacientes internados no setor x 100;

3) Propor¢do de pacientes com placa de identificagdo no leito entre os pacientes

atendidos nas instituicGes de salide: NUmero de pacientes identificados com placa no
setor NUmero de pacientes internados no setor x 100 (GDF, 20194, p. 8).

Os indicadores (dados) possibilitam medidas que descrevem a reagdo do servigo de
salde as acOes adotadas por meio dos protocolos e respondem se os esfor¢os alcangcaram o0s

resultados esperados. Os resultados obtidos possibilitam conhecer as oportunidades de
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melhoria, aprendizagem continua, reestruturagdo/redesenho de processos, etc., para alcance das
metas e dos resultados esperados (LANGLEY et al., 2011).

4.3.2 Meta 02: Comunicacao efetiva entre os profissionais

A comunicacgdo é desenvolvida pelo ser ao longo da vida, por meio da fala, registro
escrito, desenho, sinais, sons, entre outros. A comunicacao efetiva nas instituicdes de saude é
considerada como um desafio, pois é um processo que dependente totalmente das pessoas e que
nem sempre recebe a atengdo e a importancia necessaria para o tema (GDF, 2019b).

Para Bopsin, Ribas e Silva, a comunicacéo é definida como:

O processo mediante o qual se pode transmitir informacéo entre um emissor e um
receptor. A comunicacdo supde a interacdo ou relacdo entre duas ou mais pessoas que

assumem essas fungdes de emissor e receptor, de forma reciproca ou ao mesmo tempo
(BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019, p.125).

REBRAENSP (2013) afirma que, na instituicdo de salde, a comunicacdo atravessa
todas as etapas do cuidado. As instituicdes de alta performance e complexidade exigem o
estabelecimento de processos de comunicagdo seguros que permeiem todas as unidades e
alcancem todos os profissionais.

Por meio das falhas de comunicacdo, muitos eventos adversos acontecem, sendo
considerado por um estudo de Harvard como fator critico dos casos de eventos adversos. Para
a JCI, em 2012, as falhas de comunicacdo representam 70% dos fatores de causa-raiz dos
eventos sentinelas; ainda na prestacdo da assisténcia a saide a OMS considera que estes erros
sdo uma das principais causas de danos ndo intencionais (GDF, 2019b; BOPSIN; RIBAS;
SILVA, 2019).

Pesquisas referem que a comunicacgdo ineficaz ocorre quando o profissional de salde
ndo estd comprometido em realizar uma comunicacao eficaz, e isso se configura como um
comportamento destrutivo e que impacta diretamente na assisténcia prestada ao paciente. Para
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 2014, a comunicacdo efetiva € uma
caracteristica de sucesso e atendimento de qualidade, fortalecendo a relacdo entre o0s
profissionais e o paciente.

Existe ainda, nas instituicdes de satde, uma cultura de siléncio e medo, que limita os
profissionais de compartilhar suas ponderagdes e propostas para a prestacdo da assisténcia, o
que aumenta as possibilidades de falhas e eventos adversos na prestagdo do cuidado
(MOREIRA et al., 2019).
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Nogueira e Rodrigues (2015) registraram que os profissionais da salde apresentam
dificuldades para o estabelecimento e a manutencdo de uma comunicacdo efetiva, que
desfavorece a qualidade na prestacdo do servico de salde e a seguranca do paciente.
Consideram que as instituicbes de saude precisam desenvolver e aprender habilidades de
comunicacgéo. Essas orientacGes contribuem para a melhoria e o desenvolvimento do processo
de cuidar.

O protocolo de comunicacao efetiva deve ser estabelecido em toda a instituicdo de satde
e fortemente trabalhado na area assistencial, reconhecendo que a comunicacao assertiva entre
os profissionais permite o enfrentamento das dificuldades encontradas na instituicdo e
culminam numa assisténcia segura (GDF, 2019b).

O objetivo esperado para essa meta de seguranca do paciente é o desenvolvimento
colaborativo nas informac6es, prescri¢cdes e condutas, que possibilitem a reducdo de falhas e
proporcionem a comunicagao correta, e a retroalimentagdo eficaz de todo o conteudo falado
(GDF, 2019b). O indicador preconizado para o monitoramento desse protocolo deve ser
extraido do numero de eventos adversos relacionados a falha no processo de comunicacgéo sobre

0 nimero total de eventos adversos (GDF, 2019b).

4.4 O PACIENTE NO CENTRO DE TUDO - O TRIPLE AIM: ORIENTACAO PARA A
GESTAO DO RISCO NAS INSTITUICOES

O conceito Triple Aim na satde é um termo em inglés, que se refere a trés metas que
buscam enfatizar a performance dos sistemas de saude. A questdo-chave dessa estratégia é: a
salde da populacdo, o custo e o tratamento. O Triple Aim é uma estratégia recomendada pelo
Institute of Healthcare Improvement (IHI) com o objetivo principal de nortear as instituicdes a
buscarem equilibrio (BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008).
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Figura 2 — Triangulo Triple Aim

Improve patient and provider experience

Fonte: IHI (2021, [n.p.])

Nessa estratégia, 0 paciente € o centro da instituicdo, ele € o protagonista principal da
instituicdo de saude, isso quer dizer que todo o sistema é desenhado para prestar uma assisténcia
adequada e que gere uma melhor experiéncia ao mesmo. Quando a satisfacdo do cliente é o
alvo da institui¢do, os resultados de custo e demais interesses da instituicdo s&o diretamente
influenciados (BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008; BISOGNANO; KENNEY,
2015).

Prestar uma assisténcia segura, efetiva e confortavel para todos, além de ajudar as
organizagbes a melhorarem a experiéncia dos pacientes, sdo as metas do Triple Aim
(BISOGNANO; KENNEY, 2015).

Os melhores resultados de seguranca do paciente acontecem com desenvolvimento da
cultura de seguranca (PAESE; SASSO, 2013). Corroborando com essa informacéo, Bopsin,
Ribas e Silva (2019) citam que o ambiente com a cultura de seguranca presente € um ambiente
comprometido com todos os assistidos na instituicdo. E, ainda, uma instituicio cuja gestio
promove agOes e condigOes para a responsabilidade de cada um e de todos para seguranga do
paciente. Outro ponto a se destacar € que um ambiente ndo punitivo ndo pode ser considerado
como permissivo, em outras palavras, € necessario que dentro dessa construcdo de cultura de
seguranca a instituicdo estabeleca politica de consequéncias com o compromisso ético e moral
(BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019). Assim, a promog¢do da cultura de seguranca envolve

especialmente as liderancas, mas também todos os que fazem parte da instituicdo de salde,



40

pois, quando todos se sentem parte, € possivel trabalhar em prol da assisténcia segura (SIMAN
etal., 2019).

Diante do Covid-19, as instituicdes de salde que nao trabalham com cuidado centrado
no paciente limitam as possibilidades de acesso a um cuidado de qualidade seguro, uma vez
que, para garantir a seguranca do paciente, é necessario olhar caso a caso e verificar as
possibilidades para recuperar a salde e permitir 0 acesso aos recursos necessarios para trata-lo
dessa doenca.

O cuidado centrado no paciente permite ndo sé aproximar o servico as necessidades do
paciente, que esta cada dia mais exigente e ciente de seus direitos, mas também encontrar meios
para reduzir os riscos, sendo o paciente e a familia um dos elementos de barreira e de
participacdo ativa para a construcdo de um cuidado seguro. Para isso, 0 gerenciamento de risco,
com notificacdo e acompanhamento dos eventos adversos, e a capacitacdo permanente dos
profissionais para lidar com uma situacdo nova e potencialmente geradora de eventos
desconhecidos, foram considerados como agfes transversais para implementar uma estratégia

de seguranca do paciente.
4.5 AVALIACAO DE INTERVENCOES DE SAUDE

Por avaliacdo, compreende-se a apreciagdo do mérito e valor de uma intervencao, ou
qualquer de seus componentes, por meio de metodologias que viabilizem a construgdo de
informacdes a partir de fontes de dados individuais, coletivas e técnico-cientifica. Espera-se
com a avaliacdo inferir sobre a pertinéncia, a acdo executada, os resultados alcancados,
intencionais ou ndo intencionais, e a construcdo de pensamento que autorize o julgamento da
intervencdo, a tomada de decisdo e estratégias de melhoria (FRIAS et al., 2010; HARTZ, 1997;
WORTHEN et al., 2004).

A avaliacdo de uma intervencao pretende corroborar, por meio de seu resultado, com a
possibilidade de redesenho da estratégia e recomendacBes necessarias para o alcance de
mudangas que promovam a qualidade para o servico avaliado (SIQUEIRA-FILHA,
VANDERLEI, MENDES, 2011).

E necessario superar as barreiras que distanciam a academia do servico, e a pesquisa da
gestdo, o que contribuird no desenvolvimento de uma cultura organizacional que torne a
avaliacdo essencial para o planejamento e gestdo (SOUZA; SCATENA, 2009). A pesquisa
avaliativa busca compreender a intervencdo, considerando diferentes tipos de anélise
(CHAMPAGNE et al., 2011): estratégica; ldgica; de produtividade; de rendimento; dos efeitos;

da implantacdo.
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Esses tipos de estudos avaliativos permitem inimeras oportunidades de observagéo e
andlise da intervencdo desde a sua construcdo. Permite ao avaliador e aos gestores o
conhecimento sobre a pertinéncia da proposta inicial (estratégia); a coeréncia e logica; 0s
aspectos de custos e produtividade; os efeitos alcancados; a implementagéo segundo o contexto;
0 desempenho e a evolucdo da intervencdo. Ainda, a influéncia desta sobre o servico, ndo
invalidando nenhuma etapa da avaliacdo (FRIAS et al., 2010).

A pesquisa avaliativa deve ser realizada com o rigor e 0 procedimento da pesquisa
cientifica, podendo ser realizada a partir da analise da intervencdo ou como uma avaliagédo
normativa (CHAMPAGNE et al., 2011). Esta, por sua vez, analisa 0s componentes de estrutura,
processo e resultados da intervencdo segundo a conformidade dos critérios, normas e padrdes
estabelecidos (FRIAS et al., 2010). Assim, verifica-se 0 que se esperava realizar e alcancar, e
0 que pode ser ajustado na intervencao (SOUZA; SCATENA, 2009).

Champagne et al. (2011) consideram que a avaliagdo normativa esta diretamente
relacionada com os gestores da intervencdo e a administracdo do processo dentro do servico.
Para esses autores, a avaliacdo normativa inclina a avaliacdo para conhecer se o que fora
proposto pela intervencdo coincide com o observado. A avaliacdo normativa requer que se
estabelecam os seguintes entendimentos sobre a intervencédo e o plano de avaliagéo:

1. A definicdo e a descricdo da intervencdo que sera estudada;

2. Os critérios, as normas e 0s padrdes a serem utilizados para avaliar 0s
componentes de estrutura, processo e resultado;

3. A base técnica-cientifica para estabelecer as dimensdes, os indicadores e 0s

parametros que serdo utilizados para o desenvolvimento da avaliagéo.

Essas respostas trardo mais consisténcia ao objeto avaliado e ao avaliador, descrevendo
de maneira organizada o ambiente: agentes (0s atores), 0S processos, estrutura, resultados e um
objetivo (o estado futuro para o qual o processo de acdo é orientado), adquiridos nesta
intervencdo, baseando todo o estudo nos critérios e normas, como € proposto para esta
metodologia (CHAMPAGNE et al., 2011).

Siqueira-Filha, Vanderlei e Mendes (2011) fomentam o descrito anteriormente e
recomendam que, para uma avaliacdo por método da avaliacdo normativa, a elaboracdo de
ferramentas avaliativas estruturadas junto a matriz de julgamento deve conduzir a avaliacdo e
a pontuacdo de relevancia a cada critério a ser avaliado. Champagne et al. (2011) referem ainda
que, em uma avaliacdo normativa, podem-se responder perguntas quanto a: Fidelidade ou

Conformidade, Cobertura, Qualidade, Efeitos e Custos.
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Assim, no cenério da atual pandemia e das agdes de seguranca do paciente
implementadas no HRG, especialmente na UT]I, espera-se que a presente avaliagdo normativa
permita explicitar em que medida as metas selecionadas para o estudo, bem como os elementos
transversais para seguranca do paciente, foram realizadas conforme sua programacéo, podendo

contribuir para uma assisténcia livre de danos.
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5 PERGUNTAS AVALIATIVAS

Com o proposito de realizar um estudo de avaliagdo normativa, consideraram-se as

seguintes perguntas, principal e secundarias:

Qual o Grau de Implantacao das Metas 01 e 02 e componentes transversais do Plano de
Contingéncia do Hospital Regional do Gama para assisténcia aos casos suspeitos e
confirmados de COVID-19, conforme o preconizado pelas normas técnicas e protocolos
para garantia da seguranca do paciente?
a. Os recursos estdo disponiveis em quantidade e qualidade para realizacéo das aces
e alcance dos resultados esperados?
b. As acdes e servicos estdo adequados conforme as recomendacdes das notas
técnicas para que se obtenha os resultados?

c. Os resultados obtidos correspondem aos almejados?
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6 JUSTIFICATIVA

Considerando a relevancia do tema, pandemia do COVID-19 nos dias de hoje, e o tema
seguranca do paciente, este estudo pretende analisar se os cuidados ofertados aos pacientes com
suspeita ou confirmados para COVID-19 séo de qualidade e seguros.

O HRG passou pelo processo de implementacdo das notas técnicas para o atendimento
do paciente suspeito e/ou confirmado para COVID-19 e, consequentemente, das acdes de
seguranca do paciente na assisténcia dos pacientes neste contexto de pandemia.

Evidenciamos ainda, durante a pesquisa bibliografica, a existéncia de um estudo que
refere que as instituicbes que ndo adotam as boas praticas para a seguranca do paciente
aumentam 0s riscos e 0s perigos para a ocorréncia das falhas geradas pelo processo assistencial.
Ademais, no Brasil, ainda ha uma baixa producao cientifica e analitica sobre a implementacéo
das metas de seguranca e as ferramentas (acGes) adotadas para prevencdo e mitigacdo de
eventos adversos.

Diante da recente implementacdo do plano de contingéncia para o enfrentamento do
coronavirus — COVID-19 e das acOes para a seguranca do paciente, € imperativo avaliar se as
acOes foram executadas de acordo com as recomendacdes dos critérios e normas documentais,
e se estas acOes proporcionaram aos pacientes uma assisténcia segura e de qualidade desde a
sua internacdo até sua saida, seja por alta médica melhorada, transferéncia ou ébito.
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7 PRESSUPOSTOS TEORICOS

Este trabalho realizou uma avaliacdo normativa da implementacdo do atendimento ao
COVID-19 na Unidade de Terapia Intensiva do HRG, apreciando se o recomendado pelos
documentos, notas técnicas e oOrgdos fiscalizadores, e a Seguranca do Paciente foram
implementadas na UTI. Esta constitui-se no local destinado na instituicdo para prestagdo da
assisténcia aos pacientes confirmados para Covid-19 em estado grave, ou instabilidade que
apresentasse risco de morte em decorréncia a deterioracao clinica do paciente, no periodo de
marc¢o de 2020 a setembro de 2021. A avaliacdo normativa mostra-se adequada para o presente
trabalho considerando a auséncia de avaliagBes prévias da intervencao e o relativo pouco tempo
de implementacdo. Ainda, por seu carater principalmente formativo, permite contribuir para
identificar problemas e propor mudancas no decorrer da implementacdo da intervencao.

A UTI do HRG esteve inserida no projeto Melhorando a Seguranca do Paciente em
Larga Escala no Brasil, no periodo de 2017 a 2020, desenvolvidos pelos cinco hospitais de
exceléncia, integrantes ao PROADI-SUS. Este projeto é colaborativo, com a participacdo de
115 hospitais publicos e filantropicos que atendem ao SUS. O projeto é conduzido pela equipe
técnica do PNSP, Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar e de Urgéncia do Departamento
de Atencdo Hospitalar (CGHOSP/DAHU/SAS/MS) que utiliza a metodologia Modelo de
Melhoria (IHI), com o objetivo de reduzir as infec¢gdes na UTI, aumentar a seguranga do
paciente, a comunicacdo entre os profissionais de salde e pacientes, além do uso correto de
equipamentos em consonancia com o PNSP — Programa Nacional de Seguranca do Paciente e
0 PNPCIRAS - Programa Nacional de Prevencdo e Controle de infeccdo relacionadas a
assisténcia a satde, uma vez que as IRAS — Infecgdes relacionadas a assisténcia a satide sdo um

problema de qualidade nos servicos de saude.
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Figura 3 — IRAS: Um problema de qualidade nos servicos de salde
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Fonte: Costa (2016, p. 24)

Para obter os resultados esperados, € necessario o envolvimento dos stakeholders e
profissionais do HRG que prestaram ou prestam assisténcia e devolutivas ao servico sobre a
intervengdo, ampliando o conhecimento e melhorando a compreensdo acerca do plano de
contingéncia e os resultados obtidos por este no periodo de enfrentamento da Pandemia.

Para tanto, avaliou-se em que medida a implementacdo da Identificacdo correta do
paciente e da Comunicacao efetiva entre os profissionais (metas internacionais para seguranca
do paciente) foi assegurada. E, ainda, se o plano de contingéncia estabelecido na UTI do HRG
possibilitou a assisténcia segura conforme as normas e as recomendacdes técnicas aos pacientes

internados neste cenario pandémico.
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8 OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o grau de implementacéo das Metas 01 e 02 (Identificacdo correta do paciente
e Comunicacdo efetiva entre os profissionais, respectivamente) e componentes transversais do
Plano de Contingéncia para a Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional do Gama,
relacionadas a segurancga dos pacientes suspeitos e confirmados para COVID-19, nos anos de
2020 e 2021.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Apreciar a disponibilidade dos recursos previstos nas Metas 01 e 02 do plano de
contingéncia para o atendimento dos pacientes graves confirmados para COVID-
19;

2. Avaliar se as acOes e servicos para as metas e 0s componentes transversais foram
implementados conforme as recomendacdes técnicas para a assisténcia aos casos
de COVID-19;

3. Analisar se os resultados obtidos para as duas metas foram alcancados segundo o

programado.
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9 METODOLOGIA

9.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo desenvolveu uma avaliacdo normativa da implementacao das ac6es do Plano
de Contingéncia para a Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional do Gama,
relacionadas a seguranca dos pacientes internados durante a pandemia da COVID-19. Buscou-
se avaliar a estrutura, as aces propostas e os resultados previstos quanto ao atendimento dos
pacientes graves confirmados para COVID-19, com a reducéo e a mitigacao de riscos e danos
aos pacientes, em duas metas especificas e seus componentes transversais. Observaram-se, para
1SS0, as normas nacionais e internacionais (OMS, MS, SESDF) e o plano de contingéncia local
para o enfretamento da pandemia de COVID-19.

Desenvolveu-se um estudo descritivo e transversal, utilizando abordagem quantitativa
e qualitativa, com aplicacdo de questionario de autopreenchimento, entrevista estruturada com
questBes fechadas e abertas, anélise documental e observacao direta (Quadro 6). O periodo
considerado para analise foi de marco de 2020 a setembro de 2021, sendo realizadas as

seguintes etapas:

v Levantamento do material tedrico para delimitar o escopo do estudo; a revisdo da
literatura foi realizada para identificar os principais conceitos e definigdes relacionadas
ao tema do estudo “Seguranga do Paciente” e a0 contexto da intervenc¢do: o periodo de
pandemia no DF e a necessidade de estabelecer normas de seguranca dos pacientes
internados, suspeitos ou confirmados de COVID-19;

v’ Levantamento do material teérico e documental (critérios e normas) para delimitacéo
do objeto da avaliacdo. Inicialmente, foi descrito o cenario pandémico no Distrito
Federal e a situacdo da unidade hospitalar onde se realizou o estudo, para a prestacdo da
assisténcia segura ao paciente suspeito e confirmado para COVID-19. A partir do
documento oficial do plano de contingéncia para assisténcia a COVID-19,
selecionaram-se duas das seis metas preconizadas para seguranga do paciente, as quais
foram definidas como objeto do presente estudo;

v Definicdo das metas a serem avaliadas. As metas selecionadas foram: Identificacéo
correta do paciente (Meta 01) e Comunicacdo Efetiva entre Profissionais (Meta 02),
complementadas pelos componentes técnicos de gerenciamento de risco e de

capacitacdo dos profissionais de salde, considerados como transversais para
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implementacdo de parte ou da totalidade da intervencdo, segundo proposto pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP);

A selecdo das metas 01 e 02 deu-se pela insercdo da autora na realizacéo das atividades
nelas envolvidas. Além disso, por compreender que, diante da pandemia do Covid -19,
no que se refere @ meta 01, o processo de identificacdo para 0 manejo do paciente da
admissao a sua saida da unidade hospitalar é vital. Também, evidéncias indicam que
falhas na identificacdo do paciente podem desencadear eventos adversos, além de gerar
fragilidade nos processos institucionais e assistenciais que envolvem o paciente e 0s
profissionais de salde. J& para meta de comunicacao, pela relevancia do aprimoramento
da comunicagdo interna, externa, interpessoal, e, principalmente, para o efetivo
funcionamento das a¢Oes preconizadas para a prestacdo de uma assisténcia de qualidade
e segura aos pacientes neste cenario pandémico;

Com base nos documentos oficiais e literatura sobre o tema, elaborou-se o modelo
I6gico das duas metas selecionadas. O modelo légico foi fundamentado nos protocolos
de seguranca do paciente para a Meta 01, Meta 02, gerenciamento de risco e capacitagdo
dos profissionais, aplicando também a Portaria 529/2013, RDC36/2013;

Partindo-se do modelo l6gico da intervencdo, cada componente técnico foi identificado
quanto os seus critérios e indicadores, definidos os parametros e pontos de corte para o

julgamento, conforme as normas e padrdes, descritos na matriz de analise e julgamento.

