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RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar o grau de implantacao de ag¢des e praticas de
seguranca do paciente em um hospital publico do Distrito Federal. Foi realizado estudo
avaliativo de carater normativo e formativo, considerando as dimensdes de estrutura e processo.
O desenho do estudo utilizou combinacao de estratégias metodologicas com produgdo de dados
secundarios e primarios. Foram analisados documentos do Nucleo da Qualidade e Seguranca
do Paciente (NQSP) da institui¢ao e consultados e analisados dados do sistema de informagao
— Prontudrio Eletronico. Foram realizadas entrevistas com sete gestores estratégicos envolvidos
na implantagdo das agdes e praticas de seguranga do paciente na instituicao e observacao direta
da infraestrutura organizacional do NQSP. Foi construido o Modelo Légico da Avaliagao e,
para subsidiar a avaliagdo do grau de implantacdao, foram elaboradas Matrizes de Analise e
Julgamento, com descrigdo das categorias, indicadores e os critérios da avaliagdo. As acdes e
boas praticas de seguranga do paciente implantadas foram avaliadas considerando a dimensao
da Seguranca do Paciente e as subdimensdes Adequagao e Qualidade da Assisténcia, a luz da
adequacdo e conformidade as normas preconizadas pela ANVISA e pelo Ministério da Saade.
Os resultados evidenciaram uma implantagdo parcial das agdes e praticas de seguranca do
paciente na instituicdo, tanto na subdimensdao Adequacdo (53%) quanto na subdimensdo
Qualidade da Assisténcia (56%). Os aspectos mais criticos observados e referendados pelas
entrevistas referem-se principalmente a fragil composi¢ao do NQSP em termos de recursos
humanos, frente a complexidade e estrutura assistencial da instituicdo; a insuficiente
capacitacdo dos profissionais de forma continua e programada; ao insatisfatério mapeamento
de processos de trabalho; a cultura da atribuicao dos erros a falhas individuais e a limitagao da
governanga local. A avaliagdo possibilitou suscitar a discussao com gestores estratégicos da
seguranca do paciente sobre os avancos e fragilidades na implantacao das boas praticas de
seguran¢a do paciente no hospital, oportunizando reflexdes sobre o seu papel individual e
estratégico como propulsor desse processo, evidenciando os desafios institucionais a serem

enfrentados.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Avaliacdo em Saude. Gestao da Qualidade em Satde.

Mecanismos de Avaliacdo da Assisténcia a Satde. Nucleo de Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

This research aimed to assess the degree of implementation of patient safety actions and
practices in a public hospital in the Federal District. An evaluative study of a normative and
formative nature was carried out, considering the dimensions of structure and process. The
study design used a combination of methodological strategies with the production of secondary
and primary data. Documents from the Quality and Patient Safety Center (NQSP) of the
institution were analyzed and data from the information system — Electronic Medical Records
— were consulted. Interviews were conducted with seven strategic managers involved in the
implementation of patient safety actions and practices in the institution and direct observation
of the organizational infrastructure of the NQSP. The Logical Evaluation Model was built and
to support the evaluation of the degree of implementation, Analysis and Judgment Matrices
were elaborated with description of the categories, indicators and evaluation criteria. The
actions and good practices of patient safety implemented were evaluated considering the Patient
Safety dimension and the Adequacy and Quality of Care subdimensions, in light of the
adequacy and compliance with the standards recommended by ANVISA and the Ministry of
Health. The results showed an implementation partial of the actions and practices of patient
safety in the institution, both in the Adequacy sub-dimension (53%) and in the Quality of Care
sub-dimension (56%). The most critical aspects observed and endorsed by the interviews refer
mainly to the fragile composition of the NQSP in terms of human resources, given the
complexity and care structure of the institution; the insufficient training of professionals on a
continuous and scheduled basis; the unsatisfactory mapping of work processes; the culture of
attributing mistakes to individual failures and limiting local governance. The assessment
allowed for a discussion with strategic patient safety managers about the advances and
weaknesses in the implementation of good patient safety practices in the hospital, providing
opportunities for reflections on their individual and strategic role as a driver of this process,

highlighting the institutional challenges to be faced.

Keywords: Patient safety. Health Evaluation. Health Quality Management. Health Care

Evaluation Mechanisms. Patient Safety Center.
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1 INTRODUCAO

A Organizagao Mundial de Satde (OMS) define seguranca do paciente como a auséncia
ou reducao, a um nivel minimo aceitavel, do risco de sofrer danos desnecessarios no curso dos
cuidados de saude. Segundo a OMS, dezenas de milhdes de pacientes sofrem danos
incapacitantes ou morte relacionada a erros e falhas na assisténcia em satide no mundo todos os
anos, sendo que um em cada dez deles sofre um evento adverso ao receber cuidados
assistenciais em ambientes hospitalares em paises desenvolvidos (WHO, 2009). Cabe destacar
que o conceito “nivel minimo aceitavel” se relaciona ao grau de conhecimento atual, aos
recursos disponiveis € ao contexto em que se presta o atendimento diante do risco da auséncia
de tratamento ou de receber tratamento alternativo no local (ROMERO et al., 2018).

Historicamente, a qualidade em seguranga do paciente esteve relacionada aos desafios
que o profissional da saude deve buscar no aprimoramento da assisténcia livre de danos,
norteada por eficécia, eficiéncia e conhecimento técnico cientifico associado a modernas
tecnologias (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015).

Nos anos 1990, estudos alertaram sobre a frequéncia elevada e gravidade dos danos
causados pela assisténcia a saude que, juntamente com as dentincias de vitimas desses servicos,
resultaram num movimento que levou a OMS a langar, em 2004, a Alianca Mundial pela
Seguranca do Paciente (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000; UK, 2000). Desse modo,
compreendendo a seguranga do paciente como dimensdo fundamental da qualidade em satide e
os erros relacionados como um problema de saude publica, a OMS procurou despertar os
paises- membros, incluindo o Brasil, para o compromisso de desenvolver politicas publicas e
praticas voltadas para a seguranca do paciente (CAPUCHO et al., 2011).

No entanto, apesar do Ministério da Saude (MS) e da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) promoverem iniciativas da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente,
da OMS, a adesao por parte dos servigos foi baixa, justamente por ndo terem uma cultura
institucional voltada esse tema (CAPUCHO; CASSIANI, 2013).

Esse contexto incentivou, nas ultimas décadas, o desenvolvimento de varios estudos e
iniciativas para tornar o cuidado a saude mais seguro. Essa preocupacdo teve inicio com a
publicacao do inquietante relatorio do To err is human: building a safer health system (Errar é
humano: construindo um sistema de saude mais seguro), pelo Institute of Medicine — IOM, da

Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos (1999), quando diversas iniciativas para a
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melhoria da seguranca do paciente, tanto no nivel organizacional dos servigos quanto regional
e mesmo nacional, tém sido implementadas (CALDAS, 2017).

Destaca-se, com base na discussao mundial sobre o tema, que esse relatorio apontou que
entre 44.000 e 98.000 pacientes dos Estados Unidos da América morriam a cada ano, vitimas
de erros relacionados a assisténcia a satde. Esse relatério concluiu que a atividade de
atendimento complexo e especializado, em ambientes hospitalares, com sua combinacdo de
avangos tecnologicos, processos e interacdes humanas, ndo era uma pratica infalivel e implicava
maior probabilidade de causar eventos adversos. Sua publicagdo provocou grande preocupagao
com a seguranca do paciente e promoveu a implementacdo de uma cultura de seguranca nas
organizagdes de saude, que passou, em pouco mais de uma década, de uma questao marginal e
ignorada a um tema emergente na gestao da saude, com o impulso de iniciativas voltadas a
investigacao, deteccdo e atenuagdo desse problema (ROMERO et al., 2018).

Segundo Frangolin (2015), pesquisas realizadas em paises como Inglaterra, Australia,
Canadé, Dinamarca, Nova Zelandia, Portugal, Franca, Suécia, Espanha, Holanda e Brasil
demonstraram um numero elevado de casos de eventos adversos (EA),com incidéncia
significativa nos pacientes hospitalizados e concluiram que aproximadamente 10% das
internacdes resultam em algum tipo de evento adverso, e desses, o nimero de eventos adversos
evitaveis em situacdes de internagdo hospitalar representam 50% dos casos.

Romero et al. (2018) apontam que relevantes estudos epidemioldgicos realizados em
nivel internacional vém demonstrando, ainda que com controvérsias sobre sua magnitude, que
efeitos indesejaveis secundarios aos cuidados de saude representam causa de alta morbidade e
mortalidade em todos os sistemas de satide desenvolvidos.

Estudo de revisdo de 1.574 interna¢des na Republica da Irlanda identificou a prevaléncia
de eventos adversos de 12,2% em cada 100 internagdes e incidéncia de 10,3 eventos em cada
100 internacdes, sendo que mais de 70% dos eventos adversos foram considerados evitaveis.
Os autores concluiram que 9,9% dos eventos adversos causaram danos permanentes e 6,7%
contribuiram para o o6bito. Ainda destacaram que esses eventos aumentaram em 6,1 dias o
tempo de internacgdo, o que representou um custo de 5.550 euros por evento adverso (REIS et
al., 2019).

No Brasil, estudo realizado por Mendes et al. (2009), em trés hospitais do Estado do
Rio de Janeiro, observou 1.103 pacientes adultos internados e obteve como resultado a
estimativa de incidéncia de EA de 7,6% e a propor¢ao de EA evitaveis foi de 66,7%, uma das

maiores identificadas no mundo.
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No Distrito Federal, estudo descritivo dos incidentes notificados entre janeiro de 2011
e setembro de 2014 em um hospital publico evidenciou que do total de notificacdes realizadas
no periodo, a categoria de incidente mais frequente foi o evento adverso, com predominio de
dano leve, seguido de ocorréncia comunicavel, quase evento e incidente sem dano. Destacou-
se, como tipos de incidente mais frequentes, os relacionados a sangue/hemoderivados, seguidos
de acidente do doente, sendo que esses ocorreram, sobretudo nas unidades de internacdo do
hospital. Outro apontamento desse estudo foi que a maioria dos incidentes foi notificada por
enfermeiros € médicos (GOTTEMS et al., 2016).

No Brasil, anos depois do inicio da Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente, foi
langado pelo Ministério da Satde, por meio da Portaria n.° 529, de 1.° de abril de 2013, o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, em parceria com a OMS, baseada em metas
internacionais elaboradas pela Joint Commission International (BRASIL, 2014). O Programa
tem como uma de suas principais estratégias a vigilancia e monitoramento dos incidentes na
assisténcia a saude (MS, 2013; MS, 2014). A criagcdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) nos servigos de saude foi determinada pela publicacdo da Resolucdo de Diretoria
Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n.° 36, de 25 de julho
de 2013 (BRASIL, 2013a). Entre as competéncias dos NSP estd a analise dos dados sobre
incidentes decorrentes da prestacdo do servigo e notificagdo no Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS), definindo-se incidente como “evento ou circunstdncia que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario a saude” e evento adverso “como aquele que
causou algum dano” (MAIA et al. 2018).

Embora preveniveis, esses eventos sao rotineiramente observados na assisténcia a saude
e sua ocorréncia pode estar relacionada a falta de boas praticas de seguranga do paciente.
Segundo Furini, Nunes e Dallora (2019), as consequéncias da falta de praticas voltadas para
seguranca do paciente vao além dos oObitos, incluindo também a morbidade e ainda prejuizos
sutis e de extrema importincia ao paciente, como a perda da dignidade, do respeito e o
sofrimento psiquico. Estudos estimam que a ocorréncia de incidentes, mais especificamente
EAs relacionados a assisténcia a saiude, afete de 4% a 16% de pacientes hospitalizados em
paises desenvolvidos (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

A preocupacdo com a seguranca do paciente, no ambito dos servigos de saude, ¢é
abordada, no campo da avaliagdo tecnoldgica, como uma subdimensao da eficacia e um dos
atributos da qualidade do cuidado propostos por Donabedian (1993). Na contemporaneidade, a

redu¢do da morbimortalidade por diversas doencas contrasta com os riscos elevados inerentes
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e esses sistemas complexos, com demandas ascendentes e investimentos nem sempre
suficientes (REIS et al., 2013).

Diante desse complexo cenario, e visando a prevencao dos EAs em servigos de satde
com o fomento a adocdo de praticas seguras, a ANVISA, em parceria com as Coordenagdes
Estaduais, Distritais e Municipais de Seguranga do Paciente, monitora, desde 2016, os dados
resultantes da aplicagdo anual da Autoavaliagdo das Praticas de Seguranca do Paciente em
Servigos de Saude em hospitais com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto,
pediatrica ou neonatal. Essa autoavaliagdo envolve a avaliagdo de indicadores de estrutura e
processo, baseados na RDC ANVISA n.° 36/2013, que instituiu as a¢des de Seguranca do
Paciente em Servigos de Saude, visando a promover melhorias na assisténcia a satide (BRASIL,
2013a).

Segundo Reis et al. (2013), € necessario estimular o desenvolvimento de intervencdes
que resultem em produtos capazes de buscar, de modo articulado, agdes que transformem o
sistema de saude e tenham a seguranca dos pacientes como meta.

Assim, por reconhecer a importancia da implantacdo e monitoramento das boas praticas
de seguranca do paciente como ferramentas que impactam fortemente a garantia de uma
assisténcia de qualidade e segura ao paciente, além de promover seguranga ao servidor e a
instituicdo, destaca-se a relevancia deste estudo, cujo objetivo ¢ avaliar o grau de implantagao
dessas acdes e praticas em um hospital publico do Distrito Federal. Entdo busca-se responder a
seguinte pergunta: “as agdes e praticas de seguranca do paciente previstas no Plano Integrado
para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude estdo sendo

implantadas conforme foram estabelecidas no plano?”
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. BREVE HISTORICO SOBRE QUALIDADE NA ASSISTENCIA A SAUDE E
SEGURANCA DO PACIENTE

A despeito do tema “Seguranca do Paciente” estar em crescente evidéncia, ndo pode ser
considerado algo recente, visto que se encontram relatos bem antigos na literatura. O Codigo
de Hammurabi, escrito pelo imperador da Babilonia cerca de 200 anos a.C., pode ser
considerado a primeira legislacdo relacionada aos ditames de seguranca e qualidade da
assisténcia em saude que, em sua esséncia, preconizava “nao causar mal a alguém”. Nessa
mesma perspectiva, datado de 400 anos a.C., encontra-se o famoso juramento de Hipdcrates,
que postula primum non noscere (primeiro ndo causar dano) (PORTELA; SCHMIDT, 2008).

Na assisténcia a satde, por muito tempo manteve-se o conceito de que somente o médico
era responsavel pela assisténcia com qualidade. Essa percep¢dao mudou a partir da atuagdo da
enfermeira inglesa Florence Nightingale, que atuou na Guerra da Criméia, em 1854, e que,
interessada em assuntos de gerenciamento do cuidado, introduziu algumas medidas inovadoras,
tais como a ventilacdo ¢ o uso de desinfetantes, melhorando o ambiente de cuidados aos
pacientes nos campos de batalha e diminuindo drasticamente a taxa de mortalidade nos
hospitais (PORTELA; SCHMIDT, 2008). Porém suas recomendacdes, a época, ndo foram bem
acolhidas pela maioria da classe médica, mesmo demonstrando dados estatisticos que deram
suporte as suas conclusdes (LOPES; SANTOS, 2010). Outros exemplos podem ser citados
quanto a nao aceitacdo de novas teorias, por desconhecimento dos seus fundamentos cientificos.
Somente apds os trabalhos de Pasteur, Koch e Liste e das teorias de microrganismos e técnicas
assépticas, essas teorias foram compreendidas e aceitas (TRINDADE; LAGE, 2014).

Quanto ao tema “Qualidade”, segundo Donabedian ef al. (1982), o conceito que melhor
se refere a esse quesito no setor de saude vincula a relagao entre beneficios obtidos, diminui¢ao
de risco e custo para a obtencao de um elevado padrao de assisténcia e satisfagao do paciente.
E ¢ abordado, na pratica, em termos de um conjunto de atributos desejaveis. Propde sete
atributos, que denominou de pilares da qualidade: eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizagao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1993).

No modelo conhecido como a Triade de Donabedian, a avaliagdo da qualidade ¢
realizada a partir da utilizagdo de indicadores representativos de trés aspectos principais:

estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 1980; 1993). Os recursos humanos, fisicos e
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financeiros utilizados na provisao de cuidados de satide, bem como os arranjos organizacionais
e os mecanismos de financiamento desses recursos se referem ao componente “estrutura”. Ja as
atividades que constituem a atencao a saude, e envolvem a interagdo de profissionais de saude
e populagio assistida, se referem ao componente “processo”. As mudangas, no estado de saude
da populagdo, promovidas pelos cuidados recebidos conferem ao componente “resultados”
(DONABEDIAN, 1980; REIS, 2013).

Nesse sentido, o controle de qualidade decorre da avaliacdo e busca implementar
medidas de melhoria da qualidade de praticas e servigos de saude, ou de prevencdo de
problemas potenciais.

Conforme Romero et al. (2018), as diferentes dimensodes da qualidade dos servicos de
saude possuem, como elemento articulador, a seguranca do paciente, onde esta ¢ considerada a
base sobre a qual o resto das dimensdes de qualidade sdo construidas. O autor afirma que a
seguran¢ca do paciente, quando ausente, afeta negativamente as demais dimensdes e seu
aprimoramento ¢ uma das linhas estratégicas de acdo no campo da satde.

Importante ressaltar que a qualidade e a seguranca do paciente sdo atributos
indissociaveis na avaliacao de servigos de saude, e que cabe aos gestores e aos profissionais de
saude o papel de propiciar meios e instrumentos para que os servicos alcancem padrdes
elevados de atendimento (TRONCHIN et al., 2016).

Ainda segundo Tronchin et al. (2016), é impossivel ndo reconhecer a aproximacao do
tema Qualidade em Servigos de Saude com os preceitos da seguranca do paciente, esta como
principio fundamental do cuidado e parte critica da gestdo da qualidade, na qual sua melhoria
pressupoe esfor¢co complexo e abordagem abrangente e multifacetada para identificar e
gerenciar os riscos.

Diante disso, nos ultimos anos, a seguranca do paciente tornou-se um assunto prioritario.
Estudos evidenciam a relevancia da mitigagao dos incidentes, pois tanto os pacientes como os
servicos e os profissionais sofrem com os incidentes e com as consequéncias que eles podem
acarretar, como o aumento do tempo de internagdo, a elevagdo dos custos, a perda de
credibilidade da institui¢do e da interacdo profissional-paciente e, ainda, os danos éticos e
morais (SILVA et al., 2016).

Nesse contexto, a Seguranca do Paciente abrange a avaliacdo permanente e proativa dos
riscos em servigos de saude, favorecendo o mapeamento e a implementacdo das barreiras de
seguranca imprescindiveis. Busca a identificacdo dos incidentes para investigar suas causas,
estabelecer medidas preventivas efetivas, tais como o seguimento das praticas de seguranga do

paciente, o uso de protocolos, estabelecimento de barreiras de seguran¢a nos sistemas de
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informag¢@o e na gestdo dos EAs para reducdo de riscos e de danos (BRASIL, 2015a). E ¢
considerada como valor central da qualidade, por promover a prevencao de falhas, erros e
eventos adversos associados aos cuidados de satde (TASE; QUADRADO; TRONCHIN,
2018).

Ressalta-se que estudo realizado na Califérnia, em 1974, The Medical Insurance
Feasibility Study (MIFS), foi pioneiro no emprego do método de revisdo retrospectiva de
processos clinicos em prontudrios, para avaliar a incidéncia de eventos adversos em hospitais.
Porém, a magnitude dos problemas de seguranca do paciente internado foi conhecida no estudo
The Havard Medical Practice Study (HMPS), realizado em 1984 em hospitais do Estado de
Nova lorque. Esse estudo concluiu que cerca de 3,7% dos pacientes sofreram algum tipo de
incidente, que grande parte poderia ter sido prevenido e que, apesar da maioria resultar em
lesdes leves, aproximadamente 2,6% tiveram problemas que implicaram incapacidade total e
permanente ou morte (LEAPE ef al., 1991).

No entanto, essas discussdes somente receberam destaque mundial quando o Comité
sobre Qualidade do Cuidado de Satide na América, do IOM, foi designado para identificar
estratégias para melhoria substancial da qualidade dos cuidados de saude. Em 1999, foi
publicado o primeiro relatorio desse Comité, To err is human: building a safer health system,
com foco na seguranca do paciente e revelou que anualmente dezenas de milhares de pacientes
morrem em decorréncia de erros no cuidado de saude (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000). O segundo relatério desse Comité, publicado em 2001, Crossing the quality chasm. a
new health system for the 21st century, foi mais amplo e aborda como o sistema de atencao a
satde pode ser planejado para inovar e melhorar o cuidado (INSTITUTE OF MEDICINE,
2001).

As recomendagdes desse relatdrio para o redesenho do sistema de atencdo a saude dos
EUA encontram-se organizadas em quatro niveis: experiéncia do paciente ¢ da comunidade,
microssistemas de cuidado, organizagdes de satde, e sistema de satide. Os niveis estdo dispostos
em uma logica hierarquica, na qual a qualidade das agdes no setor satide, nas organizacdes de
saude e nos microssistemas de cuidado deve ser julgada de acordo com o seu impacto na
experiéncia do paciente no cuidado de saude.

Segundo Brown et al. (2008), a partir desse cendrio, a seguranca do paciente passa a ser
um atributo da qualidade do cuidado de saude tdo importante quanto a efetividade, isso em
virtude das consequéncias dos eventos adversos, que geram custos sociais € economicos
importantes ¢ que podem implicar danos irreversiveis aos pacientes e suas familias,

constituindo-se em sério problema de satde publica.
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No entanto, existem duas principais perspectivas sobre a relacdo entre qualidade do
cuidado e seguranca do paciente: uma refere que a seguranga do paciente ¢ tratada como atributo
da qualidade do cuidado (IOM, 2001); a outra perspectiva trata a seguranga do paciente como
um constructo em si, independente da qualidade (RUNCIMAN et al. 2009; BROWN et al.
2008; WISMAR et al. 2011). No modelo de Brown et al. (2008), a seguranca ¢ indicada como
um elemento sine qua non para prestar o cuidado de qualidade seguro.

Muitos desafios foram colocados para implantacao da qualidade e seguranca do paciente
no Brasil e no mundo. Na Figura 1 serd apresentada uma linha do tempo com destaques

regulatorios que corroboraram esse movimento de legitimacao da importancia da seguranga do

paciente na assisténcia a satde.

Figura 1 - Linha do Tempo da Segurancga do Paciente.
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Fonte: Elaborado pela autora

2.2. MARCOS REGULATORIOS DA SEGURANCA DO PACIENTE EM SERVICOS DE
SAUDE

Contextualizar Seguranga do Paciente no cenario das instituigdes de saude ¢ um
constante desafio. A assisténcia a saude sempre envolvera riscos, em virtude dos avangos

tecnologicos, da diversidade de processos organizacionais € de uma demanda cada dia mais
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ascendente. Conhecer os riscos que podem elevar o potencial para a ocorréncia de falhas,
analisé-los e implementar barreiras para minimiza-los sdo atitudes que poderdo contribuir para

a menor ocorréncia de eventos adversos (SOUSA; MENDES, 2014).