Quadro 5 — Estratégias de analise

Questionario autopreenchimento Entrevista estruturada

v' Levantamento de dados
v" Durante a observagdo direta foram coletadas

v' Levantamento de dados

v" Verificacdo da compreensédo dos profissionais
as boas praticas para Seguranga do Paciente

v" Verificacdo da adesdo as boas praticas para
Seguranca do Paciente

v" Verificacdo da implantacdo da Seguranca do
Paciente na unidade assistencial

informagdes com a supervisora da UT], as informacdes
foram coletas no mesmo formulério da observacdo
direta.

v" As informaces da gestora local possibilitaram
compreender sobre a participacdo e engajamento da
gestdo local sobre seguranca do paciente

v' Verificagdo de recursos

v' Levantamento dos pontos fortes, fracos e
oportunidades de melhorias
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Quadro 5 — Estratégias de analise (continuacao)

Analise documental Observagdo direta
v' Leitura e analise dos protocolos de Seguranca
do paciente.
v' Leitura e analise do Plano de Contingéncia v Verificagio in loco da implementacio e
COVID-19

. . - . cumprimento das recomendacdes para a Seguranca do
v' Leitura e analise dos relatérios emitidos pelo P Goesp gurang

NQSP-HRG sobre a adesdo as boas préticas Paciente o .
. 1 v' Verificagdo das ac¢Ges internas para a Segurancga
v' Leitura e analise de documentos da Sala de do Paciente

situacdo: atas de reunides do comité de crise local e
relatérios epidemioldgicos do HRG.

v' Leitura de Prontuario Eletrénico
(TRAKCARE)

v Leitura de documentos no SEI — Sistema
Eletronico de Informacdo oriundos da SESDF

v" Verificagdo do engajamento profissional e setorial
as metas de Seguranca do Paciente

Fonte: Elaborado pela autora

9.2 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital Regional do Gama (nome fantasia), razdo social Distrito Federal Secretaria
de Saude, instituicdo publica com administracdo direta, localizado na RA 11, no bairro Gama da
cidade de Brasilia e na regido de saude sul do DF, foi a instituicdo selecionada para o estudo.

O Hospital possui 393 leitos cadastrados no CNES, sendo considerado como hospital
de médio porte, referéncia no DF para atendimento de ortopedia e referéncia para a regido de
salde sul e RIDE (Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno) entorno
sul. A unidade de Terapia Intensiva para atendimento ao COVID-19 é composta de 20 leitos
para cuidados intensivos. Esta unidade de assisténcia complementa o Bloco Respiratorio para

a prestacdo do cuidado dos pacientes gravemente enfermos.
9.3 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacdo deste estudo foi constituida pelos Servidores puablicos, vinculados a
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, das categorias: Médico (a), Enfermeiro (a),
Técnico/Auxiliar de Enfermagem, Técnico Administrativo, Fisioterapeuta, Psicélogo,
Odontologista, Fonoauditloga, que atuam na UTI do HRG. Para compor a amostra, foram
considerados como critérios de incluséo: profissionais acima descritos que tenham atuado na
UTI do HRG durante o periodo da pandemia Covid-19 e que aceitaram participar da pesquisa.
Foram excluidos os profissionais que estavam em licengas prolongadas ou em férias na fase de

coleta dos dados.
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O tamanho da populagdo desta UTI é de 143 profissionais. Para o célculo da amostra,
adotou-se um grau de confianca de 95% e uma margem de erro de 5%, sendo o tamanho da
amostra para este estudo de 105 profissionais de satde. Aplicando-se a mesma proporcao para
todas as categorias profissionais de interesse, previa-se a incluséo de pelo menos 16 médicos,
9 enfermeiros e 65 técnicos e auxiliares de enfermagem, 1 fonoaudidloga, 1 técnico
administrativo, 1 odontdlogo, 1 psicologo e 11 fisioterapeutas. Para este estudo, foi possivel
atingir uma amostra de 83 pessoas, mantendo-se a propor¢éo das categorias profissionais.

Todavia, diante das dificuldades como escalas diversificadas, afastamentos legais e
também recusa de alguns profissionais em responder a pesquisa, ndo foi possivel alcangar os
105 profissionais, em que, estratificando as auséncias de respostas, tivemos: 02 médicos e 20
técnicos de enfermagem, nas demais categorias foi possivel alcangcar 100% do proposto para o

estudo.
9.4 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados do estudo aconteceu no periodo de maio a setembro de 2021, sendo
utilizadas as seguintes fontes de informacéo:

v Protocolo de identificacdo correta e os dados coletados pelo Ndcleo de
Qualidade e Seguranca do Paciente para avaliacdo da implementacdo da meta,
adesdo das boas praticas pela unidade e visitas técnicas;

v Protocolo de comunicacdo efetiva entre os profissionais e os dados de eventos
adversos notificados nesta instituicdo de saude, os dados de implementacéo da
meta e de adesdo as boas préticas;

v" Documentos, formularios e Plano de seguranca do paciente (PSP) 2020 do
Nucleo de Qualidade e seguranca do paciente para as metas 01 (ldentificacdo
correta do paciente) e 02 (Comunicacao efetiva entre os profissionais);

v Plano de contingéncia para o enfrentamento da Pandemia COVID-19;

v Documentos norteadores da SESDF para o enfrentamento da Pandemia COVID-
19;

v' Sala de situacdo: atas de reunides do comité de crise local e relatorios
epidemioldgicos do HRG;

v" Prontuario Eletronico (TRAKCARE);

v SEI - Sistema Eletronico de Informagcéo.
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Para a coleta de dados, foi elaborado um questionario com perguntas fechadas e abertas
(APENDICE A — QUESTIONARIO), inspirado no modelo ldgico desta intervencéo, na matriz
de anélise e julgamento e, principalmente, nas normas e protocolos de seguranca do paciente.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado em 5 secdes: caracterizacdo da amostra;
Meta 1 — Identificagdo do Paciente; Meta 2 — Comunicagéo efetiva; Gerenciamento de risco; e
Capacitacdo Profissional. A primeira secdo foi composta por quatro varidveis — categoria
profissional, sexo, tempo de formacéo e tempo de atuacdo no setor. Na secdo dois, as questdes
foram destinadas a conhecer sobre a Meta 01 — Identificacdo Correta do Paciente. Nesta secéo,
as questdes de 1 a 15 apresentavam opcao de resposta discordo totalmente, discordo, ndo
concordo nem discordo, concordo, concordo totalmente, ndo se aplica e em branco. Nas
questdes 16 a 18, as opc¢des de resposta foram Sim, Nao para alternativas de multiplas escolhas.
Na questdo 19, a questdo permitiu comentario sobre o processo de identificacdo do paciente no
setor que trabalha, permitindo a compilagéo das respostas por categorias.

Na secéo trés, foi avaliada a Meta 02 — Comunicacdo Efetiva, sendo dividia em 12
questdes. Da questdo 1 a 6, apresentava-se opcao de resposta discordo totalmente, discordo,
nédo concordo nem discordo, concordo, concordo totalmente, ndo se aplica e em branco.
Na questdo 7, permitiu-se a opinido do participante, por meio da escala NSP (Net Promoter
Score), sendo de 0-6 pontos detratores, 7-8 pontos neutros e 9 — 10 pontos promotores. Na
questdo 8, as opc¢des de resposta foram Sim, N&o para alternativas de mdultiplas escolhas. Nas
questdes 9 e 10, o participante expressou sua opinidao com respostas péssimo, ruim, regular,
bom, excelente, em branco. Na questdo 11, as opcdes de resposta foram Sim, N&o para
alternativas de mdaltiplas escolhas e, na questdo 12, permitiu-se comentario sobre o processo de
comunicacdo efetiva no setor que trabalha, permitindo a compilacdo das respostas por
categorias.

Na se¢do quatro, o assunto abordado foi a notificacdo de eventos adversos, essa se¢do
foi composta por 8 questdes que apresentavam opcOes de respostas: discordo totalmente,
discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo totalmente, ndo se aplica e em
branco. Por fim, na se¢éo cinco, a tematica de capacitagdo profissional foi abordada permitindo
que o participante se expressasse em 6 questdes onde as opcles de respostas também eram:
discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo
totalmente, ndo se aplica e em branco.

Para todas as questdes descritas acima, foram adotadas pontuagdes (0 a 5 pontos) a fim
de efetuar o calculo do Grau de Implementacdo. As pontuacdes adotadas estdo descritas de
forma detalhada na Matriz de Analise e Julgamento (Quadro 6 e APENDICE C — MATRIZ DE
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ANALISE E JULGAMENTO [COMPLETA]). Ao longo da coleta de dados e no processo de
revisdo da Matriz de Analise e Julgamento, percebeu-se que algumas questdes ndo estavam
relacionadas diretamente aos componentes estruturais — estrutura, processo e resultado,
optando-se, assim, pela insercdo do componente Cultura de Seguranca. Este componente
contempla indicadores que refletem a percepcdo dos participantes sobre a importancia das
metas de seguranca em analise e da existéncia de um ambiente promotor da cultura de
seguranca.

O instrumento de coleta de dados foi previamente testado e seguiu todos 0s critérios
estabelecidos pelos Comités de Etica em Pesquisa da Fiocruz e FEPECS. O questionario foi
preenchido pelos participantes sem interferéncia da pesquisadora, entregue em envelope e
enumerado, posteriormente, para o lancamento dos dados em planilha de Excel. Ainda, foi
realizada observacdo direta (ndo participante) e consulta documental (APENDICE B —
INSTRUMENTO DE OBSERVAC;AO DIRETA E CONSULTA DOCUMENTAL) -
Protocolos de seguranca do paciente (PSP), formularios, protocolos e fluxos para o atendimento
do Covid-19, ATAS de reunides, relatorios, listas de presencas, etc.

A observacdo direta ndo participante ocorreu na UTI para compreender melhor a pratica
profissional durante o processo de trabalho, com duracdo de 2 horas em um Unico dia
previamente agendado com a supervisdo da unidade. Foi observado se as recomendagdes dos
protocolos de seguranca do paciente, plano de contingéncia para assisténcia ao COVID-19 e as
questdes propostas na ferramenta de observacdo direta eram praticadas pelos profissionais
durante o seu processo de trabalho.

A entrevista com a supervisora também ocorreu na UTI, o objetivo principal foi de
conhecer sobre: compreensdo e percepcao da gestdo a seguranga do paciente, as boas praticas
implementadas nesta unidade e acesso a documentos para analise documental. Todas as
perguntas aplicadas a essa gestora fazem parte do instrumento de observacao direta e consulta
documental (APENDICE B— INSTRUMENTO DE OBSERVA(;AO DIRETAE CONSULTA
DOCUMENTAL).

Como fonte de dados adicional, foram analisados relatorios e documentos do setor de
auditoria da unidade de estudo (APENDICE B — INSTRUMENTO DE OBSERVACAO
DIRETA E CONSULTA DOCUMENTAL). Os itens apreciados basearam-se nos componentes
técnicos e estruturais e seus critérios, buscou-se responder ao indicador, parametro, e ponto de
corte definidos. Dessa forma, as questdes da auditoria estdo vinculadas a matriz de julgamento

e dialogam com o questionario aplicado aos profissionais, o que permitiu realizar a avaliagdo



54

dos itens considerando diferentes fontes de dados, com o objetivo de descrever o grau de
implementacdo das metas de seguranca.

A auditoria foi dividida nos componentes desta avaliacdo. Na primeira etapa, avaliou-
se a Meta 01 — Identificacdo correta do paciente, Estrutura e Processo nas questfes de 1 a 12 da
ferramenta de auditoria. Na segunda etapa, foi avaliada a Meta 02 — Comunicagéo Efetiva entre
os profissionais, também foi avaliada a estrutura e 0 processo deste componente. As questdes
que avaliaram esses itens foram de nimero 13 a 18.

Para avaliar o componente Gerenciamento de Risco, as questfes de numero 19 a 26
buscaram responder ao descrito na matriz de julgamento, este componente técnico € o0 processo.
Na Ultima etapa, a auditoria buscou compreender sobre a capacitacdo dos profissionais, nesta
etapa so se avaliou o componente estrutural processo. As questdes que avaliaram este processo
foram de nimero 27 a 30. Nos itens de 31 ao 34 desta auditoria, buscou-se conhecer a adequacéo
deste servico ao 6rgdo fiscalizador — respondendo ao descrito na matriz de julgamento no
componente estrutural Resultado Intermediario (APENDICE C — MATRIZ DE ANALISE E
JULGAMENTO [COMPLETA]).

9.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Com base no modelo I6gico da intervencdo, cada componente técnico foi identificado
quanto os seus critérios e indicadores. Para melhor andlise e interpretacdo dos dados, foi
definida a matriz de anélise e julgamento (Quadro 6) para avaliacdo da implementacdo das
acOes em analise no presente estudo.

Os critérios e os padrdes foram distribuidos nos componentes do modelo l6gico, dada a
pontuagcdo méxima de 5 pontos e minima de O pontos. Para determinar os resultados obtidos
por meio da aplicacdo dos questionarios, observacdo direta e consultas documentais, sera
realizado um somatdrio para avaliagdo da implementacéo nas dimensdes de estrutura, processos
e resultados de cada componente e critérios avaliados. Apos a pontuacdo de cada item, a soma
dos valores serd utilizada para classificacdo dos componentes de acordo com 0s seguintes
pontos de corte:

75 a 100% de conformidade = implantado (cor verde)

50 a 74,9% de conformidade = parcialmente implantado (cor amarela)
25 a 49,9% de conformidade = incipiente (cor laranja)

<25% = n&o implantado (cor vermelha)



Quadro 6 — Matriz de analise e julgamento

55

Componen‘Fes Com/por_we ntes Critérios Indicadores Pon,tu_a(;ao
Estruturais Teécnicos maxima
Presenca dos insumos conforme 5
EPI, Pulseiras programftdo -
Propor¢éo dos insumos 5
disponibilizados pela SES/DF
Equipamentos Presenga de equipamentos 5
apropriados
Adequacéo dos recursos
materiais* na unidade de 5
assisténcia ao COVID-19
Recursos Adequacéo do ndmero de
Estrutura . o .
Materiais profissionais - equipe
multidisciplinar na UTI para o 5
atendimento em periodo
pandé&mico e ndo pandémico
Sinalizacéo visual |Presenca de sinalizacéo para
do fluxo comunicacdo da equipe 5
institucional multidisciplinar
Alerta visual na .
. Presenca de alertas visual para
triagem do . . 5
. riscos existentes
META 01 - paCIente
Identificacdo Instituicdo da pulseira de 5
do paciente identificacdo
Paciente com pulseira e placa de 5
identificacdo beira-leito
Definicdo de identificadores de
Identificacdo do  |identificacdo - nome completo e 5
Processo . .
paciente a data de nascimento
Conferéncia da identificacéo
antes da prestacdo de cuidado e 5
administracdo de medicamento,
hemocomponentes, dietas, etc.
Assisténcia ao
paciente ao qual Adesdo a identificagdo segura 5
Resultado se destina, sem
erros de N° de Eventos adversos por 5
identificacdo falha de identificacdo
Importancia da Percepcéo da relevancia da
o N o ~ S
Cultura de identificacdo identificacdo correta
seguranca correta do Percepcéo de valorizacio da 5

paciente

meta na unidade
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mponen mponen s . Pon a
Compone ’Fes co ,po . entes Critérios Indicadores ° t u_agao
Estruturais Técnicos maxima
Presenca de ferramentas para
Ferramentas de S .
Estrutura L comunicacao eficaz entre equipe 5
comunicacao . . .
multiprofissional e pacientes.
. Implementacio de Passagem de
Implementagédo de P ~me ¢ ge 5
plantdo
ferramentas para ——
equine Instituicdo de quadro de metas 5
g p . diarias para cada paciente
multiprofissional e ~ —
. Implementacéo de visita
Processo pacientes N 5
multidisciplinar
Implementacéo de |Implementacdo de prescrices 5
META 02 — |protocolos para |verbais com uso de telefone
Comunicacao |prescricdes Implementacéo de prescrigcdes 5
efetiva verbais verbais em urgéncia
Melhori .
. © o~a da Pacientes conhecedores,
interacdo entre . L
. envolvidos e participativos
Resultado paciente e . . ~ 5
. colaborando para identificacéo
profissional de
X de falhas.
saude
Percepcao dos beneficios da 5
A comunicacao efetiva
Importancia da - -
Cultura de . Fatores que influenciam a
comunicacéo o . 5
seguranca . comunicagao efetiva
efetiva = -
Percepcéo da qualidade da 5
comunicacdo na unidade
mponen mponen s . Pon a
Compone ’Fes Co ,po . entes Criterios Indicadores ° t u_ac;ao
Estruturais Tecnicos maxima
Presenca de ferramenta de 5
notificacdo
Regularidade de notificacdo no 5
Notificacbes de |SNVS
eventos adversos, [Presenca de protocolos de 5
monitoramento seguranca do paciente
sistemético, Realizagdo de busca ativa 5
anélise e Uso de ferramentas de
Processo L . 1
. comunicacgdo de |qualidade para andlise e 5
Gerenciamento . o
. Evento Adverso |investigacdo
de Risco ” =
Elaboracéo de plano de acédo
em conjunto com os setores 5
envolvidos
Divulgacao N° de relatérios elaborados 5
periddica dos NC° de reunides realizadas para 5
indicadores e a divulgacdo dos dados
Promocao de Percepcédo de cultura punitiva 5
Cultura de . ¢ pg~ - P
ambiente e cultura |Percepcdo de ambiente de
segurancga 5

de seguranca

seguranca
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Componentes | Componentes s . Pontuacéo
. .. Critérios Indicadores .-
Estruturais Técnicos maxima
Engajamento dos |Existéncia de processo de
acompanhantes e |educacdo permanente dos 5
pacientes no acompanhantes
seguimento das Envolvimento dos pacientes e 5
medidas familiares
Promocao de
processos de
capacrfac;ao Capacitaces realizadas 5
profissional sobre
seguranca do
Processo a%ient:
Capacitacao D -
. Engajamento dos
Profissional L
profissionais no . L
. Numero de profissionais
seguimento das . 5
. capacitados
medidas
preventivas
Elaboracéo de
protocolos Quantidade de protocolos 5
conforme normas [divulgados
e recomendacdes
Cultura de Impor_tanfila da Percepcéo dos beneficios das
capacitacao LT 5
seguranca . capacitacdes
profissional

9.6 ASPECTOS ETICOS

Fonte: Elaborado pela autora

O presente projeto foi aprovado pela banca de qualificacdo de projetos da FIOCRUZ,

pelo CEP da FIOCRUZ e pelo CEP da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(FEPECS) da SES/DF, sob o numero de referéncia CAAE 40881720.4.0000.524 (ANEXO A
— APROVACAO PLATAFORMA BRASIL). A pesquisa foi realizada de acordo com as

normas e diretrizes de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme as ResolucGes n°

466/2012 e 510/2016, e seguindo os referenciais da bioética, como: autonomia, beneficéncia,
ndo maledicéncia, justica e equidade (BRASIL, 2012, 2016b).

Para a realizacdo deste estudo, foi solicitada autorizacdo prévia da Direcdo do Hospital

Regional do Gama (SES/SRSSU/HRG) para acessar os dados da Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) e do Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, e coletar os dados necessarios para
o desenvolvimento do estudo (APENDICE B — INSTRUMENTO DE OBSERVACAO
DIRETA E CONSULTA DOCUMENTAL).
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Para a coleta dos dados, fez-se uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
[TCLE]), sendo salvaguardada a confidencialidade das informacdes dos participantes. Nos
questionarios, ndo houve identificacdo do profissional que respondeu a pesquisa, dessa forma,
os dados foram catalogados por nimero e categoria profissional, garantindo, assim, o
anonimato dos participantes. Os riscos identificados foram relacionados ao momento de
preenchimento do questionario, com relacdo a possiveis constrangimentos em responder
alguma questdo, como também a possibilidade de que, por se tratar de um questionario que sera
respondido por profissionais da mesma unidade, ndo é possivel garantir o anonimato,
privacidade ou sigilo, caso o participante venha a ser identificado. Para reduzir esses riscos de
identificacdo, o questionario foi entregue em envelope, sendo respondido e devolvido a
pesquisadora envelopado. A pesquisa foi totalmente voluntaria e os profissionais de salde
participantes podem sair do estudo quando quiserem e serdo orientados de todas essas
possibilidades antes de resposta do questionario e na leitura e ciéncia do TCLE.
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10 RESULTADOS

Nesta se¢do, apresentam-se os resultados obtidos por meio dos questionarios, anélise
documental, entrevista realizada com a supervisora da unidade e observacao direta ao setor de
auditoria a UTI. Encontra-se organizada em duas partes: Caracterizacdo da amostra e Grau de
implementacdo. A descricdo aqui narrada busca responder a pergunta principal deste estudo e
dar condicdes para a construcao do préximo capitulo — Discusséo.

10.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Participaram desta pesquisa 83 profissionais que atuam diretamente na assisténcia do
paciente critico, destacando que o maior grupo pesquisado foi da enfermagem — 54,2 % (n=45)
na categoria de técnico em saide (Auxiliares e Técnicos de enfermagem) e 10,8% (n=9) na
categoria enfermeiro. Os demais participantes pertencem as categorias: 16,9% (n=14) médicos,
13,3% (n=11) fisioterapeutas, 1,2% (n=1) psicologo, 1,2% (n=1) fonoaudiodlogo, 1,2% (n=1)
técnico administrativo, e 1,2% (n=1) odontologo.

Quanto ao género, em sua maioria, 0s participantes sdo do sexo feminino (n=59, 71,1%).
Quanto ao tempo de formacdo, observa-se que 24 (28,9%) participantes estdo formados no
periodo de 11 a 15 anos, e quanto ao tempo de atuacdo no setor, 37 (44,6%) atuam no setor no

tempo de 0 a 5 anos.
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Tabela 1 — Perfil dos profissionais entrevistados

Variaveis n =83 %
Categoria profissional

Auxiliar/técnicos de enfermagem 45 54,2
Fisioterapeutas 11 13,3
Enfermeiros 9 10,8
Psicélogo 1 1,2
Fonoaudidlogo 1 1,2
Técnico administrativo 1 1,2
Médicos 14 16,9
Odontdlogo 1 1,2
Sexo

Feminino 59 71,1
Masculino 23 27,7
Néo informado 1 1,2
Tempo de formacéao

0 a5 anos 9 10,8
6 a 10 anos 11 13,3
11 a 15 anos 24 28,9
16 a 20 anos 13 15,7
21 a 25 anos 04 4.8
26 anos acima 1 1,2
Néo informado 19 22,9
Tempo de atuagéo no setor

0 a5 anos 37 44,6
6 a 10 anos 18 21,7
11 a 15 anos 5 6,0
16 a 20 anos 1 1,2
21 a 25 anos 2 2,4
26 anos acima 1 1,2
Néo informado 19 22,9

Fonte: Elaborado pela autora

10.2 GRAU DE IMPLEMENTACAO

Em resposta a pergunta principal deste estudo, constatou-se que o0 grau de
implementacdo (GI) global no servigo atingiu 73,8%, caracterizando que estdo parcialmente
implementadas as metas de seguranca do Paciente aplicadas ao Plano de Contingéncia do
Hospital Regional do Gama para assisténcia aos casos suspeitos e confirmados de Covid-19,
totalizando 13.171 pontos. Para pontua¢do maxima na tabela, esperava-se atingir 18.010 pontos
no que diz respeito ao grau de implementacdo total. Considerando que este estudo foi
subdividido em componentes, estes também tinham uma pontuacdo méxima a alcancar, a fim
de que fosse possivel a avaliacdo da implementacdo por cada componente proposto nesta

pesquisa.
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O componente que apresentou maior pontuacdo e, por consequéncia, maior grau de
implementacdo foi a Meta 01 — Identificacéo do paciente com 79,3% (de 7.120 pontos esperado,
atingiu 5.647 pontos) considerada como meta implementada. A Meta 02 — Comunicacéo efetiva
alcancou a classificacdo de parcialmente implementada, com 71,8% de implementacao (2.405
pontos do total de 3.350 pontos). Os componentes transversais, Capacitacdo Profissional e
Gerenciamento de Risco foram classificados como parcialmente implementados, com 70,7%
(2.067 pontos do total de 2.925) e 65, 9% de implementacao respectivamente (3.038 pontos do

total esperado de 4.605 pontos). Os resultados estdo apresentados no Grafico 1 e Quadro 7.

Gréfico 1 — Distribuicdo das classifica¢bes do grau de implementacdo dos componentes do

estudo.
a0
79,31
71,79 7067 73,05
70 E5,07
60
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40
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20
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Meta 01 - Meta 02 - Gerenciamento de Capacitacio Gl total
Identificagdo do Comunicagao risco - Eventos profissional
Paciente efetiva adversos

m 75 a 100% de conformidade = Implantado
50 a 74,9% de conformidade = Parcialmente
implantado

| 25 3 49 5% de conformidade = Incipiente

W <25% =N3oimplantado

Fonte: Elaborado pela autora
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Pontuacéo Pontuacéo Grau de e
Componente . A . ~ Classificacao
obtida maxima implementacéo
Meta 01 — ol
Identificacdo do 5.647 7.120 79,31 Implantado ’5 S
H o
ey
_ . =
Comunicagio 2.405 3.350 71,79 Barcialmente e
. implantado |
efetiva ol5lo
- - D_ _'
Gerenc[amento de 3.038 4605 65.97 RarC|aImente S
risco implantado =
Capqcrgagao 2067 2925 70,67 RarC|aImente
profissional implantado

Fonte: Elaborado pela autora

10.2.1 Componente: Meta 01 — Identificacdo do Paciente

Foram aplicados 83 questionarios e 01 visita setorial a UTI do HRG (observacao direta

ndo participante). Os questionérios e a auditoria foram analisados em conformidade com a

Matriz de Analise e Julgamento. Os resultados apontam que, na UTI, as metas internacionais

para a seguranca do paciente sao trabalhadas e que a¢des de melhoria vém sendo implementadas

em conformidade ao proposto pelo Plano de Seguranca do paciente institucional e

recomendacdes e exigéncias Estaduais e Nacionais. Para esta Meta 01, a classifica¢do do grau

de implementacéo alcangou a condigéo de implantada, com 79,1%, conforme descrito na tabela

de grau de implementacéo, referente aos dados do questionario respondido pelos profissionais.

Este resultado foi corroborado pelos dados da observacao direta sobre a auditoria, conforme as

tabelas 06 a e 06 b do Grau de Implementacdo da Meta 01 - Identificacdo do paciente.
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Tabela 2 — Grau de Implementacdo da Meta 01 - Identificacdo do paciente, por componente
estrutural, segundo os profissionais de saude (A)

Meta 1: Identificacédo do Paciente (A)

Fonte: Elaborado pela autora

Componente Critérios Indicador Questdo |Maximo Pontuagao %
Estrutural encontrada
. Presenca dos insumos 8 415 332 80,00
Estrutura | EPI, Pulseiras conforme programado 9 415 300 72,29
3 415 355 85,54
5 415 337 81,20
6 415 315 75,90
7 415 323 77,83
N . 10 415 244 58,80
!Sstn¥gao~da pulseira de 11 215 309 74.46
identificagao 16 415 400 _ 96,39
16a 415 400 96,39
Identificagdo do 18 415 125 30,12
Processo .
paciente
Paciente com pulseira e
placa de identificacdo 4 415 373 89,88
beira-leito
Definicdo de
identificadores de
identificacdo - nome 17 415 405 97,59
completo e a data de
nascimento
Conferéncia da
identificacdo antes da
. ~ prestacdo de cuidado e
Processo Ider?trﬁcagao do administracao de 13 415 334 80,48
paciente -
medicamento,
hemocomponentes,
dietas, etc.
Assisténcia ao
pamgnte ao qualse |[Adesdo a identificacdo 12 415 278 66.99
destina, sem erros de |segura
identificacio
Resultado Cultura de seguranca: Per_cepg_ao d% relevancia 1 415 387 93,25
. . da identificagdo correta
importancia da
identificacéo correta |Percepcéo de
do paciente valorizagéo da meta na 2 415 370 89,16
unidade
Total| 7.055 5.587-
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Tabela 3 — Grau de Implementacdo da Meta 01 - Identificacdo do paciente, por componente
estrutural, segundo os dados da auditoria (B)

Meta 1: Identificacdo do Paciente (B)

Componente Pontuacao %

Critérios Indicador uestdo [Maximo
Estrutural Q encontrada

Presenca dos insumos

1 5 5 100,00
conforme programado

EPI, Pulseiras Proporcéo dos insumos
disponibilizados pela 2 5 5 100,00
SES/DF

Presenca de
Equipamentos equipamentos 3 5 5 100,00
apropriados

Adequacdo dos
recursos materiais* na
unidade de assisténcia
ao COVID-19

4 5 5 100,00

Estrutura
Adequacdo do nimero
de profissionais - equipe
multidisciplinar na UTI
para o atendimento em
periodo pandémico e
ndo pandémico

Recursos Materiais

5 5 5 100,00

Presenca de sinalizacao
para comunicagao da 6 5 5 100,00
equipe multidisciplinar

Sinalizacéo visual do
fluxo institucional

Presenca de alertas
visual para riscos 7 5 5 100,00
existentes

Alerta visual na
triagem do paciente

Definicao de
identificadores de
identificacé@o - nome 10 5 5 100,00
completo e a data de
nascimento

Identificacdo do Conferéncia da

paciente identificacdo antes da
prestacdo de cuidado e
administracdo de 11 5 0 -
medicamento,
hemocomponentes,
dietas, etc.

Adesdo a identificacdo
segura

N° de Eventos adversos
por falha de 31 5 5 100,00

identificacéo
Total 55 50| 90,91]

Processo

Assisténcia ao
paciente ao qual se
destina, sem erros de
identificacé@o

12 5 5 100,00

Resultado

Fonte: Elaborado pela autora
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Os resultados apontam que a Meta 01 — Identificacdo correta do paciente € uma prética
implementada, considerando que todos os pacientes internados possuem algum tipo de
identificacdo, conforme o preconizado pelo protocolo institucional. Ainda, apontam haver na
unidade avaliada estimulo para essa acdo e na prestacdo do cuidado ao paciente para qual se
destina.

Quando detalhamos estes dados, evidenciam-se trés pontos de fragilidade nesta meta,
que corroboram com a existéncia de eventos adversos relacionados as falhas de identificacao.

1. (Questdo 10 - questionario) Pacientes que permanecem por longo periodo de
internacdo a pulseira é trocada periodicamente - Neste item, que alcangou 58,8%
(244 pontos), apenas n=28 (33,73%) dos participantes concordaram com tal
afirmativa;

2. (Questdo 18 — questionario) Nesta unidade quais as situacdes em que é permitido ao
paciente ficar sem pulseira de identificagdo — Esta questdo atingiu a menor
pontuacdo do grau de implementacéo deste componente (30,12% com 125 pontos).
Para 71% (n=59) dos profissionais pesquisados, 0s pacientes queimados, com
anasarca, psiquiatricos, lesdes cutaneas e fragilizados podem ficar sem pulseira de
identificacdo. Tal resposta destoa do preconizado pelo protocolo de identificacdo
correta do paciente;

3. (Questdo 12 - questionario) Ha recusa/dificuldades pelos profissionais de saude para
realizar a identificacdo do paciente com a pulseira - Na avaliacdo do grau de
implementacao, essa questdo obteve 67,0% e 278 pontos, sinalizando que uma parte
dos entrevistados refere recusa/dificuldades para realizar a identificagdo do
paciente;

4. (Questdo 11 - auditoria) Conferéncia da identificacdo antes da prestacdo de cuidado
e administracdo de medicamento, hemocomponentes, dietas, etc. - Durante a
observacao direta ndo se visualizou a realizacdo da conferéncia da identificagdo dos
pacientes antes da realizacdo dos cuidados, o que justifica a pontuacao zero neste

item.



66

10.2.2 Componente: Meta 02 — Comunicagao efetiva

Para esta Meta 02, encontrou-se um grau de implementacao de 71,7% na avaliagdo das
entrevistas aos profissionais, e de 76,7% nos itens auditados. Os resultados apontaram dois
critérios nesta unidade como os mais problematicos para o ndo alcance da classificacdo
desejada: a presenca de ferramentas para fortalecimento da comunicacéo efetiva e o resultado
na melhoria da interagdo entre paciente e profissional de saude.

Tabela 4 — Grau de Implementacdo da Meta 02 - Comunicacdo Efetiva, por componente
estrutural, segundo os profissionais de saude (A)

Meta 2: Comunicacéo Efetiva (A)

Componente Critérios Indicador Questao |Maximo Pontuacao %
Estrutural encontrada
Presenca de_ ferr~amentas 3 415 317 76.39
Ferramentas de para comunicagao eficaz
Estrutura . entre equipe
comunicacao . .
multiprofissional e
. 8 415 158 38,07
pacientes.
Implementacdo de
ferramentas para Implementagdo de visita
Processo  |equipe P ¢ 4 415 336 80,96

multiprofissional e multidisciplinar

pacientes

Pacientes conhecedores,
Melhoria da interacéo|envolvidos e

entre paciente e participativos 7 415 217 52,29
profissional de satde |colaborando para
identificacdo de falhas

Percepgéo dos 2 415 372| 89,64
Resultado beneficios da
comunicacio efetiva 11 415 336/ 80,96

Cultura de seguranca: | Fatores que influenciam

Importancia da a comunicacéo efetiva 5 415 345 8313
comunicagao efetiva
Percepc¢ao da qualidade
da comunicagdo na 10 415 301 72,53
unidade
Total] 3.320 2.382 71,75

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 5 — Grau de Implementacdo da Meta 02 - Comunicacdo Efetiva, por componente
estrutural, segundo os dados da auditoria (B)

Meta 2: Comunicacéo Efetiva (B)

Componente Critérios Indicador Questdo |Maximo Pontuacao %
Estrutural encontrada
Presenca de ferramentas
Ferramentas de para comunicacdo eficaz
Estrutura o entre equipe 13 5 3 60,00
comunicagéo - .
multiprofissional e
pacientes.
) Implementagdo de~ 14 5 5 100,00
Implementacéo de Passagem de plantdo
ferramentas para Instituicdo de quadro de
equipe metas diarias para cada 15 5 5 100,00
multiprofissional e paciente
ien 3 isi
pacientes Impl_er_neptggao de visita 16 5 5 100,00
Processo multidisciplinar
Implementacéo de
~ prescricdes verbais com 17 NA NA NA
Implementacéo de
uso de telefone
protocolos para —
rescri¢Oes verbais Implementacao de
P ¢ prescricdes verbais em 18 5 5 100,00
urgéncia
Pacientes conhecedores,
Melhoria da interacdo|envolvidos e
Resultado  |entre paciente e participativos 32 5 0 -
profissional de saude |colaborando para
identificacdo de falhas.
Total 30 23 76,67

Fonte: Elaborado pela autora

Pelas respostas dos participantes ao questionario, evidenciou-se uma baixa
implementacao (38,1%) de ferramentas para a comunicacdo efetiva nesta unidade. Para melhor
compreender este resultado, destacamos duas ferramentas entre as oito citadas na questdo 08
do instrumento, a fim de conhecer se a0 menos a passagem de plantdo e o registro em
prontuarios eram implementadas nesta unidade. Assim, observamos que 93,9% (n=78) e 78,0%
(n=65) dos participantes responderam positivamente a essas duas principais ferramentas de
comunicagéo entre a equipe. Quanto as demais ferramentas, 54% (n=45) citam a ades&o a visita
multidisciplinar a beira-leito com definicdo de meta diéria para cada paciente e 53% (n=44)
confirmaram a utilizagdo dos protocolos assistenciais. Existem outras ferramentas que sao
fortemente recomendadas pela literatura, e que os profissionais pesquisados referiram nao

utilizar: Lista de verificacdo — Check list (n=53; 63,85%), Briefings, call-outs e cross-check
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(n=82; 98,79%), SBAR (n=83; 100%) e livro ata (n=75; 90,36%). A fim de avaliar essa
questdo, na observacgdo direta junto a auditoria, buscou-se conhecer se havia tais ferramentas
na unidade e constatou-se que o hospital e a UTI dispdem de todas as citadas. E possivel
observar que ha um problema de adesdo dos profissionais as ferramentas de comunicacao
efetiva em todas as categorias, além disso, verificou-se a auséncia de monitoramento constante
do processo de implementacdo e continuidade, o que pode ser uma justificativa para a
manutencdo deste problema e uma barreira para que a¢6es de melhoria sejam implementadas.
Quanto a interacdo do paciente/familia no processo assistencial e com os profissionais,
0 questionario aplicado apresentou um resultado abaixo do desejado. Porém, pode-se relacionar
esse achado ao periodo pandémico do COVID-19, em que o vinculo do paciente e a familia foi
rompido e as a¢Oes adotadas pelo servico para a prestacdo da assisténcia foram modificadas.
Antes da pandemia, havia visita estendida nesta UTI, visita multidisciplinar beira-leito com a
participagdo da familia, reunido com familia na admissao e na inser¢do da familia ao protocolo
de visita estendida. E possivel observar que o elo de seguranca entre o profissional e 0
paciente/familia esta fragilizado quando questionamos se o profissional se sente seguro de
contar ao paciente e a familia quando uma falha assistencial decorrente da prestacdo do seu
cuidado acontece. O mesmo pode ser evidenciado na observacdo direta, ao avaliarmos o
indicador “Pacientes conhecedores, envolvidos e participativos colaborando para identificacéo
de falhas”, em que ndo foi possivel abordar os pacientes e os familiares sobre o tema ou
visualizar o envolvimento dos mesmos, uma vez gque a sua presenca na Unidade se encontrava

restrita.
10.2.3 Componente: Gerenciamento de Risco

Eventos adversos acontecem quando as barreiras de seguranca sdo quebradas. Isso quer
dizer que todas as vezes que uma institui¢do de satde tem protocolos pré-estabelecidos que ndo
sdo seguidos adequadamente pelos seus profissionais, a assisténcia oferecida ao usuario se torna
fragil e passivel de causar danos.

Neste estudo, observou-se que os profissionais envolvidos na assisténcia do paciente
critico conhecem e compreendem o sistema de notificacdes de eventos adversos implementado
neste hospital. Porém, ficou evidenciado pelos resultados da avaliacdo que persiste uma
insuficiente cultura de seguranca, alcancando a classificagdo de parcialmente implantado
(65,7%), indicando fragilidade no processo de notificacdo de eventos adversos e do
envolvimento dos profissionais como guardido. Isso quer dizer gerar nos profissionais a

corresponsabilidade da execucdo e da manutencdo do processo seguro. Essa reflexdo vai ao
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encontro do descrito na Portaria 529/2013: “cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prépria
seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares” (BRASIL, 2013). Somado a
esse conceito descrito na Portaria 529/2013, vale ressaltar que a RDC 36/2013 destaca que 0s
servicos de salde deverdo adotar boas préaticas para o funcionamento do servico e que devera
desenvolver uma cultura de seguranca que aprenda com as falhas e fortaleca a qualidade da

prestacdo da assisténcia. Os resultados constam nas Tabelas 6 e 7, respectivamente.