Segundo Oliveira et al.,

a complexidade dos servigos de saude e a incorporagdo de tecnologias elaboradas tem
sido atribuidas a riscos adicionais na prestacdo do cuidado. Entretanto, estratégias
simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos nestes servigos, por meio
do seguimento de protocolos especificos, associadas as barreiras de seguranga nos
sistemas e a educacdo permanente (OLIVEIRA et al., 2014, p. 123).

Destaca-se que, em 2002, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) criou
projeto de implantagdo da Rede Sentinela, com o objetivo de notificar ao Servigo Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS) os produtos que apresentassem falhas, fornecendo as informagdes
necessarias para o desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria nos servigos hospitalares.
Esse projeto foi base para a implantagao da gestao de risco nas instituicdes de saude brasileiras
com incentivo a cultura de notificacdo e melhoria da qualidade nos servigcos de saude. Gestao
de risco esta entendida como aplicagdo sistematizada de politicas de seguranca e estratégias de
acoes para identificar, comunicar, analisar, mitigar e controlar os riscos e eventos adversos (EA)
que possam atingir o paciente, profissional, meio ambiente e a instituicdo (MACEDO;
BOHOMOL, 2019).

A regulamentac¢do dessa rede ocorreu em 2014 e 2015, com as publicagdes da RDC n.°
51 e da Instrugdo Normativa n.° 8, nessa ordem, estabelecendo os critérios para adesdo,
participagcdo e permanéncia dos servicos de saide na Rede Sentinela. A rede de hospitais-
sentinelas ¢ um conjunto de institui¢des de satide que atuam de forma articulada e sistematizada
para monitoramento e notificacdo de eventos adversos e abrange uma rede e de mais de 100
hospitais, publicos e privados, em todos os estados brasileiros (BRASIL, 2014). Essa rede
promove eventos de educacao continuada, fomenta e potencializa as agdes e boas praticas de
seguranca do paciente com a troca de experiéncia entre as instituigdes envolvidas.

A partir de 2011, teve inicio a formulacdo de politicas publicas brasileiras sobre
seguranca do paciente, com a RDC n.° 63, de 25 de novembro, da ANVISA, que dispde sobre
boas praticas de funcionamento para os servigos de saude, que incluem o gerenciamento da
qualidade e acdes para a segurancga do paciente. Porém, as agdes somente tomaram impulso e
visibilidade com a publicacdo da Portaria n.° 529, de 1° de abril de 2013, quando o Ministério

da Saude instituiu o Programa Nacional de Segurang¢a do Paciente (PNSP), com o objetivo geral
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de contribuir para a qualificagdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de satide
do territorio nacional.

Ainda em 2013, outra publicagao relevante, a RDC n.° 36, da ANVISA, a qual descreve
as agoes para a efetividade do PNSP bem como torna compulsdria a implantagdao do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) em servicos de saude. No mesmo ano, foi publicada a Portaria
Ministerial n.° 2.095, que aprovou os protocolos bésicos de Seguranga do Paciente (NETO et
al.,2019).

Cabe destacar que os NSP atuam em instancia local, nas institui¢des publicas, privadas
e filantropicas, e sdo responsaveis por desenvolver o Plano de Seguranca do Paciente (PSP),
documentar as estratégias e agdes de gestdo de risco e apropriar-se do seu papel como instancia
promotora de prevencao, controle e mitigacdo de EAs (BRASIL, 2013a). Devem promover e
apoiar agdes praticas de desenvolvimento da cultura organizacional de seguranca do paciente,
estando, ainda, dentre suas competéncias, a implantacdo dos protocolos do PNSP, os quais
abordam os seguintes temas: 1) higienizacao das maos; 2) identificacdo do paciente; 3) cirurgia
segura; 4) prevencao de ulcera por pressao; 5) prevengao de quedas dos pacientes; 6) seguranca
na prescri¢ao, uso e administragdo de medicamentos; 7) seguranga na prescri¢ao, uso €
administracdo de sangue e hemocomponentes; 8) comunicagdo efetiva (SANTOS et al., 2019).

Sendo assim, as agdes a serem desenvolvidas pelo NSP visam integrar os diferentes
servigos que trabalham com riscos em uma institui¢do e ainda promover a articulagdo dos
processos e informacgdes, fomentando o cuidado seguro e com qualidade para aqueles que
necessitam de assisténcia a saide (MACEDO; BOHOMOL, 2019).

Na rede estadual de saude do Distrito Federal, os Nucleos de Qualidade e Seguranga do
Paciente foram instituidos na estrutura organica dos hospitais pelo Decreto n.° 37.057, de 14 de
janeiro de 2016. Em 2018, foi criada e instituida, no ambito da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal, a Geréncia de Riscos em Servicos de Saude, subordinada a Diretoria de
Vigilancia Sanitaria. pelo Decreto n.° 39.546, de 19 de dezembro de 2018, em que, dentre varias
competéncias, destaca-se a de fiscalizar o cumprimento da regulamentagdo sanitdria nos
servicos de satide quanto ao controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude, seguranca
do paciente, farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia e biovigilancia.

Marco importante para a seguranca do paciente no Distrito Federal ocorreu em 2015,
quando um dos hospitais de sua rede de satde recebeu mengao honrosa da ANVISA referente
ao trabalho que mostrou historico de todas as acdes realizadas no hospital visando a seguranca

do paciente e a gestao de risco. Contribuiu para o recebimento desta mencao honrosa o fato de
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o hospital compor, oficialmente, a rede nacional de seguranca do paciente do Sistema Nacional

de Vigilancia Sanitaria (SNVS), chamada Rede Sentinela, desde maio de 2014.

2.3. PLANO INTEGRADO PARA A GESTAO SANITARIA DA SEGURANCA DO
PACIENTE EM SERVICOS DE SAUDE

Apesar da ampla divulgacdo das acdes para promover a seguranca do paciente e
melhorar a qualidade nos servicos de saude, visando prevenir incidentes, e das melhorias
obtidas no que se refere aos temas de desafios globais, ainda persiste o baixo grau de
confiabilidade da assisténcia dispensada pelos servigos de satde. Isso ocorre em virtude do
importante numero de ocorréncias de eventos adversos (EA) oriundos de falhas estruturais e
processuais do trabalho presentes nas instituicdes (BATISTA et al., 2019).

Diante disso e com o intuito de priorizacdo da estratégia de redugdo dos riscos em
servicos de satde, em 2015, a ANVISA publicou o Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da
Seguranca do Paciente (PIGSSP) em Servicos de Saude, que se caracteriza pela proposi¢ao de
acOes pautadas no trabalho em equipe e na transdisciplinaridade. Refor¢a ainda o compromisso
do Sistema Nacional de Vigilancia em Satide (SNVS) com a qualidade e seguranga dos servigos
de saude ofertados no Brasil, orientando a reorganizacao das praticas de monitoramento e
investigacdo de incidentes, otimizando os recursos disponiveis para o enfrentamento dos
problemas e promovendo a cultura de seguranca do paciente (BRASIL, 2015b).

Esse plano enfatiza a necessidade de informagdes que identifiquem danos passados para
aprendizagem e prevencdo de sua reincidéncia e também a identificacdo dos incidentes
relacionados a nao adesdo as praticas de seguranca baseadas em evidéncia. Refere que a
organizagdo das informacgdes sobre seguranca do paciente € a estratégia-chave para a qualidade
dos servicos de satde e deve ser constantemente utilizada para a tomada de decisdes que visem
atender as necessidades e expectativas dos servicos de saude e da populacao (BRASIL, 2015b).

Aborda a reorientacao das praticas de gestao sanitaria da seguranga do paciente, sob o
fundamento da RDC n.° 36/2013, e outras regulacdes afins para a gestao de riscos assistenciais.
Propde ainda indicadores de estrutura e processo a serem avaliados (Quadro 1). Sua aplicacao
¢ anual e voluntaria a todos os hospitais com leitos de UTI adulto ou pediatrico ou neonatal do

Brasil.
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Quadro 1 - Avaliagdo dos indicadores de estrutura e processo para implantagao de praticas de
seguranca do paciente.

Pratica de

Seguranca do Descricao do indicador Tipo Variavel
Paciente
Estrutura de 1.Nucleo de Seguranga do Estrutura | Implantado (sim, ndo)
lideranca para a Paciente (NSP) instituido
seguranga do 2. Plano de Seguranga do Estrutura | Implantado (sim, ndo)
paciente Paciente (PSP) implantado
%113;0“’0010 de prevengdo de Estrutura | Implantado (sim, ndo)
Prevengdo de Frequéncia de avaliagdo do risco de UPP
ulceras por Pressao
(UPP) 4. Adesdo a prevengdo de UPP | Processo | nas 24h ap6s admissdo dentro do padrao
(sim, nao)
5..P.rotocolo de Pritica de Estrutura | Implantado (sim, ndo)
Higiene das Méos
Numero de lavatorios/pias e
6. Avaliagdo da estruturapara | Estrutura | dispensadores de preparagdes alcodlicas
higiene das méaos
para as maos
Prevengéo de Consumo de preparagio alcodlica
Infeccdes
Relacionadas a 7. Adesio a higiene das mios Processo | para as maos dentro dos padrdes (sim,
Assisténcia em N
Satde (IRAS) nao)
8. Protocolo de prevengdo de ) .
infecgdes associadas a cateter Estrutura | Implantado (sim, ndo)
venoso central
9. Protocolo de prevengdo de ) .
infecgdes associadas a Estrutura | Implantado (sim, ndo)
ventilagdo mecanica
10. Protocolo de seguranca Estrutura | Implantado (sim, néo)
Prevengdo de cirurgica
eventos adversos U Frequéncia de utilizagdo da lista de
L 11. Adesdo a lista de Processo . N L
cirurgicos verificacio verificagdo de seguranca cirargica dentro
¢ do padrdo (sim, ndo)
12. Protocolo de prevencdo de | Egtrutura | Implantado (sim, ndo)
quedas implantado
Prevencio de Frequéncia de avaliagdo do risco de queda
quedas 13. é&desﬁo a prevengdo de Processo | nas 24h ap6s admissdo dentro do padrio
quedas .
(sim, ndo)
14. Protocolo de Seguranga na
Prevencdo de erros | prescri¢do, uso e Estrutura | Implantado (sim, ndo)
de medicagdo administragdo de
medicamentos
Identificagdo S ~ )
correta dos 15. Prgtocolo de identificagdo | Egtrutura | Implantado (sim, ndo)
. do paciente
pacientes

Fonte: Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servigos de Satide Monitoramento
e Investigacdo de Eventos Adversos e Avaliacdo de Praticas de Seguranga do Paciente, ANVISA, 2015.

O plano est4 organizado em seis etapas, conforme as praticas que devem ser instituidas

para a melhoria da prestacdo do cuidado em servigos de saude, que sdo:
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1. - Monitoramento das notificagdes de incidentes relacionados a assisténcia a saude;

2.2 - Monitoramento e investiga¢do de 6bitos e never events';

3.* - Monitoramento das notifica¢des de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude;

4.* - Monitoramento das notificagdes de agregados de casos ou surtos;

5.2 - Monitoramento de rumores de eventos adversos; €

6.* - Gestdo do risco sanitario baseado na avaliagdo continua da implantagao de Praticas de

Seguranca.

Destaca-se que as cinco primeiras etapas sdo referentes ao monitoramento das
notificacdes de incidentes relacionados a assisténcia a satde e sdo realizadas por analise de
dados direta pelo SNVS. A sexta etapa ¢ avaliada pelo SNVS com base nas respostas recebidas
dos hospitais convidados a realizar o preenchimento de forma eletronica e voluntaria do
Formulario de Autoavaliacao das Praticas de Seguranga do Paciente nos Servigos de Satide com
Leitos de UTI do Brasil.

Para os hospitais que voluntariamente participam da 6.? etapa de avaliagdo proposta pelo
referido plano, faz-se necessario o preenchimento e envio do formuldrio de autoavaliacdo. Para
tanto, ha um documento facilitador do preenchimento Orientagcdes para a Autoavaliagdo das
Praticas de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2017b).

Recentemente, em maio de 2020, a ANVISA publicou revisdao do referido documento.
Ocorreram alteracdes com vistas ao aprimoramento na avaliagdo e monitoramento das praticas
que contemplaram, além da mudanca da denominacdo do formuldrio para Avaliagdo das
Praticas de Seguranca do Paciente, substitui¢des, retirada e inclusdo de informagdes e de
documentos solicitados para avaliacdo da implantagdo das praticas de seguranga do paciente
nos servigos. Ressalte-se que, a partir deste, os servicos de satide que nao tiverem o NSP
implantado ou que ndo tiverem enviado notificagdes de incidentes ao sistema NOTIVISA nos
ultimos 10-12 meses serdo classificados como “baixa conformidade as praticas a serem
aplicadas”.

Destaca-se o relatorio referente aos dados de preenchimento do formuldrio de
autoavalia¢do do ano de 2018, em que se concluiu que hé necessidade de incentivo a cultura de
segurancga a todos os profissionais, gestores e liderancas de servigos de saude, permitindo ampla

discussao de estratégias de prevencao de EA relacionados a assisténcia no ambito dos servigos

! Never Events sdo eventos catastroficos que nunca devem ocorrer em servigos de satide (BRASIL, 2019b)
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de satde, como aquelas baseadas nas melhores evidéncias e que asseverem as melhores praticas

de seguranca do paciente nas institui¢cdes de saide (BRASIL, 2020b).

2.4. METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Viérias iniciativas para apoiar estratégias nacionais e internacionais que contribuem para
a melhoria da seguranca do paciente foram desenvolvidas pela OMS e pela Joint Commission
Internacional (JCI). Destaca-se, em 2004, o lancamento, pela OMS, do Programa Alianga
Mundial para Seguranca do Paciente, no qual foram criadas diretrizes e estratégias para
incentivar e divulgar praticas que garantissem a seguranca do paciente. O referido programa
definiu como prioritario o desenvolvimento de pesquisas baseadas em evidéncias cientificas
com melhores praticas, bem como iniciativas de pesquisas de maior impacto, que visam instituir
medidas que aumentem a seguranca do paciente e a qualidade dos servigos de saude, fomentado
pelo comprometimento politico dos estados signatarios (BRASIL, MS, 2009).

Em 2005, da parceria entre a OMS e a JCI, surgiram as Solucdes de Seguranca do
Paciente (“Patient Safety Solutions”’), com a pretensao de serem atributos para a sistematizacao
de medidas preventivas e a implementacao de politicas na seguranga do paciente. Essas
solucdes, publicadas em 2007, descrevem os problemas em questao e fazem referéncia ao papel
do paciente e da familia para cada uma das nove solucgdes: gestdo de medicamentos de aspecto
e nome semelhante (medicamento LAS — “Look Alike, Sounds Alike”), identificagdo do
paciente; comunicagdo durante a transi¢cdo de cuidados; realiza¢do do procedimento correto no
local correto; controle das solugdes concentradas de eletrélitos; conciliagdo medicamentosa;
evitar erros nas conexdes de cateteres e tubos; uso tnico de dispositivos injetaveis; e melhorar
a higiene das maos para prevenir infeccdes associadas aos cuidados de saude (TRINDADE;
LAGE, 2014).

Destaca-se o ano de 2006, em que houve a publicacdo das metas internacionais para
seguranca do paciente pela JCI. Essas metas foram definidas como estratégias especificas para
melhorar a seguranca do paciente que recebe atendimentos em unidades assistencais e se
estabelecem como linhas importantes de aplicagdo internacional para promover melhorias no
processo de cuidados de satde seguros e alta qualidade ao paciente com base em evidéncias
cientificas (RIVAS-ESPINOSA et al., 2015). Essas metas sdo: identificacdo correta do

paciente; comunicacdo efetiva no ambiente dos servicos de satde; correta prescrigdo,
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dispensac¢do, uso e administragdo de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das maos;

prevencao do risco de quedas de ulcera por pressao (Figura 2).

Figura 2 - Metas internacionais de seguran¢a do paciente.

SEGURANCA
DO PACIENTE
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e M G o GhEMNER - ERESE

Fonte: BRASIL, MS, 2013.

E no Brasil, agdes com vistas a promogao da seguranca do paciente por meio de medidas
de educagdo e divulgacdo das boas praticas para profissionais de saude, pacientes e
acompanhantes, assim como ag¢des preventivas, como a implementacao das seis metas, foram
desenvolvidas e estabelecidas pelo Ministério da Satude. E ainda, em parceria com os Hospitais
Certificados de Exceléncia, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento do Sistema
Unico de Satde (PROADI-SUS), o Ministério da Satde realiza agdes, por meio de projetos,
para implantacdo do PNSP, disseminacdo da cultura de seguranca, melhoria continua de

processos e implementacdo de boas praticas (BRASIL, 2020b).
2.5. CULTURA DA SEGURANCA DO PACIENTE

A cultura da seguranca ¢ definida pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitria, na
RDC n.° 36/2013, como “conjunto de valores, atitudes, competéncias € comportamentos que
determinam o comprometimento com a gestdo da satde e da seguranga, substituindo a culpa e

a puni¢ao pela oportunidade de aprender com as falhas, ¢ melhorar a atencdo a saude”.
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Destacam-se como caracteristicas de uma cultura de segurancga solida desde reconhecer a
inevitabilidade do erro, discutir e aprender com erros, identificar proativamente ameacgas até a
incorporagao de um sistema nao punitivo para o relato e analise de EAs (SILVA et al., 2016).
Segundo o Férum Nacional de Qualidade (2010), a cultura de seguranga do paciente ¢ um
componente basico da estrutura das organizacdes, que reflete uma consisténcia coletiva
relacionada com valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestao da satde e da seguranga.

Nesse contexto, pressupde-se que a cultura de seguranca seja o resultado de atitudes,
competéncias, percep¢des, valores do grupo e individuais, que estabelecem o compromisso e a
pratica de uma institui¢do segura, de qualidade e saudavel.

De acordo com a OMS, a cultura organizacional pode influenciar positiva ou
negativamente todos os processos do sistema. Nas organizag¢des onde se trabalha com cuidados
de saude, a cultura tem, pelo menos, duas barreiras para fortalecer a seguranca. A primeira ¢ a
crenca no perfeccionismo do treinado, pois, depois de periodos de treinamento, espera-se que
os profissionais ndo cometam erros. A segunda, a tendéncia a se punirem as falhas, uma vez
que, intuitivamente, o erro ¢ traduzido como incompeténcia profissional e, dificilmente,
associado a problemas do sistema organizacional. Juntas, essas influéncias inibem os
profissionais de saude a admitirem seus erros (MELLO; BARBOSA, 2013).

Segundo Reis (2013), com a avaliagdo da cultura de seguranga na institui¢do podem-se
identificar areas mais problemadticas para planejar e implementar intervencgoes, ou seja, € o
ponto de partida para se pensar em estratégias, a fim de construir uma cultura de seguranga
efetiva e imprescindivel em qualquer tipo de anélise e pratica organizacional.

Importante destacar que para transitar pela tematica da cultura organizacional das
institui¢cdes de saude, faz-se necessaria a manifestacdo sobre seguranca do paciente, em que
pese, como defini¢cdo da cultura, a forma de perceber, pensar e sentir de um grupo. A omissao
dos relatos de eventos pode estar relacionada a uma cultura organizacional, em relagdo ao
manejo de eventos adversos, baseada na puni¢cdo e culpa, o que poderd causar importante
dificuldade na constru¢cao de uma cultura institucional voltada para a seguranca do paciente
(FRANCOLIN et al., 2015).

Frangolin ef al. (2015) também afirmam que elevado nivel de comprometimento da
geréncia e dos profissionais da institui¢do, bem como forte espirito de coesdo entre os diversos
departamentos, sdao fatores imprescindiveis para a implantacdo e incorporagdo da cultura de
seguranca do paciente nos servigos de saude, e que esses garantem uma assisténcia segura para

o profissional e para o paciente.
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Segundo Silva et al. (2019), ao se estudar o clima de seguranga do paciente em servigos
de saude, obtém-se uma medida temporal das percepgdes da equipe sobre os aspectos
observaveis da cultura de seguranca e permite-se compreender os fatores que interferem no
processo da assisténcia, no que tange a segurancga do paciente.

Em pesquisa realizada em onze hospitais publicos do Distrito Federal para avaliar
cultura de seguranga na percepc¢do dos profissionais, da qual participaram 909 profissionais,
todos os hospitais tiveram escore total negativo (61,5 a 68,6), isso ¢ resultado do score total e
dos dominios analisados menores que 75 . Os dominios com desempenho positivo foram
satisfacdo no trabalho, percepcao do estresse e clima de trabalho em equipe. Os dominios com
mau desempenho foram condigdes de trabalho e percepg¢ao da geréncia, e nenhum dos hospitais
obteve média superior a 75 nesses dominios. Também foram encontradas diferencas nas médias
dos dominios entre os hospitais, exceto em percepc¢ao da geréncia (CARVALHO et al, 2021).

Destarte, uma cultura de seguranga positiva no ambito das organizagdes de satide deve
ser cada vez mais incentivada, e o paradigma da culpa e do castigo superado e substituido pela
aprendizagem a partir dos erros (ARAUJO, 2016). Para tanto, ¢ fundamental reconhecer a
possibilidade das falhas como condi¢ao humana e compreendé-las como consequéncia, € nao
como causa e, a partir dai, possibilitar mudancas no delineamento do sistema, reduzindo os
fatores que contribuem para o cuidado inseguro (REIS, 2013). Sendo assim, o fortalecimento
da cultura de seguranga do paciente deve ser uma das principais estratégias de implantacdo de

acOes promovidas pelas instituicdes de satde, a fim de melhorar a seguranga do paciente.

2.6. EVENTOS ADVERSOS E NOTIFICACAO

Segundo Capucho e Cassiane (2013), os resultados negativos que ocorrem na assisténcia
a saude sdo conhecidos principalmente como eventos adversos ou qualquer tipo de incidente
com potencial para causar algum dano aos pacientes € que o monitoramento desses eventos
pode fornecer importantes informagdes para a construcao de um sistema de saude mais seguro.

Os incidentes podem ser classificados conforme Quadro 2.
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Quadro 2 - Classificagao por tipo de incidente.

INCIDENTE
|
Near Miss Incidente sem dano Incidente com dano
Incidente que ndo Incidente que atingiu o Incidente que resultou
atingiu o paciente. paciente, mas ndo causou em dano ao paciente.
dano. (Evento Adverso)

Fonte: Elaborado pela autora com dados de ANVISA, 2016.