Tabela 6 — Grau de implementacdo do Gerenciamento de risco, segundo os profissionais de

saude (A)
Gerenciamento de risco (A)
Componente Critérios Indicador Questao |Maximo Pontuacao %
Estrutural encontrada
Presenca de ferramenta 14 415 261 62,89
de notificagdo
Notificacdes de ¢ 6 415 245| 59,04
eventos adversos, Regularidade de 1 415 300 72,29
Processo monitoramento notificagdo no SNVS 5 415 242 58,31
sistematico, analise e |Presenca de protocolos 1 415 362| 8723
comunicacéo de de seguranca do
evento adverso paciente 4 415 310 74,70
Realizagéo de busca 2 415 247 59,52
ativa 3 415 249 60,00
Promogéo de Percepgao de cultura 6 415 210| 50,60
Cultura de ambiente e cultura de punitiva
seguranca sequranca Percepgdo de ambiente 4 415 331 79,76
guranc de seguranca 8 415 241| 58,07
Total] 4.565 2.998 65,67

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 7 — Grau de implementacdo do Gerenciamento de risco segundo dados da auditoria (B)

Gerenciamento de Risco (B)

Sl L Critérios Indicador Questdo [Maximo Pontuagao %
Estrutural encontrada
Presqua de~ ferramenta 19 5 5 100,00
de notificagdo
Regularidade de
2 1
notificagdo no SNVS 0 ° > 00,00
Presenca de protocolos
Notificacéo, de seguranga do 21 5 5 100,00
monitoramento paciente
sistematico, andlise e P
§ Realizagéo de busca
comunicacao de ativa 22 5 5 100,00
tos ad
Processo EVenios adversos Uso de ferramentas de
qualidade para analise e 23 5 5 100,00
investigacéo
Elaboracéo de plano de
acao em conjunto com 24 5 5 100,00
os setores envolvidos
[o] Ari
Divulgacao periddica | 0¢ reitorios 25 5 5 100,00
g elaborados
dos indicadores e a =
incidéncia das N® de reunices
. ~ realizadas para 26 5 5 100,00
notificacdes . ~
divulgacéo dos dados
Total] 40 40 | 100,00]

Fonte: Elaborado pela autora

Ainda nesse quesito, chamam atencdo as respostas dos profissionais referindo que nem
todos o0s eventos que ocorrem em sua area de trabalho, tanto para identificacdo do paciente
como para comunicacdo efetiva, sdo notificados ao ndcleo de qualidade e seguranca do
paciente. Tal fragilidade é percebida também nos dados que sdo expostos pela Geréncia de risco
em Servico de Saude do Distrito Federal (GRSS-DF), haja vista que nos relatorios produzidos
podem-se evidenciar as notificacdes dos eventos adversos feitas pelo Hospital do Gama ao
sistema nacional de vigilancia sanitaria.

Outra fragilidade a destacar nos resultados desse componente mostra que o sistema
utilizado na instituicdo ndo deixa os profissionais seguros para contar a existéncia de uma falha.
Outro ponto importante que necessita ser destacado nesta pesquisa € a relagdo do profissional
com a familia quando ocorre uma falha, uma vez que os profissionais pesquisados se referem a
inseguranca para contar a familia e ao paciente quando ocorre uma falha decorrente da sua

prestacdo de cuidado.
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Quando questionados se sentem dificuldade para a realizagdo de um cuidado seguro,
58% dos profissionais concordam com tal afirmativa, o que demonstra a necessidade de atuagao
da gestdo local no fortalecimento das condicdes de trabalho, na melhoria de processos e na
capacitacdo dos profissionais para uma prestacdo de servicos de qualidade. O resultado da
questdo 06 do questionario, no componente gestdo de risco/evento adverso, corrobora com o
citado anteriormente, pois 50% dos profissionais entrevistados se sentem culpados quando
estdo envolvidos em um evento adverso ou recebem uma notificacao.

Segundo o relatério divulgado pela Geréncia de Risco em Servigos de Salde —
GRSS/VISADF no segundo semestre de 2021, o Hospital Regional do Gama realizou, no ano
de 2018, 475 notificagcdes de eventos adversos, relacionadas a falhas durante a assisténcia a
salde e lesdes por pressdo. Em 2019, foram 429 e os principais eventos foram falhas durante a
assisténcia a saude, lesbes por pressdo e falhas na identificacdo do paciente. No ano seguinte,
2020, foram 688 notificagcdes e, novamente, a ocorréncia das falhas durante a assisténcia a
salde, lesGes por pressdo e falhas na documentacdo do paciente foram os mais frequentes. Tais
dados corroboram para o que foi evidenciado pelo estudo neste hospital, a fragilidade na
implementacdo da Meta 1 - Identificacdo correta do paciente e na Meta 02- Comunicacao
efetiva.

Na observacao direta (auditoria) deste componente na auditoria, evidenciamos que 0
Hospital Regional do Gama apresenta a implementacédo nos itens exigidos pela legislagdo para
notificacdo, analise e tratativa das notificacdes dos eventos adversos relacionados a assisténcia
a saude (Roteiro de inspecdo GRSS/VISADF, 2021):

¢ Notificacdo Regulares 2.0 (RDC 36/2013 art 7° inc Il) — realiza notificacdo mensal;

¢ Notificacdo Regulares 1.0 (RDC 36/2013 art 7° inci Il) — realizou notificacGes no
ultimo ano;

e Protocolo de identificacdo do paciente (RDC 36/2013 art 8° inciso XV, RDC
63/2011 art 24°, art 26° e atr 27° ) — orientacdo para notificacdo de incidentes
relacionados a identificagcdo do paciente;

e Protocolo de comunicagdo (RDC 36/2013 art 8° inciso XV, RDC 63/2011 art 24°,
art 26° e art 27° ) — orientacdo para notificacdo de incidentes relacionados a

comunicagéo.
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10.2.4 Componente: Capacitacédo profissional

Este componente relacionado a capacitagdo profissional para as praticas de seguranca
do paciente apresenta-se extremamente relevante para o desempenho dos componentes
anteriormente citados.

Os dados demonstraram que os profissionais apresentam uma concordancia quanto a
implementacdo das praticas educativas nesta unidade. Na coleta de dados (auditoria), as
informacdes sobre as capacitacGes profissionais ndo estavam disponiveis, 0 que ocasionou a
pontuacdo zero para a questdo 29 da Tabela 9.

Quando estratificamos os dados de capacitacdo — engajamento dos acompanhantes e
pacientes no seguimento das medidas preventivas, evidenciamos que ha ainda fragilidades
guanto a educacdo do paciente e familia ao propdésito da identificacdo correta. Na observacéo
direta, evidenciamos que um ponto a se destacar € que, neste periodo da pandemia de Covid-
19, a UTI ndo recebeu a familia como ocorria antes da pandemia. Com isso, a questdo 27
(Tabela 9) estd com o resultado zerado. Nesta unidade, existe a visita estendida, onde a familia
pode permanecer com o paciente durante um periodo do dia ou até por 24 horas, conforme
avaliacdo da equipe multidisciplinar. Quando da permanéncia da familia dentro da UTI, é
estabelecida uma atividade de educagéo do familiar para 0 acompanhamento da internagé&o.

Quanto & influéncia dos treinamentos para o estabelecimento de barreiras preventivas
de incidentes no servico de salde (questdo 05), 39 participantes (47%) concordam que a
educacdo continuada ¢ um forte elemento de desenvolvimento funcional da qualidade da

assisténcia e da seguranca do paciente (Tabelas 8 e 9, respectivamente).
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Tabela 8 — Grau de Implementacdo da Capacitacdo profissional segundo os profissionais de

saude (A)
Capacitacao Profissional (A)
(el el Critérios Indicador Questédo [Maximo FEUIEIED %
Estrutural encontrada
Engajamento dos 263 633
15 415 37
acompanhantes € Envolvimento dos
pacientes no . .
. pacientes e familiares
seguimento das
medidas preventivas 9 415 303 73,01
Processo Promocéo de
¢ 1 415 308| 74,22
processos de
capacitacdo N .
. CapacitagOes realizadas
profissional sobre P ¢ 2 415 281 67.71
seguranca do 3 415 293 70,60
paciente ’
Culturade |/MPOMaNcia da Percepgdo dos 5 415 286| 68,92
sequranca capacitagcdo beneficios das
g & profissional capacitacOes 6 415 323 77,83
Total 2.905 2.057 70,81

Fonte: Elaborado pela autora

Tabela 9 — Grau de Implementacédo da Capacitacdo profissional segundo dados da auditoria

(B)

Capacitacdo Profissional (B)

Componente Critérios Indicador Questao |Maximo Pontuacao %
Estrutural encontrada
Engajamento dos Existéncia de processo
acompanhantes e ~
. de educacgédo
pacientes no 27 5 0 -
) permanente dos
seguimento das
. . acompanhantes
medidas preventivas
Promocéo de
processos de
capacrt_a(;ao Capacitagbes realizadas 28 5 5 100,00
profissional sobre
Processo  |seguranga do
paciente
Engajamento dos
profissionais no Ndmero de profissionais
) . 29 5 0 -
seguimento das capacitados
medidas preventivas
Elaboracéo de
protocolos conforme |Quantidade c_Ie 30 5 5 100,00
normas e protocolos divulgados
recomendacdes
Total 20 10 50,00

Fonte: Elaborado pela autora
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11 DISCUSSAO

Nesta secédo, apresenta-se a discussdo dos resultados encontrados no presente estudo
contrapondo com as referéncias existentes, correspondente as metas 01 e 02 de seguranca do

paciente do plano de contingéncia avaliadas, além dos dois componentes transversais.
11.1 COMPONENTE: META 01 — IDENTIFICAQAO DO PACIENTE

A identificagdo do paciente é a primeira meta da estratégia do PNSP, tendo sido uma
das metas avaliadas neste estudo. Segundo estudos no Brasil, a taxa de adeséo a identificacao
correta do paciente é deficitaria, 0 que exige de todas as instituicdes a adocdo de acdes desde o
inicio do internamento, em todo o tempo que o0 paciente permanecer submetido aos cuidados
de salde, até a alta hospitalar. Em todo o periodo, deve-se garantir a identificacdo correta e a
validacao do processo de entrega de uma assisténcia segura durante o processo de internamento
(BRASIL, 2013d; GIRARDI et al., 2018; VIEIRA et al., 2019).

Ainda de acordo com esses mesmos autores e as recomendacfes do PNSP (BRASIL,
2013a), todo paciente internado deve ser identificado com pulseira de cor branca e esta deve
conter, no minimo, dois identificadores. Esses identificadores devem ser padronizados e
regularmente revisados pela equipe assistencial antes da prestacdo de qualquer tipo de
assisténcia, uma vez que a identificacdo do paciente, além de ser uma barreira de seguranca, é
um processo que permite envolvimento do paciente no processo de cuidar (BRASIL, 2013d,;
VIEIRA et al., 2019).

E de extrema relevancia a manutencéo da pulseira de identificacdo do paciente durante
a internacdo. Sendo responsabilidade da equipe multidisciplinar, cabe a todos os profissionais
avaliar diariamente a identificacdo do paciente, as condic¢des da identificagéo, a localizacdo do
identificador e registrar em prontuério, devendo também realizar a conferéncia da legibilidade
dos indicadores de identificacdo e da integridade da pulseira (MACEDO et al., 2017; VIEIRA
et al., 2019). Assim, 0s servicos precisam empenhar-se nessa atividade, sendo que essa
identificacdo pode ser feita de diversas formas, como, por exemplo: pulseira, placa na cabeceira,
adesivos na roupa e cracha (VIEIRA et al., 2019).

Para alcancar essa condi¢cdo, a disponibilidade dos insumos que permitem a
identificacdo correta do paciente no leito é indispensavel. Além disso, a implementacdo dos
processos de trabalho destinados a realizacdo da meta € requerida diariamente. Estes resultados
foram observados neste estudo, na UTI do HRG, para os pacientes internados por Covid-19.
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Tanto na opinido dos entrevistados quanto pela observacéo direta, 0s componentes de estrutura
e de processo avaliados da Meta 1 alcangaram a condic¢éo de implementados.

As acdes de identificacdo correta do paciente sdo uma préatica pautada na seguranca do
paciente e implica na melhoria do cuidado. Isso quer dizer que, quando ocorre qualquer
fragilidade nas acOes, devemos implementar mudangas buscando o fortalecimento e o
engajamento de todos para 0 processo seguro da assisténcia. Em condi¢Ges em que ndo haja
possibilidade de realizar a identificacdo por meio da pulseira, cabe ao servico e aos profissionais
definirem quais sdo os casos elegiveis e qual substituicdo sera executada, assim como a
rotatividade dos membros para colocagédo da pulseira (COREN-SP, 2010; BRASIL, 2013d).

Essa situacgdo foi identificada como uma das mais recorrentes entre os profissionais do
servico avaliado, quando questionados se haveria situacbes em que o paciente poderia
permanecer sem a pulseira de identificacdo (questdo de numero 18). Recomenda-se que, quando
ndo for possivel utilizar pulseira, 0s outros meios citados (etiqueta, placa de identificacdo do
leito, etc.) sdo alternativas que garantem: a identificacdo dos dados do paciente, a dupla
checagem, a avaliacdo dos identificadores e a avaliacdo dos riscos e, por consequéncia, 0
estabelecimento de acBes que contribuem para a reducdo de riscos e mitigacdo de falhas
(REBRAENSP, 2013). Corroborando com essa recomendacao, Bopsin, Ribas e Silva (2019)
referem que nos casos de anasarca, queimaduras, amputacdes, entre outros, 0 servi¢co deve
assegurar a correta identificacdo do paciente pelos meios disponiveis.

Segundo a OMS (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019), destacam-se cinco oportunidades,
como processos criticos, em que se faz necessaria a conferéncia da identificacdo correta do
paciente:

1. Administragdo de medicamentos;

2. Administracdo de sangue e hemoderivados;

3. Realizacdo de procedimentos invasivos, realizacdo de exames de imagem e/ou
laboratoriais;

4. Entrega de dieta aos pacientes;

5. Transferéncias de cuidado.

Os pontos acima séo atividades muito comuns na unidade de terapia intensiva exigindo
a implementacdo de barreiras conforme recomendacdo do Ministério da saiude (BRASIL,
2013d).

Além da disponibilidade de pulseira, insumo principal, outro ponto importante apontado

em estudos refere-se a necessidade de ter boa qualidade, ser resistente a limpeza, fluidos
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corporais, agentes quimicos e a impressdo deve permitir legibilidade dos identificadores do
paciente pelos profissionais de satde (TASE et al., 2013; BRASIL, 2013d).

Com relacdo aos resultados encontrados, ressaltamos que estes merecem atencdo das
liderancas do servico, mesmo que no grau de implementacdo haja uma taxa superior a 75%,
quando avaliados todos os critérios dessa meta. Observa-se que ha uma percepcao negativa dos
profissionais a esse processo de trabalho, como evidenciado na questdo 12, referente as
recusas/dificuldades para essa acdo. A identificacdo do paciente deveria estar inserida na pratica
diaria como um auxilio aos profissionais para a melhor qualidade da entrega do seu servico, e
ndo como um dificultador. Outrossim, a identificacdo também precisa ser vista por todos como
algo necessario para uma prestacdo de assisténcia segura, sendo seu uso incentivado e
difundido, e a conferéncia da identificacdo como rotina antes da prestacdo do cuidado.

A necessidade de estimular o maior engajamento de todos para inserir as acGes de
seguranca do paciente na rotina assistencial advém de que, quando uma falha ocorre, isso
impacta diretamente na sobrevida dos pacientes. Como consequéncia, tem-se 0 agravamento do
guadro com o aumento de dias de internacdo em 30, 60 e 100 dias (respectivamente 96%, 93%
e 73% dos casos estudados) (DUARTE et al., 2015).

O Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP) afirma que 70% dos erros
relacionados a identificacéo incorreta do paciente e outros eventos ocorrem pela comunicagdo
ineficaz, o que ratifica a importancia do estudo desse tema. Tal Instituto afirma ainda que
estudos australianos detectaram que as falhas de comunicacao influenciam na ocorréncia dos
eventos adversos e enfatiza que investimentos para a melhoria continua da assisténcia refletem
em maior seguranca (IBSP, 2020).

A instituicdo deve ainda investir nas agfes gerenciais de acompanhamento e
desenvolvimento de praticas seguras, capacitacdo dos profissionais, melhoria da prestacdo dos
servicos baseados em evidéncias cientificas, promovendo o comprometimento dos profissionais
e gestores, com o principal intuito de atendimento com qualidade e seguranca para todos
(HOFFMEISTER; MOURA, 2015).
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11.2 COMPONENTE: META 02 - COMUNICACAO EFETIVA

Estudar a comunicagdo entre profissionais e pacientes apontou 0 qudo necessario é
compreender como acontece esse processo, considerando a sua centralidade, uma vez que se
relaciona direta e indiretamente com todos 0s outros elementos da prestacdo da assisténcia
(BROCA,; FERREIRA, 2015).

Para o alcance de bons resultados na prestacdo da assisténcia, é essencial o
fortalecimento da comunicacdo. Sousa e Mendes (2019) enfatizam que uma comunicagédo
efetiva exige o envolvimento da equipe interdisciplinar, embora nem sempre essa situacao seja
observada. Bopsin, Ribas e Silva (2019, p .125) apontam que:

para que a comunicacgdo seja efetiva faz-se necessério alguns elementos a partir da
vontade de emitir e transmitir uma mensagem: i) Participar, implicar-se com 0s que
participam da comunicacdo; ii) Permanecer, para manter a conversagdo; iii)

Compreender a outra pessoa; iv) Escutar; v) Respeitar 0s membros do sistema
comunicativo.

Ainda, os autores apontam que, para alcancar uma comunicacao efetiva na equipe de
salde, faz-se necessario haver quatro pilares: a comunicacdo efetiva, a lideranga, o alerta
situacional e o apoio mutuo (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

Para Bopsin, Ribas e Silva (2019), um elemento essencial na comunicacdo € a escuta
ativa, principalmente na relacdo dos profissionais de salde e o0 paciente. A escuta ativa promove
a continuidade das informacdes, continuidade do cuidado, cuidado seguro e maior satisfagéo.
Os autores discorrem, ainda, sobre as barreiras que favorecem a comunicagdo efetiva: a
formacdo de origem profissional; fatores relacionados a seguranca psicolégica e fatores
relacionados a dindmica de trabalho (BOPSIN; RIBAS; SILVA, 2019).

Diante disso, observamos que a comunicacdo da unidade avaliada, com uso insuficiente
das ferramentas de comunicagdo e a interacdo deficiente entre profissionais e paciente,
apresenta fragilidades e requer, conforme recomendado na literatura, estratégias de mudanca
para o alcance de uma assisténcia de qualidade e com seguranca (FARIAS et al., 2018).

A falha na comunicacédo efetiva compromete a qualidade do servico e a seguranca do
paciente, sendo necessaria a intervencdo da gestdo, uma vez que esta € um elo de interacao entre
a equipe multidisciplinar e o paciente/familia. Ainda, os gestores devem atuar nos principais
fatores que comprometem a comunicacédo efetiva para reduzir as falhas, que, em sua maioria,
sdo de caracteristicas evitaveis (FARIAS et al., 2018). Segundo a OMS (apud BOPSIN;
RIBAS; SILVA, 2019) as falhas de comunicacdo constituem uma das principais causas dos

danos evitaveis ocorridos nas unidades assistenciais. Para Farias et al. (2018), necessita-se do
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desenvolvimento de habilidades técnicas e ativas para a transmissdo de informagdes, a fim de
que se garanta uma assisténcia segura mesmo num cenério de alta complexidade.

A comunicacao é referida como um poderoso instrumento, tendo em vista que define as
relacGes pessoais, quase sempre perpassadas pela comunicacdo verbal, sendo necessarias
habilidades para fortalecimento das relagGes entre todos os envolvidos uma assisténcia de
qualidade e segura (BROCA; FERREIRA, 2015). Estes autores referem que as ferramentas de
comunicacdo sdo o elo que aproxima e liga o profissional com o usuario e sua familia, exigindo
do profissional habilidades para reconhecimento das necessidades reais dos clientes e para
construgéo de propostas terapéuticas. Eles descrevem, ainda em seu estudo, a importancia da
comunicacdo na manutencdo do sistema multipessoal unido e com condi¢fes de alcancar os
objetivos terapéuticos propostos para o cuidado do paciente (BROCA; FERREIRA, 2015).

A comunicacdo pode ser melhorada quando existe trabalho em equipe trazendo, por
consequéncia, maior produtividade, bem como melhora a tomada de deciséo pelos envolvidos
(NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). Assim como no presente estudo, em que os profissionais
relataram sentir-se pouco seguros para abordarem os problemas de seguranca do paciente na
unidade avaliada, estudo de Nogueira e Rodrigues (2015) também trata que, quando o0 ambiente
de trabalho ndo é seguro, os profissionais se calam. Isso se torna uma barreira para a
comunicagéo efetiva, gerando, assim, problemas como descomprometimento e descontinuidade
de uma assisténcia de qualidade e segura, omissdo de falhas e necessidade de melhorias
(NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Na mesma linha, Santos et al. (2019) corroboram essa compreensao referindo que o
siléncio dos profissionais, por um ambiente inseguro e descomprometido, impacta na
continuidade das informagdes. Cita, ainda, que a passagem de plantdo, uma das principais
ferramentas de comunicacdo, fica prejudicada devido a omissdo de informacdes, falta de
precisdo, etc., 0 que acarreta prejuizo na prestacdo do cuidado e inviabiliza a continuidade de
uma comunicagéo efetiva entre os envolvidos (SANTOS et al., 2019).

Para uma comunicagéo efetiva, deve-se adotar na instituicdo ferramentas, protocolos e
um ambiente seguro com objetivos e estratégias definidos para a seguranca do paciente, o que
refletira positivamente na instituicdo, nos profissionais e na assisténcia prestada ao paciente
(SANTOS et al., 2019). Embora essas ferramentas estivessem presentes na unidade objeto deste
estudo avaliativo, elas ndo sdo utilizadas na rotina do servigo por muitos profissionais, trazendo

0s prejuizos para a qualidade na espera do cuidado ao paciente.
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11.3 COMPONENTE: GERENCIAMENTO DE RISCO

Desde 2013, quando o Brasil publicou oficialmente a RDC 36 e a portaria 529,
referentes as diretrizes de seguranca do paciente, ficou estabelecido que os incidentes
relacionados a falhas na prestacao da assisténcia devem ser monitorados obrigatoriamente pelas
instituicbes de saude. A Organizacdo Mundial da Saude (2011) reconhece que 0s eventos
adversos representam um problema de saude publica e como um desafio global, e a sua
notificacdo é aplicada a todas as metas de seguranca. Diante disso, reitera-se a importancia da
construcdo de uma cultura de seguranca e de aprendizado pelas instituicdes e profissionais para
uma assisténcia a saude livre de danos. No Brasil, segundo Souza e Mendes (2019), as falhas
de identificacdo do paciente, erros de administragio de medicamentos, falhas nos
procedimentos cirdrgicos, infec¢des relacionas a assisténcia, etc., sao as causas mais frequentes
de eventos adversos.

A notificacdo de eventos adversos € indicada como ferramenta para nortear mudancas
no processo de trabalno e apontar a qualidade do servico prestado. Ainda, sao
considerados/utilizados como indicador de resultado (XELEGATI et al., 2011). Esse destaque
evidencia que os eventos adversos podem mostrar a magnitude do problema que as falhas
assistenciais causam ao sistema de satde (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

A importancia desse componente na cultura de seguranca nos servigos de salde acende
um alerta na unidade hospitalar avaliada, considerando as dificuldades apontadas para a
implementacdo dessa pratica na rotina. As respostas apresentadas nos questionarios e o
ressaltado na observacdo direta apontaram que ha fragilidade na cultura de seguranca. Segundo
a RDC 36/2013, cultura da seguranga é:

conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestdo da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a

punicéo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengdo a satde
(BRASIL, 2013c, p.1).

A cultura de seguranca pode ser colocada em préatica pela gestdo das organizacoes
atraveés da promocao de estimulos e compensagdes para identificacdo, notificacdo e resolucéo
das dificuldades relacionadas a seguranca, e também por meio da adocdo de uma postura de
aprendizado organizacional frente a ocorréncia de incidentes (BRASIL, 2013c).

Estudo de Reis, Martins e Laguardia (2013) afirma que 10% dos pacientes internados
sdo atingidos por eventos adversos nos hospitais e esses eventos tém caracteristicas de eventos
adversos evitaveis. Segundo Furini, Nunes e Dallora (2019, [n.p.]), “a ocorréncia de EA

relacionados a assisténcia a saude afete de 4% a 16% de pacientes hospitalizados em paises
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desenvolvidos”. Além da exposicdo dos pacientes, os autores referem o grande prejuizo
financeiro causado por estes eventos adversos ao sistema de salde (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013). Assim, os profissionais que estdo ligados diretamente ao paciente na
assisténcia, como, por exemplo, a enfermagem, estdo envolvidos 24 horas na prestacdo do
cuidado e precisam ser orientados e estimulados a trabalhar pela e com seguranga do paciente,
adotando medidas que reduzam os riscos de danos (CAMPOS; GONZAGA, 2017).

Como observado no presente estudo, esta é outra fragilidade da unidade, uma vez que
os profissionais ndo sentem que a instituicdo promove mudancas e aprendizados apos a
notificagdo de um evento. O objetivo das notificacGes é justamente identificar as falhas e
promover agdes que previnam a reincidéncia de eventos, ou seja, a instituicao deixa de trabalhar
no modo reativo para promover uma atuacdo visando a prevencao de danos aos pacientes.

A ocorréncia de eventos adversos pode ocasionar varios problemas nos profissionais
como, por exemplo: estresse emocional, 0s preceitos éticos e as punicdes legais a que esta
exposto. Reduzir esses danos cabe a instituicdo, que deve fortalecer e implementar a cultura de
seguranca de maneira justa a fim de que os eventos adversos tenham um olhar ndo punitivo,
mas construtivo para uma melhor assisténcia (DUARTE et al., 2015). Cabe salientar aqui que
0S erros ndo sdo causas, mas consequéncias, por isso a importancia de reestruturar o sistema e
atuacdo humana na prestacéo do cuidado (REASON, 2000).

Um grande desafio para a seguranca do paciente é transformar a identificacdo de
erros/falhas em oportunidade de melhoria, pois, atualmente, as notificacdes ainda séo vistas
como fracassos pessoais e mantida uma cultura punitiva (PAESE et al., 2013). Para Reis,
Martins e Laguardia (2013), a qualidade também ¢é definida pelo grau do servigo prestado, isso
quer dizer que, quando uma instituicdo de salde trabalha pela seguranca do paciente, ela
aumenta a probabilidade de resultados favoraveis e diminui os resultados desfavoraveis, que

sd0 0s eventos adversos.
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11.4 COMPONENTE: CAPACITACAO DE PROFISSIONAIS

Neste estudo, observamos a necessidade de a instituicdo avaliada realizar intervengdes
voltadas a educacdo e ao redesenho de processos de trabalho. A educacéo profissional € uma
estratégia capaz de melhorar a qualidade dos servicos e o trabalho em equipe. Por meio da
educacao interprofissional, é possivel organizar préticas colaborativas e realisticas, que podem
fomentar maior seguranca aos pacientes e reduzir eventos adversos, além disso, um processo
estruturado e profissionais habilitados para execu¢do geram reducgéo de custos.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente - Portaria 529/2013 e a RDC n° 36/2013
(BRASIL, 2013a, 2013c) recomendam que as institui¢cbes de satde trabalhem a tematica de
seguranca do paciente a fim de que haja uma promogéo da cultura de seguranga por meio do
aprendizado, engajamento profissional e aprimoramento organizacional. A promocéo da cultura
de seguranca também envolve o paciente e a familia na prevencdo de incidentes, o que torna o
sistema mais seguro e evita processos de responsabilizacdo individual (BRASIL, 2013a).

Nesse sentido, o envolvimento da gestdo para o desenvolvimento dos profissionais
visando potencializar o elo de integracdo e participacéo das equipes, é fundamental para que 0s
resultados sejam alcancados. E é por meio da educacdo continuada que este trabalho pode ser
executado, com os treinamentos em servico, simulacgdes para o desenvolvimento de habilidades,
atividades realisticas, os profissionais sdo envolvidos na acdo de cuidar, melhorando a sua
comunicacéo, aprendendo e compartilhando conhecimento; e isso retorna para o paciente com
resultado de uma boa assisténcia (FARIAS et al., 2018).

A implementacdo da cultura de seguranca, desafio que vai além das metas e dos
componentes transversais avaliados neste estudo, requer o envolvimento dos profissionais,
pacientes e familiares, da alta gestdo e o aprendizado permanente para constru¢cdo de um
ambiente seguro. O modelo Triple Aim tem sido apontado como instrumento facilitador para
discussao junto a esses grupos interessados na ampliacdo da cultura de seguranca nos hospitais
(SILVA; REIS, 2016).

Todos os envolvidos sdo responsaveis pela seguranca dos assistidos, isso quer dizer que
o profissional, o gestor, o paciente e a familia sdo pilares para a seguranga. Além disso, esse
valor deve ser colocado acima das metas financeiras e operacionais na piramide de prioridades.
A seguranca do paciente deve perpassar todos 0s niveis de gestdo e precisa ser inserida nas
decisOes institucionais. Sendo assim, a instituicdo passa a entender a notificacdo dos eventos
adversos como uma oportunidade de melhoria da qualidade, com encorajamento e recompensa

aos profissionais que realizam as notificacGes e buscam resolver os problemas relacionados a
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seguranca. Para que a melhoria da assisténcia aconteca, este aprendizado precisa ser individual
e organizacional e, para tanto, requer recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencgao
efetiva da seguranca, sendo isso a base para a manutencéo e a implementacao das boas praticas
(BRASIL, 2013c).
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12 CONSIDERACOES FINAIS

Evidenciou-se, nesta dissertacdo, que esta instituicao de salde e, em especial, a Unidade
de Terapia Intensiva, objeto deste estudo, € uma unidade que tem trabalhado para a
implementacao das metas de seguranca do paciente. Identificou-se que nesta unidade aconteceu
um projeto de melhoria da seguranca do paciente promovido pelo Ministério da Salude, no
periodo de 2017 a 2020, que, provavelmente, implementou acdes que influenciaram
diretamente nos resultados alcancados nesta pesquisa.

A assisténcia a saude em unidades de terapia intensiva € sempre complexa,
frequentemente fragmentada e com potencial de inseguranca. Assim, a implementacdo de metas
claras e baseadas em evidéncia pode influenciar positivamente na qualidade e na seguranca dos
processos assistenciais prestados aos pacientes. As publicagcbes cientificas utilizadas nesta
pesquisa permitiram conhecer a discussdo recente sobre o tema, especialmente quanto aos
componentes selecionados para a analise: identificacdo correta do paciente, comunicagdo
efetiva, gerenciamento de risco e capacitacdo profissional. Os resultados obtidos e analisados
demostraram que ainda é necessario a instituicdo promover o fortalecimento das boas praticas
para a seguranca do paciente e a constru¢cdo de uma cultura de seguranca institucional
envolvendo os profissionais de todos 0s niveis hierarquicos para a construcdo de um ambiente
seguro.

Alguns estudos nos permitiram compreender melhor as fragilidades encontradas nos
resultados apresentados e, com isso, nos mostrou que, para existir identificacdo correta do
paciente e comunicacdo efetiva, € necessario apoio e mobilizacdo da alta gestdo e dos
trabalhadores. Muitos dos pontos que ndo estdo implementados ndo exigem NoOvos recursos
financeiros, mas exige uma mudanca de comportamentos e de processos de trabalho para
alcance dos resultados almejados.

Nesta pesquisa, foi possivel também identificar uma baixa adesdo as capacitacdes
promovidas na area da qualidade e seguranca dos cuidados. Nesse sentido, recomenda-se a
implementacdo de novos métodos de ensino-aprendizagem, a fim de motivar e envolver um
maior numero de profissionais de satde. Concluimos ainda que a institui¢do necessita fortalecer
a capacitacdo profissional para que os profissionais possam estar capacitados a prestar cuidados
com base nas melhores praticas e nas evidéncias cientificas de qualidade.

Conclui-se também que, quanto a implementacdo da meta de identificacdo do paciente,
a unidade analisada contempla nas suas praticas a grande maioria das acdes estabelecidas pela

legislacdo vigente. No que se refere a implementacdo da meta de comunicagéo efetiva, esta
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ainda é deficitéria, em especial na utilizacdo das ferramentas de comunicacéo e na participacao
do paciente e da familia no processo de cuidado e na tomada de decisdo. No que diz respeito ao
gerenciamento de risco, em especial para as notificacbes de eventos adversos, necessita-se
estabelecer um sistema de notificacdo onde os profissionais estejam seguros para retratar 0s
erros cometidos. Iniciativas que promovam a notificacdo dos eventos adversos e a cultura justa
constituem-se uma mais valia para o gerenciamento de riscos, 0 que vai ao encontro do
programa institucional para notificacdo de eventos adversos em implementacao pela SES-DF.

Recomenda-se que os profissionais sejam orientados, envolvidos e encorajados, ndo so
notifiquem os eventos adversos, mas também a participem ativamente na identificacdo de
dificuldades nos processos de trabalho e na proposi¢do de melhorias. Com isso, espera-se que
as barreiras para a comunicacao, o trabalho em equipe e a prestacdo de cuidados seguros sejam
minimizadas, e até eliminadas, permitindo que o servigco possa oferecer uma assisténcia de

qualidade e seguranca aos pacientes.
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APENDICE A — QUESTIONARIO

DISSERTACAO: Estudo de Avaliacdo Normativa da Seguranca do Paciente em tempo de
Pandemia COVID-19 em um hospital publico da Regido de Saude Sul do DF

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE ENVOLVIDOS NO
ATENDIMENTO AOS PACIENTES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

1. Nome do Servico ou Unidade de Saude: Hospital Regional do Gama

2. Data: [ !

Para as perguntas abaixo, favor marcar sua op¢do no quadrado ao lado, as perguntas

sinalizadas por () poder&o ter mais de uma resposta

3. Cargo: 4. Sexo:
1. Masculino ]
2. Feminino [ ]

() Auxiliar de Enfermagem/ Téc. de Enfermagem
() Fisioterapia () Enfermeiro () Psicologia () TO
() Téc. Administrativo () Médico () Odontologia
() Outro:

5. Tempo de formacéo: 6. Tempo de atuagdo no setor:

Alguns conceitos que podem auxilia-lo (a) a responder o questionario:

Seguranca do paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado a atencdo a saude (RDC 36/2013).

Evento adverso: incidente que resulta em dano a satde (RDC 36/2013).

Identificacdo correta do paciente: é o processo pelo qual se assegura ao paciente que a
ele seja destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento, prevenindo a

ocorréncia de danos decorrentes de erros, muitas vezes, evitaveis (SESDF;2019).

Comunicacdo: E uma habilidade humana que torna possivel a manifestagdo e
exteriorizagdo do que se passa interiormente. Uma das exigéncias para a assisténcia de
qualidade é que o sistema possua um canal de comunicacéo eficaz, permitindo as equipes
transmitir e receber informacdes de forma clara e correta (MASSOCO, MELLEIRO;
2015).
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1. A identificacdo do paciente é para melhorar a seguranca
do paciente e a reducdo dos erros durante a prestacdo do ] (I O] ] O ]
cuidado ou qualquer tipo de assisténcia.
2. E_X|st_e procedimento (Norr_na Ir?strutli/a/POP/Pplltlca O 0 0 O O O
Institucional) que formaliza a identificagdo do paciente.
;%.Togos o~s pacientes internados possuem algum tipo de - 0 - - - -
identificacdo.
4, Nesta_ mstrtu_u;ao _ha urr~1a pad ronizagao para a co locacao 0 0 0 0 0 -
da pulseira de identificacdo do paciente.
5. Existe padronizacdo de identificacdo no setor para todos
P ¢ \cagdo no setor para oD|lo|lo|lo|o| o
os documentos, exames e contetdos relativos ao paciente.
6.No protocolo de identificacdo correta do paciente e na
rotlna} |rI1p Igmentada nesta ur_udade h& oArlt?ntagao promove~r O 0 0 O 0 0
a assisténcia segura aos pacientes homénimos e para 0s ndo
identificados.
7:Os |rlsu_mos (pulseira, placas) sdo prontamente O 0 0 O O O
disponiveis.
8. Os insumos / materiais disponiveis para a realizagdo da
S &S INSUr a5 CISPONIVeE p PG o|lo|lo|lol|lo|o
identificacdo correta dos pacientes sdo de boa qualidade.
9.0s pacientes/familia sdo envolvidos e orientados sobre o
roposito dos identificadores descritos na pulseira e da
Propos aciores descriios na puiseira @ oD|lo|lo| ol ol o
necessidade da conferéncia da identificacdo do paciente
antes da prestacéo do cuidado.
_10. PaC|~entes que _per’manecem po_r Io_ngo periodo de O 0 0 O 0 0
internacdo a pulseira é trocada periodicamente.
11.Quando a pulseira é danificada (rompimento acidental ou
retlrada_ por necessidade oca&}onac?a_ por alguns o O 0 0 O O O
procedimentos/ tratamentos), é solicitada a substituicdo
imediata.
12. Ha recusa/dificuldades impostas pelos profissionais de
saude para realizar a identificacdo do paciente com a ] ] O O O O
pulseira.
13.0 uso da pulseira de identificacdo pode ser considerado
como barreira para prevencdo de incidente no servico de ] O O O O O
saude.
14. Todos os incidentes envolvendo identificacdo incorreta
do paciente sao notificadas ao Nucleo de Qualidade e ] ] ] ] ] ]
Seguranca do Paciente
15. A identificacdo correta do paciente é valorizada nesta - - - - - -

unidade/instituicao.
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16. Em que momento é colocado a identificacdo do
paciente?

1. Recepcéo ()
2. Na unidade assistencial ()
3.0utros/Especificar:

Quem emite as pulseiras?

1. Enfermeiro ()

2. Médico ()

3. Técnico Administrativo ()

4. Técnico/ auxiliar de enfermagem ()
5. Técnico administrativo ()

17. Quais as informac@es estdo presentes na
identificacdo do paciente utilizada em seu
setor/instituicdo?

. Nome completo ()

. Data de Nascimento ()

. Idade ()

. Sexo ()

. Numero do registro hospitalar ()

. Nome da mée ()

. Numero do quarto/ enfermaria/ leito ()
8.0utros/Especificar:

~NOo ok WDN PR

18. Nesta unidade quais as situacdes que é permitido
0 paciente ficar sem pulseira de identificacao?

1. Queimados ()

2. Anasarca ()

3. Psiquiatricos ()

4. LesBes cutaneas ()
5. Fragilizados ()
6.0utros/Especificar:

19. Por favor, sinta-se a vontade para escrever
qualguer comentario sobre o processo de
identificacao do paciente utilizado no setor em que
vocé trabalha.
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1. A comunicaca iva é institucional par
comunicagao efetiva é uma meta institucional para a O - 0 O - O
seguranca do paciente.
2.As ferramentas e os comportamentos padronizados na
busca da comunicacgdo efetiva ajudam o trabalho em equipe| [ O O O O O
e reduz riscos.
3.Todos os cuidados prestados aos pacientes nesta unidade
sdo registrados no prontudrio de maneira cronolégica, com| [ ] | 1 1 1
informacgdes claras e completas.
4.A comunicacdo segura, assertiva e em tempo é um
objetivo comum para os profissionais da equipe| [ ] ] ] ] ]
multidisciplinar desta unidade.
5. A complexidade do cuidado, a diversidade na formacao
profissional, efeito da hierarquia, nimero inadequado de
profissional, fadiga, estresse, distracdes, capacidade| [ Ol Ol ] Ol ]
limitada de realizar tarefas mdltiplas séo fatores que podem
influenciar a comunicacdo entre a equipe e na unidade.
6. Todos os incidentes envolvendo falha de comunicacédo
sdo notificados ao Nucleo de Qualidade e Seguranca do| [ (| | 1 1 1
Paciente.
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7.Emuma escala de 0 a 10 como a comunicacdo do
seu setor tem influenciado suas atividades laborais™:

1.De0aé6 ()
2.De7a8()
3.De9al10()
4. Néo sabe ()

*Escala NSP

8.Quais ferramentas vocé utiliza no seu ambiente para
realizar a comunicacéo efetiva?