Os incidentes que afetam os pacientes sdo decorrentes da assisténcia a satide e nem
sempre advém de grandes falhas em atividades com sistemas complexos, muitas vezes
ocorrendo a partir de pequenos deslizes capazes de ocasionar consequéncias fatais, dependendo
do quadro do paciente. Assim, a avaliacdo sistemadtica das falhas, dos erros e das barreiras
implementadas para prote¢ao dos pacientes sdo pilares essenciais para um sistema de atencao a
saude que pretende ser seguro (BRASIL, 2017a). Destaca-se a notificagdo dos incidentes como
uma das ferramentas de extrema relevancia no apoio dessa avalia¢do sistematica.

Define-se notificagdo como a pratica de comunicagdo de eventos adversos € nao
conformidades, realizada por profissionais de saude ou pacientes, de forma espontanea e
voluntaria, e constitui-se atualmente no método mais utilizado ao redor do mundo para coletar
informagdes sobre incidentes, fomentando a participagdo ativa dos trabalhadores. Porém,
alguns fatores como a culpa, a vergonha, a autopuni¢@o, o medo da critica de outras pessoas e
do litigio, além da alegacao de dificuldade de notificar ou ainda do que deve ser relatado, sao
obstaculos e dificuldades desse método, o que gera a subnotificacdo, problema comum em
varios paises (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI, 2013).

Cabe destacar que grande parte dos eventos adversos ¢ comumente associada ao erro
humano individual, mas deve-se considerar também como desencadeadores as condigdes de
trabalho, os aspectos estruturais ¢ a complexidade das atividades desenvolvidas. Outro fator
importante a se considerar sdo as situacdes que predispdem ao risco de eventos adversos, que
incluem o avanco tecnoldgico com deficiente aperfeicoamento/treinamento dos recursos
humanos, assim como a delegacdo de cuidados sem supervisao adequada e a sobrecarga de
Servigo.

Segundo Oliveira et al.,

a complexidade dos servigos de saude e a incorporagdo de tecnologias elaboradas tem
sido atribuidas a riscos adicionais na prestacdo do cuidado. Entretanto, estratégias
simples e efetivas podem prevenir e reduzir riscos e danos nestes servigos, por meio
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do seguimento de protocolos especificos, associadas as barreiras de seguranga nos
sistemas e a educagdo permanente (OLIVEIRA et al., 2014, p. 123).

A incorporagdo dessas estratégias nas institui¢des hospitalares tem como objetivo, além
da oferta de uma assisténcia de qualidade e exceléncia, diminuir custos e assegurar a satisfacao
aos pacientes. Em contrapartida a falta da incorporacdo delas acarreta a ocorréncia crescente de
EAs, podendo ser ou ndo intencionais, que resultam em incapacidade temporaria ou permanente
e/ou prolongamento do tempo de permanéncia na instituicdo ou morte, como consequéncia de
uma falha “evitavel” em um cuidado de satude prestado.

No relatorio de resultados das notificagdes realizadas no sistema Notivisa, no periodo
de maio de 2019 a abril de 2020, no Distrito Federal, foram registrados 14.607 incidentes
notificados, dos quais 51,5% geraram danos e destes, 3,4% foram danos graves e Obitos
(BRASIL, 2020a). Esses dados refletem a necessidade de fortalecimento da implementacgdo de
boas praticas de seguranga do paciente nos servigos de saide do Distrito Federal

Os EAs podem ser resultados de problemas na pratica, produtos, processos ou sistemas.
As organizagdes de saude sdo complexas e a ocorréncia de EA ¢ consequéncia de um
encadeamento de fatores sistémicos, os quais incluem desde as estratégias de uma organizacao,
sua cultura, praticas de trabalho, abordagem de gestdo da qualidade, da prospeccdo de riscos

até a capacidade de aprendizagem a partir dos erros.
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3 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o grau de implantagdao de agdes e praticas de seguranga do paciente em um

hospital publico do Distrito Federal.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar os recursos aplicados e as agdes e praticas implantadas para
seguranca do paciente no hospital de estudo;

b) Classificar o grau de implantacao das ag¢des e de praticas de seguranca do
paciente nas subdimensdes adequagdo e qualidade da assisténcia;

c) Descrever o contexto da implantacdo das agdes e praticas de seguranca do
paciente no hospital e;

d) Identificar dificuldades envolvidas no cotidiano do trabalho para

desenvolvimento das agdes e praticas de seguranga do paciente.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo avaliativo de carater normativo e formativo, que teve como foco
os componentes de estrutura e processo. Nessa avaliacao, buscou-se conhecer os determinantes
contextuais, os fatores que facilitam ou comprometem a implantacdo, as variagdes observadas
na implementacdo da intervencao e as diferencas entre a interven¢do planejada e a implantada.

Foi realizada uma pesquisa avaliativa a partir da analise de implantagdao do Tipo 1b,
permitindo a estimativa do grau da implantagdo, considerando as subdimensdes adequagdo e
qualidade da assisténcia da dimensdo seguranga do paciente, os componentes de estrutura e
processo, ¢ a verificagdo da influéncia do grau de implantacdo a partir do contexto
organizacional.

Segundo Weiss (1998), a avaliagdo ¢ a apreciagdo sistematica do funcionamento e/ou
dos resultados de um programa ou de uma politica em fun¢do de critérios explicitos ou
implicitos, de modo a contribuir para melhoria do programa ou da politica. O autor ainda agrega
uma nog¢ao nova: a avaliagdo do funcionamento. Nao se trata mais apenas de estar focalizado
na obtencao dos objetivos, ¢ preciso também analisar os processos para poder aperfeigod-los
(BROUSSELLE et al., 2011). A avaliagdo ¢ utilizada de maneira estratégica, para ajudar na
elaboracdo de uma intervengdo, de maneira formativa, para seu aperfeicoamento continuo
(HARTZ et al., 1997).

Champagne et al. (2011, p. 217) referem que a analise da implantagdo consiste em
estudar as relagdes entre uma intervencao e seu contexto durante sua implementacao. Tem por
objetivo apreciar o modo como, em um contexto particular, uma interven¢do provoca
mudancas. A avaliagdo da implantagdo ¢ importante por permitir melhor compreensdo,
organizagdo e reorientacao dessa intervengdo entre os gestores e profissionais envolvidos. A
intencdo ¢ a de fomentar melhorias no processo, a partir da compreensao de fortalezas e
fragilidades na implantag¢do do processo de monitoramento das boas praticas, da gestdo de risco
e da cultura de seguranga do paciente (BRASIL, 2015b).

Como estratégia de pesquisa para avaliar o grau de implantacdo da intervencao, foi
utilizado o estudo de caso Uinico, com abordagem quantitativa e qualitativa. Segundo Weiss
(1988) e Figueird (2008), a principal distingdo entre a abordagem quantitativa e qualitativa,

conforme o senso comum, consiste em que os estudos quantitativos lidam com nimeros e os
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qualitativos com palavras. Isto ¢, a abordagem quantitativa coleta dados que podem se
transformar em nameros, sua analise pode ser estatistica e as conclusdes serdo
fundamentalmente apoiadas na intensidade dos efeitos e significancia das relagdes estatisticas.
E que na abordagem qualitativa, a tendéncia ¢ usar técnicas de entrevistas e observagdes nas
quais as analises e os registros tomam a forma de narrativa.

Conforme Minayo (2014), as questdes das relagdes entre quantitativo e qualitativo se
referem ao carater do objeto especifico do conhecimento. no qual se destaca a possibilidade de
se analisarem ndo somente regularidades e frequéncias, mas também, relagdes, historias,
representacdes, pontos de vista e 16gica interna dos sujeitos em a¢do nos fendmenos sociais.

Ja o estudo pode ser algum evento, programa ou processo de implantacdo de alguma
coisa em alguma instituicdo (YIN, 2001). Indica-se esse método quando certos topicos da
investigacao sdo complexos, tornando-se dificil a distingao entre o fendmeno de interesse ¢ as
condigdes contextuais, havendo a necessidade de informacdes de ambas as situagdes. Consiste
em uma investigagao empirica de um fenomeno que dificilmente pode ser isolado ou dissociado
do seu contexto (YIN, 1994). Esta estratégia ¢ utilizada quando se tem dificuldade para
diferenciar se os efeitos atribuidos sdo decorrentes das caracteristicas do meio de implantagao

ou da intervengao em si.

4.1.1. Modelo Teorico da Avaliacao

Segundo Medina et al. (2005), a construcdo da teoria do programa consiste em uma
atividade completa de valor (ideias ou sentidos do que dever ser) que incorpora tanto os saberes
cientificos como os praticos dos grupos envolvidos na avaliacao (“Stakeholders ™).

O SNVS utiliza-se do modelo teorico de gestao de risco sanitario (Quadro 3), baseado
no monitoramento da implantagdo de praticas de seguranca para classificar a adesdo dos

hospitais as praticas de seguranga do paciente.
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Quadro 3 - Modelo Teoérico de Avaliagao da Gestao de Risco Sanitario do SNVS.

Avaliacao do Risco

Identificacio do risco | Analise da vigilancia sanitaria Avaliacao pela
pelo servico de saude (Confirmar nivel de adesdo da autoavaliagio dos servicos de | vigilancia sanitaria
saude)
67 a 100% de conformidade nos indicadores de praticas de ALTA
Envio da autoavaliagdo seguratica - — - CONFOBMIDADE
anual de praticas de 34 a 66% de conformidade nos indicadores de praticas de MEDIA
seguranca seguranga ' _ . CONFORMIDADE
< 33% de conformidade nos indicadores de praticas de
seguranca
NAO envio da
autoavaliagdo anual de
praticas de segurancga
BAIXA
NAO tem NSP implantado CONFORMIDADE

NAO enviou notificagdes ‘

de incidentes ao sistema
NOTIVISA nos tltimos 10-
12 meses

Fonte: Adaptado do Plano Integrado para A Gestdo Sanitdria da Seguranca do Paciente em Servigos de Saude,
BRASIL, 2015b.

Para essa avaliagdo, foi elaborado um diagrama, com dimensdo, subdimensdes e
critérios, que norteou a avaliacao e abrangeu as analises para avaliacdo do grau de implantagdo
das boas praticas para seguranga do paciente, considerando os componentes do programa/plano,
da RDC n.° 36 e outros fatores contextuais contribuintes e relevantes para avaliagdo do alcance

ou nao do efeito esperado (Figura 3).



Figura 3 - Diagrama de dimensao, subdimensoes e critérios a serem utilizados na avaliagao.
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- Monitoramento dos seis protocolos de SP
- Controle dos Eventos Adversos

- Gerenciamento de riscos assistenciais
- Sistematica de notifica¢des

- Sistematica de analise e tratativa de EAs

Fonte: Elaborado pela autora.

O contexto organizacional incluiu a analise qualitativa de determinantes técnico e

organizacional que compdem as subdimensdes da dimensdo Segurancga do Paciente.

Para avaliar esse contexto, foram utilizados critérios do Plano Integrado para Gestao

Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servicos de Saude (BRASIL, 2015b) ¢ o documento-

base para andlise da implantacdo de agdes e praticas de seguranca do paciente (BRASIL,

2017b).

Segundo Champagne et al. (2011), para avaliar uma intervencao, concebida como um

sistema organizado de agao, faz-se necessario comegar por defini-la e estabelecer-lhe o modelo

logico, visto que dispor de um modelo explicito desde o inicio € raro. A agdo serd o conjunto

de longas cadeias que relacionam o conjunto de estruturas, de processos e de resultados

(PARSONS, 1977).
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4.1.2. Modelo Ldgico da Intervencao

Segundo Medina et al. (2005), a construgdo do modelo logico, explicitando sua
racionalidade subjacente, deve incluir especificagdes sobre o problema ou comportamento
visado, condigdes do contexto, conteudo do programa e os atributos necessarios e suficientes
para produzirem isolada ou integralmente os efeitos esperados.

O modelo de uma intervengdo expressa o que deve ser feito para que se alcancem os
objetivos esperados e quais poderiam ser os outros impactos relevantes, além de determinar o
modo como esses objetivos e impactos podem ser gerados (CHEN, 1990). Modelar consiste em
revelar o conjunto das hipdteses necessarias para que a intervengao, a caixa preta, possibilite a
melhoria da situacdo problema (CHAMPAGNE et al., 2011).

Para descrever a intervencao e direcionar a avaliagdo foi construido um modelo 16gico
que considerou apenas o componente Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, no que
tange a implantacdo das praticas de seguranca do paciente conforme metodologia do
monitoramento das praticas de segurancga nos servigos de satde, uma das agdes sanitarias
prevista no Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranga do Paciente em Servigos de
Saude (BRASIL, 2015b).

O Modelo Loégico apresentado na Figura 4 contempla a abordagem do modelo sistémico
de Donabedian (1980), composto por estrutura, processo e resultado, em que a estrutura se
refere a recursos e insumos utilizados; processos se referem as atividades e aos procedimentos

empregados no manejo dos recursos; e resultados se referem as mudangas esperadas.



Figura 4 - Modelo Légico da avaliagdo das praticas de seguranga do paciente nos servigos de saude com leitos de UTI componente do Plano
Integrado para Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servigos Saude.

" Objetivo do Csaibnsio Objetivo da Processo Resultados Outros Efeitos
— Plano Implantacio
Recursos de
. . - Preenchimento do
o o Diagnéstico -Identificagdo Desenvolvimento e i
Fisica e das praticas de Hospitais - ) pectil. 4o e{;:OMt?l.am?;o otk pratlca; e auto_avaliaqﬁo de
: g seguranga do com leitos de Serviga: 8 P SeguREA A0 praticas:
Tecnologica = UTI ] . seguranca do paciente - Analise de dados no
: pacicnic na -Diagnéstico da : : : Notivisa:
ri 2 paciente e incorporadas e sistema Notrvisa;
Equipamentos instituico de implantacio e ; : Analise de dados d
) p. ¢ fomento & cultura monitoradas ELENEE Co faooe e
Recursos sande monitoramentod de seguranca e dados do prontuario
At e eletrénico;
Honiaos o boas. praticas gestio de riscos -Avaliagio = o
110 SErvigo. : o
Insumos ’ assistenciats. processo  de  boas
raticas em SP;
Documentacio P g ey
: -Avaliacio
Técnica Organizacional;
, -Avaliacio da
Planejamento mfraestrutura e
tecnologia;
- Analise documental:
-Analise das
capacitacdes.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.1.3. Matriz de Analise e Julgamento

As razdes que orientam a utilizacdo de medidas que possibilitem a avaliacdo da
performance de um programa remetem a relevancia e a necessidade da equipe gestora de se
responsabilizar em prestar contas sobre o alcance dos objetivos propostos, bem como dos planos
de melhorias da qualidade implementados (MCLAUGHIN; JORDAN, 1999).

Conforme Medina (2005), as relagdes de causa-efeito presumidas no modelo 16gico,
incluindo os supostos fatores contextuais que integram sua implantacdo, devem ser
monitoradas, assim como as caracteristicas essenciais do programa.

No setor Saude, a informagdo sobre a avaliagdo dos indicadores do estado de saude de
uma populagdo e do desempenho desses servigos permitem conhecer a situacdo sanitaria de
uma populagdo (SOLLER; REGIS FILHO, 2011). Segundo Donabedian (1980, 1988, 1993),
um critério pode ser definido como um componente ou aspecto da estrutura de um servico de
satide ou de um processo ou resultado de um cuidado que da suporte a qualidade da atengao
prestada. O modelo l6gico elaborado subsidiou, desde a elaboragdo dos indicadores, a escolha
das fontes de informacgao, a construcao dos instrumentos para a coleta de dados, a organizagdo
para a realizacdo das entrevistas desde a observacdo até o planejamento da analise das
informagdes a serem coletadas (VIEIRA-DA-SILVA; FORMIGLI, 1994).

Sendo assim, para este estudo, a partir do modelo 16gico foram estabelecidos
indicadores e pontuagdes para cada indicador, servindo de padrio para comparacdo entre o que
foi encontrado no levantamento realizado e o que se esperava para cada um dos indicadores
previstos, com vistas a mensuracdo do grau de implantagdo das praticas de seguranga no
hospital ptiblico do Distrito Federal.

Os indicadores selecionados compuseram as matrizes de andlise e julgamento
elaboradas. Destaca-se que, apesar do modelo 16gico contemplar as trés dimensdes necessarias
para a descricdo de uma intervengdo: estrutura, processo ¢ resultado, a matriz de andlise e
julgamento trouxe apenas as dimensdes de estrutura e processo, ja que essas traduzem o foco
desta avaliagdo. Os indicadores de estrutura e processo selecionados foram os do
monitoramento das praticas de seguranca nos servicos de saude, especificamente os de
acompanhamento e monitoramento pelo Nucleo de Seguranga do Paciente e outros elaborados
pela autora, de acordo com a RDC n.° 36/2013 e a Portaria MS n.° 529/2013.

As matrizes de analise e julgamento foram construidas observando-se a coeréncia entre

0 componente (estrutura e processo), as subdimensoes (adequagdo e qualidade da assisténcia)
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e o indicador. E contemplaram as categorias, os critérios/conteudos, indicadores, a descri¢ao
dos indicadores, a pontuacdo esperada, conforme subdimensdes da dimensao da seguranca do
paciente.

A matriz de andlise e julgamento da subdimensao adequacdo compreendeu os seguintes
critérios: Técnicos, relacionados a qualificagdo e tempo de trabalho exercido em cargos/fungao
de gestdo; e Organizacionais, relacionados ao dimensionamento de recursos humanos, a
ambiéncia do local de trabalho da equipe, a implantagao do NQSP, ao programa de educagao
permanente, a estratégia de comunicagcdo do NQSP e a realizagdo da pesquisa de cultura de
seguranc¢a do paciente na institui¢do. Esses critérios corroboraram a andlise para classificagdo
do grau de implantacdo das acdes e boas praticas de seguranca do paciente na institui¢ao

(Quadro 4).

Quadro 4 - Matriz de andlise e julgamento - Subdimensao Adequacgao.

Pontuacao
Critério Indicador Descricao Fonte
Max. Esperada | Resultado
1.Tempo de gestdo I'TGNm po de 1. até 2 anos = 1
gestao

Acima de 2; anos

a 5anos = 3;
. Acima de 5 anos
Técnical Recursos _ .
=5 Entrevista
Humanos: (peso 7)
Gestao hospitalar 2 Conhecimento 2.Possui alguma 2 Possui = 1

. capacitacdo em .
sobre boas pratica e apacitag Possui em SP =5
vigilancia em

seguranca do satde Nao possui =0
paciente (peso 7)

1.Coordenagdo

1.Existéncia de .
com dedicagdo ~ .

coordenador do - 1.ndo possui =0
exclusiva ao

NQSP Possui sem
NQSP dedicagdo =5
Possui com
dedicagdo =10
2.Coordenacgdo do 2 Possui

NQSP com ~ . 2.nd0=0 Entrevista
formagdo na area

Técnical Recursos
Humanos: Gestao

do NQSP formagaoNtecmca € | de san de. Sim=5
capacitacdo
. espec./mest./dout.
gerencial , ,
em area de saude
3.Tempo de piblica
atuagdo do 3.Coordenador 3'. nai) =0
coordenador em . . Sim=5
~ possuir mais de 2
acoes de SP
anos de cargo
o 1.Equipe do NQSP | 1.RH do NQSP lznao =0 Entrevista
Organizacional| adequado Sim=15
. ) Documento
Dimensionamento Observacio
de RH 2.Remanejamento 2. admissdo de 2.n30=0 ¢

interno com pessoal por Sim=15
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adequacido da
equipe do NQSP
nos ultimos 2 anos
para lotag@o no

remanejamento
nos ultimos 2
anos

NQSP
1.Ambiente 1.Ambiente l.sim =5
adequado para o arejado e claro Nao =0
processo de
Organizacional| trabalho do NQSP ~
Ambiéncia . Observagao
2. Espaco 2. Espaco 2.sim =5
adequado para o adequado Nao =0
processo de
trabalho do NQSP
1.Nucleo de 1.Esta 1. sim =5
Organizacional| seguranga dq , 1mp1aptado e Nao =0
Instituica paciente instituido | possui
nstitui¢do do N Documento
documentagao
NQSP ;.
comprobatoéria
1.Programa de 1. Possui 1.ndo possui =0
capacitacao programa de possui =5
permanente sobre capacitacao
Organizacional as Metas permanente (MI)
Educacao Internacionais (MI)
Documento
Permanente em Entrevista
Metas 2.Atividades de 2.ndo executou Observacio
Internacionais educag@o 2. Executou no atividades =0 ¢
(MI) permanente sobre minimo 1 Executou as
as MI executadas atividade atividades = 10
educativa para
cada MI em 2019
1 Hé agenda de 1.Possui agenda l.nao=0
reunides de com equipe Sim=10
feedback e/ou multidisciplinar
Organizacional / discussdes com para discussdo do
L . Documento
Comunicagao equipe tema .
e 1 Entrevista
entre gestores multidisciplinar. ~
. . Observagao
equipe de satde
2. Painel/mural de | 2. Possui 2.n30=0
gestdo a vista painel/mural de Sim =10
gestdo a vista
1.Cultura da 1. pesquisa de 1. pesquisa
seguranca do cultura de realizada com
paciente realizada seguranca do 70% ou mais de
Pesquisa de paciente com adesao =10
Cultura de adesdo acima de | pesquisa Documento
Seguranca do 70% dos realizada com Observagao
Paciente realizada trabalhadores menos de 70% de

adesdao =5
pesquisa ndo
realizada =0

PONTUACAO MAXIMA TOTAL = 100 pontos

Fonte: Elaborado pela autora.

Para analise da Subdimensao Qualidade da Assisténcia, destacamos o critério técnico,

que correspondeu a analise da aplicacao das agdes, de acordo com: as ferramentas preconizadas




44

e institucionalizadas; a tecnologia disponivel; o emprego dos indicadores relacionados a
implantacdo de boas praticas; o controle dos EAs; o gerenciamento de riscos assistenciais; a
sistematica de notificacdo, analise e tratativa de EAs utilizadas pelo NQSP; e o monitoramento
dos seis protocolos de SP que apoiaram na analise para classificacdo do grau de implantagao

das agOes e boas praticas de seguranca do paciente na institui¢ao (Quadro 5).

Quadro 5 - Matriz de andlise e julgamento - Subdimensao Qualidade da Assisténcia.