1. Passagem de plantao ()

2. Protocolos assistenciais ()

3. Visita multidisciplinar a beira-leito com
definicdo de meta diaria para cada paciente ()
. Lista de verificacéo (Check list) ()

. Briefings, call-outs e cross-check ()
.SBAR ()

. Registro em prontuario ()

. Livio ATA ()

. Né&o sabe ()

10. Né&o utiliza nenhuma das opgdes ()

© 00 ~NO O b

9.Em sua opinido, como classifica a comunicacdo

efetiva junto ao paciente e a familia.

1. Péssimo 1
2. Ruim [
3. Regular 1
4. Bom L]
5. Excelente [ ]

10.Qual a sua opinido a comunicagdo em seu setor de
trabalho é?

1. Péssimo 1
2. Ruim 1
3. Regular 1
4. Bom L]
5. Excelente [ |

11.Em sua opinido o estabelecimento de comunicagdo
efetiva no ambiente de trabalho favorece:

1. Trabalho em equipe ()

2. Reducéo de erros ()

3. Proximidade da equipe com os pacientes

e familiares ()

4. Responsabilizacéo ()

10 (cont.). Qual a sua opinido a comunicagdo em seu
setor de trabalho?
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1.Neste setor/instituicdo existe um sistema de notificacdo de
eventos adversos decorrentes da prestacdo do servico de ] ] ] ] ] ]
saude.
2.Nesta instituicdo existe uma cultura que encoraja e
recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos O O O O O O
problemas relacionados a seguranga.
3.Nesta instituico existe uma cultura que, a partir da
ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado ] ] ] ] ] ]
organizacional.
4.0 sistema de notificagcdes de eventos adversos adotado
pela instituicAdo me deixa seguro para realizar a notificacéo O O O O O O
de falhas decorrentes da prestacdo do cuidado.
5.Sinto-me culpado dentro da unidade quando recebo uma
notificacdo de evento adverso ou estou envolvido em uma ] ] ] ] ] ]
falha assistencial.
6. Sinto-me seguro de contar ao paciente e a familia quando
uma falha assistencial acontece decorrente da prestacdo do ] O O O O O
meu cuidado.
7. Considero que o gerenciamento de risco favorece a
cultura de seguranca e a melhoria dos processos de ] ] ] O O O
trabalho.
8. No c?tldlano Iab(_)ral enfrento dificuldades para a O 0O 0 0 0 O
realizagdo de um cuidado seguro.
D
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1.R<'aceb| orientacBes/ capacitacdes sobre seguranca do O O O O O O
paciente.
2.Recebi orientacdes/capacitacdes sobre os protocolos
para a Seguranca do Paciente — Meta 01 Identificagdo| [J O ] (I O O
Correta do Paciente e Meta 02 Comunicagdo Efetiva.
3.As orientagdes/capacitacdes recebidas sobre a Meta 01 —
Identificac8o correta do paciente e Meta 02 Comunicacéo
Efetiva influenciaranvinfluenciam na conducdo que adoto| [ ] Ol Ol ] ]
para a prestacdo da assisténcia & salde dos pacientes sob
minha responsabilidade
4, No_ setor em que trabalho sao_ adotadas condutas O 0 0 0 0 O
padronizadas para a Seguranca do paciente.
5.Por meio dos treinamentos foram estabelecidas barreiras
~ L . . L O O O O O
para prevencdo de incidentes no servigco de saude.
6.0s _trelr_1amentos~ possibilitaram o en\_/OIVImento dos O O O O O O
profissionais nas acdes de seguranca do paciente.
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE OBSERVACAO DIRETA E CONSULTA
DOCUMENTAL

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundagcio Oswaldo Cruz L e )
Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca ENSP

Identificacdo
Hospital: Unidade: N° de leitos
Perfil de atendimento da unidade:

NuUmero de internagdes:

2020 Jan Fev | Mar | Abr | Maio ‘;u Jul Ago | Set Out | Nov | Dez | Total
2021 Jan Fev | Mar | Abr | Maio ‘rJ]u Jul Ago | Set Out | Nov | Dez | Total

NUmero de Altas:

2020 Jan | Fev | Mar | Abr | Maio ?]u Jul Ago | Set Out | Nov | Dez | Total
2021 Jan | Fev | Mar | Abr | Maio ?]u Jul Ago | Set Out | Nov | Dez | Total

Numero de 6bitos

2020 Jan | Fev | Mar | Abr | Maio ‘;u Jul Ago | Set Out | Nov | Dez | Total
2021 Jan | Fev | Mar | Abr | Maio ?]u Jul Ago | Set Out | Nov | Dez | Total
Obs:
Matriz de anélise e julgamento
(e Né&o Né&o se
Item | Descricéo Atende | parcialment : Observacgao
e atende | aplica
1 Presencga dos insumos
conforme programado
Proporcéo dos insumos
2 disponibilizados pela
SES/DF
3 Presenca de equipamentos

apropriados

Adequacdo dos recursos

4 materiais* na unidade de
assisténcia ao COVID-19
Adequacédo do nimero de
profissionais - equipe

5 multidisciplinar na UT1 para
o0 atendimento em periodo
pandémico e ndo pandémico
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Presenca de sinalizag8o para
comunicagdo da equipe
multidisciplinar

Presenga de alertas visual
para riscos existentes

Instituicdo da pulseira de
identificacdo

Item

Descricéo

Atende

ALEIIue
parcialment
e

Nao
atende

N&o se
aplica

Observagao

Paciente com pulseira e placa
de identificacdo beira-leito

10

Definigdo de indicadores de
identificacdo - nome
completo e a data de
nascimento

11

Conferéncia da identificacdo
antes da prestacdo de cuidado
e administracédo de
medicamento,
hemocomponentes, dietas,
etc.

12

Adeséo a identificacdo
segura

13

Presenca de ferramentas para
comunicacdo eficaz entre
equipe multiprofissional e
pacientes.

1.Passagem plantéo

2.Protocolos assistenciais

3.Visita multidisciplinar
beira—leito com meta diéria
para cada paciente

4.Verificagdo (Check list)

5.Briefings, call-outs e cross-
check

6.SBAR

7.Registro em prontuério

8. Livro ATA

14

Implementacdo de Passagem
de plantdo

15

Instituicdo de quadro de
metas diérias para cada
paciente

16

Implementacéo de visita
multidisciplinar

17

Implementacéo de
prescrigdes verbais com uso
de telefone

18

Implementacéo de
prescri¢Ges verbais em
urgéncia

19

Presenca de ferramenta de
notificacdo

20

Regularidade de notificacdo
no SNVS
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Presenga de protocolos de

21 .

seguranca do paciente
22 Realizacdo de busca ativa

Uso de ferramentas de
23 qualidade para anélise e

investigacao

Elaboracdo de plano de acéo
24 em conjunto com os setores

envolvidos
25 N° de relatérios elaborados

N° de reunides realizadas
26 . ~

para divulgacdo dos dados

Existéncia de processo de
27 educacdo permanente dos

acompanhantes

AT Néo Na&o se
Item | Descricao Atende | parcialment - Observacao
o atende | aplica

28 Capacitacdes realizadas

Numero de profissionais
29 .

capacitados

Quantidade de protocolos
30 .

divulgados
31 N° de Eventos adversos por

falha de identificacdo

Pacientes conhecedores,

envolvidos e participativos
32

colaborando para

identificacdo de falhas.

Familia envolvida na
33 P

assisténcia

Adequac&o superior a 90% a
34 visita do drgdo fiscalizador

(GERIS - VISA DF)

Auditoria Interna
(e Nao N&o se
Descricao Atende | parcialment - Observacgéo
o atende | aplica

Conforme a RDC 36/2013 art 8° inciso
IV, Portaria n°® 2095/2013 anexo 2
itens 4.1, 4.3,5.1,5.2,6.1

Protocolo de identificagdo do paciente

Conforme a RDC 36/2013 art 8° inciso
XV, RDC 63/2011 art 24, art 26, art
27

Protocolo de comunicacéo efetiva

RDC 36/2013 art 7° inc VIII
Treinamentos em seguranca do
paciente

RDC 36/2013 art 7° inc XI
Notificacdo de eventos adversos

A Instituicdo possui procedimento
interno padronizado para comunicagédo
de resultados criticos (observar um
comunicado, ou buscar um resultado
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critico no laboratério e checar no
prontudrio do paciente.

Nas comunicacdes recebidas por
telefone, anota-se o contedido e 0
mesmo é relido em voz alta (Read
Back) para confirmacédo do
entendimento (observar um
comunicado).

A informacdo recebida por telefone e
a conduta sdo registradas no
prontuario do paciente (buscar em
prontudrio).

A Instituicio possui instrumento para
troca de plantdo (observar o processo
e o instrumento preenchido)

AlteragBes ou intercorréncias sdo
comunicados no instrumento de
passagem de plantdo

Descricéo

Atende

Atende
parcialment
e

Néao
atende

N&o se
aplica

Observacao

Diagnostico novo, mudancas de
condutas e/ou plano de cuidado séo
informados no instrumento de
passagem de plantdo

Dispositivos, curativos e terapéuticas
especificas sdo informados no
instrumento de passagem de plantdo

Alergias do paciente séo informadas
no instrumento de passagem de
plantio

A Instituicdo possui instrumento para
transferéncia interna de pacientes

O prontudrio do paciente atualizado
diariamente com evolugdes, anotagdes
e prescricdo médica.

Organizar o plano de cuidados em
torno das necessidades individuais de
cada paciente (Metas diarias)

Capacitar a equipe assistencial quanto
as diretrizes de seguranca dos
medicamentos potencialmente
perigosos: preparo, administracdo e
monitorizacao

Estabelecer método para o registro,
integragdo e avalia¢do dos sinais
vitais, predizendo o risco de
deterioracdo

E utilizado pulseira de identificagio
ou outra estratégia para identificagdo
do paciente?

Os pacientes séo identificados no
momento da admissdo na instituicdo
(hospital dia, internagéo ou
emergéncia)?

Séo utilizados pelo menos dois
identificadores para identificar os
pacientes?
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Sao utilizados as caracteristicas fisicas
mais relevantes e o nimero do
prontudrio como identificadores para
0S pacientes que ndo possuem sua
identidade disponivel ou informacéo
do nome completo no momento da
admissao?

A instituicdo possui rotina definida
para identificar os pacientes que nao
possam utilizar a pulseira de
identificagdo?

Os pacientes/acompanhantes séo
orientados quanto a necessidade de
conferéncia dos dois identificadores
antes da realizacdo de qualquer
cuidado/procedimento?

A identificacdo do paciente é
conferida antes da administracéo de
sangue ou hemoderivados?

A identificacdo do paciente é
conferida antes da administracéo dos
medicamentos?

Descricéo

Atende

Atende
parcialment
e

Néao
atende

N&o se
aplica

Observacao

A identificacdo do paciente é
conferida antes da coleta de material
para exames?

A identificacdo do paciente é
conferida antes da entrega da dieta?

A identificacdo do paciente é
conferida antes da realizacdo de
procedimentos invasivos?

E realizada andlise critica e
planejamento de a¢des dos resultados
do indicador do nimero de eventos
adversos devido a falhas na
identificacdo do paciente?

E coletado o indicador: Proporcao de
pacientes com pulseiras ou outra
forma de identificaclo padronizadas
entre os pacientes atendidos na
instituicao?

E realizada analise critica e
planejamento de a¢des dos resultados
do indicador de proporgéo de
pacientes com pulseiras ou outra
forma de identificacdo padronizadas
entre os pacientes atendidos na
instituicdo?

Quais os protocolos de seguranca
disponiveis?

() Identificacdo do paciente

() Comunicacéo efetiva

() Uso seguro de medicamentos
() Cirurgia Segura

() Higienizacéo das méaos

() Prevencdo de queda

() Prevencdo de lesdo por pressao
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Qutros:

Estdo disponiveis os relatorios de
investigacdo e analise dos casos
notificados? () Sim () Néo

Existem na unidade instrumentos para
aplicacdo das ferramentas de
qualidade?

() Sim: [ ] Diagrama de Ishikawa
[1PDCA []FMEA [] Brainstorming
[15W2H [] Outras:

Identifica e gerencia os indicadores de
processo (descricdo e analise).

Identifica e gerencia os indicadores de
resultado (descricdo e andlise).

Gerencia os protocolos aplicados no
setor (indicador).

Realiza o gerenciamento dos eventos
adversos e ndo conformidades do setor
e compartilha com a equipe
multidisciplinar.

Realiza andlise dos 6bitos de forma
multidisciplinar e implanta as
oportunidades de melhorias.

Programacéo de Educacdo Continuada contemplando no minimo (Com r

horéaria e lista de participante):

egistro com data, carga

Atende ~ ~
- . Nao Nao se o

Descricao Atende | parcialment - Observagao
e atende | aplica

1) Normas e rotinas técnicas

desenvolvidas na unidade

2) Gerenciamento de Riscos

3) Metas de seguranca do paciente

4) Prevencdo e Controle de IRAS

5) Ao ser admitido na UTI os

profissionais recebem capacitagéo e

realizam a leitura dos POP’s e rotinas

setoriais

Capacitacdo para o paciente e familia (Com registro com data, carga horéria e lista de participante):
(e Nao N&o se

Descricao Atende | parcialment - Observacgéo
o atende | aplica

1) Rotina da Unidade

2) Seguranca do paciente

3) Reducdo de eventos adversos e
notificacdo de eventos

4) Redugdo de infeccdo — Higiene das
maos
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APENDICE C - MATRIZ DE ANALISE E JULGAMENTO (COMPLETA)

META 01 — Identificacao correta do paciente

Componentes Critérios Indicador Parametro Va!or RS lle SOl 2 Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Sim=5 . .
Presente ou ausente 5 Almoxarifado Observagao direta
Presenca dos insumos Néo =0
conforme programado Discordo totalmente T .
. Profissionais de salde da L L
EPI, Pulseiras a Concordo 5 * UTI Aplicagéo de questionério
totalmente
Proporgéo dos insumos Sim=5 R
disponibilizados pela Presente ou ausente 5 - Almoxarifado cgbsﬁgzgggcdt::;z;
SES/DF Néo =0 :
. Presenca de equipamentos Sim=5 Geréncia de Apoio Observagéo direta e
Equipamentos . Presente ou ausente 5 . .
apropriados N&o =0 Operacional Especializado | consulta a documento.
Estrutura Adegu_agao dos recursos x Sim=5 Nucleo de Farmacia Observagédo direta e
materiais* para assisténcia Conforme ou N&o 5 -
20 COVID-19 N&o =0 Almoxarifado consulta a documento
Recursos Ne de profissionais - equipe
Materiais e profis quip sim=5 o
multidisciplinar na UTI para - . Observagéo direta e
. p Conforme ou N&o 5 CGeréncia de pessoas
o atendimento em periodo . consulta a documento
pandémico e ndo pandémico N&o =0
Sinalizag&o visual | Presenca de sinalizagéo para Sim=5
do fluxo comunicagéo da equipe Presente ou ausente 5 Almoxarifado Observacéo direta
institucional multidisciplinar N&o =0
Aler_ta visual na Presenca de alertas visual Sim=5 Ceréncia de Apoio Observagao direta e
triagemdo . . Presente ou ausente 5 . -
. para riscos existentes 5 Operacional Especializado | consulta a documento.
paciente Néo =0
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META 01 — Identificagio correta do paciente

cuidado

Componentes Critérios Indicador Parametro Va!or Descrigdo ou ponto de Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Geréncia de enfermagem .
L - x 9 Observacgao direta e
Sim=5 (Supervisdo de
i . consulta a documento
Simou Néo enfermagemda UTI)
Nucl li
N&o = 0 Ucleo de qua |da}de e
Seguranga do Paciente
Instltu_lgao da pu~lse|ra de | Discordo totalmente Profissionais de salde da L L
identificacdo a Concordo 5 * UTI Aplicacéo de questionario
totalmente
*
Conforme o numero 3 Profissionais de salde da
de opgles 5 Ques~tao_1€.3, Nenhuma UTI Aplicacéo de questionéario
assinaladas opgao =5; Uma ou +
opcdes =0
Sim=5 Nucleo de qualidade e Observacéo direta e
Presente ou ausente 5 .
N&o =0 Segurancga do Paciente consulta a documento
Paciente com pulseira e placa
de identificacdo beira-leito | Discordo totalmente T |
Profissionais de salde da L L
Identificacdo do a Concordo 5 * UTI Aplicacédo de questionario
Processo paciente totalmente
Geréncia de e_nfermagem Observagéo direta e
Conf Aci 0a89%=0 (Supervisao de consulta a documento
Definicdo de identificadores ontorme ou cima a 0= enfermagemda UTI)
- e Inconforme de 90% | 90a 100% =5 pontos ’ -
de identificacdo - nome Nucleo de qualidade e
completo e a data de Seguranca do Paciente
nascimento P
Conforme o~numero 2 das 4 opcgdes corretas | Profissionais de salde da - L
de opcdes 5 _ Aplicacéo de questionario
. de resposta =5 UTI
assinaladas
Geréncia de enfermagem .
o . o (Superviso deg Observagéo direta e
Conferéncia da |denE|f|cagao Conforme ou Acima 0a89% =0 enfermagem da UTI) consulta a documento
antes da prestagao de _ g
Inconforme de 90% | 80a 100% =5 pontos

Ndcleo de qualidade e
Segurancga do Paciente




META 01 — Identificacido correta do paciente
Descricao ou ponto de

Valor
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e Critérios Indicador Parametro ) Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Discordo totalmente ST ,
- Profissionais de saide da N S
a Concordo 5 Aplicacéo de questionario
UTI
totalmente
Gererz;llja gfv?;;ir?:gem Observagéo direta e
Conforme ou Acima 0a79% =0 enferrr?a emda UTI) consulta a documento
Inconforme de 90% | 90a 100% =5 pontos NGCleo dz Lalidade o
Assisténcia ao Adesdéo a identificacdo S g Pacient
paciente ao qual segura eguranca do Paciente
Resultado se destina, sem Concordo totalmente Profissionais d ide d
erros de a discordo 5 * o |$S|onal|JsTIe saude da Aplicagéo de questionario
identificagdo totalmente
0 i ificacs Sim=5
N°de Eventf)s ad_v_erso~s por | Bxiste Notificacoes 5 Sistema de notificacdo Consulta documental
falha de identificagdo de eventos adversos N&o =0
A Discordo totalmente U ,
) Percepcéo da relevancia da a Concordo 5 - Profissionais de salde da Aplicacio de questionario
Importancia da identificagcdo correta total t UTI plicag q
Cultura de identificacdo otalmente
seguranca correta do .
9 ¢ . . . Discordo totalmente ST ,
paciente Percepcéo de valorizagdo da - Profissionais de salde da L S
- a Concordo 5 Aplicacédo de questionario
meta na unidade UTI
totalmente
META 02 — Comunicacio Efetiva entre os profissionais
Componentes Critérios Indicador Parametro Va!or Bl O it 2 Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Presenca de ferramentas para
comunicagao eficaz entre Se nédo possuir
equipe e pacientes nenhuma opcéo =0
1.Passagem plantdo pontos
2.Protocolos assistenciais
3.Misita multidisciplinar CGerencia de Enfermagem
Ferramentas de [beira—leito com meta diaria la3opgbes =1 ponto (Superviséo de Observagao direta e
Estrutura comunicacdo |para cada paciente Presente ou ausente > enfermagemda UTI) consulta a documento
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META 02 — Comunicacao Efetiva entre os profissionais

Componentes Critérios Indicador Parametro Va!or PESEIGDENTDE 2 Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Estrutura Ferramentas de [4.Verificagdo (Check list) Presente ou ausente CGerencia de Enfermagem Observagao direta e
comunicacéo 5.Briefings, call-outs e 4 a 5opcdes =3 pontos (Supervisédo de consulta a documento
cross-check 5 enfermagemda UTI)
6'SBA_R L 6 a 8 opgbes =5 pontos
7.Registro em prontuario
Nenhuma opgédo =0
pontos
, 1la3opgbes =1 pontos S ,
. Conforme ndmero de pe P Profissionais de salde da L L
8. Livro ATA ~ - 5 Aplicacdo de questionario
opcdes assinaladas N UTI
4a5o0pcgdes =3 pontos
6 a 8 opgdes =5 pontos
. . Observacdo direta e
. N Sim=5 Gerencia de Enfermagem ¢
Implementacéo de Passagem | Implantado ou Né&o . consulta a documento
~ . 5 (Supervisdo de
de plantao implantado . L .
N&o =0 enfermagemda UTI)  |Aplicagdo de questionério
Implementacdo de | Instituicéo de quadro de Implantado ou N&o Sim=5 Cerencia de Enfermagem Obselrvagzo direta e
ferramentas para metas diarias para cada Pl 5 (Superviséo de consulta a documento
: - implantado . N s
equipe paciente Ndo =0 enfermagemda UTI) Aplicacdo de questionario
multiprofissional e —
pacientes Implantado ou Nao Sim=5 Gerencia de Enfermagem ObseIrtva(;?j0 dlmaf
p - 5 (Supervisio de consulta a documento
Processo Implementacgédo de visita P Né&o =0 enfermagemda UTI) Aplicacdo de questionario
multidisciplinar Discordo totalmente o ,
Profissionais de salde da N S
a Concordo 5 * UTI Aplicacdo de questionario
totalmente
Implementacao de Implantado e Nao Sim=5 Obselrvagzo direta e
Implementacéo de | Prescri¢des verbais comuso pim lantado 5 . consulta a documento
protocolos para de telefone P Nio =0 Gerencia de Enfermagem | »pjicacso de questionario
prescricBes (Superviséo de
verbais Imp!er:nenta(;ao _de Implantado e N&o Sim=5 enfermagemda UTI)
prescrigBes verbais em implantado 5 N
urgéncia P Nao =0
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META 02 — Comunicacao Efetiva entre os profissionais

comunicagdo na unidade

Excelente=5

Componentes Critérios Indicador Parametro Va!or Descrigdo ou ponto de Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural Max. corte*
Sim=5 ;
Melhoria da . Implantado ou Nao Gerencia de I.En~fermagem Observacdo direta e
. N Pacientes conhecedores, - 5 (Superviséo de
interacéo entre . . implantado consulta a documento
: envolvidos e participativos . _ enfermagemda UTI)
Resultado paciente e Né&o =0
L colaborando para
profissional de . ificacs falh
salde identificacdo de falhas Discordo totalmente o ]
Profissionais de saude da L L
a Concordo 5 * UTI Aplicacéo de questionario
totalmente
Discordo totalmente
a Concordo 5 *
totalmente
Percepcéo dos beneficios da 1lopgao=2pt; 2 Profissionais de salde da L S
S . >z Aplicacéo de questionéario
comunicacéo efetiva , opc¢bes=3 pt; 3 UTI
Conforme ntmero de ~ -
- . 5 opcdes=4 pt, 4 opgdes=
opcdes assinaladas 5 pt: nenhuma oncio= 0
Importancia da pL: pgdo=
Cultura de S pt
seguranca comunicagdo
efetiva i p— :
Fatores que influenciama Iscordo totalmente Profissionais de salde da L L
L . a Concordo 5 * Aplicacéo de questionéario
comunicagao efetiva UTI
totalmente
Percepcéo da qualidade da Péssimo=1, ruim=2, Profissionais de salde da
Péssimo a Excelente 5 regular=3, bom=4, Aplicacédo de questionario

UTI

Bventos Adwersos/ Gestdo de Risco

totalmente

SOt Critérios Indicador Parametro Va!or DESET R CU LT e Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Sim=5 Sistema interno de Observagao direta e
Presente ou ausente 5 ~ e o
Né&do =0 notificacdo consulta a documento
Presenca de ferramenta de -
. Discordo totalmente U |
notificacdo Profissionais de salide da L L
a Concordo 5 * Aplicacdo de questionario

UTI
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Bventos Adversos/ Gestdo de Risco

"0 pt se ndo houver"

2L LS Critérios Indicador Parametro Va!or DESEIR DEN D E Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Conforme ou 5 Sim=5 Si tNOT_“t/ISA 3 Observagao direta e
. _ istema interno de
Regularidade de notificacio Inconforme Né&o =0 notificacio consulta a documento
no SNVS Discordo totalmente o ,
Profissionais de salde da - L
a Concordo 5 * UTI Aplicacéo de questionario
totalmente
Presente ou ausente 5 S[m :g Documentos publicados Obselrva(;ec\jo direta e
Presenca de protocolos de i oot : a0 = consulta a documento
seguranca do paciente Iscordo totaimente - Profissionais de salde da - L
a Concordo 5 UTI Aplicacéo de questionario
NotificacOes de totalmente
eventos adversos, Sim=5 Nucleo de Qualidade e
rnor_utora,-rrlento Existéncia de rotina 5 Seguranca do paciente Observacéo direta e
sistematico, - Prontuario eletronico do | Consulta a documento
analise e Realizacéo de busca ativa N&o =0 paciente
comunicacéo de Discordo totalmente Profissionais de satde da
Evento Adverso a Concordo 5 * UTI Aplicacéo de questionario
totalmente
Uso de ferramentas de Existéncia de iy — , . .
P . - Sim=5 Ncleo de Qualidade e Observagéo direta e
rocesse qualidade para analise e ferramentas de 5 Seguranca do paciente consulta a documento
investigacéo qualidade Néo =0 9 ¢ P
I?;t:)osrz(‘;ea: ggse . Sim=5 Ncleo de Qualidade e Observacio direta e
ElaboragZo de plano de agdo | P& ¢ N&o = 0 Seguranga do paciente | consulta a documento
em conjunto comos setores ——-enitoramento
. Discordo totalmente T .
envolvidos Profissionais de salde da L L
a Concordo 5 * UTI Aplicacédo de questionario
totalmente
5 pt se > relatérios
Divulgacao mensais
periddica dos 2 pt se relatorios
indicadores e a | N°de relatorios elaborados | Presente ou ausente 5 bimestrais Relat6rios elaborados Consulta a documento
incidéncia das 1 pt se relatorios
notificacdes trimestrais
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(S FEAEIALEE Critérios Indicador Paréametro Va!or DESEAREDEN ceio 2 Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Divulgagdo periédica Sptse>4
dos indicadores ea | N° de reunides realizadas 2ptse>2 Atas de Reunido e Lista de
Processo S . ~ Presente ou ausente 5 Consulta a documento
incidéncia das para divulgacéo dos dados 1pt<2 presenca
notificagGes "0 pt se néo houver"
Percepcéo de cultura Concord_o totalmente Profissionais de salde da L L
L. a discordo 5 * Aplicacéo de questionério
punitiva UTI
totalmente
Cultura de Promocéo de Discordo totalmente
sequranca ambiente e cultura a Concordo 5 *
9 ¢ de seguranga Percepcéo de ambiente de totalmente Profissionais de saude da L .
Aplicacéo de questionério
seguranca Concordo totalmente UTI
adiscordo 5 *
totalmente

Componentes

Valor

Descrigao ou ponto de

Capacitacao Profissional

totalmente

Critérios Indicador Parametro . Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural max. corte*
Existéncia de processo de im= , . . 4
. N P . ~ . Sim=5 Ndcleo de Qualidade e Observacgéo direta e
Engajamento dos | educacdo permanente dos | Existe ou nao existe 5 Seguranca do paciente consulta a documento
acompanhantes e acompanhantes N&o = 0
pacientes no
seguimento das Discordo totalmente
medidas Envolvimento dos pacientes a Concordo 5 * Profissionais de satde da - L
preventivas e familiares totalmente UTI Aplicagéo de questionario
Processo Péssimo a Excelente 5 *
. Nucleo de Educacéo
Promogéo de Sim=5 Permanente em satide Consulta a documento
processos de Simou ndo 5
itacs ~ Ndcleo de Qualidade e L L
capacitacao PppS ; N3o =0 . Aplicagdo de questionario
profissional sobre Capacitacdes realizadas Seguranca do paciente
segurancga do Discordo totalmente Profissionais de satde da
paciente a Concordo 5 * Aplicacéo de questionario

UTlI




Descricao ou ponto de

Capacitacao Profissional

Valor
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profissional

Componentes Critérios Indicador Parametro . Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural Max. corte*
Engajamento Nucleo de Educa(;,ao Consulta a documento
s Permanente emsadde
profissional . S _
. Namero de profissionais . 0a79% =0
seguimento das . Acima de 80% 5 _
. capacitados 80 a 100% = 5 pontos
medld._sts Ncleo de Qualidade e Aplicacéo de questionario
preventivas Seguranca do paciente plicag q
Processo
. Nucleo de Educacgéo
Elaboragéo Sim=5 Permanente em satide Consulta a documento
protocolos Quantlda_de de protocolos Presente ou ausente 5
conforme normas divulgados
e recomendagdes Nio =0 Ntcleo de Quallda_lde © Aplicacdo de questionario
Seguranca do paciente
Importancia da N - Discordo totalmente S .
Cultura de P s Percepcéo dos beneficios - Profissionais de saude da - S
capacitacéo o a Concordo 5 Aplicacéo de questionario
seguranga das capacitagdes totalmente UTI

Resultados Intermediarios

Descricao ou ponto de

prestagao de
assisténcia segura
aos pacientes

(GERIS — VISA DF)

Componentes Critérios Indicador Parametro Va!or Fonte de dados Técnica de coleta
Estrutural Max. corte*
Satl_sfa(;ao do Familia envolvida na . - Sim=5 Unidade de terapia Observacdo direta e
paciente e da A Simou néo 5 . .
. assisténcia . intensiva Consulta documental
Familia Né&o =0
Resuliados | UTPrImento do
~ . o
garantir a A\‘/?;?:Z%agrs;gi?;i;?i;%ﬁra Acima de 90% 5 0a89%=0 Relatério de inspecédo Observacdo direta e
9 0 90 a 100% =5 pontos | sanitaria GERIS - VISADF Consulta documental
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ministério da Saude

FIOCRUZ

5 ESCOLA NACIONAL DE SAGDE PUBLICA
Fundagéo Oswaldo Cruz SERGIO ARoUER

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da Pesquisa Estudo de Avaliacéo
Normativa da Seguranca do Paciente em tempo de Pandemia COVID-19 em um hospital
publico da Regido de Saude Sul do DF, desenvolvida por Rayanne Cristina Araujo Balbino,
discente de Mestrado Profissional em Avaliacdo em Salde da Escola Nacional de Salde Publica
Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz), sob orientacdo da professora Dr?
Ana Claudia Figueiré e Msc. Louise V. Hoffmeister.

O objetivo central do estudo é avaliar a Seguranca do Paciente, especificamente as metas
de identificacdo correta do paciente e de comunicacéo efetiva, entre os profissionais de saude
em tempo de pandemia COVID- 19 e conhecer se os cuidados ofertados aos pacientes suspeitos
ou confirmados para COVID-19 foram de qualidade e seguros.

O convite a sua participacdo se deve por vocé ser servidor publico, pertencente as
categorias de profissionais de saude (meédico (a), enfermeiro (a), técnicos/auxiliares de
enfermagem, psicologo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta, Odont6logo, Técnico
administrativo), lotado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional do Gama e por
sua prestacdo da assisténcia ao paciente com quadro clinico suspeito ou confirmado para
COVID-19 durante a Pandemia.

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um roteiro estruturado em
formato de questionario autoaplicavel de quarenta e quatro (44) questdes, sendo dezenove (19)
questdes sobre: Meta 01 - identificacdo correta do paciente, onze (11) referente a Meta 02 -
comunicacéo efetiva entre os profissionais, oito (8) questdes sobre o gerenciamento de risco e
seis (06) sobre as capacitacfes em salde. O tempo de duracdo para preenchimento do
questionario sera de aproximadamente 30 (trinta) minutos.

Sua participacgdo é voluntaria, isto &, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacao a qualquer momento,

sem qualquer prejuizo, sendo apenas necessario entrar em contato com a pesquisadora. VVocé
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ndo seré penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacéo, ou desistir
da mesma. Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacao dos resultados da
pesquisa e 0 material coletado sera armazenado em local seguro sob responsabilidade da

pesquisadora.

Este estudo ndo oferecerd nenhum pagamento aos participantes, uma vez que a
abordagem, a entrega e a coleta dos questionarios acontecerd em seu local de trabalho. Se
houver algum dano, decorrente da pesquisa, vocé tera direito a buscar indenizacédo, de acordo
com a legislacéo brasileira.

O beneficio relacionado a sua colaboracdo nesta pesquisa € o de nortear a pesquisadora
na elaboracdo da devolutiva a alta gestéo local para intervencdes ou fortalecimento nas questdes
relacionadas a qualidade e a seguranca dos servicos prestados neste Hospital. Além disso, as
respostas obtidas poderdo mensurar se nesta instituicdo o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) esta implementado de acordo com as legislacBes vigentes proporcionado
assim aos pacientes uma melhor experiéncia e a seguranga durante os processos de cuidar.

Os riscos identificados estdo relacionados ao momento de preenchimento do
questionario, com relacdo a possiveis constrangimentos em responder alguma questdo, como
também a possibilidade de que, por se tratar de um questionario que sera respondido por
profissionais da mesma unidade, ndo é possivel garantir o anonimato, privacidade ou sigilo,
caso vocé venha a ser identificado. Para reduzir esses riscos de identificagdo, o questionario
sera entregue em envelope, devendo este ser respondido e devolvido a pesquisadora
envelopado. Ressaltamos que todo sigilo aos dados emitidos pelos participantes sera respeitado
conforme Resolucdo do CNS 466/12. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em um
banco de dados de pesquisa, por no minimo 5 (cinco) anos, com acesso restrito, sob a
responsabilidade da pesquisadora.

Os resultados serdo apresentados em forma de relatério de devolutiva a alta gestdo do
Hospital Regional do Gama e aos participantes através de palestra aberta ao publico (servidores
do Hospital do Gama) e aos demais interessados no tema, além de entrega de folders que
contemplem os achados e as recomendacdes para tornar a assisténcia segura e de qualidade aos
pacientes, profissionais e instituicao.

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o0 Comité
de Etica em Pesquisa. O Comité ¢ formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo
defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim,

contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas.
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Por fim, este TCLE foi redigido em duas vias, para que uma fique com vocé e a outra
com a pesquisadora responsavel. Todas as paginas deverao ser rubricadas constando ambas as

assinaturas na ultima pagina.

Contato com a pesquisadora responsavel: Rayanne Cristina Araujo Balbino, telefone
61- 99115.0586, e-mail rayannecristina001@gmail.com. Endereco institucional:
(SES/SRSSU/HRG/NQSP), Hospital Regional do Gama — corredor 06 do ambulatério, sala do
Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP e/ou FEPESC.

Comité de Etica/lENSP: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, Térreo, Manguinhos - Rio de
Janeiro - RJ / CEP. 21041-210 - Telefax - (21) 2598-2863 - Horario: 9 as 16h. e-mail:
cep@ensp.fiocruz.br; Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Comité de Etica em Pesquisa/FEPECS-SES-DF: SMHN — Quadra-03 — Conjunto A
Bloco 1 — Edificio FEPECS, contato telefénico do CEP/FEPECS 2017-1145 ramal 6878 E-

mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com. Brasilia-DF. CEP: 70710-907

Rayanne Cristina Araujo Balbino — Pesquisadora Responsavel

Apos ser esclarecido (a) sobre a pesquisa “Estudo de Avaliacio Normativa da
Seguranca do Paciente em tempo de Pandemia COVID-19 em um hospital publico da
Regido de Saude Sul do DF”, declaro que entendi os objetivos e condigdes e concordo em

participar.

Brasilia- DF, / /

Assinatura do participante
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ANEXO A - APROVACAO PLATAFORMA BRASIL

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - w ma
ENSP/ FIOCRUZ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE DD FROJETD DE PEEQUIEA

Thulo da Pecquica: Avalacic Nomatva da Seguranca do Padents &m i=mpo de Pandemia SOV ID-19 em
wm Fospiial poblico da Regilo de Smbde 3ul do OF

Pecgulcador: Rayanme Crisino Arujo Bakbino

dirsa Temnitioa:

Varcdo: 2

GAAE: 40881720.2.0000.5240

inctitulgdo Proponends: Escola Macional de Sadde Pdbilca Semlo Arouca

Patrocolnador Priccipal: Financamenio Pripric

DADCE DD FARECER
HOmare do Pansssr £285.8255

Aprecentagdo do Projeto:
Este parecer refere-se 3 andllss de resposts As pendénclas, =mitdas pele CEPJENEF no parsosr
consubsEmcisdo de nomens 4,474 122, emEldo em 18 de Dezemibro de 20200

Frojeto de Mecirado Proflssional s ﬁ.l.'alh-;!-:- em Eadde, do Frograma de= F'-'.'-:u-nm-dual;iu =m Zadde
Flblica da BNEF, de Rayanne Crisina Araujo Ealbing, orienisdo por Ars Claudla Figusind & coodenisda por
Lotz Wiecll HoSmelsier, qualficado &m 2810230230, com financlamenio prdpro no valor de RE 330000,

RiEsumao:

"Esé= projeto se prople & desenvoiver uma avalapho rormativa para svaliar a impiementacio das. agles do
Flano de Confngéncia pars a Unidade de Terapla Intensha do Hosplial Regional do Sama, reacionsdss a
segurana dos paclentes infemados duranie a pandemia da COVID-15.0 estudo buscard avalar por mesio

da avallapho nomafva se as agles propostas, segundo as normas nacionals e iIntemadonals (OME, M3,
2ESDF), = o plaro de conling®nda local para o enfreismenio do novo Comnavins, foram mplermentsdas
conforme o preconizado. Alnda, s= 0 resulkado alcanpado proporclonod & instiuliclo o atendimento
adeguado dos paclenies graves confimados para COAI0-19 com a reduclo & mitigacio de rsoos & danos
= paclemies dianbs do =sfixdo de cabvmidade pobllca devido & pandemia D resuliado sspersdo paa =sia
pesquisa & ldanifcar se as

Erdarepz:  m Leccokds Sulnies, 1850 - Témsn

Bairm:  Mangonhos CEP: 04%3710
[T = L} Bunicipio: 00 DE JAKE 1D
Telmiona [ o8 e Fas: Q102w E-mail: cacffermp oo br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARQUCA - wﬂﬂ
ENSPY FIDCRUZ
"Cormirgien 3 Tl 4 400 B

metas de Identficagdo cometa do paciente e comunicagdo efefiva entre os profissionals esilio
Implermentydas na Unidsds de Teapls intersha do HRG. Gue a adeslo dos profissionals = da instiuiclo &s
bcas praficas sejam supsriores A 50%, paranindo uma assishincls de gualidsde & sequmanga o pacients,
com reducho dos evenios sdversos relscionsdo a falhas de processos.Pretende-se que 2553 pesquisa
incemthve a insttulgio a tabalhar de mameirs preventiva & nfo soments reativa quanto 3 shuagles

Inespemdas. Pretende-se comobomar para o plansjamento estratégico Rstitucional & a efetivaglo de gnapos
de frabalko que busgues fomentar aglies de melhora no serdm de sadde.”