Critério Indicador Descricao Pontuacao Fonte

Max. Esperada | Resultado

Implantacéo 1.Plano de seguranga | 1.possui plano de 1.ndo possui=0 Documento
das praticas de | do paciente seguranga com possui=10 Prontuario
SP pelo NQSP | implantado requisitos Observagao
essenciais Entrevista
2.Possui Comité de 2.Possui Comité€ e | 2.ndo possui=0
Seguranca do realiza reunides Possui e esta
Paciente ativo periddicas (minimo | ativo=10
01 por bimestre) Possui e ndo

esta ativo =0

3. Tem instrumento 3.possui 3.nd0 possui=0
de monitoramento do | instrumento de possui=5
plano de seguranca monitoramento de
do paciente resultado do plano

de seguranca do

paciente
4.Divulgagdo dos 4. possui evidéncia | 4. ndo possui=0
resultados do plano de divulgacdo de possui=5

resultados do plano

5.Protocolo de pratica | 5.possui protocolo | 5.ndo possui=0

de higiene das maos de HM com possui=5
(HM) implantado requisitos

essenciais

implantado
6.Protocolo de 6.possui protocolo | 6.ndo possui=0
identificacdo do de IP com possui=5
paciente (IP) requisitos
implantado essenciais

implantado
7. Protocolo de 7.possui protocolo | 7.ndo possui=0
cirurgia segura de cirurgia segura possui=5
implantado com requisitos

essenciais

implantado
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8.Protocolo de
prevengao de lesdo
por pressdo (LP)
implantado

9. Protocolo para
prevencdo de quedas
implantado

10. Protocolo para
seguranga na
prescricao, uso e
administragado de
medicamentos
implantado

11. Conformidade da
avaliagdo do risco de
lesdo por pressdo

12. Conformidade da
avaliagdo do risco de
queda

13. Conformidade
para a aplicagdo da

lista de verifica¢do da

seguranga cirurgica
(LVSC)

8. possui protocolo
de LP com
requisitos
essenciais
implantado

9.possui protocolo
de quedas com
requisitos
essenciais
implantado

10.possui
protocolo de
seguranga na
prescricao com
requisitos
essenciais
implantado

11.Esta conforme
na avaliagdo de
risco de lesdo por
pressdo em
amostra de 17
prontuarios

12.Esta conforme
na avaliacdo do
risco de queda em
amostra de 17
prontuarios

13. Esta conforme
para aplicagdo da
lista de verificacdo
da seguranca do
paciente em
amostra de 17

8.nd0 possui=0
possui=5

9. ndo possui=0
possui=5

10.n3o possui=0
possui=5

11.nd0
conforme=0
Conforme=10

12.ndo
conforme=0
Conforme=10

13.nd0
conforme=0
Conforme=10

prontuarios

1.monitoramento dos | 1.monitora 1.nd0=0
Monitoramento | indicadores de adesdo | indicadores de Sim, monitora
dos seis aos protocolos adesdo aos os 6 indicadores Documento
protocolos de protocolos em 10- | =10 Observagéo
seguranca do 12 meses do ano Sim, monitora Entrevista
paciente pelo menos trés

indicadores = 5

1.monitora 1. monitora 1.nd30=0

Controle dos indicadores dos indicadores dos Sim (por
. Documento

Eventos eventos adversos EAs quantidade e Observacio
Adversos (EA) (por quantidade por tipo) =10

€ por tipo)

1.Realizacdo de 1. realiza tratativa 1.n30=0

tratativa e mitigacao e mitiga¢do de EAs | Sim=10
Gerenciamento | de EA Documento
de riscos Observagao
assistenciais Entrevista

2.Possui ferramenta 2. possui 2.n30=0

estabelecida para ferramenta Sim=10
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tratativa e mitigagdo estabelecida para
de EA tratativa e
mitigagdo de EA
3. possui ferramenta 3. possui 3.n30=0
para monitoramento ferramenta para Sim, possui
de risco e monitora monitoramento de | ferramenta=3
risco risco € monitora Sim, possui
risco ferramenta e
monitora risco
assistencial= 10
1. Regularidade de 1. Monitora os 1.nd0=0
notifica¢des de incidentes Sim=10
Sistematica de incid;ntes \ relgci?na.d N a , Documento
. ~ relacionados a assisténcia a saude ~
notificacoes AN, . Observagao
assisténcia a saude e enviou dados
para ANVISA de
10-12 meses
1.andlise e tratativa 1. Possui 1.Possui= 10
dos EAs pelas envolvimento na Nao possui= 0
] » liderancas da equipe | andlise e tratativa
ilst’e;matlca de | multidisciplinar de EAs por equipe Documento
nalise e : : .
ratativa de EAS multiprofissional Entrevista

PONTUACAO MAXIMA TOTAL = 160 pontos

Fonte: Elaborado pela autora.

A avaliacdo do grau de implantacdo foi norteada pelo resultado das pontuacdes
alcangadas nas matrizes de andlise e julgamento, das subdimensdes adequacao e qualidade da
assisténcia, da dimensdo seguranca do paciente. Para estimar o grau de implantagdo, foram
atribuidos valores para cada critério/indicador. O conjunto de critérios/indicadores que compde
uma categoria apresenta, no somatorio, a pontuagdo maxima de cada subdimensao.

Os padrdes de julgamento foram realizados procedendo-se a comparacdo entre a
pontuagdo maxima esperada, fundamentada pelas normas técnicas da ANVISA e MS, ¢ a
alcangada em cada subdimensao.

As subdimensdes da qualidade da assisténcia e adequacdo, da dimensdo seguranca do
paciente, foram avaliadas considerando o alcance da conformidade aos critérios relacionados
aos padrdes preconizados no Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente
em Servigos de Saude (BRASIL, 2015b), na RDC n.° 36/2013 e na Portaria MS n° 529/2013
representados na matriz de analise e julgamento. Também foi considerada a analise qualitativa
das entrevistas e da observagdo, nas quais se utilizou os significados atribuidos pelos sujeitos
(entrevistados) aos fatos, relacdes, praticas e aos fendomenos sociais (DESLANDES; ASSIS,

2010).
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A classificagdo do grau de implantagdo foi realizada mediante o calculo do conjunto de

escores especificos de cada subdimensado, conforme formula a seguir.

%= Y(0) X 100
Y(E)

Onde: Y(O) ¢ a pontuagio observada de cada subdimensdo e Y(E) ¢ a pontuacgao
esperada de cada subdimensao.

Apo6s a obtengdo do valor percentual referente a cada contexto, foram aplicados os
critérios conforme quadro 6. A organizacao dos critérios para andlise e classificacdo do grau de

implantacdo das acdes e boas praticas de seguranca do paciente foi realizada pela pesquisadora.

Quadro 6 - Critérios de classificacdo do grau de implantacdo das ac¢des e boas praticas de
seguranca do paciente.

Subdimensiao Adequacao Subdimensao Qualidade da Assisténcia
Implantagdo Satisfatorio: > 67% Implantagdo Satisfatorio: > 67%

Implantago Parcial: de 34 a 66% Implantagdo Parcial: de 34 a 66%

Nao Implantado: < 34% Nao Implantado: < 34%

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2. LOCAL E PARTICIPANTES DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em um hospital ptablico do Distrito Federal de 242 leitos gerais
e complementares, que compoe a rede de atencao a saude do estado como hospital de referéncia,
e com um corpo de recursos humanos, técnico e assistencial composto por 1.884 profissionais
(CNES, 2021). A amostra selecionada para participar da pesquisa foi do tipo intencional e
composta por um grupo de 7 gestores estratégicos, taticos e operacionais com grande influéncia
e relevancia para implantagdo das agdes e praticas de seguranca do paciente na instituicao.
Neste estudo, do tipo caso Unico, foi considerado, um hospital piblico que atendesse as
seguintes caracteristicas:
a) possuir leitos de UTTI;
b) ter Nucleo de Qualidade e Segurancga do Paciente implantado ha pelo menos cinco anos;
c) integrar o Sistema de Notificacdo da ANVISA;
d) fazer parte da Rede Sentinela e
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e) ter historico de implantacdo de boas praticas.
Neste projeto ndo foi analisada a participagdo do servico de controle de infecgdo
hospitalar (SCIH) no que se refere aos indicadores de responsabilidade desse setor, do Servigo
de Vigilancia Sanitaria local, quanto a sua responsabilidade na anélise dos dados enviados e as

acoes do SNVS para consolidacdo e publicizacao do resultado da avaliagdo.

4.3. ESTRATEGIAS DE INVESTIGACAO

O primeiro passo para a viabiliza¢ao do estudo foi realizar uma reunido informal com a
chefe do Nucleo da Qualidade e Seguranga do Paciente do hospital, que ocorreu em margo de
2020. Na ocasido, foi apresentada a proposta do estudo e acordada inicialmente a viabilidade e
cooperagdo para aplicacdo da pesquisa.

ApoOs aprovagao da pesquisa nos conselhos de ética da FIOCRUZ e da FEPECS e da
anuéncia da diretoria para inicio da pesquisa no hospital, foi realizada nova aproximagao com
a chefia do Nucleo, que assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, oficializando,
assim, a concordancia em participar do estudo e apoiar operacionalmente a pesquisa. Nesse
momento foi realizado o agendamento para entrevista e para a observacao direta realizada no
setor.

As demais entrevistas foram agendadas pela pesquisadora a partir da intervencdo da
chefe do NQSP, por intermédio do gabinete do hospital e/ou por contato telefonico aos gestores
destacados nesta pesquisa.

A todos participantes da entrevista foi aplicado TCLE (Apéndice F), por meio do qual
foram informados sobre os objetivos da pesquisa, a responsabilidade de cada interessado, as
contribui¢des advindas da avaliacdo, os riscos e beneficios, a garantia de anonimato e o direito
de participar ou ndo da pesquisa, de desistir a qualquer momento e sobre o sigilo dos dados.
Nessa ocasiao foi solicitada a permissao para gravar a entrevista.

Tanto os dados secundarios quanto os primarios foram coletados somente apos
aprovagdo nos Comités de Etica e Pesquisa e ap6s autorizagdo do proprio hospital. Importante
destacar que o periodo do inicio da coleta de dados ocorreu concomitantemente ao decreto da
pandemia COVID-19, o que influenciou significativamente as agendas para coleta dos dados

da pesquisa.
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O Quadro 7 apresenta de forma sintética as técnicas e os instrumentos que foram

utilizados na coleta de dados para andlise dos critérios de avaliacdo parte da dimensdo e

subdimensdes da seguranca do paciente.

Quadro 7 - Matriz de informagao de fontes, técnicas ¢ instrumentos utilizados na coleta de

dados.

Dimensao

Subdimensao

Categoria

Critério de
Avaliacio

Fonte de Evidéncia

SEGURANCA
DO
PACIENTE

ADEQUACAO

TECNICA

Qualifica¢ao RH:
gestdo e NQSP

Entrevista

ORGANIZACIONAL

Ambiéncia

Observacdo direta:
Infraestrutura adequada
ao processo de trabalho
do NQSP.

Dimensionamento
de RH

Entrevista.

Observacdo direta:
dimensionamento da
equipe do NQSP.

NQSP instituido

Analise de documentos:
comprobatério da
constitui¢gdo do NQSP

Educacao
Permanente

Andalise de documentos:
cronograma/programa
de capacitagdo. Atas
e/ou registros de
reunides e atividades
educativas realizadas
referentes aos
protocolos de SP.

Observagdo direta:
divulgagao das
atividades.

Entrevista

Comunicagdo
entre gestores
equipe de satde

Andlise de documentos:
registro ou ata de
reunido/colegiados
junto aos gestores
(diretores, gerentes e
chefes).

Observagdo direta:
Painel de gestdo a vista.

Entrevista

Cultura da
Seguranca do
paciente

Analise de documentos:
Registro do resultado
da aplicagdo da
pesquisa de seguranga
do paciente com o
indicativo de adesdo.

Observagdo direta:
divulgagdo do resultado
da pesquisa
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Entrevista

QUALIDADE
DA
ASSISTENCIA

TECNICA

Notificagdes

Analise de documentos:
relatorios; planilhas
consolidadas,
apresentagoes.

Observacdo direta:
possui sistema de
notificagdo ou
formulario fisico
Entrevista

Implantacdo  das
Boas Praticas de
SP pelo NQSP

Andalise de
Documentos: checklist
de avaliagao de
conformidade dos
critérios - Plano de
seguranca do paciente,
protocolos de
seguranc¢a do paciente,
atas e/ou registros de
reunides e atividades
educativas realizadas
referente aos
protocolos de SP,
cronogramas,
instrumentos de
divulgacdo de
resultados.

Prontudario eletrénico:
analise de
conformidade de
praticas de seguranca
do paciente (prevencao
de lesdo por pressao,
queda e uso de lista de
verificagdo de
seguranga cirurgica) -
conformidade com
ferramenta
disponibilizada pela
ANVISA.

Observagdo direta:
presenca de
ferramentas
monitoramento, de
apoio a gestao,
instrumentos de
divulgacdo de
resultados.

Entrevista

Controle de
Eventos adversos

Andalise de
Documentos: checklist
de avaliagao de
conformidade dos
critérios - ferramentas
de monitoramento,
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controle notificagoes e
melhorias.

Observacdo direta:
Painel/ mural com
indicadores das

notificagdes

Entrevista
Gerenciamento de | Andlise de
Riscos Documentos:

ferramentas de
mapeamento e
monitoramento de
riscos assistenciais.

Observagdo direta:
mapa de riscos,
barreiras.

Entrevista

Analise e tratativa
dos EAs

Analise de documentos:
ferramenta de para
analise e tratativa dos
EAs, atas de reunido de
analise e tratativa de
EAs.

Observagdo direta:
monitoramento de
indicadores EAs,
dindmica da equipe de
analise dos eventos.

Entrevista

Monitoramento
dos seis protocolos
de SP

Analise de
Documentos: checklist
de avaliagdo de adesao
as praticas
Observacdo direta:
Painel/mural com
indicadores de adesao
aos protocolos das MI

Entrevista

Fonte: Elaborado pela autora.

Os dados foram coletados entre dezembro de 2020 e julho de 2021. Inicialmente houve
a aproximacao aos documentos do NQSP e sequencialmente ocorreram as entrevistas e a

observacao direta.

4.3.1. Analise Documental

A Andlise documental adotada neste estudo utilizou, para a busca do material

bibliografico, as bases de dados da Scielo, Pubmed, Medline, PAHO — IRIS, WHO IRIS e
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Lilacs disponiveis no sitio eletronico da BVS (www.saude.gov.br), IBICT
(https://bdtd.ibict.br), e Google Académico (https://scholar.google.com.br), com os descritores:
Seguranca do paciente, avaliagdo em satde, gestdo da qualidade em saude, mecanismo de
avaliacdo da assisténcia a satde e Nucleo de seguranca do paciente.

Foram consultadas documenta¢des do NQSP, protocolos, procedimentos operacionais
padrdo, notas técnicas, atas/registros de reunido e outras informacdes institucionais

disponibilizadas pelo NQSP.
4.3.2. Sistemas de informacao

Para obtenc¢do dos dados para andlise dos indicadores referentes a conformidades da
utilizagdo das ferramentas para avaliacdo de queda, lesdo por pressdo e aplicagdo da lista de
verificacdo de seguranca cirurgica, do ano de 2019, foi utilizado o sistema de informagao
trakcare, sistema de prontuario eletronico institucional, para consulta aos prontuarios
eletronicos dos pacientes.

A coleta dos dados em prontudrio foi autorizada pela instituigdo e, por ser a pesquisadora
integrante do quadro da Secretaria de Estado de Saude e ter acesso ao referido sistema, ndo
houve necessidade de outros procedimentos para acesso ao referido sistema.

Destaca-se que foi solicitado e houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), conforme previsto no capitulo IV, inciso IV.8 da Resolugdo
466/12, para coleta de dados em prontuarios a partir da verificagao de conformidade a adesao
a boas praticas de seguranca do paciente, tendo em vista que a pesquisa foi retrospectiva, com
corte transversal, de carater académico informativo, ndo intervencionista, ¢ que nao houve
riscos fisicos e/ou biologicos, porque a coleta de dados foi realizada somente no prontuario,
sem nenhum tipo de contato com os provaveis participantes da pesquisa.

Para a sele¢do dos prontuarios eletronicos utilizou-se um dos critérios propostos pela
ANVISA, isto ¢, a selegdo de amostra aleatoria de 17 prontuarios cirirgicos referentes ao ano
de 2019. Os dados obtidos da analise dos prontudrios eletronicos foram compilados na Planilha
de conformidade de indicadores de processo disponibilizada pela ANVISA (APENDICE B).
Foi mensurada a conformidade das avaliagdes de risco realizadas pelo hospital para cada
prontudrio, com descritivo “sim ou ndo” e, para avaliagdo da conformidade, utilizou-se a
regra/padrio da ANVISA, na qual, para alcancar o nivel de conformidade ACEITAVEL, os
prontudrios analisados devem ter no minimo 12 SIM dos 17 prontudrios selecionados

aleatoriamente.
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4.3.3. Observacao direta

A observagdo direta tem como propodsito detalhar o modo como um fendémeno ocorre,
para explica-lo e compreendé-lo no ambito do seu contexto (FELICIANO, 2010).

De acordo com o Art. 5.° da RDC n.° 36/2013, a dire¢ao do servico de saude deve
disponibilizar, para o funcionamento sistematico e continuo do NSP, recursos humanos,
financeiros, equipamentos, insumos e materiais. Os aspectos logisticos, tais como a previsao de
materiais e equipamentos de escritério (papel, caneta, grampeador, computador, impressora,
telefone, fax e outros) e produtos e equipamentos para a saide, como pulseiras de identificagao,
devem ser previstos, conjuntamente, pela dire¢do e pelo NSP (BRASIL, 2013a).

A observagao foi realizada pela pesquisadora e foi utilizada técnica de observacao direta
com uso de roteiro estruturado (APENDICE C) para verificagdo “in loco” da conformidade
quanto aos aspectos estruturais e logisticos previstos para a implementagao do NSP na RDC n.°
36/2013. O periodo de observagdo foi pré-agendado com a chefia do Nucleo de Qualidade e
Seguranca do Paciente do hospital, de acordo com a sua disponibilidade. No momento do
agendamento, foi esclarecido o objetivo do estudo e a forma de condugdo dele. A observagao
durou em torno de 30 minutos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE para observagio (APENDICE
D) foi disponibilizado e devolvido, com consentimento da participagdo e assinatura, no dia da

observagao.
4.3.4. Entrevistas

Segundo Minayo (2006), ¢ indicado elaborar um roteiro prévio da entrevista, ja que os
textos produzidos por elas ndo falam por si, eles devem responder as indagacdes do
entrevistador. A entrevista semiestruturada estd focalizada em um assunto sobre o qual tem-se
um roteiro com perguntas principais, complementadas por outras questoes inerentes a temas e
circunstancias relacionadas a entrevista. O roteiro orienta a entrevista e deve ser percorrido pelo
entrevistador, respeitando a sequéncia das questdes conforme a exposi¢ao do entrevistado. Esse
tipo de entrevista pode fazer emergir informagdes de forma mais livre e as respostas dos
entrevistados ndo estardo condicionadas a uma padronizagdo de alternativas a serem
respondidas (MANZINI, 1990;1991). Sendo assim, o roteiro deve ser um facilitador na

condu¢do de uma conversa com finalidade especifica, e ndo um obstaculo capaz de cercear o
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entrevistado; deve permitir o emergir de novos temas por meio das provocagdes iniciais trazidas
pelos questionamentos (MINAYO, 2014).

Para condugao das entrevistas semiestruturadas desta pesquisa, foi elaborado um roteiro
(APENDICE E) no qual, na primeira parte, constavam os dados de identificagdo e
caracterizagdo sociodemografica dos participantes. A segunda foi composta por questdes pré-
estabelecidas sobre a participagdo do entrevistado na implantacdo das agdes e boas praticas de
seguranca do paciente na institui¢ao, foco deste estudo. Ressalta-se que a abordagem do roteiro
de entrevista foi objetiva e contemplou as atividades relacionadas ao processo de trabalho.

O instrumento da entrevista semiestruturada foi aplicado previamente a duas referéncias
técnicas de Nucleos de Qualidade e Seguranca do Paciente, uma referéncia de um hospital geral
e outra de um hospital especializado, para verificar junto aos entrevistados se as perguntas
estavam claras, objetivas e se contemplavam todas as rotinas de trabalho a serem avaliadas. O
instrumento apresentou-se coerente e adequado a pesquisa, ndo sendo necessarias modificagdes
importantes.

O roteiro foi elaborado utilizando como referéncia a RDC n.° 36/2013 e a Série
Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude — Implantacdo do Nucleo de
Seguranga do Paciente em Servigos de Satde (BRASIL, 2016). Importante destacar que, apesar
do foco da pesquisa ser em estrutura e processo, informacdes sobre resultado também foram
abordados no instrumento.

As entrevistas foram agendadas de acordo com a disponibilidade dos participantes e
inicialmente foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, beneficios, riscos e beneficios,
duracdo bem como sobre a sua liberdade para sair em qualquer momento do estudo, e
convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F).

Todas as entrevistas foram presenciais, em local reservado, no proprio hospital,
realizadas no periodo de dezembro de 2020 a julho de 2021, e gravadas com anuéncia dos
profissionais, a fim de garantir maior fluéncia, fidelidade e agilidade ao processo, bem como
melhor intera¢do entre entrevistador e entrevistado. Todas as entrevistas foram conduzidas e
registradas pela pesquisadora e duraram em média 25 minutos.

A amostra foi composta por sete participantes, escolhidos de forma intencional por
serem atores estratégicos na gestdo, implantacdo e operacionalizagdo das boas praticas de

seguranga do paciente na instituigao.
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4.4. PERSPECTIVA ANALITICA

Segundo Champagne et al. (2011), “a analise da implantag@o tem por objetivo delimitar
melhor os fatores que facilitam ou comprometem a implantagdo de uma intervencao”. Também
mencionam que essa analise mantém interesse pelas relagdes entre o contexto, as variagdes na
implantacdo e os efeitos provocados pela intervencdo. Os autores referem que este tipo de
analise coopera com a reflexdo sobre os desafios mais relevantes a serem priorizados quando
se pretende reduzir os riscos do fracasso de intervengdes que t€m por objetivo melhorias.

A analise dos dados qualitativos e quantitativos buscou fundamentar a compreensao dos
valores, l6gicas de acgdo, habitos e atitudes de atores sobre o objeto da intervencao, buscando
traduzir também as articulagdes entre o singular, o individual e o coletivo presente. (MINAYO,
2014)

Os dados e informagdes da analise dos documentos foram agrupados, categorizados e
digitados em planilha eletronica do software Excel Microsoft Office Profissional Plus 2010, a
partir da andlise do contetido tematico, com verificagdo de conformidade a adesdo a agdes e
boas praticas de seguranca do paciente, conforme metodologia do monitoramento das praticas
de segurancga nos servigos de saude prevista no Plano Integrado para a Gestao Sanitdria da
Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (BRASIL, 2015b).

O resultado da observacado direta foi analisado conforme sua tipologia, caracteristicas,
divergéncias e similaridades, heterogeneidades e homogeneidades quanto a conformidade aos
aspectos logisticos e estruturais previstos para a implementagdo do NSP na RDC n.° 36/2013.
Para tanto, foi elaborada planilha de consolidacdo dos dados observados, como ferramenta de
apoio a organizacao e analise das informacgdes.

As entrevistas foram gravadas mediante autorizag¢do formal de todos os entrevistados
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A transcri¢ao do dudio foi realizada na integra
e registrada em texto, manualmente e com auxilio de dois aplicativos online e gratuitos
disponiveis nos /inks vb-audio.com/voicemeeter/ e https://ditation.io e complementadas pela
organizagao e tabulacdo dos dados coletados em planilha eletronica do software Excel Microsoft
Office Profissional Plus 2010.

Foi realizada analise do tipo tematica como modalidade da andlise de conteudo
(MINAYO, 2014). Bardin (2011) refere que a andalise de conteudo significa um conjunto de
técnicas de analise das comunicacdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de

descricdo do conteudo das mensagens. Foram observados os nucleos de sentido da
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comunicagdo, cuja presenca ou frequéncia de aparicdo gerou significado para o objetivo
analitico escolhido. Os determinantes dos temas que denotam as frases, as palavras, os resumos
e os valores de referéncia presentes no material produzido foram analisados visando
compreender a légica interna da instituicdo e dos atores, as relagdes entre individuos e
institui¢do. Os processos da implementacdo de normas e politicas publicas também foram
analisados (BARDIN, 2011; MINAYO, 2006). As principais etapas desse processo foram a
pré-analise, a exploragdo do material, o tratamento dos resultados e interpretacao dos dados e
das informacoes.

Na pré-andlise foi realizada leitura superficial/flutuante de cada entrevista, com
destaque para os pontos de interesse, seguida de leituras minuciosas e exaustivas de todo o
material, com codificacdo das mensagens existentes nos textos. Foi realizada a categorizagao
das tematicas levantadas, um procedimento sistematico que permite descobrir os "nucleos de
sentidos" expressos nas falas dos entrevistados. Conforme o referencial adotado, unidade de
registro (UR) ¢ a unidade de significacdo a codificar, podendo ser o tema, a palavra ou a frase.
Ressalta-se que os excertos dos relatos foram editados no sentido de corrigir erros gramaticais
sem, no entanto, alterar seu contetido. Segundo Silva e Fossa (2013), a analise de conteudo ¢
uma técnica de andlise das comunicagdes que ird analisar o que foi dito nas entrevistas ou
observado pelo pesquisador, sendo feita a categorizagdo do contetido para melhor compreensao
dos discursos.

Para preservar a identificagdo dos participantes, os excertos foram codificados pela letra
“G” de “Gestor”, seguida de um ntimero arabico indicativo da ordem cronolégica de realizagdo
da entrevista.

Posteriormente, foi calculado o valor percentual referente a cada subdimensdo, com
apoio das matrizes de andlise e julgamento, e aplicados os critérios para avaliagao do grau de
implantacao das acdes e boas praticas de seguranca do paciente. As matrizes de analise e
julgamento foram preenchidas com base nos dados e andlises dos documentos, dos prontuarios,
da observacdo direta e das entrevistas coletadas. Assim, “as pesquisas elaboradas a partir de
documentos sdo importantes nao porque respondem definitivamente a um problema, mas
porque proporcionam melhor visao desse problema ou, entdo, hipdteses que conduzem a sua
verificagdo por outros meios” (GIL, 1991).

Embora a matriz de analise e julgamento estivesse ordenada com nimeros, o método de
analise nao foi considerado quantitativo. Os nuimeros inseridos nesse instrumento foram

utilizados apenas para categorizar as variaveis bindrias do estudo, classificadas em sim ou nao.
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Esse tipo de categorizagdo corresponde a cardinal monopolar em que, a partir da definicao de
escores, ¢ possivel quantificar as respostas e da o significado qualitativo dos dados primarios
ao julgamento da avaliagio (ALFODI, 2006). Os dados foram analisados tematicamente
(GREEN; THOROGOOD, 2004), guiados, mas nao restritos, pelos conceitos sensibilizadores
derivados da literatura. A analise também incluiu componente descritivo que visava caracterizar
a implantacdo e a execugdo das atividades do PNSP.

Destaca-se que os dados foram analisados de forma complementar, isto ¢, foram
utilizados em paralelo e simultaneamente para apreender diferentes dimensdes de um mesmo

objeto.
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5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola
Nacional de Satude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) e pela instituicdo coparticipante,
por meio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias
da Saude — FEPECS, atendendo aos requisitos da Resoluc¢do n.® 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Cabe ressaltar que a pesquisa também recebeu validacao
e autorizagdo para aplicagao pelo CEP da instituicao hospitalar.

Em 28 de setembro de 2020, o CEP da ENSP/FIOCRUZ emitiu o parecer
consubstanciado n°® 4.303.101 e, no dia 24 de novembro de 2020, o CEP/FEPECS, institui¢ao
coparticipante, emitiu o parecer consubstanciado n°4.418.247, ambos com aprovacao da
pesquisa. Porém, a coleta de dados somente pode ser iniciada apods autorizagao da Diregao do
hospital, que ocorreu no dia 14 de dezembro de 2020.

Aos participantes do estudo, foram fornecidos Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICES D ¢ F), constando todas as informagdes sobre os propositos do
estudo, garantia de sigilo de dados pessoais e de possibilidade de desisténcia de participagao
em qualquer momento, conforme ja exposto.

No fluxograma da figura 5 ¢ apresentado o percurso do trabalho de campo e analise ética

desta pesquisa.

Figura 5 - Percurso do trabalho de campo e andlise ética da pesquisa.
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Fonte: Elaborado pela autora.
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta pesquisa procurou verificar e analisar as acdes e praticas de Seguranga do Paciente
implantadas no hospital em estudo, bem como classificar o grau de implantacao e identificar
dificuldades do cotidiano do trabalho para desenvolvimento das agdes e praticas de seguranca
do paciente, como etapas para o alcance do objetivo geral desta dissertagao.

A apresentacdo e discussdo dos resultados encontram-se descritos a seguir e foram
organizados conforme a classificagdo do grau de implantacdo das agdes e boas praticas de
seguranca do paciente nas subdimensiones adequacgdo e qualidade da assisténcia, considerando
aspectos de estrutura e processo, com base nos dados secundarios e primarios coletados, assim
como as acdes e praticas desenvolvidas para seguranca do paciente no hospital e seu o contexto
da implantagao.

A classificagdo do grau de implantacdo das agdes e boas praticas de seguranga do
paciente foi norteada pela verificagdo de conformidade aos componentes das matrizes de analise
e julgamento das subdimensdes adequacdo e qualidade da assisténcia, com base nos dados e
informacgdes coletadas das entrevistas realizadas com gestores, da analise documental e da
observacao direta.

As acdes e praticas apresentadas consideraram as definigdes existentes nos documentos
do PNSP, sobretudo, no Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em
Servigos de Satide publicado (BRASIL, 2015b) e na RDC/ANVISA n.° 36/2013.

Houve reconhecida colaboracao da chefia do NQSP no acesso aos documentos ¢ ao local para
observagao para producao de dados, bem como seu apoio para os agendamentos das entrevistas

com os demais atores estratégicos.

6.1. VERIFICACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO DAS ACOES E BOAS PRATICAS
DE SEGURANCA DO PACIENTE NA SUBDIMENSAO ADEQUACAO

Quanto a analise dos dados da Matriz de Analise e Julgamento da Subdimensao
Adequacio, que subsidiou a avaliagcdo do grau de implantacdo nessa subdimensao, foi tragado
um perfil dos sujeitos da pesquisa a partir das informagdes produzidas pelas entrevistas com 7
gestores estratégicos para a implantacdo das acdes e praticas de seguranga do paciente,

conforme ja exposto, representado na Tabela 1.



60

Tabela 1 - Caracterizagdo dos participantes das entrevistas conforme variaveis: sexo, faixa
etaria, categoria profissional, tempo de atuagdo na fung¢do estratégica, pos-graduacao e
capacitacdo em saude publica ou epidemiologia ou seguranc¢a do paciente. Brasilia.

Variaveis n=7 %
Sexo

Feminino 5 71,4
Masculino 2 28,6

Faixa Etaria

20 a 30 anos 0 0,0
31 a 45 anos 5 71,4
Acima de 45 anos 2 28,6
Categoria Profissional

Enfermeiro 2 28,6
Médico 2 28,6
Fisioterapeuta 1 14,3
Administrador 1 14,3
Farmacéutico 1 14,3
Tempo de Atuacio na Funcio

Estratégica

até 1 ano 3 429
2 a5 anos 3 42.9
Acima de 5 anos 1 143
Po6s- Graduacao

Nenhuma 1 14,3
Especializagao/Residéncia 3 42.9
Mestrado 2 28,6
Doutorado 1 143
Capacitacio em Satde Publica ou

Epidemiologia ou Seguranca do

Paciente

Sim 6 85,7
Nao 1 14,3

Fonte: Entrevistas. Elaborada pela autora.

A partir da anélise do perfil sociodemogréfico, pode-se observar que a maioria dos
profissionais estratégicos era mulher (71,4%) e, dos entrevistados, a maioria possuia entre 31 e

45 anos (71,4%), o que evidenciou uma equipe jovem.
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Em relagdo a categoria profissional percebe-se um equilibrio no grupo entrevistado em
relagdo a representagdo do ponto de vista profissional, apesar de serem identificados mais
médicos (28,6%) e enfermeiros (28,6%).

Quanto a atuacdo na funcdo estratégica, identifica-se que 57,2% dos gestores
entrevistados atuam no cargo ha mais de dois anos, podendo sugerir que este seja um dado
relevante para a continuidade e consolidacdo de processos, assim como a suposi¢do de
profissionais atuantes com maior maturidade para o trabalho.

Interessante destacar que a maioria dos entrevistados (42,9%) possuia especializacao e,
dos profissionais entrevistados, dois possuiam residéncia e mestrado, dois possuiam mais de
uma especializacao e um possuia doutorado, mestrado e especializagdo. Apenas um profissional
(14,3%) ndo possuia pos-graduacao e/ou capacitagdo em seguranca do paciente.

Esse dado sugere que o investimento pessoal no estudo e a continuidade na vida
académica exercem importante papel na complementariedade do curso de graduagdo, como
estratégia de busca de melhoria no desempenho de fungdes de liderangca e na pratica
profissional. Segundo Aratjo (2009), a aprendizagem significa mudangas na institui¢dao, no
comportamento das pessoas, seja por meio de novas atitudes, experiéncias, novos habitos e/ou
conhecimentos. Entretanto, cada pessoa expressa sua adaptacdo de uma forma diferente da
outra. Dessa forma, ndo se pode esquecer que convivemos em um mundo de constante
aprendizado, atualizagdo e reciclagem feitos por meio de cursos, nos quais as pessoas sao as
pecas fundamentais na busca do sucesso organizacional e pessoal.

Na entrevista, alguns gestores trouxeram percepgdes sugestivas do investimento pessoal

desde o inicio do processo de implantacdo de boas praticas de seguranca do paciente no hospital.

na verdade este ¢ um processo que comeca desde 2012. E a gente tem trabalhado
pontualmente desde o inicio, porque ¢ um hospital que vai desde a faixa etaria do RN
ao adulto, entdo a gente tem muitas especificidades (G1).

eu acompanho desde o inicio, fiz curso no Einstein sobre seguranga do paciente com
a equipe do nucleo, bem no inicio, foi uma experiéncia bem positiva (G7).

A andlise sugere ainda que a participacao e envolvimento dessas liderancgas estratégicas
na implantacdo das agdes e praticas de seguranca do paciente com o apoio de projetos de
cooperacao externa, como o PROADI-SUS, pode ter contribuido como mecanismo de mudancga

em area especifica do hospital. Segundo afirma,

nés implementamos varias medidas de qualidade e seguranca, usamos varias
ferramentas e conseguimos 6timos resultados na UTI (G2.)
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Severo et al. (2010) referem que, para que os programas de qualidade e gerenciamento
de risco atinjam os resultados propostos, ¢ necessario que todos os integrantes das institui¢des,
ou seja, todo o contingente de recursos humanos, estejam sensibilizados a evitar os riscos
relacionados a seguranga do paciente e sua familia. Dessa forma, a gestdo e a lideranga possuem
papel fundamental, devido a influéncia que exercem sobre os profissionais.

Percebe-se na fala de alguns gestores que, apesar dos bons resultados que o projeto
(PROADI-SUS) conquistou com a equipe, esses estdo concentrados em apenas um local e que
o grande desafio serd ampliar sua implanta¢ao em outros setores do hospital.

Cabe destacar a importancia deste projeto, com foco nas Unidades de Terapia Intensiva.
Segundo Sousa et al (2013) as condi¢des clinicas do paciente influem diretamente na ocorréncia
de EA, principalmente em pacientes em estado grave, dada sua instabilidade e necessidade de
intervengoes. Os pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo particularmente os mais
vulneraveis a eventos adversos. Estudo realizado por Novaretti et al. (2014) identificou que
98,75% dos pacientes internados em UTIs de um Hospital das Clinicas sofreram um EA sem
lesdo.

Durante as entrevistas, foi possivel observar que, apesar das dificuldades para implantar
as atividades para melhoria com a equipe assistencial, o trabalho do Nucleo ¢ reconhecido e
bem aceito, na visao da maioria dos participantes. E estes identificam o NQSP como um grande

apoiador da implantacao de boas praticas, conforme destacado nos trechos a seguir.

a gente tem uma parceria bem intensa com a qualidade e seguranca do paciente, elas
estdo sempre inseridas nas nossas discussoes, participam ativamente dos nossos
desafios, do nosso planejamento (G1).

a chefe do nucleo ¢é 6tima, ela é muito envolvida. (G4).

a equipe do nucleo veste a camisa, oferece formagdo, ha envolvimento grande do
nucleo (G7).

Esses relatos mostram ndo s6 o reconhecimento do NQSP, mas também a importancia
do envolvimento deste nas agdes que buscam uma assisténcia segura ao paciente.

Segundo LOPES et al. (2016), o trabalho do Nucleo de Seguranga do Paciente tem como
objetivos integrar os diferentes setores que trabalham com riscos em uma institui¢cao e fomentar
a articulagdo dos processos de trabalho e informagdes, com a finalidade de obter o cuidado
seguro e com qualidade para as pessoas que precisam de atencdo a satde.

Em estudo qualitativo de GOMES et al. (2020) observou-se que o processo de trabalho
de 9 nucleos de qualidade e seguranca do paciente de hospitais publicos do Distrito Federal

organiza-se em 4 grandes pilares, com énfase na Equipe de Trabalho e na Cultura de
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Notificagdo. Observou-se também que a implantacdo de um sistema informatizado ¢
recomendada pelos entrevistados para fortalecer a organizacdo operacional, assim como a
proposi¢ao de planos de agdo com base em informacdes consistentes, visando a dar
dinamicidade ao trabalho e uniformizar os processos de notificagdo e investigacao.

O NQSP ¢ institucionalizado por publicagdo em Didrio Oficial do Distrito Federal e
compde o organograma da institui¢do, estando diretamente ligado a Direcdo do hospital. A
equipe do Nucleo ¢ composta por trés profissionais de saude, todos servidores publicos, sendo
um chefe, com nivel superior, com residéncia e mestrado em saude publica e especializagdo em
Qualidade e Seguranga do Paciente, uma profissional de saude de nivel superior e uma de nivel
médio da area da satide. Nao houve evidéncias de remanejamento recente para complementagao
desta equipe.

A RDC n.° 36/2013 refere que o NSP ¢ a instancia do servi¢o de saude criada para
promover e apoiar a implantagdo e implementagdo de agdes voltadas a seguranga do paciente,
consistindo uma importante estratégia na busca pela qualidade da assisténcia praticada nos
servigos de saude.

Mesmo nao sendo uma unanimidade entre a maioria dos gestores entrevistados, 85,7%
deles considera os recursos humanos do nucleo inadequado, considerando a abrangéncia da sua

atuacdo. Tal opinido ¢ expressa nos relatos a seguir:

de forma alguma o RH ¢ adequado, hoje a gente tem uma chefe atuante e ¢ muito
sobrecarregada. T4 proximo a CCIH, mas por uma questdo de afinidade, mas a
estrutura ndo pensa como escritorio da qualidade. Falta um médico e um fisioterapeuta
(GD).

acho que ¢ muito pequeno para o hospital inteiro, eu sempre achei pouco. Aquele
nucleo ¢ muito pequeno. Acho que poderia ter RH com pessoas que saibam mexer

com gestdo, planejamento, capacitagdo (G2).

Acho que precisa melhorar. Talvez fosse importante ter outras horas destinadas de
outros profissionais como médico, farmacéutico e fisioterapeuta (G6).

eu acho que teria que ter outras categorias: médico, fisioterapeuta, psicologo (G4).
A Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n.° 36, de 25 de julho de 2013, dispde que:

Art. 5° Para o funcionamento sistematico e continuo do NSP a direcdo do servigo de
saude deve disponibilizar:

I - recursos humanos, financeiros, equipamentos, insumos ¢ materiais;

II - um profissional responsavel pelo NSP com participacdo nas instancias
deliberativas do servigo de saude.
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Na perspectiva desses gestores, hd necessidade de um documento mais especifico,

detalhado, quanto a composicdo do NQSP, como retrata trecho a seguir.

a gente entende que precisa de multiplicadores, mas a gente esta falando de outra
coisa, a gente precisa de alguém centralizado, coordenando o processo, tem que ser
alguém vinculado ao ntcleo. Precisa ser um nucleo melhor estabelecido, uma coisa
formalizada como uma RDC (G1).

Foi observado que a referéncia desses gestores ao dimensionamento inadequado do
NQSP reflete nas dificuldades a implantacdo e monitoramento das estratégias de seguranga do
paciente por esse nucleo. A composi¢cdo do NSP deve ser de equipe multiprofissional, com no
minimo médico, farmacéutico e enfermeiro, e ser capacitada em conceitos de melhoria da
qualidade, seguranca do paciente e em ferramentas de gerenciamento de riscos em servigos de
saude. Essa composi¢do deve ser adaptada de acordo com as caracteristicas de cada institui¢ao
(BRASIL, 2016).

Segundo Macedo e Bohomol (2019), a medida que se desenvolvem programas
relacionados a seguranga do paciente e o gerenciamento das atividades de melhoria de
processos, verifica-se a estruturagdo e delineamento de servigos em organogramas
institucionais, como escritorios de qualidade e geréncia de risco, sendo essa ultima estrutura
organizacional acolhida por muitas instituigdes de assisténcia a saude.

Em relagdo a estrutura fisica do NQSP, foi verificado durante a observagao direta, que
esse se localiza em local com boas condi¢des ambientais, claro, ventilado e limpo; que compde
um espago integrado, com separacdo de meia parede, com outras areas estratégicas, como
nucleo de controle e infec¢dao hospitalar e geréncias assistenciais, 0 que sugere ser um ponto
facilitador para as discussdes e articulagdo de planos de melhorias entre essas areas.

Quanto aos equipamentos, o local possuia uma bancada, com fun¢do de mesa, que
rodeava toda a extensao da sala, cadeiras e computadores, porém observou-se que estes eram
em quantidade insuficiente para toda a equipe, caso todos estejam presentes no mesmo horario.
A impressora era compartilhada entre os setores, sugerindo economia de escala e reducdo de
custos. Destaca-se a importancia se ter recursos humanos e materiais para execugdo das
atividades do nucleo, como computadores e internet, fundamentais para a notificacao de eventos
adversos (MACEDO; BOHOMOL, 2019).

Foi verificada a presenca de um mural/painel de gestdo a vista, no local, com indicadores
de adesdo as metas internacionais, notificacdo de eventos adversos e lista de eventos graves
acompanhados. Nao foram observados boletins informativos, mapa de acompanhamento de

riscos assisténcias e cronograma de atividades educativas no local.
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Evidenciou-se também, a presenca, nos computadores, de adesivos sobre o sistema de
notificagdo, com a informac¢do do caminho a seguir para a realizacdo da notificagdo, sugerindo
que essa seja uma importante ferramenta de divulgacao e apoio para as notificagdes no hospital.

Destaca-se que a observacao ofereceu algumas perspectivas alternativas as apresentadas
nas entrevistas, possibilitando encontros com praticas e significados locais sem que estes
fossem mediados pela percepcdo do participante do que € ou ndo relevante para a pesquisa,
conforme descrigdes que seguem.

Ainda sobre o espaco fisico, cabe destacar o trecho referente a entrevista com gestores,

segundo o qual,

o0 espaco fisico esta adequado, acho que ndo é o mais importante, mas as pessoas que
compdem o espago fisico. O espago necessario ¢ mais psicologico, de mais
governanga, autonomia, perceber que a sugestdo, recomendagdo tem alguma valia - e
ndo que estou fazendo porque precisa fazer ou porque o nucleo mandou. Os embates
desestimulam o investimento no novo, no empreender, a gente se vé ali sendo
esmagado pelo sistema (G3).

Segundo Reis et al. (2019), o apoio da alta direcdo perpassa o processo de
reconhecimento e entendimento da importincia da atuacdo do NQSP nas instituicdes
hospitalares, pois ela ¢ a responsavel pela nomeagdo e composi¢do do nucleo, conferindo aos
seus membros autoridade, responsabilidade e poder para executar as agdes do Plano de
Seguranca do Paciente.

O Documento de Referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (2014)
refere que, no nivel organizacional, além das atividades para gestao do risco, hé necessidade de
construcgdo da cultura de seguran¢a como elemento central para o cuidado seguro. Ao medir a
cultura de seguranga de um hospital ¢ possivel identificar areas de maior fragilidade a serem
trabalhadas no plano de seguranga do paciente.

Cabe ao Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) desenvolver, implantar e acompanhar
programas de capacitacdo em seguranga do paciente, treinando, periodicamente, profissionais
que atuam nos servigos de saude para os protocolos que definem essas praticas (BRASIL,
2013a).

Dessa forma, cabe destacar que o envolvimento e cooperagdo dos profissionais e
gestores para ultrapassar as inimeras dificuldades que surgem na implantacdo das boas praticas
¢ essencial para o estabelecimento de uma cultura de seguranca do paciente na instituigao.

A alta dire¢do possui o poder de decisao primordial para promover a melhoria da
qualidade e o sucesso da implantacdo das acdes e metas de seguranca do paciente. Sendo assim,

faz-se necessario, que a alta direcdo apoie o desenvolvimento de a¢des e processos e se envolva
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de forma direta nas questdes relacionadas as boas praticas de seguranca do paciente. Em alguns

trechos das entrevistas verifica-se este posicionamento.

Nao tem comparacao a diferenca que faz quando a dire¢do é parceira, em 2019, a
gente teve discussoes assim, em 2020, a gente teve pouca oportunidade, talvez porque
esse ano foi atipico, a dire¢do muito focada nos processos de enfrentamento ao Covid.
Isso ¢ uma coisa que precisa acontecer na pratica (G3).

Acho que um primeiro ponto tem que ser a mudanga de concepcdo em relagdo a
seguranga do paciente, a seguranga do paciente tem que ser objetivo principal, entdo
entra na questdo de apoio da lideranca e na cultura organizacional (G6).

O banco de dados de eventos sentinela da Joint Commission revela que a falha da
lideranca em criar uma cultura de seguranca eficaz ¢ um fator que contribui para muitos tipos
de eventos adversos — de cirurgia no local errado a atrasos no tratamento (SMETZER et al.,
2010). Segundo Leonard e Frankel (2012), os lideres podem construir culturas de seguranca
participando, prontamente e de boa vontade com os membros da equipe de cuidados, em
iniciativas destinadas a estimular e promover a cultura de seguranga.