Ilefoaaioing b Fropostia:
"Esie projeto se propde a desenvolver uma avalacio momatva para avalar as agles de seguranca do
paciente dianbe da pamde=mia COVID-12 em um hospEal pibdico do Distr®o Federal. As ap!-es- 3 SErem

arralizdes seguirko as proposias das nonmaes naclonals = inbemacionals (DS, M2, SEE-DF) = o plano de
contngénoa do Rospial reglonal do garra |HRG ) para o enfrelamenio do novo Coramssyirus com o objeEiho
de conhecer s= o nealzado Neshs ROSO0ATID SEQUIL O preconizsde = s& 0 esulsds S§Can s FropoCionou
& Insttuiglo o atendimenio adequado dos padentes graves confrmados para COVID-12 com a reduclo e
r-ltl-n-u;-h die Fisoos & danos aos paclemies disnte do =siado de calsmidade pdbica devido & pandemsia. A
presente pesquisa berd como enfogue 3 seguranca dos packenies infermados duranie a pandemia da COAID
-19 raa unidade die terapla intensha (UTI) 9o sanvigo de sabde neferido. Para @l HI.'HIEI;EI:I. conard com a

aplicaglo d= um guestionaris semiestruborado com pargunias fechadas = abartas, Inspirado fo modeio
ltglco, na mairtz de ardlse & juigaments & prindpaimenis Nas pormas B proiocolos de sEguARGa oo
pacienie, sendo 54 guestlies, 43 pergunias objetvas & 11 subjetvas com enfogue ra dentNcado cometa
do padente, oomunicapio sfetiva entre profissionals, metas 1 & 2, respectivamente, da segurang do
Eaclemie, akdm do geremciamenio de isom & & m:ﬂcl‘l:ﬂ;h dos profissionals de =ybde do sefor pesquisado;
cabe ressaliar gus 0 quEStioRdro serd eninegus =m enveiopes | deverndo esie ser espondido & devolvido a
pEsquls=xdon erveiopadio. .'l.p-c-pi..la-;!u ide esiudo serd die 105 profissionals da saode da U do HRG, de

ambos 05 sep0s, Qu= esthveram na frente de oombale 3sCOVIO-19 na refenda unidadeission de ss0de,
semdo mdusos: MEdoo (a), Erfermiein (a), TECnioofAuxlliae de Enfermapem, TEmED Admirisiratbivo,
“Elvlerapeuts, Fsicdlogo, Odonbologista, Terapeuts Ooupacional. A pesquisa serd conduzids com viskss
reguiares ras UT a fim de capiar o nomers estpulado dos prodssionals deste setor para parti cipar da
p=sguisa, selecionados por convenincla, a respondsr o quesBondris & que abenderss oo oritérios de
InclusSa, a saber ser

Erdereps: s Leccokds BulnEss, 14830 - Tamsa

Badiro:  Manguinhos CEP: I.04%310
I = L Hunicipio: 100 DF J8REIRD
Talsforar o CEGE- T Fox: Q5062903 Eomail: csc@fermp Soour br

i 7 e T3
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ESCOLA NACIOMNAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARQUCA - wﬂﬂ
ENSP! FIOCRUZ
ot 2 PEeak s 4 400 B

profissional de sabde da UTI = ser das categoriss supraciadas. Sarlo induldos os sujeitos gue scelamem

participarsm da pesqulsa &= assinarem o TELE fiermo de consenfmenio vre esclarecido]. A presenke
proposts atenderd aos primciplos 8fcos o serd subeetida ao comi® de dfca de pesguisa com smnes

Famancs através do portal =letrdnico da plataforss Brasll & os referidos dados = pesquisa =8 serfo
inicixdas quando dada a autorizagio pelo CEF. Os dados oriundos destk pesquisa serdo tabulsdos no
softmane Exeed, verslp 2000, = apresentsdos com mddly = desyio padrio.”

"Cribtrio de Inclusioc

= B s=ryidor pdblico, vinculado a Zecretana de Estado de Sadde do Disbfo Federal, das cabsporias:
Eadica [a), Enfermeiro (a), TécnlcodAudllar de Enfermagem, Tamilkco Adminisirative, Flskierapesta,
Felctlogn, Cdontoiogista, Terap=uia Soupaclional, gue asiuam ma UTI do HRG.

- Aceitar pardcpar da pesgquisa assiramnds o o de consepimenio e eschrecdo.”

Tamanho da Amosira no Brasl: 105

Ohjedtvo da Pacgulea:
Segundo 3 pesgulssdors, o ohjethaos da pesquisa =S

“i=eral

Axalar o Sy o r"plmenlaﬁc-du:- Mels 01 = 02 dio Pl o= Contingencls pora & Unkdsdes de= Terapla
rersiva do Hospital Regional do Gama, reiadonadas a ssEguranga 0os pacdentes infemados duank:
& pardsmila dy SONID-19.

Especifioos:

1. Apreciar a dsponiblliidade dos recursos previsios nac ldertficacio comreta do padenis (Metas 01) &
C:omunicaglo efefiva enire 0s profissionals (Me=ta 02) do plano de conbingéncia para o atendimento dos
pclenies grares comfimados parma COWI0-15.

Z. Avallar se as agles = servigos foram adegusdamente Implemeniados conforme as recomendagfes

Emikas para a asskEinda acs casos de COYID-15.
3 Analisar se o5 resultadcs obbdos par Menbficapio coreta do paciente (Metas 04) & Comunicagio efetiva

enire o5 profissionals (Meta 02) foram aican(pdas segunde o oo ”

Erdaregs: N Lecookds SulSes, 14850 - Témsn

Badire:  Manguinhos CEPF: 21.04%210
ur- Municipio: N0 DE JARE IR
Telmiona: 2 pepE awcy Fan: @105 E-mall: cecifsmmp Soonur br
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ESCOLA NACIOMNAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO ARQOUCA - wﬂﬂ
ENSP! FIOCRUZ
ey TR LR

Awallagdo doc RicoDn & Benafiolos:
D= mcondo com @ pesgulsadora

“RlsCoss

05 fscos identficadss astio relacdonadss a0 moments d= presnchimento 4o quesSordris, oom reacla a
pessivels constrangimenics & responder alguma guestic, oomo tambem & possiblidade de gue, por se
fraiar de um guestionano gue seErd respondids por profissionals da mesma unidade nio & posshvel garantr o
anonimaido, privacidad= ou siglio, caso voc® verifia a ser den@ficado. Para reduzir esses riscos de
Id-u'dl'l'lm;-h. O quesHondrio serd gpfregue =m o Envelops, devendo eshe ser respondido = devokaddo a
pesquisadora envelopado. A=ssakamos que iodo siglo sos dados emitidos pelos paticipantes sera
respeibsdo oonforme F:E:H:IIUI;EI:I g GHZ 26612,

Beneficios:

105 (as) enirevisiados (as) poderdo serbenefidados om Informacles seguras a0erca do relaitno gue serd
produzido & alta gest8o sobre o desempenho InstSudonal no gue tange 3 adesio das boas pratcas na
prestacfio da assisténcia — metas de segurania = adequacio instEucional as orientagdes =gals pama
assisiénca ao pack=nie com suspeia & confirmagio pars COVID-19 & Incendvar & Instiulglo a tabalhar de
Fransira prevendva & nko soments neativa guanio a shuaphes Inesperadas ”

Comaniarios 8 Congldaraglec cobne & Pecguica:

3 profocol de pesquisa apresenta bados of slemenbos Recessirios & adequados & apreciaclo &ca e as
pemdincas emildas o parsoer consubstancisds de mameno £.474. 122, emitido e 18 de Dezembro die
020, foram atendidas.

Conclderaghec cobre o Termoc de lpru-l-lTI:-q-!-u- obrigabdria:
Fara -Hah-cnl;ju dechs parscer 4e aprnd.-ul;iu. fol analls=»3d> o Formulario da Platafiorma Bmsl nomeado

"PE_INFORMAGSES_BAZICAS_DO_PROJETO_167TS53.pdf, postado em 28/ 2/2020, o qual esta
duplicade (dierenga no hordro - considerado o mals recentel.

Ma apresentagio iniclal toram apresentsdos = AFROVADDE os seguintes domumenios, postados na
Flatatorma Erasll:

Erclaregs:  Mum Lescookds SulnSss, 1850 - Tarso

Balima:  Manginhos CEP: 21.04%210
LI = L Hunicipic: 0 DE J8RE B3
Temfona: 3 CEGE.CTND Fan: 2100w E-mail: cscffsmmp Soonur br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - w me
ENSP/ FIOCRUZ
Lt TR A T
- Folha de Rosto perada pela Flalforma Erasll assinada pela pesguisadons responsdvel, arquivs nomeado
“Folha_de_rcsio.pdi™, postado =m 0801 220240;
- Cronogramea, arquivo nomesdo "CRONOGRAMA DD, postado s O 2202000,
- Complisdo de warias informagles do projebs com TCLE, cronograma & outros, arquivo nomesdo

“brochurapdi™, posiado em DSV 20200

Fara responder Az penddnoias do pamecer consubsianclado d= momero £.474. 122, amitido =m 18 de
Deramben de 2020, a pasgulssdora aresou o seguiniss dooumenios & Plata*nema Brazll, os guals foram
aprovados

- Frojeto de Pesquiss na infegra modficado, nomesdo “MODIFICADS_Frojeto Rayannz_Ealbimo pdf™,
posimdo =m 2401 073020,

- Formuisro de Encaminhameantn nomeade "MODIFICADO_form_sncaminhamenbopd™, postado =m
ZAM 02

- Forrulano de resposias &= pendéncias, nomesds “formulano_pendamcla doc®, posado sm 281 202020

- Termo de anuéncla da In:tll:l..ll-;-!n coparticipante Hospltal Reglonal do Sama, nomeado
"HMOCIFICADRO_aulorizacas_termo.pd™, postado &em 23012723020;

- Abz da defi=sa do projefo (qualficacio), nomeado "MODIFICADO_ATADEDESESApdf™, 241 22000,

= Termio de Consentiments Lvre & Esclyreckdo (TCLE] modficado, momeado "WODIFICADD_TCLE. pdi™,
posiyds em 2304 20300

Erdarspo: s Leocolds Buldss, 1480 - Tamsn

Badrre: Mangoinhos CEPF: 2104%210
[ 1L = L} Municipioc 100 OE JARE D
Telsfona: (2 05963 Fas: (2100596900 E-mall: cec@ermp Soonur br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA, - {—wﬂ'ﬂp
ENSP! FIOCRUZ
el 3 P 4 4 B

El-l:m:wu;-k-: 3 amuivo oo 0 projeio de pesquisa e ini=gra, amulvs nomeado "Projeio.pd™, posisdo em
122020, ndo %l considerado, mas sim sus versSo mals recenis |4 listada acima.

Fecomandagiec:
vide tem “Concusdes ou Pedncias & Lish de Inadeguaples=.

Conoluchec ou Penddnolac o Likia da Insdequagie:

1. Bz de pendénca:

rssrr a ofenEdors & 3 coofeniadors no formuldrio ds Flataiorma Brasl.
Fesposts da pemcncks 1: "Ajusindo conforme solciado”.

ANALIZE DO CEP: PEMDEMCIA ATENDIOA.

Z. B de pendidnda:

Iriserir Tormuldrio de sncaminhamento de projefo 0 CEF assinado peia orentadora (ou oo =-mall de
clente], com a dat de qualFicaciio (vwide formuldrio mo sitio eeindnico do CEFFENSPL

Resposia da pendéncla 2= “Hem |4 havia sido postado nas documenio em FDF. Segue novamenie pam
apreciacha”.

ANALEE DO CEP: PENDEMTIA ATEMDIDA,. Entretanin, cabe destcar que o neferids anguiva ndo havia
sido posiado, como Informou & pesquisadora nessy resposia & pendénci.

2 =i de pEndénoiac

IresErir ferma de Hu‘blﬂl;il:ldﬂ DIrEﬂ:--:I-:-HI:I-EpI:ﬂI Fiegional do Garrs (EERERSEUHRG) pars SCESsar o
dydos da Unidsde de Teraply imtensha (UTI) & do Mickeo de Gualidade & Seguranca 9o Pacienie. Deve
constar no iemao, Embdm, 8 observapio dreta (ndo paricpant=), a aplicaglo dos quesSonanos, o s de
documenios irstiuconals como plano de cor@ngéncia, F2P, alas de eunides, protoooics de SEgURRCE 0o
paclemie, fluxos pam o siendimenio do COVID-19, fursspamas, cirmulares, eistdnos, shs de presan o,
formuldrios.

Fesposis da pendEnda 3: "Documenic efomrmalado & colfido noyvas sssinaturs — Diredora o Hospial = da
BuperinkEnddnciy de 3addes da Regdo Sul”.

AMALIZE DO CEP: PEMDEMCIA ATERDIDA.

4. e de pendénda:
Ganin 30 Termo de Consentmento Livee & Esdanscido (TCLE], exdulr "AMEROE" & "ANEXS 01 -

Erdaregs: M Lecookds Sulndss, 14850 - Tersa

Eairre: Manguirihca CEP: 29641310
[ = L] Bunicipic PO DE JAKE 1D
Tamdona: 2 g EET Fan:  G1CSGE- ST Emmil: cscflErmn Yoo br
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ESCOLA MACIOMAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIC ARQUCA, - wﬂ!ﬁ
ENSP! FIOCRUZ

Comirughes 3o Paneok 4400 B

TERMC DE CONSENTIMENTD LIVRE E ERCLARECIDDT, pols o amub deve ser s versSo final do
documenio (o el aplicxdo ao partcpants da pesquiss). Irciuir 3 dl:i-:rll,'.il:l do papel do TEF & Indulr
rumeracho de pagiras] 12, 27 = cymps de rubrica.

ANALISE DD CEF: FEMNDENCIA ATENDIDA.

. Bermi de pendénda:

Nos riscos da pesguiss apresenados na Flalafomnas Brasl, informar como & pesquisadon i "assumir as
devidas resporsabiidades por ales”. Compadbiizar as informagdes no projets, mo TCLE & na Plata’oma
Brasl, tamdc como base o descrito no TCLE.

Resposk da penddncs S0 "Austado confomme remmendade nos documenios & na Plataforma Erasil.
AHALISE DD CEP: PEMNDENCIA ATENDIDA.

£ F=m de pendenda;
e aszim for, Induir ng projeto = na Plata®orma Erasll a h"-:-rrnu;-h de que "0 gquestondno sard Entregue 2m
erreiope, desendo ssie sar respondkda & devohido a pesquissdors enveiopedc™. Ou sej, dese inforar a
forma de abordagem aos pardcipanbes.

Fesposh day perddrcia & "Realkzado o devido ajusi= conforme orienado”.

ANALISE DO CEP: PEMDENCIA ATENDIDA.

7. B de pendénda:

Mo TCLE & citsdo o CERFEPECS-SES-DF. Portm ndo st ma Platafora Erasl o devido neglstno coma
coparticpant= para a replicagiio do projeto. Esdarecer se haverd andlse por esbe CEF, £ = sim, imculr
como coparicipante na Flatatoma.

Fesposh da pemdincis 7: "Realzado o devido ajusiz confome orientado”.

AHALISE DD CEP: PEMNDENCIA ATENDIDA.

Conciderapbec Finale a ortbéric do CEF:

ATENCAD:

(A CASO QCORRA ALGUMA ALTERACAD MO FIANCIAMENTD DO PROJETD ORA APRESSNTADD
IALTERAGAD DE PATROCINADCR, COPATROCINIO, MODIFICAGAD NO CRGAMENTD], O

Ercarers: N Leccokds SulCes, 14830 - TeTsn

Balirz:  Manguinhos CEF: 21p4%-210
[ = Hunicipio: 1050 DF JaRKE WD
Talfona 2 L08R Y Fan: (1 E-mail: cecfsrmp Soonur br
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ok 3 Sureok s 4400 Bk

FEIQUIZADOR TEM A REEFONSABILIDADE DE SUBMETER ULA EMENDMA AQ CEF BOLICITANDC
Al .-'I.LTEF!.'I.I;-ﬁIEE: HECEIEARIAZ. A NOVA FOLHA DE ROETOD A ZER GERADA DEVERA EER
AZEMNADA NOZ CAMPOS FERTINENTES E A VIA ORIGINAL DEVERA 3ER ENTREGUE HO CEP.

ATENTAR PARA A& NECEZIIDADE DE |'|.TL||'|.LE|'|.I;-.|;.EI OO CRONGORAMA DA FEERUIEA

(B oASD O PROJETD SEM CONCORRENTE DE EDITAL, S0OLICITA-ZE2 ENCAMINHAR AT CEP,
FELA FLATAFCRMA BERAZIL, TOMCS BMOTI =IE:.-'I.I;.J.I:I. C COMPROVANTE DE .-'I..F‘F!I:l".-'.-'l.l;.l.l:l. FARA
E3ATER CAZ0E, A LIEEH.l'LI;-I;.EI FPARA O INICHD DO TRABALHD DE CAMPD (COLETA DE DADOE,
ABDORDWSEM DE FOSENEIR PARTICIFANTES ETC.) EZTA CONDICIDNADA A |'|.F‘F'.EE=EHT|'|.I;-|;.I:I O
FOLHA DE ROSTD, AESSINADA PELD PATROCINADDR, EM ATE 15 (QUINZE) DIAS APGE A
EII'-."I.JLE."I.I;J.I:I DO RESULTADD DO EDITAL AC QUAL O PROJETD FOH SUBMETIDG. ™

(C1""FARA CAZDE DE ATEMDIMEMTD SIMULTANED DAZ EXIGENCIAS (A) E (B), ENCAMINHAR
SOMENTE A BEMENDA.

Werflgue o cumprimenio das nhﬁewu;ﬂes B ‘seguir

1" Em atendmenio as Resolucles CH3 n® 4562012, cabe ao pesquisador responsavel peio pressnbe
esfiudo slaborar & apesentar 30 CEP RELATORICE FARCIALE (semestrals) = FINAL. Os melatbrios

compreamdaT maio de acompanhamento pelos SEF, assim como oulras astatdgias d= monkoramenho, die
&cordo com o Fsco inerenie & pesquizsa. O raabirs deve e erviado peda Fla@forma Brasll =m forma die

“notficagdo”. Os modelos de relabirios que devern ser ullizados encontrar-s= dsponbiels na homepage do
CEFENSF (hbipsJicep.ensp fiocne bnf, =m: pesguisa projeios de pesquisa dooumenics necessanos.

2" Qualquer necessidade de modficaclo ro ourso do projeto deverd ser submefdida & apreclapdo do CEP,
como EMENDOA, ssguinds as arfentaples na pAgiea eetrtinica do CEP &m hitpsoicep. ensp fioone bricomo-
submeter-seu-projedo. Deve-se aguardar parscer favordved do CEF ANTES de efetuar ais modSicapiondes
Fed prEsgulsa.

3 Jusficar undamentadaments, caso hajs necessidsde 3= imtemupcio do projeto ou a rdo

Erdereps: Nm Lesccokds Suliss, 1850 - TaTsa

Badiro:  Manguinhos CEF: M04%310
LI = Nunicipic: M0 CE JARE WD
Talfona: ) CEGE TT Fan: (310506 3T Email: csc@@ermp Soonur br
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Cominsck da Faneok 4400 BS
publicacka dos resulados.

4" O ComBt d= EHea em Peoguiss ndo arallsa aspechos referentes 3 direBos de propriedade imslectual & ao
usode :ra-g-!r.‘- prodegidas por esoes direfics. Recomends-o= gus Quakquesr consuita que smvobva mabdra de
propriedade inteiectual saja encaminhada dirctamente peio pesquisador 30 Mackeo de incvacko Temoldgio
da Unidade.

Exts parscer fol slaborado baceado moc doesumanios abaleo relaclonado:

Tipo Dioourmsnic A&mulva Frastage Apor Shuaciio

Cutmos aut_EMEF pod AWM AT | Jennifer Brasthen A peio
1053125 | Eigueiro

informacles Basicas| PE_INFORMAGLES_BASICAS DO F | ZEM 22000 A peio

g Prodsin EOUETD 1ETTESI pif [y =

Informaclas Basicas| PE_INFORMAGDES_BAZICAS DO F | ZeMzooom P Ta_iin

o Prodeio ROETS AETTESI pdl [y oy |

Cutmos foreilario_pendenca.doc ZEMIEIED | Rayanrs Crishna A peio
CEC11-35 | Araulo Balbing

Projeio Detmlado ! | MODIFICADOC_Frojeico_Sayanne_Babin| 24M25000 | Rayanms Crisbno P Ta_ i

Brochura 0. paif 2111 | Armuo Balbing

Invesigador

Cutmos MODIFICADD _ATADEDEFESA pdf 2AMEEIED | Rayanmes Crishna A peio
DEDSDE | Araulo Balbing

Declarapio de MODIFICADD _auiorizacso_fsrmo pdf FINZEED | Rayanmes Crishna A peio

concorddncia Derzy-as Ayl Balbing

Proj=in Oealeds ! | MODIFICADD _form_sncaminhamenio.p| Z3M2E0E0 | Rayanms Crisbne Ve

Erochum of OEcisdd | Arauo Balbing

InvesSgador

TCLE ! Temos d= | MODIFICADO_TCLE . pdf FINZEED | Rayanmes Crishna A peio

Azsenimenio /! eSS4 | Arauo Balbino

JusEficatva de

Ayoirciy

Folha de Rosio Fodha_de_rosio pdf M0G0 | Rayanms Crishna P Ta_ i
1575 | Arulo Balbing

Projeio Detaliado ! | Prodesio pdf M 200 | Rayanms Crishna A peio

Erochum [Hcan nax

InyE=Soador

Brochuma Pesguisa | broschurs pa M 200 | Rayanms Crishna A peio
DES30T

Cronograma CROMOERAR A pdf M 200 | Rayanms Crishna A peio
DEATZT

Erdereps: s Lecosolds BulnEss, 14830 - Témsn

Ealirs:  Mangwinhos CEP: M B4%310
[ = L Municipio: 100 DE J8RE [HD
Telmlona: [ CEgE e Fas: (1S E-mall: cecifesrmpSoour br
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