Quanto aos registros das acdes educativas realizadas, percebeu-se uma fragilidade no
seu planejamento sistematizado. Nao foi evidenciado programa ou cronograma de educagdo
permanente em seguranca do paciente.

A educagdo continuada foi apontada por varios gestores como essencial para melhoria
da cultura de seguranca do paciente e da organizagdo, assim como importante aliada para maior

adesdo e envolvimento as boas praticas de seguranga do paciente:

eu acho assim, melhora sempre se tiver treinamento porque, por exemplo, o que
acontece hoje, a gente faz o treinamento e, passados 6 meses, parece que as pessoas
esquecem, a gente tem que estar sempre relembrando, treinando pelo menos de 3 em
3 meses (G4).

Acho que tem que ter um programa educacional, uma coisa continuada, na forma que
as pessoas fossem entendendo a mudanga, vissem na pratica a importancia (G7).

Segundo Hemesath et al. (2015), desenvolver estratégias de apoio educacional e agdes
gerenciais de acompanhamento para sustentar praticas seguras e¢ baseadas em evidéncias ¢
essencial para aumentar a seguranga dos pacientes. Nesse sentido, entende-se que o
envolvimento dos profissionais ¢ o comprometimento dos gestores sdo fundamentais, pois a
utilizagdo acritica dos conhecimentos cientificos ou implantagdo parcial de protocolos nas
institui¢cdes de saude, sem o envolvimento dos profissionais, faz com que ndo se obtenha a
seguranca ¢ qualidade almejadas, podendo incorrer em riscos a satde dos pacientes e dos

profissionais.
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Macedo e Bohomol (2019) referem que autores identificam que a capacitagdo sobre
seguranc¢a do paciente e qualidade geralmente ocorre apds a formacao do profissional e esses
sugerem a importancia de focar esse assunto no ambiente académico, quando o estudante esta
em formacao. Todavia, ainda se verifica que esse ¢ um processo em desenvolvimento,
possivelmente explicado pelo pouco tempo de atuagdo dos NSP, o que permitird uma atuagao
bastante evidenciada ao propor programas continuados relacionados a seguranga do paciente.

Verifica-se que os gestores consideram o preparo do profissional de saude acerca dos
conceitos que permeiam a qualidade e seguranca do paciente fundamental para que haja
compreensdo da importancia desses aspectos para a seguranca das praticas por eles executadas,
melhor adesdo aos protocolos e busca ativa a melhoria continua dos processos de trabalho, a

partir do aprimoramento das praticas que agreguem valor aos servigos e reducao das falhas nos

processos. Isso fortalece o comprometimento da equipe, pois

vocé precisa fazer com que as pessoas estejam envolvidas, fazer este movimento gera
que as pessoas estejam incentivadas, como? — acredito que por processos, onde de fato
vocé mostre ter melhoria no resultado, melhoria no trabalho que as pessoas ndo vejam
apenas como um trabalho a mais, mas que seja seguranca até para o proprio
colaborador, acredito que institucionalizar protocolos em todos os processos seja o
caminho (G6).

Ainda sobre educacdao permanente, foi destacado por um dos gestores o déficit de
recursos humanos (RH) como ponto desafiador para implantagdo de um plano de educagdo

continuada sobre seguranca do paciente no hospital, conforme trecho a seguir:

recursos humanos sdo necessarios, certo? A gente sempre tem um déficit muito
grande de RH (grifo da autora) e a gente as vezes até quer liberar o servidor para
treinamento, mas ¢ complicado (G4).

Fato ¢ que um dimensionamento de pessoal inadequado diminui ndo somente as
possibilidades de implantacdo de um programa de educacdo continuada, conforme retratado
pelos gestores, mas também pode colaborar para o aumento dos eventos adversos.

Pesquisa do tipo meta-andlise com 87 estudos explorou a relacdo entre
dimensionamento de enfermagem e mortalidade intra-hospitalar e identificou a reducdo de 2 a
7% nos indices de mortalidade nas instituicdes em que havia dimensionamento adequado da
equipe de enfermagem. Outro estudo, realizado na Coreia do Sul, corrobora o referido achado,
ao concluir que o cuidado inseguro possui relagao direta com o nimero reduzido de enfermeiros
(FAGERSTROM; KINNUNEN; SAARELA, 2018).

Segundo Bodenheimer e Sinsky (2014), no contexto em que um dos principais
motivadores para a satisfacdo do profissional de saude ¢ o atendimento de qualidade e que este

possui relacdo direta com a seguranca do paciente, faz-se importante citar o conceito de
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Quadruple Aim, o qual se constitui em estratégia para melhorar o sistema de saude centrada em
quatro dimensodes: melhorar a experiéncia do individuo em relacdo a assisténcia; melhorar a
saude das populagdes; reduzir o custo per capita dos cuidados de satde e; melhorar a
experiéncia da prestacao de cuidados em satude. Neste ultimo, destaca- se a importancia dos
profissionais de saude na prestagcdo de assisténcia com qualidade e segura.

Em revisdo integrativa realizada por Versa et al. (2011), estudos americanos em
pacientes de pos-operatorio evidenciam que a qualidade do cuidado ¢ afetada negativamente
quando esses sao atendidos por uma equipe com dimensionamento de pessoal inadequado.
Assim ¢ evidente para os autores que a quantidade insuficiente, principalmente de profissionais
de enfermagem, pode influenciar as taxas de riscos de complica¢des e mortalidade que podem
ter como causa os erros na assisténcia prestada ao paciente pelo déficit de pessoal.

Ante o exposto, ¢ importante que os hospitais tomem como base para o
dimensionamento de pessoal ndo somente o numero de leitos disponiveis, mas a complexidade
do cuidado prestado ao paciente e a demanda aos servigos ofertados, a fim de possibilitar o
dimensionamento e o desenvolvimento de suas equipes para a entrega de cuidado de qualidade
e focado em boas praticas de seguranca do paciente.

Somando-se as dificuldades referidas sobre o dimensionamento de pessoal inadequado
e o fragil apoio da alta direcdo para a efetiva implantacdo das estratégias de seguranga do
paciente, os gestores também sinalizaram que os profissionais envolvidos na assisténcia direta
nem sempre aderem as acdes propostas e/ou ndo compreendem as razdes de tais iniciativas.
Além da falta de reconhecimento da importancia em promover acdes de seguranga, outro

aspecto relacionado a falta de adesdo ¢ a resisténcia as mudangas e as adequagdes nas rotinas:

agora a aceitacdo das agdes ainda ¢ um problema, eu ndo sei como mudar a visdo dos
profissionais, eles tém uma visdo muito burocratizada disto, um ponto que sempre
bato € o checklist, ele é aplicado de uma forma muito burocratica, as pessoas nao
percebem a importancia daquilo. Os servidores, de uma forma geral, ndo percebem
que o checklist tem uma fungdo pratica, ndo ¢ somente uma formalidade, a forma da
aplicagdo que eu questiono (G7).

Por outro lado, também foram reportadas algumas sugestdes de agdes para

enfrentamento dessas questdes:

acredito que ter a politica, principalmente ter os processos mapeados e todos os
processos institucionalizados (grifo da autora). Que o colaborador saiba que ele ndo
sera punido se for notificar algum evento. Que a notificagdo é para melhorar ¢ ndo
para punir. Eu vejo que, no momento atual, precisa de fato de mais agdo da gestdo
(G6); e

melhora nos fluxos, processos e principalmente na comunicagdo assertiva, na minha
visdo (G2).
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Estudos revelam que a cultura de seguranga organizacional deve ser uma preocupagao
dos dirigentes, de modo a que os coordenadores tenham a percep¢ao que ela existe e ndo tenham
temores em apontar erros ou fragilidades no sistema. Este ¢ um dos caminhos para o
aprendizado organizacional e consequentemente envolvimento das pessoas no processo de
melhoria (HEIDMANN et al., 2019).

Para além do conhecimento sobre seguranca do paciente, faz-se necessario apoiar e
orientar sobre como se fazer e executar as melhorias nas praticas de seguranga do paciente. Isto
¢, ndo somente ter conhecimento das praticas que podem mitigar os riscos aos pacientes, mas
também o entendimento e a proatividade para sua implantagdo efetiva, como por exemplo,
fomentar, discutir e compartilhar todos os resultados de reducdo ou ndo dos riscos de uma
pratica implantada, incentivando sempre as agdes de melhoria.

Outro ponto que deve ser observado ¢ o papel da lideranga. Segundo Clarke et al. (2007),
lideres eficazes, que deliberadamente se envolvem em estratégias e taticas para fortalecer a
cultura de seguranga de sua organizagdo, veem as questdes de seguran¢a como problemas com
0s sistemas organizacionais, ndo com seus funciondrios, € veem eventos adversos e
fechamentos (“quase acidentes ) como fontes de dados “ricos em informagdes” para
aprendizagem e melhoria de sistemas.

Em relacdo a analise documental, destacam-se os registros de atividades relacionadas a
tratativas de ndo conformidades em atencdo a encaminhamentos de cumprimento obrigatorio
de visita técnica da vigilancia sanitaria e a notificacdo de eventos adversos, porém pouco
relacionadas a capacitacdao das metas internacionais.

Para além de implantar os protocolos e novas rotinas para aumentar a seguranga do
paciente, ¢ essencial desenvolver estratégias de apoio educacional e agdes gerenciais de
acompanhamento, para sustentar as praticas seguras e baseadas em evidéncias. Percebe-se que
esse ¢ um ponto bastante fragil na instituicao.

Uma barreira observada para a implantacdo de melhorias para seguranca do paciente no
hospital ¢ aquela referida a limitacdo de recursos materiais, por dificuldades or¢amentarias e

financeiras:

os trabalhos de educagdo continuada, que eu amo fazer, e sdo muito importantes, mas
a gente ndo tem verba nenhuma, entio eu acho que destinar uma verba, ou
destinar materiais (grifo da autora) ou ter um setor central que libere materiais,
porque hoje é por nossa conta. Verba para educagdo continuada, seguranca do paciente
(G3);

impressora nas GAES para imprimir a pulseira com nome do paciente, a gente ndo
tem ¢ acho muito importante para SP. Eu sei de tudo, mas falta investimento. Na
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maioria das vezes, a gestdo € muito incipiente, a governanca é muito limitada, é
uma questao de burocracia da rede (grifo da autora) (G4); e

a rastreabilidade (grifo da autora), um sistema que rastreie nossas medicagdes e
insumos. Talvez ndo seja tdo cara, pois ja tem hospitais publicos que o fazem. E faria
tanta diferenca, isso ¢ urgente (G3).

E dificil implantar seguran¢a com recursos materiais inadequados, escassos ou suporte
tecnologico deficiente ou inadequado, para que se possa atender a patologia que os pacientes
apresentam, acrescida de politica que oculta os erros e a dispersdo de recursos e competéncias
entre os organismos privados e estatais (HEIDMANN et al., 2019).

Destaca-se que, quanto a avaliagdo da estrutura, hd importantes fragilidades que
envolvem os recursos materiais, financeiros e organizacionais que sao dificultadores da garantia
a seguranca do paciente e que foram evidenciados tanto pelos gestores quanto na observagao.

Cabe ressaltar que a implantagdo de estratégias de melhoria que envolva esses aspectos
(recursos materiais, financeiros e organizacionais) tende a sofrer mais barreiras em um hospital
publico, visto que nesse contexto, a governabilidade sobre a contratacao de pessoal, liberagao
de verba para compra de materiais e insumos e adequacdo de estrutura fisica é dos gestores do
nivel central e submetido a entraves legais, burocraticos e administrativos.

Em relagdo a sistematica de divulgagao de indicadores, referente a adesao a metas e a
eventos adversos, o nucleo possui um mural/painel e, por meio de sistema eletronico de
informagao, encaminha relatorio aos gestores. Esses mecanismos foram evidenciados na analise
documental e durante a observagdo. Nao ha registros de aplicagdo de pesquisa de cultura de
seguranca do paciente, o que se destaca como uma fragilidade de mapeamento de cenario e
planejamento de melhorias.

As entrevistas evidenciam ndo somente o envio desses relatorios, mas refletem sobre a

suposi¢do do fragil entendimento deles por parte da equipe:

direcdo e gerencias recebem relatorios, a direcdo encaminha para Deus e todo mundo,
mas poucos dao feedback e parece que ndo chega nos servidores da ponta. Nos
precisamos melhorar muito nesta parte de capilarizar a informagao (G3);

eu acho que nem todos entendem a importancia dos relatorios, daqueles dados, acho
que precisa melhorar muito a cultura de seguranca (grifo da autora) (G3).

As entrevistas sugerem a auséncia de um espaco coletivo, com envolvimento de equipes
interprofissionais e multidisciplinares para discussdo e andlise critica das informagdes
encaminhadas nos relatorios que possibilite a reflexdo sobre o processo de trabalho
fundamentado pelas evidéncias apresentadas nesses relatorios e instituicdo de um processo de

melhoria continuado.



71

Cabe aos gestores e lideres promoverem melhor integracdo com os profissionais da
assisténcia direta, para o planejamento e desenvolvimento de agdes conjuntas de gestdo
compartilhada para a qualidade do servico (OLIVEIRA et al., 2014).

Serapione (2009) refere que a melhoria da qualidade (assistencial) envolve atividades
complexas que devem ser planejadas e implementadas, de forma que seu impacto seja
mensurado, que seus resultados sempre sejam devolvidos para os sistemas, e que seja dado o
feedback aos funcionarios em relagao as melhorias.

Diante do contexto apresentado e aplicado a matriz de analise e julgamento da
subdimensao Adequagdo, o grau de implantagdo das praticas de seguranca nessa subdimensao

foi parcial.

6.2. VERIFICACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO DAS ACOES E BOAS PRATICAS
DE SEGURANCA DO PACIENTE NA SUBDIMENSAO QUALIDADE DA
ASSISTENCIA

Em relagdo a analise dos dados da Matriz de Analise e Julgamento da Subdimensao
Qualidade da Assisténcia, que subsidiou a avaliacido do grau de implantagdo nessa
subdimensao, foi possivel verificar e analisar algumas competéncias do NQSP.

Com apoio da analise documental, verificou-se que o Plano de Seguranca do Paciente
elaborado ¢ bem estruturado, composto por objetivos, diretrizes, estratégias de vigilancia de
eventos, planejamento de agdes, com metas, responsaveis e prazos, mecanismo de identificagao
e monitoramento dos riscos, mecanismo de investigacao dos EAs e divulgacdo de resultados.
Observou-se a auséncia, no documento, da analise situacional ou diagnostica do contexto como
introdug¢@o ao planejamento anual, o que poderia traduzir melhor a proposicdo de agdes de
melhoria, porém perceber-se no discurso da lideranca local este alinhamento, entre contexto e
acoes planejadas, quando da elaboragao do documento.

Constatou-se também, nesse documento, uma fragilidade na proposi¢do de
monitoramento das agdes planejadas, porém o plano aponta os feedbacks que serdo feitos as

equipes frente aos eventos adversos notificados:

a comunica¢do dos eventos adversos serd divulgada bimestralmente, ou sempre que
necessario, as liderangas, chefias e profissionais envolvidos para o estabelecimento de
medidas corretivas e preventivas de novos casos (PSP, 2019).

Segundo a RDC n.° 36 (2013), ¢ competéncia do NQSP elaborar, implantar, divulgar e

manter atualizado o Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude. Para a organizagao
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do plano, ¢ importante que se conheca os fatores contribuintes, que sdo circunstancias, agdes
ou influéncias que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de um incidente
ou no aumento do risco de incidente. Os fatores podem ser: /. Humanos — relacionados ao
profissional; /1. Sist€émico — relacionados ao ambiente de trabalho; //1. Externos — relacionados
a fatores fora da governabilidade do gestor; /V. Relacionados ao paciente. Exemplo: ndo adesao
ao tratamento (BRASIL, 2014).

Sendo assim, constitui-se acdo de prevencao primaria conhecer ¢ modificar o fator
contribuinte de um incidente e o planejamento para essa acao ou o conjunto dessas deve compor
o Plano de Seguranga do Paciente da institui¢do. Percebe-se, conforme ja descrito, que o plano
de seguranga foi bem elaborado, porém faz-se necessaria a implantagdo de uma andlise de riscos
com descri¢do dos fatores contribuintes nos principais processos do hospital, para melhor
compreendé-los e para melhor planejamento e implantagao de planos de melhoria.

Destaca-se também que os planos estratégicos de seguranga devem conter, como
elemento central, um programa de controle de qualidade, com ag¢des monitoradas por
indicadores, gerido por uma autoridade responsavel e com uma politica de estimulo a utilizagao
rotineira de protocolos e diretrizes clinicas (BRASIL, 2013b; SARTOR; SILVA; MASIERO,
2016; PRATES et al., 2019). Ferramentas da qualidade como PDCA (do inglés: plan - do -
check - act ), ou ciclo de Shewart ou ciclo de Deming, sdo importantes estratégias para esta
conducao.

As entrevistas, no que tange ao acesso aos resultados e feedbacks referente as
notificacdes ocorridas no hospital, refletem a preocupacdo incipiente com os resultados
relacionados a seguranga do paciente e sugerem que, apesar do acesso aos relatorios, hd pouco
envolvimento dos gestores na sua recep¢ao, analise e compartilhamento dos dados com suas

respectivas equipes:

entdo a gente ndo fica sabendo dos dados das notifica¢des, isso ndo € visivel para todo
mundo (G2);

recebo regularmente relatorio do nucleo. Nao me lembro de ter visto algo sobre
eventos nos relatorios (G7);

eu recebo todas as notificacdes deles. Tem reunides deles com a gente (G5);

ha envio de boletins. Repassa os indicadores, acredito bimestral (G6).

Segundo Caldas (2017), a baixa capacidade de gestdo dos servigos se expressa também
na pouca preocupagao com os resultados prestados, impactando na preocupagao reduzida com

os resultados referentes a seguranca do paciente.
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Observou-se que o monitoramento dos indicadores relacionados a notificagdo de
eventos adversos ¢ realizado pelo NQSP. O acompanhamento desses ¢ realizado mensalmente,
por tipo, classificagdo, quantidade notificada e local do evento notificado, conforme analise
documental. O compartilhamento dos resultados dos indicadores ¢ realizado bimestralmente e,
no final do ano, elabora-se e compartilha-se um relatorio anual, com apresentacgao de resultados
e andlises.

Porém, nado basta produzir dados, ¢ importante que as liderancas estabelecam estrutura
e rotina para analise critica dos indicadores, promovendo a reflexao do processo de trabalho
orientado para o planejamento de melhoria continua das praticas cotidianas no hospital.

Diante desse contexto, cabe ressaltar que a melhoria continua da qualidade assistencial
requer avaliagdes sistematicas dos cuidados prestados aos usuarios dos servigos de saude, o que
exige competéncias dos profissionais para analisar o processo de trabalho e tomar as decisdes
que visem a seguranca da assisténcia, mudancas de valores, de atitudes, de percepcdes e
comportamentos, e, ainda, o empenho e engajamento de todos os envolvidos.

Em relagdo aos protocolos das metas internacionais, de implantagao obrigatoria, seguem

as observagdes a luz da apreciagao documental (Quadro 8).
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Quadro 8 - Observagdes sobre verificacdo dos Protocolos das Metas Internacionais

implantados, ano 2019.

PROTOCOLO

OBSERVACOES

Identificacdo do Paciente

Utiliza como referéncia o Protocolo da SES-DF, que aborda todos os
quesitos e conteudo basico preconizado. Em 2019, elaborou Procedimento
Operacional Padrdo - POP para complementar os padrdes a serem seguidos,
de acordo com as especificidades da instituicdo. Esse documento foi
institucionalizado e implantado em fevereiro de 2020.

Comunicagdo Efetiva

Utiliza como referéncia o Protocolo da SES-DF, que aborda todos os
quesitos e conteudo basico preconizado.

Seguranca Cirargica

O POP de Seguranga Cirurgica foi elaborado e implantado em abril de 2016
e contempla todos os quesitos e contetido basico preconizado. Nao ha
Protocolo de referéncia da SES-DF.

Higienizag@o das Maos

Utiliza como referéncia o Protocolo da SES-DF, que aborda todos os
quesitos e conteido basico preconizado, porém ndo foi encontrada
referéncia a distribui¢do de lavatorios.

Lesdo por Pressdo

Utiliza como referéncia o Protocolo da SES-DF, que aborda todos os
quesitos e conteudo basico preconizado, inclusive com proposicdo da
avaliagdo com as ferramentas escala de Braden ¢ Braden Q. Para atender as
especialidades locais, foi elaborado e implantado POP complementar, o
qual propde a utilizagdo da Escala de Observagdo do Risco de Lesdo da Pele
(NSRA) para avaliagdo em neonato.

Quedas

Utiliza como referéncia o Protocolo da SES-DF, que aborda todos os
quesitos e conteudo basico preconizado. Para atender as especificidades
locais, foram elaborados e implantados dois POPs complementares, um
com utilizacdo de ferramenta de avaliagdo de risco propria, para neonato, e
outro com a indicacdo da ferramenta de avaliagdo - Escala Humpty-Dumpty
adaptada para pediatria.

Segurangca Medicamentosa

Utiliza como referéncia o Protocolo da SES-DF, que aborda todos os
quesitos e conteudo basico preconizado. De forma complementar, elaborou
e encontra-se em fase de implantagdo o manual sobre medicagdo em
pediatria.

Fonte: Andalise documental. Elaborado pela autora.

Como apresentado no Quadro 8, a institui¢do utiliza a maioria dos protocolos da SES-

DF como referéncia. Esses protocolos destacam que sua elaboracdo envolveu areas técnicas

dessa secretaria e representacao técnica dos servigcos, como os NQSP e a Comissao Permanente

de Protocolos de Atengao a Satde da SES-DF - CPPAS. Todos os protocolos foram publicados

por Portaria no Diario Oficial do Distrito Federal, no ano de 2019. Cabe ressaltar que a SES-

DF orienta a sua aplicagdo em todos os hospitais, unidades de pronto atendimento (UPA),

servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU) e centros de parto normal (CPN).

Os protocolos utilizados propdem indicadores para monitoramento, porém foi verificada

na sua implantagdo o acompanhamento parcial. Citamos os relacionados a identificacao do

paciente (ades@o ao uso da pulseira de identificacdo), a seguranca cirargica (adesdo a lista de
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verificagdo) e a higieniza¢do das maos (indicadores monitorados pelo nucleo de controle de
infeccdo hospitalar do hospital). Quanto aos demais protocolos, ndo foi observado
monitoramento por indicadores.

Destaca-se que os protocolos elaborados pela SESDF abordam todos os requisitos e
contetudos basicos obrigatorios da ANVISA, porém, por serem protocolos com diretrizes mais
abrangentes, percebe-se a necessidade de complementacdo do contetido em alguns, em um
formato de procedimento operacional padrao — POP, a fim de estabelecer rotinas especificas
para adequacdo da pratica ao local. Importante referir que o hospital elaborou POPs
complementares a alguns Protocolos da SESDF utilizados como referéncia na instituicao.

Para Field e Lohr (1990), os protocolos contém todas as atividades que serdo realizadas
nos pacientes que apresentem determinadas patologias em seus aspectos de promogao,
prevencgdo, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e cuidados cronicos. Correlacionam um
sistema de avaliag@o de processos e resultados, assim como o grau de sua utilizag¢do. Englobam,
portanto, desde as atividades puramente clinicas até as de promog¢ao de saude e prevencdo da
enfermidade, junto com os aspectos de avaliagao.

Os protocolos favorecem uma visao geral de cada procedimento que serd realizado no
paciente, com os respectivos resultados esperados, que podem ser monitorados por qualquer
profissional que esteja responsavel pela prestagdo da assisténcia ao paciente, incluindo ele
proprio. Também ¢ importante ferramenta para mitigagdo de EAs, reducdo de custos
institucionais e respaldo legal aos profissionais de saude.

Estudo realizado em uma clinica de internacdo da Unidade de Ortopedia e
Traumatologia do HC/UFPE mostrou que a utilizagdo de protocolos de atendimento provocou
uma melhora em todos os indicadores de qualidade selecionados. No que concerne aos custos
diretos da internacao, verificou-se que tiveram seus valores reduzidos, nao apenas em todo o
conjunto estudado, mas em cada um dos itens analisados (LAGIOIA et al., 2008).

Segundo SIMAN et al. (2019), os protocolos sdo processos que auxiliam a padronizar o
tratamento, minimizar o erro e promover a SP. O descumprimento desses protocolos
assistenciais ¢ um demonstrativo de falta de qualidade e seguranca. Sua implantacao melhora
os resultados do tratamento e a qualidade dos cuidados, evitando danos graves.

Quanto a analise da conformidade da avaliacdo do risco de lesdo por pressdo, risco de
queda e aplicacgdo da lista de verifica¢do da seguranca segura (LVSC), procedeu-se conforme a
orientagdo do Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servigos

de Saude (BRASIL, 2015). Neste procedimento foi analisada a conformidade em 17 prontuarios
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eletronicos, escolhidos em uma amostra aleatdria de internagdes cirtirgicas referentes ao ano de

2019. Dessa amostra, destacamos que 100% eram do sexo feminino, com idade entre 20 e 67

anos, com média de 2 a 14 dias de internagdo. Destaca-se ainda que o padrao de avaliagdo da

conformidade do quesito utilizado foi o proposto pelo referido plano:

Para alcangar o padrdo, os prontuarios analisados devem ter no minimo 12
cumprimentos dos 17 casos aleatorios selecionados (o padrio de qualidade dos
indicadores de processo ¢ baseado na metodologia do Lot Quality Assessment Sample,
que visa viabilizar o monitoramento mediante amostragens pequenas de lotes
aleatdrios e verificacdo do alcance do padrio estabelecido, no caso, padrao 85% e
limiar 55%) (BRASIL, 2015b, P. 66).

A avaliag¢do de conformidade observou a aplicacdo de ferramentas de avaliagao de risco,

conforme destacado nos protocolos da institui¢ao:

Risco de Queda: aplicagdo da Escala de Morse;
Risco de Lesdo por pressdo: aplicagdo da Escala de Braden; e
Risco Cirurgico (Seguranca Cirurgica): aplicagdo de Lista de Verificacao

de Seguranga Cirtrgica (LVSC).

A seguir apresentam-se os resultados da avaliacao de conformidade dos riscos de queda,

lesdo por pressdo e seguranga cirurgica (Tabela 2).

Tabela 2 - Percentual de conformidade na avaliagcdo da aplicagdo das ferramentas de avaliacdao
de risco de queda, lesdo por pressao e lista de verificacdo de segurancga cirtrgica (LVSC), ano

2019.
. Conforme N3o Conforme
Riscos
n % n %
Lesao por Pressao 0 0 17 100
Quedas 0 0 17 100
LVSC 13 77% 4 23%

Fonte: Trakcare, PEP - SESDF, 2019

Conforme padrio de anélise estabelecido, houve conformidade somente na aplicacdo da

lista de verificacdo de seguranga cirirgica. Esse resultado se reflete nas entrevistas com os

gestores, que identificam avancos na implantacao de alguns protocolos e nas agdes de mitigagao

de alguns riscos. Porém, os riscos de queda, lesdo por pressao e erros de medicagdo sao

apontados como os mais complexos para implantacao dos protocolos, de acordo com os trechos

a seguir:

Dentro das UTIs, a gente consegue ver a questdo da pele, risco de queda e outros
scores, mas em outras unidades é mais devagar, imagina um score para um € um score
para outro (G1);
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Aqueles protocolos mais gerais, ¢ mais tranquilo, como identificacdo, cirurgia segura,
a questdo das medicagdes, agora, aquilo que ¢ mais especifico, como queda e lesdo
por pressao, a gente vai caminhando com avancos e recuos (G1);

Alguns sim, principalmente identificacdo do paciente, melhorou muito. Mas tem
muita coisa que a gente nao vé, lesdo por pressdo, queda, precisa avangar mais (G7);

A gente criou etiquetas de medicamentos, de vigilancia e placas de identificacdo de
leitos até mesmo com apoio deles (G5);

A gente sempre identifica e sinaliza os riscos. E tenta reduzir os erros. A gente tem o
protocolo, sinaliza, pede para realizar as marcagdes de riscos na hora do aprazamento.
O mais dificil € na hora do preparo e administragdo da medicagao (G6).

Percebe-se na fala dos gestores uma preocupagdo e, ao mesmo tempo, um
reconhecimento de avangos na implantag@o de protocolos e de algumas barreiras para mitigagao
dos riscos pela equipe.

Corroborando com este desafio apontado pelos entrevistados, de acordo com um estudo
de Mendes et al. (2013), eventos adversos como queda do paciente do leito e lesdo por pressao
representaram cerca de 25% dos EA evitaveis. Esses eventos podem ser prevenidos quando ¢
realizada uma avaliagdo continua do risco através de escalas, pela equipe de enfermagem, e
implementadas intervengdes preventivas, fundamentadas nas melhores evidéncias. Cabe
ressaltar que foi evidenciada a distancia entre o prescrito e o real quando da aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo referendados nos protocolos e POPs de queda e les@o por pressao.

Porém, destaca-se o resultado positivo da aplicabilidade da LVSC, na qual cabe
referendar que a analise de conformidade foi realizada apenas pela conferéncia em prontuario,
ndo sendo possivel agregar informagdes sobre a sua adequada e correta aplicagdo. Segundo
Ferraz (2009), a simples conferéncia das informag¢des que compdem a LVSC pode impedir o
inicio de uma série de complicacdes para o paciente.

Nesse quesito, Ferreira et al. (2014) demostraram a dificuldade dos profissionais de
sade na identificacdo ou definicdo de EA. Observaram que 17,24% dos entrevistados
entendem que evento adverso e erro de medicagdo sdo equivalentes, e 82,76% acreditam que
ha diferencas entre erro de medicagdo e EA. No entanto, 31% ndo conseguem distinguir um do
outro, ficando evidente a necessidade de investimento na educa¢do permanente em seguranca
do paciente.

Bastante abordada nos artigos ¢ a indicagdo da educagdo profissional como a forma mais
indicada para prevenir os EAs, que aparece em 14,81% dos artigos. Fato facilmente
compreendido, ja que o gerenciamento de riscos € trabalho complexo e incorpora diferentes
aspectos inerentes a pratica profissional, tornando a qualificagdo da assisténcia

multiprofissional relevante (QUADRADO, TRONCHIN, 2012; CAMERINI, SILVA, 2011).
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Sugere-se entdo um olhar mais expressivo para as acdes de educacao permanente em seguranca
do paciente como forma de enfrentamento e engajamento da equipe nas a¢des de mitigacao de
riscos e, por consequéncia, dos EAs.

Segundo Hemesath et al. (2015), além de implantar novas rotinas e protocolos para
aumentar a seguranga dos pacientes internados, ¢ importante desenvolver estratégias de apoio
educacional e agdes gerenciais de acompanhamento para sustentar praticas seguras e baseadas
em evidéncias. Nesse sentido, entende-se que o envolvimento dos profissionais € o
comprometimento dos gestores sao fundamentais, pois a utilizagao acritica dos conhecimentos
cientificos ou implementagcdo parcial de protocolos nas instituicdes de saude, sem o
envolvimento dos profissionais, faz com que ndo se obtenha a seguranga e qualidade almejadas,
podendo incorrer em riscos a saude dos pacientes e dos profissionais. Observou-se também que
essas acgoOes ainda sao frageis no hospital.

Em relacdo ao gerenciamento de riscos assistenciais, verificou-se, com apoio da analise
documental que, quanto a tratativa e mitigacdo de EAs, hé padrdo elaborado e implantado. Em
relacdo a ferramenta de monitoramento de risco assistencial, hd conhecimento sobre
ferramentas, como por exemplo FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), porém nao foi
evidenciada a elabora¢do ou implantagdo de alguma ferramenta para gerenciamento destes
riscos.

Segundo Caldas (2017), considerando a necessidade de reduzir os riscos com base em
uma abordagem sistémica para melhoraria da segurancga, duas grandes mudangas devem ocorrer
nos servicos de satde. A primeira, de carater estrutural/funcional, ¢ representada pela
institui¢do e aprimoramento de praticas para o gerenciamento do risco. A segunda, de carater
cultural, ¢ simbolizada pela construgdo e fortalecimento de uma cultura de seguranga.

Jaemrelacdo as notificagdes, estas sdo realizadas em sistema proprio e, conforme rotina,
o NQSP acolhe, tria, encaminha e apoia as tratativas com as areas notificadas. Destaca-se o
maior foco ao apoio a tratativa e acompanhamento dos EAs graves e sentinela. Conforme
exposicdo da chefia local, as notifica¢des relacionadas a assisténcia a satde foram langadas no
sistema NOTIVISA regularmente em 2019.

A notificagdo de EAs como agao de motivagdo continuada e importante ferramenta para
processos de melhoria da assisténcia ainda ¢ um grande desafio, conforme destacamos nos

trechos relacionados a percepcao dos gestores ao ato de notificar na instituigdo:

A notificag@o aqui tem estigma de puni¢do. As pessoas tém medo de notificar, para
ndo prejudicar o colega. E vista como uma coisa punitiva. Precisa mudar, a notificagio
¢ para proteger o paciente. As pessoas querem notificar quando tem algo pessoal com
a pessoa que cometeu alguma coisa, tem viés pessoal e punitivo. Precisa mudar (G7);



79

acho que ainda existe esse medo da notificagdo, principalmente no nivel mais técnico.
A gente ndo vé€ uma adesdo grande. Nos niveis superiores, o entendimento é melhor,
a adesdo ¢ maior. Mas tendo em vista que a gente ja teve aqui umas experiéncias
negativas com pessoal técnico, acontece que ¢ um pouco de processo de protecao deles
mesmos (G6); e

as vezes a propria pessoa que notificou ndo esta notificando por melhoria, ela ta
notificando — ah, por que vai ver? — vou testar aqui? As vezes ainda ndo tem intensio
da notificagdo, a notificagdo que é para construir um processo melhor. Mas acho que
alguns ja notificam por esse motivo, tem esta esperancga, lutam por isso, alguns sim,
mas precisamos construir esse pensamento em todos. Acho que tem melhorado, ai tem
altos e baixos, né? (G3).

Quanto a cultura de notificagdo do evento adverso (EA) e comunicacdo de erros,
percebe-se claramente a falta de comunicagao e a dificuldade para aceitar o erro humano por se
temer o castigo/punicao. Se fosse notificado o EA e, ainda, a notificagdo de erros, isso poderia
significar problema para outros profissionais.

Segundo Sousa et al. (2013), ¢ necessario trocar a cultura punitiva por uma cultura de
monitorizagdo continua dos riscos reais e potenciais. Os profissionais devem ter conhecimento
sobre os EA e seu impacto na atencdo a satide, uma vez que a incidéncia desses eventos € um
importante indicador de qualidade.

Segundo o National Advisory Group on the Safety of Patients in England (2013, p. 12),

erro e negligéncia ou ma conduta intencional justificam respostas diferentes. Mesmo
erros humanos aparentemente simples quase sempre tém causas multiplas, muitas
além do controle do individuo que comete o erro. Portanto, ndo faz sentido punir quem
comete um erro, muito menos criminaliza-lo. O mesmo ¢ verdadeiro para falhas de
sistema que derivam do mesmo tipo de varios erros ndo intencionais. Porque o erro
humano ¢ normal e, por defini¢do, é ndo intencional, pessoas bem-intencionadas que
cometem erros ou estdo envolvidas em sistemas que falharam em torno deles precisam
ser apoiadas, ndo punidas, para que relatem seus erros e os defeitos de sistema que
observarem, de modo que todos possam aprender com eles. Por outro lado, danos
causados por negligéncia ou ma conduta intencional justificam sangdes na area de
satde, assim como em outros ambientes?.

Em muitas instituicdes de saude estd enraizada uma cultura punitiva, que busca
encontrar culpados quando o dano ja esta instalado. Existe a crenca de que os bons profissionais
de satde ndo comentem erros, ignorando sua natureza humana sujeita a falhas (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 1999; REIS; MARTINS; LAGUARDA, 2013). Dessa forma,

devem ser criadas barreiras para defender o sistema do fator humano. Essas barreiras compdem

2 Trecho original: “Error and neglect or wilful misconduct warrant different responses. Even apparently simple
human errors almost always have multiple causes, many beyond the control of the individual who makes the
mistake. Therefore, it makes no sense at all to punish a person who makes an error, still less to criminalise it. The
same is true of system failures that derive from the same kind of multiple unintentional mistakes. Because human
error is normal and, by definition, is unintended, well-intentioned people who make errors or are involved in
systems that have failed around them need to be supported, not punished, so they will report their mistakes and the
system defects they observe, such that all can learn from them. On the other hand, harm caused by neglect or wilful
misconduct does warrant sanctions in health care, just as it does in other settings” (Tradug@o da autora).
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a cultura de seguranca e ja sdo amplamente utilizadas pelas industrias de aviagdo e nucleares,
que possuem sistemas complexos nos quais as menores falhas podem levar a consequéncias
incalculaveis (NASCIMENTO, 2011; REIS, MARTINS; LAGUARDA, 2013).

Destaca-se também que os profissionais sofrem influéncia dos processos técnicos e
organizacionais das institui¢des, principalmente quando esses sdo complexos e mal planejados.
Portanto, rever os processos de trabalho existentes nas diversas unidades hospitalares ¢
ferramenta essencial para o conhecimento dos problemas existentes e posterior implantacao de
barreiras para novos problemas relacionados a seguranca (SILVA, 2016).

Sendo assim, todo processo de melhoria comega com a identificagdo e/ou
reconhecimento de falhas ou erros e da necessidade de aprimoramento. Na saude, melhorar a
seguranca ¢ a confiabilidade no sistema ¢ uma tarefa obrigatoria e complexa para os lideres,
eles precisam saber diferenciar cuidadosamente o erro da negligéncia ou da ma conduta
intencional.

Acredita-se que mudangas na cultura organizacional das institui¢cdes sejam necessarias,
tendo em vista a sua influéncia sobre o olhar dos profissionais para os cuidados prestados, seu
conhecimento sobre seguranca do paciente e valorizagdo das estratégias de melhorias da
seguran¢a do paciente implementadas nos processos de trabalho (COSTA, 2014). Ou seja,
quando as pessoas se encontram trabalhando em uma cultura que evita a predisposi¢do para
culpar, elas podem evitar o medo e a negagdo que quase inevitavelmente levam ao dano ao
paciente, a institui¢do e ao proprio servidor.

Diante do contexto apresentado, e¢ aplicada a matriz de andlise e julgamento da
subdimensdo Qualidade Técnica, o grau de implantagdo das praticas de seguranga nessa

subdimensao foi parcial.

6.3. CLASSIFICACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO DAS ACOES E BOAS
PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE NAS SUBDIMENSOES ADEQUACAO E
QUALIDADE DA ASSISTENCIA

A partir da aplicag@o dos critérios para avaliagdo do Grau de Implantagdo das Acdes e
Boas Praticas de Seguranca do Paciente elencados nas Matrizes de Analise e Julgamento das
Subdimensdes Adequacgdo e Qualidade da Assisténcia, conforme apresentado anteriormente,

foi possivel verificar que as agdes e boas praticas de seguranca do paciente estdo implantadas
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parcialmente no hospital, tanto no contexto da subdimensao adequa¢do quanto no contexto da

subdimensao qualidade da assisténcia (Tabela 3).

Tabela 3 - Grau de implantacdo das A¢des e Boas Praticas de Seguranga do Paciente nas
subdimensoes Adequagdo e Qualidade da Assisténcia, ano 2019.

Subdimensio AT Pontuacao Obtida | Percentual Grau de Implantacio
Esperada

Adequagio 100 53 53% Implantacdo Parcial

ngll({ad@ da 160 90 56% Implantagdo Parcial

Assisténcia

Fonte: Elaborado pela autora.

Em relacdo aos dados apresentados, referentes a analise da subdimensdo adequacado,
destaca-se que os pontos de maior desafio encontram-se na aplicagcdo da pesquisa de cultura de
seguranc¢a do paciente, no planejamento e monitoramento da educacdo permanente em boas
praticas de seguranga do paciente e na comunica¢do. Em contrapartida o hospital possui um
ponto forte, ¢ hospital de ensino, que talvez possa ser uma engrenagem colaborativa,
principalmente no que tange a capacitacao dos profissionais e a influencia desta na implantacao
de boas praticas no servigo.

Avaliar a cultura de seguranga do paciente ¢ uma forma de garantir que o cuidado em
saude seja prestado com qualidade e focado no paciente. Pronovost el al (2004) afirmam que o
primeiro passo para estabelecer uma cultura de seguranca em uma instituicdo ¢ por meio da
analise da cultura corrente, pois, com base nessa avaliagdo, conhece-se as percepcdes €
comportamentos dos profissionais de satde e possibilita-se a implementacao de intervencdes
por meio do conhecimento das areas mais frageis.

Assim como a comunicagao efetiva propicia um trabalho seguro e de qualidade, sendo
a segunda meta internacional de seguranca do paciente, apresenta como finalidade auxiliar as
institui¢des a melhorar a efetividade da comunicagdo entre os profissionais. E importante as
liderangas reconhecerem que as falhas na comunicagdo interferem no cuidado prestado ao
paciente, podendo ser causa de incidentes evitaveis (VICENT, 2009).

Cabe ainda ressaltar que, ao encontro do desafio da educacdo permanente, segundo
Victora et al (2011) o Brasil ainda tem como desafios a limitagdo qualitativa dos recursos
humanos, do uso indevido de tecnologias e da baixa continuidade da atengdo prestada aos
pacientes. Destaca ainda que pequeno numero de hospitais brasileiros se dedica ao ensino e a
pesquisa, o que e ndo influéncia na melhoria das praticas assisténcias em razdo da

desarticulagdo entre ensino, pesquisa e assisténcia.
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Dessa forma, destaca-se que, quando se fala em boas praticas, o sistema de saude nao
tem sido desenhado para promové-las. Dessa forma, poucos sdo os profissionais de saude do
mundo que trabalham em condigdes apropriadas que lhes permitam desenvolver os
cuidados/assisténcia que aprenderam ou idealizaram para seus pacientes e familiares
(HEIDMANN et al., 2019).

E em relacdo aos dados analisados frente a subdimensdo Qualidade da Assisténcia,
destacam-se como pontos desafiadores a efetiva implantacao dos protocolos de seguranca do
paciente, com monitoramento e avaliacdo continua da gestdo de risco assistencial com ciclos
de melhoria, a adesdo as notificagcdes e o envolvimento da alta gestdo. Como pontos fortes
destacam-se o sistema de notificagdo de eventos do hospital, que promove uma melhoria
gerencial das notificagdes e de acesso aos profissionais e a aplicacao do check list de cirurgia
segura.

Os protocolos sdo instrumentos para melhorar a Segurangca do Paciente e devem ser
sistémicos, gerenciados e potencializar o trabalho em equipe. Além disso, deve haver
monitoramento dos resultados por meio dos indicadores de Seguranca do Paciente (BRASIL
2013). Foi observada e expressada nas entrevistas a dificuldade de implantacao dos protocolos,
o que retrata desafios da pratica assistencial e gerencial no alcance das metas e objetivos
propostos por esses documentos, seja no contexto do hospital, seja no contexto dos setores
assistenciais.

Observou-se também, nesta pesquisa, uma acdo mais reativa, € ndo proativa, na
prospeccao do risco, com vistas a prevencao relacionada a melhoria da qualidade e seguranca
do paciente. Nao foi observado o desenho e o redesenho de processos que representam essa
proatividade na mitiga¢@o de riscos assistenciais.

A compreensao de que sistemas falham e permitem que as falhas dos profissionais se
propaguem, atingindo os pacientes e causando eventos adversos, permite a organizacao
hospitalar, por meio da sua gerencia de riscos, rever os seus processos, estudar e reforgar suas
barreiras de defesa e as falhas latentes, que estdo presentes nos locais de trabalho e tornam o
sistema fragil e suscetivel a erros.(SILVA, 2010).

Segundo Lima; Leventhal; Fernandes (2008), para que o relato de incidentes seja
realmente eficaz em uma institui¢do, ¢ necessario um grande esforco para assegurar aos
profissionais a seguranga, nio o acusar ou punir. E necessario trocar a cultura punitiva por uma

cultura de monitorizagdo continua dos riscos reais € potenciais. Os profissionais devem ter
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conhecimento sobre os EA e seu impacto na atencdo a saude, uma vez que a incidéncia desses
eventos ¢ um importante indicador de qualidade (SOUSA et al., 2013).

Sendo assim, partindo do pressuposto de que a alta gestdo ¢ responsavel pela tomada de
decisdo frente aos principais asuntos que envolvem o contexto hospitalar, acredita-se que o
compromisso com a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente devam ser referendados
nos objetivos estratégicos da institui¢do (AGUIAR et al, 2010).

Porém, cabe salientar que garantir a seguranca do paciente ndo depende apenas de
elaborar politica, protocolos e estabelecer normas e/ou padrdes, mas, principalmente, de
oferecer estrutura necessdria para garantir a implantacdo e implementagdo dos processos de
trabalho relacionados a assisténcia segura dos pacientes almejada na instituigao.

Os resultados desta pesquisa mostraram-se convergentes com estudo descritivo de
abordagem quanti-qualitativa realizado em uma Unidade de Clinica Médica (UCM) de
Hospital Universitario de Ensino Federal de Pernambuco. Esse estudo avaliou o padrdo de
cumprimento das normas de seguranca do paciente por meio da observagdo dos processos de
trabalho e da utilizacdo do formulario da EBSERH. Foi observado um IC de 60.97% quanto a
Cultura Organizacional; quanto aos Processos de Gestao de Risco, teve um IC de 60,0%; e
quanto ao Nucleo de Seguranga do Paciente na UCM, um IC de 56,25%. Esse estudo concluiu
também que ha a necessidade da estruturacdo de medidas que assegurem a implantagdo de uma
cultura voltada para a seguranga do paciente, identificando erros, adequando processos e
promovendo melhorias continuas, na busca pela qualidade da assisténcia a saude (SILVA;
PINTO, 2017).

Diante do contexto apresentado, cabe ressaltar fortemente todo resultado positivo obtido
pelo hospital na implantacdo das boas praticas de seguranca do paciente, pois muitos sao os
desafios impostos pelo setor hospitalar publico brasileiro, como a fragil capacidade de gestao e

o baixo investimento em melhorias da estrutura fisica e organizacional.



84

7 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta, como limitacdes, o fato de ter sido aplicado em apenas um
hospital e em uma amostra pequena de gestores estratégicos para implantagao da seguranca do

paciente, de forma que as informagdes aqui obtidas ndo podem ser generalizadas.
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8 CONCLUSAO

E preciso ressaltar que o momento de pandemia da COVID 19 afetou o cronograma
deste estudo, pois as instituigdes de saude e seus lideres tiveram que voltar seus olhares para o
planejamento de acdes de enfrentamento dessa situagao.

O presente estudo possibilitou identificar e analisar dados, informacdes e observagdes
que contribuiram para a andlise da implantagdo de boas praticas de seguranga do paciente no
hospital objetivo deste estudo.

Pode-se evidenciar que as liderangas identificam o tema Seguranga do Paciente como
importante e reconhecem o NQSP como um interlocutor relevante e responsavel para o
desenvolvimento desse tema na instituicao.

Um dos pontos destacados pelos entrevistados foi a fragil composicao, em termos de
recursos humanos do NQSP, frente a complexidade e estrutura assistencial do hospital.
Também, e apesar da gestdo compartilhar do reconhecimento do nticleo, 0 mesmo ndo se reflete
nas acdes para seu fortalecimento ou promogao e apoio as atividades por ele fomentadas. Diante
disso, uma reflexdo importante merece ser salientada: a indicacao da obrigatoriedade do ntcleo
em institui¢des de saude, suficiente para garantir a sua institui¢do, mas talvez fragil para garantir
a sua composi¢do quanto a equipe necessaria, para implantacdo das praticas de seguranca do
paciente nas institui¢des com diversas especificidades (diferentes perfis, complexidades e
estrutura).

Embora tenham sido apresentados e observados relatorios com indicadores de analise
das notificagdes de circunstancias e eventos notificaveis, a falta da incorporac¢do da discussdo
dessas informagdes como fomento a melhorias de processos e praticas assistenciais seguras se
demonstrou um ponto bastante delicado na implantacdo das boas praticas de seguranga do
paciente no hospital.

Pode-se evidenciar varias agdes de seguranca do paciente nas praticas assistenciais do
hospital, porém essas apresentam-se vulneraveis em sua implantacao.

Foram apontados como pontos merecedores de aten¢do e investimento para a melhoria
das boas praticas e do fortalecimento da cultura de seguranga na institui¢do a sensibilizacao, o
compartilhamento de conhecimento por programas de educagao continuada, o fornecimento de
apoio e motivacao por parte das liderancas.

Nesse contexto, sendo um ponto critico evidenciado por muitos, revela-se a necessidade

de capacitar os profissionais de forma continua e programada, disseminando e fortalecendo a
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cultura de seguranca, as agdes de preven¢do e os protocolos relacionados a seguranca do
paciente, promovendo espacos de discussdo e aprendizagem qualificados e seguros, com
profissionais capazes de identificar os riscos em todas as etapas do cuidado e tomar decisoes
mais assertivas para sua mitigacao.

A falta de investimento para implantagdo de agdes de educacdo em saude em seguranca
do paciente foi descrita por alguns, destacando-se os recursos or¢amentario e financeiro
especifico para esse tema como um fator limitante para o desenvolvimento e execugdo de acdes
de mobilizagdo, sensibilizagdo e qualificacao dos profissionais envolvidos na assisténcia direta
e indireta ao paciente.

Em relacdo aos fatores de risco assistencial e referentes as metas internacionais,
mostrou-se que processos de trabalho precisam ser mapeados € mais bem estruturados, assim
como o monitoramento, a avaliagdo e proposicao de melhorias precisam ser mais bem
estabelecidas, a fim de garantir a seguranca do paciente, mitigando os possiveis riscos, mesmo
com algumas estratégias de mitigagdo ja implantadas.

As equipes de enfermagem e da farmacia clinica destacaram-se como grandes
apoiadores e com forte envolvimento na seguranga do paciente, mesmo com evidéncias
apontadas de déficit de profissionais.

De forma geral, os participantes demonstraram envolvimento € preocupacdo com as
acoes necessarias para seguranca do paciente, embora observado que isto ndo ocorra de forma
uniforme. Relataram que ainda ha a cultura da atribuicdo dos erros a falhas individuais.
Infelizmente, essa cultura ainda ¢ presente em varias instituigdes, muitas vezes de forma
camuflada, e precisa ser banida.

A andlise sugere também que, por ser uma instituicdo publica, hd diversos fatores de
limitagdo de governanca local que influenciam negativamente o enfrentamento e a mitigagcdo
de riscos evidenciados, bem como a otimizacdo e a concretizagdo de estratégias de melhorias
com foco na qualidade e seguranca do paciente.

Diante dos dados apresentados, o hospital mostrou-se um local com implantacdo parcial
das acdes e boas praticas de seguranca do paciente, com boa parte da equipe bastante envolvida
e que, mesmo com todas as adversidades e desafios apresentados, mantém-se comprometida e
acredita que esse deva ser o foco da gestdo. Assim, do conjunto deste estudo, depreende-se que
seja necessario, para assegurar a melhoria das praticas e acdes para seguranca do paciente, um
papel mais proativo e comprometido da gestdo, o planejamento e investimento em programa de

capacitacdo continuada, a implantacdo da gestdo de riscos e agdes baseadas em melhores
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evidéncias no cotidiano das praticas assistenciais para ndo somente alcangar o fortalecimento e
a manuten¢cdo de uma cultura de seguranca do paciente, mas também a satisfacdo dos
profissionais, pacientes e familiares.

Importante apontar que o resultado deste estudo corrobora a avaliagao dos resultados do
relatorio de autoavaliagdo das praticas de seguranga do paciente em servigos de satde do ano
de 2019. Essa avaliagdo concluiu que ainda ¢ escasso o uso de estratégias de praticas seguras
relacionadas aos procedimentos assistenciais, pois foi evidenciada a maior adesdao aos
indicadores de estrutura do que aos de processo.

Assim esta pesquisa possibilitou suscitar a discussdo com gestores estratégicos da
seguranca do paciente sobre os avangos, que de fato ocorreram, e fragilidades do e no processo
de implantacao das boas praticas de seguranga do paciente no hospital, oportunizando reflexdes
sobre o seu papel individual e estratégico como propulsor na implantagao das boas praticas de
seguranga do paciente na institui¢do que trabalha. E possibilitando melhor compreensao,
organizagdo e reflexdo sobre a reorientacdo da intervencdo entre os gestores e profissionais
envolvidos no processo de implantagao de agdes e boas praticas de seguranga do paciente.

Espera-se que este estudo possa contribuir para uma autoavaliagdo e comparagdo entre
institui¢des de saude publicas, principalmente, e privadas e, dessa forma, fortalecer e enriquecer
as discussdes acerca das fragilidades e potencialidades enfrentadas para implantagdo das boas
praticas de seguranca do paciente, incentivando o fortalecimento das acdes propostas pelo
PNSP e a melhoria da cultura de seguranga do paciente nas instituigoes de saude.

Como proposta de continuidade, sugere-se que sejam desenvolvidos estudos com uma
amostra maior de hospitais e de gestores estratégicos, possibilitando que os dados possam ser
analisados e os resultados comparados de forma mais generalizada. Propde-se também a
apresentacao dos resultados aos trabalhadores do referido servigo, instituigdes de ensino e
outras areas interessadas no tema da seguranca do paciente.

Assim, pressupde-se que a aplicagdo sistematica de ferramentas de diagndstico e
monitoramento de conformidades, com envolvimento das equipes na avaliagdo de suas praticas
diarias e apoio institucional, possibilitem a condugdo para melhorias das praticas assistenciais
e consequente melhoria da qualidade e da seguranca do paciente nos servigos de satde. E, ainda,
que ¢ fundamental a implementagdo de medidas que assegurem processos de trabalho mais

confiaveis e eficazes.
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APENDICE A - SOLICITACAO DE DISPENSA DO TCLE (PRONTUARIOS)

L
- -
Ministério da Saude
FOCR ESOCLA NACICNAL DE SALDE PUBLICA
- SERGIO AROUCA
Fundagdo Oswaldo Crux ENSP

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TCLE (PRONTUARIOS)

Eu, Simone Barcelos dos Santos, CPF 021.657.447-17, pesquisadora responsavel pelo projeto de pesquisa
intitulada “Analise de implantacdo de praticas de seguranga do paciente em hospital publico do Distrito Federal”,
do Mestrado Profissional em Avaliagdio em Satde da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio
Arouca/ENSP/FIOCRUZ, solicito dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE), conforme
previsto no capitulo IV, inciso IV.8, da Resolug@o 466/12, para coleta de dados em prontuarios a partir da analise
de conformidade a adesdo a boas praticas de seguranca do paciente, tendo em vista que a pesquisa € retrospectiva,
com corte transversal, de carater académico informativo, ndo intervencionista, € que nao havera riscos fisicos e/ou
bioldgicos, porque a coleta de dados sera realizada somente no prontudrio e sem nenhum tipo de contato com os
provaveis participantes da pesquisa.

Esclarego que o pedido de dispensa do TCLE esta fundamentado na inviabilidade e impossibilidade de
acesso individual/pessoal ou via telefone aos provaveis participantes da pesquisa, de forma a convida-los para
participar da pesquisa, visto que a unidade hospitalar onde ocorrera a pesquisa ¢ uma unidade de Referéncia
Distrital a Assisténcia a Saude, que atende pacientes do todo Distrito Federal e entorno.

Declaro que me comprometo em garantir a privacidade e a confidencialidade dos dados obtidos,
preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante da pesquisa bem como a sua ndo
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Simone Barcelos dos Santos
Pesquisadora Responsavel
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(arquivo em PDF assinado encaminhado via Plataforma Brasil)
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APENDICE C - ROTEIRO ESTRUTURADO DE OBSERVACAO DIRETA
Norteador Legal: Art. 5.°da RDC n.° 36/2013 e Série Seguranca do Paciente ¢ Qualidade em Servigos
de Satde n.° 6 (ANVISA, 2016).

ESTRUTURA FiSICA

Especificacio SIM NAO Observacoes

Condic¢oes Ambientais
(luminosidade, ventilagao;
salubridade)

Local (ha local apropriado para
abordagem individual quando
processo de investigagdo de evento?)

Computador (ha computador para
toda a equipe?)

Mobiliario: mesas, cadeiras e
armarios em quantidade adequada

Impressora

Material de Escritério

PRODUTOS E EQUIPAMENTOS PARA SAUDE

Especificacio SIM NAO Observacdes

Identificag@o de Risco (utiliza
ferramenta para mapear o risco)

Ha Boletim Informativo

Ha Mural de Gestdo a Vista (com
resultados e programagio de
acdes/capacitacdes)

Especificacio SIM NAO Observacoes

Composi¢do adequada da Equipe
(enfermeiro, farmacéutico, médico,
outros)

Adorno (ha regra institucional)

Interagdo entre equipe - NQSP

Comité de Seguranga do Paciente
(esta constituido, frequéncia das
reunides, cronograma de acdes com
vinculo ao PSP)

OUTRAS ATIVIDADES

Ha agenda de reunides de feedback
e/ou discussdes com equipe
multidisciplinar
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE,

PARA OBSERVACAO
L 2
- -
Ministario da Saude
ROC ES0CLA NACICNAL DE SAUDE PUBLICA
g ’ SERGIO AROUCA
Fundagdo Oswaldo Crux ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Participante,

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Andlise de implantagdo de praticas de
seguranca do paciente em hospital publico do Distrito Federal”, desenvolvida por Simone Barcelos dos Santos,
discente do Mestrado Profissional em Avaliagdo em Saude do Programa de Pds-Graduacdo em Satude Publica da
Escola Nacional de Satude Publica Sérgio Arouca — ENSP/FIOCRUZ, sob a orientagdo da Prof? Dr.?* Elida
Azevedo Hennington.

O objetivo principal deste estudo é avaliar o grau de implantacdo de praticas de seguranga do paciente em
um hospital publico do Distrito Federal.

Sua participac¢ao ¢ muito importante e visa contribuir para o conhecimento do processo de implementacao
de agdes e boas praticas de seguranca do paciente no hospital e sobre avangos, barreiras e limitagdes da
implementagdo dessas acdes, com vistas ao aperfeicoamento das praticas.

O convite a sua participacdo se deve por fazer parte da equipe do Nucleo de Qualidade e Seguranca do
Paciente no hospital. Sua participacdo ¢ voluntaria, isto é, ela ndo ¢ obrigatoria, ¢ vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagao a qualquer momento. Vocé nao sera penalizado
de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participag@o, ou desistir dela. Contudo, sua participagdo ¢é
muito importante para a execugéo da pesquisa.

Sua participagdo consistira em autorizar o pesquisador a observar, in loco, o processo de trabalho que
desempenha no Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente.

A observacdo tera duracdo de aproximadamente 30 a 60 minutos e contemplard aspectos do contexto
organizacional relativos ao tema.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo visam a contribuir para o fortalecimento das boas
praticas de seguranca do paciente, bem como para melhoria dos processos de trabalho inseridos na rotina do
Programa de Seguranga do Paciente no hospital.

Serdo tomadas medidas para assegurar a confidencialidade e a privacidade das informagdes coletadas
durante a observacao. Sua identificagdo pessoal serda mantida em sigilo e os resultados serdo divulgados de forma
agregada e consolidada para os interessados. Contudo, pode haver risco de sua identificagdo vinculada ao cargo
que ocupa. Os resultados dessa observacao serdo utilizados exclusivamente nesta pesquisa € para publicagdes —
dissertagdo, artigos em revistas cientificas — e apresentagdes em eventos e reunides cientificas.

Os resultados da pesquisa contendo os beneficios e recomendagoes serdo divulgados por meio de relatorio

e em apresentagdo formal aos participantes e interessados.

Rubrica pesquisador:
Rubrica participante:
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A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar a pesquisadora
informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato
explicitados neste Termo.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo por pelo menos 5 anos, conforme Resolugao
466/2012 e orientacdes do CEP/ENSP.

Informo que este Termo estd redigido em duas vias, sendo uma delas para o(a) senhor(a), havendo a
necessidade de que todas as paginas sejam rubricadas pelo senhor(a) e pela pesquisadora responsavel, com ambas
as assinaturas apostas na ultima pagina.

Em caso de divida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité ¢ formado por um grupo de pessoas que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e, assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes

éticos na realizacao de pesquisas.

Assinatura da Pesquisadora:

Nome da Pesquisadora:

Instituicio de Ensino: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca — ENSP/FIOCRUZ
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua: Leopoldo Bulhoes, n° 1.480 — andar térreo — Manguinhos, Rio de Janeiro — RJ.

CEP -21041-210. Horario de atendimento ao publico: das 9h as 16h.

e-mail: cep@ensp.fiocruz.br, telefone: (21) 2598-2863

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Responsavel pela Pesquisa: Simone Barcelos dos Santos

Instituicdo de origem: Secretaria de Estado de Satde (cedida ao Instituto de Gestdo Estratégica do
Distrito Federal).

Endereco e telefone de contato: PO 700, 3° andar. Via W5 Norte — Asa Norte, Brasilia, Distrito Federal,
Brasil. Fone/fax: +55-61- 3550-9222.

e-mail: sbs.barcelos@gmail.com.

LOCAL E DATA: / /

Declaro que entendi os objetivos ¢ condi¢des de minha participagdo na pesquisa intitulada “Amndlise de
implantacdo de praticas de seguranca do paciente em hospital publico do Distrito Federal”, e concordo
em participar.

Assinatura do participante da pesquisa:
Nome do participante:
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APENDICE E — ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTA

ROTEIRO DE ENTREVISTA
Norteador Legal: RDC n.° 36/20137 e Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos
de Saude n.° 6 (BRASIL, 2016).

Data:  / /
1.Identificacio Pessoal
Codigo:
Sexo: ( )F ( M Idade: 20230 ( ) 30a45( ) Acimade45( )
Formacao:
Possui Pés-graduagdo: () SIM( )NAO Especializagao| Mestrado| Doutorado
Tem capacitagdo em: Satude Publica | Epidemiologia | Qualidade e Seguranca do Paciente | Outros
Cargo que ocupa: Quanto Tempo (anos): ( )atél ( )2a5 ( )maisdeS5

2.Boas Praticas e Seguranca do Paciente

a) Baseado na sua experiéncia, me fale um pouco sobre as boas praticas para seguranca do paciente

implementadas no hospital?

b) Vocé percebe que ha possibilidade de melhoria nas praticas de seguranga do paciente no hospital? Fale um

pouco sobre elas. (investimentos/cursos/equipamentos/insumos)

¢) Como vocé evidencia os resultados e percebe que as agdes de promocao das praticas de seguranca do paciente

estdo tendo resultados no hospital?

d) Baseado na sua experiéncia, o que vocé€ proporia e implantaria para melhoria da seguranca do paciente e das

boas praticas no hospital?

e) Ainda com a sua experiéncia, identifica riscos a seguranca do paciente no hospital? Pode falar um pouquinho

sobre alguns deles? Consideraria recorrentes? Acha que é possivel evita-los? (exemplos)

f) Fale um pouco das suas impressdes sobre as notificagdes de incidentes (como, quem, para qué/por que)

g) Como vocé avalia a sua participacdo nas agdes para melhoria da seguranca do paciente no hospital? Vocé acha

que pode contribuir mais? Como? Acha que ha necessidade de muitos recursos?

h) Com a sua experiéncia, vocé acha que o tamanho da equipe do NUQSP, assim como a sua composi¢ao, ¢

adequada? Qual seria sua percep¢ao de adequado? Por qué?
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE,

PARA ENTREVISTA
-
- -
Ministario da Saude
ES0CLA NACICNAL DE SAUDE PUBLICA
ROCRUZ SERGIO AROUCA
Fundagdo Oswaldo Cruz ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Participante,

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Andlise de implantacéo de prdticas de
seguranca do paciente em hospital publico do Distrito Federal”, desenvolvida por Simone Barcelos dos Santos,
discente do Mestrado Profissional em Avaliagdo em Saude do Programa de Pos-Graduagdo em Saude Publica da
Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca — ENSP/FIOCRUZ, sob a orientagdo da Prof? Dr.?* Elida
Azevedo Hennington.

O objetivo principal deste estudo é avaliar o grau de implantacdo de praticas de seguranga do paciente em
um hospital publico do Distrito Federal.

Sua participac¢ao ¢ muito importante e visa contribuir para o conhecimento do processo de implementacao
de agdes e boas praticas de seguranca do paciente no hospital e sobre avangos, barreiras e limitagdes da
implementagdo dessas acdes, com vistas ao aperfeicoamento das praticas.

O convite a sua participacdo se deve ao papel que desempenha no processo de implantagdo dessas agdes
e praticas no hospital. Sua participacdo ¢ voluntaria, isto €, ela ndo ¢ obrigatoria, e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagao a qualquer momento. Vocé nao sera penalizado
de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo, ou desistir dela. Contudo, sua participagdo ¢é
muito importante para a execugao da pesquisa.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em colaborar com uma entrevista respondendo

Algumas perguntas visam caracterizar o perfil dos gestores e coletar dados para avaliar como as agdes e
praticas para seguranca do paciente estdo sendo realizadas no hospital. A entrevista terda duragdo de
aproximadamente 30 a 40 minutos e abordara varios aspectos relativos ao tema.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista semiestruturado a
pesquisadora do projeto. A entrevista somente sera gravada se houver sua autorizacéo e todo material da pesquisa
serda armazenado em arquivos digitais, em local seguro, onde somente as pesquisadoras do projeto, que se
comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade, terdo acesso a seus dados e ndo fardo uso dessas
informagdes para outras finalidades.

Os beneficios relacionados com a sua participacdo visam a contribuir para o fortalecimento das boas
praticas de seguranca do paciente, bem como para melhoria dos processos de trabalho inseridos na rotina do
Programa de Seguranga do Paciente no hospital.

Serdo tomadas medidas para assegurar a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vocé
prestada. Sua identificagdo pessoal serd mantida em sigilo e os resultados serdo divulgados de forma agregada e

consolidada para os interessados. Contudo, pode haver risco de sua identificacdo vinculada ao cargo que ocupa.

Rubrica pesquisador:
Rubrica participante:
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Os resultados desta entrevista serdo utilizados exclusivamente nesta pesquisa ¢ para publicagdes — dissertagdo,
artigos em revistas cientificas — e apresentagdes em eventos e reunides cientificas.

Os resultados da pesquisa, contendo os beneficios e recomendacdes, serdo divulgados por meio de
relatorio e em apresentacdo formal aos participantes e interessados.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, voc€ podera solicitar a pesquisadora
informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato
explicitados neste Termo.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo por pelo menos 5 anos, conforme Resolugao
466/2012 e orientagdes do CEP/ENSP.

Informo que este Termo estd redigido em duas vias, sendo uma delas para o(a) senhor(a), havendo a
necessidade de que todas as paginas sejam rubricadas pelo senhor(a) e pela pesquisadora responsavel, com ambas
as assinaturas apostas na ultima pagina.

Em caso de divida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité ¢ formado por um grupo de pessoas que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e, assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes

éticos na realizagdo de pesquisas.

Assinatura da Pesquisadora:

Nome da Pesquisadora:

Instituicdo de Ensino: Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca — ENSP/FIOCRUZ.
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP.

Rua: Leopoldo Bulhdes, n.° 1.480 — andar térreo — Manguinhos, Rio de Janeiro — RJ.

CEP -21041-210. Horério de atendimento ao publico: das 9h as 16h.

e-mail: cep@ensp.fiocruz.br, telefone: (21) 2598-2863.

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Responsavel pela Pesquisa: Simone Barcelos dos Santos

Instituicio de origem: Secretaria de Estado de Saude (cedida ao Instituto de Gestdo Estratégica do Distrito
Federal)

Endereco ¢ telefone de contato: PO 700, 3° andar. Via W5 Norte — Asa Norte, Brasilia, Distrito Federal, Brasil.
Fone/fax: 55-61- 3550-9222

e-mail: sbs.barcelos@gmail.com

LOCAL E DATA: / /

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participagdo na pesquisa intitulada “Andlise de
implantacdo de praticas de seguranca do paciente em hospital publico do Distrito Federal”, e concordo
em participar.

AUTORIZO a gravacao da entrevista.

NAO autorizo a gravagio da entrevista.
Assinatura do participante da pesquisa:
Nome do participante:




