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Prefacio

Melhorar a qualidade da atengdo a saide é um importante
desafio para os sistemas de satde de todo o mundo. No Brasil, o
Sistema Unico de Satide (SUS) nasceu e cresceu com forte énfase
na ampliagdo da oferta de servigos para garantir o principio da
universalidade do acesso que tinha sido recentemente conquis-
tado. Apesar da permanéncia de barreiras para a utilizagdo do
SUS, é inegavel o seu crescimento e sua capilaridade no terri-
tério nacional, porém também s3o evidentes as oportunidades
de melhoria nos servigos prestados.

A identificag¢do de problemas tem provocado reagdes
positivas em defesa da qualificagdo do SUS, pela sociedade e
pelos governos, dando origem a politicas e programas para
a avaliacdo e melhoria da qualidade da assisténcia. A 11?
Conferéncia Nacional de Satde, no ano 2000, trouxe a qualidade
da atencgdo para o centro da discussido da politica de saude
brasileira. Com o tema “Efetivando o SUS - Acesso, qualidade
e humanizagédo na atengdo a saide com controle social”, este
movimento contribuiu para a Politica Nacional de Humanizagdo
(2003), que foi um marco para a responsabilizacdo de traba-
lhadores, gestores e usuarios do SUS em prol da melhoria da
qualidade. Outras iniciativas, tais como o Programa Nacional
de Avaliacdo de Servigos de Satide (2004-2006), o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengio Bésica (2011), o
Programa de Qualificagdo das Ag¢des de Vigilancia em Saude
(2013) e o0 Programa Nacional de Seguranga do Paciente (2013)
também foram importantes iniciativas governamentais para
qualificar as agdes do SUS.



E neste contexto que surge, em 2014, o Programa de
Pés-Graduagdo em Gestdo da Qualidade em Servicos de Satde
(PPG QualiSadde) da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN). Um grupo de docentes dessa Universidade, em
parceria com docentes da Universidad de Murcia, na Espanha,
e do Instituto Nacional de Salud Pablica do México, trouxe esse
programa ao Brasil com o objetivo de atender a uma demanda
social de formacdo de profissionais de saude cada vez mais
evidente. Como a melhoria da qualidade ocorre por meio de
pessoas, € necessario que elas estejam capacitadas para analisar
e melhorar seus processos de trabalho. O PPG QualiSaide deu
resposta a uma solicitagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), que estava especialmente engajada na regu-
lagdo da qualidade e dos riscos em servicos de satide, no dmbito
do Programa Nacional de Seguranga do Paciente.

Este livro que ora prefacio apresenta praticas de gestdo da
qualidade realizadas no 4mbito das duas primeiras turmas do
PPG QualiSatde, no curso de Mestrado Profissional em Gestdo
da Qualidade em Servicos de Satide (Mestrado QualiSaude),
entre 2014 e 2018. Os trabalhos envolvem avalia¢Ges da quali-
dade, ciclos de melhoria e outras experiéncias com o objetivo
de melhorar servigos de satide de diversas partes do Brasil. Os
textos utilizam referenciais tedricos e metodoldgicos inter-
nacionais e nacionais das pesquisas em servigos de saude,
governanga e gestdo da clinica, administragio, particularmente
da gestdo da qualidade e da gestdo de riscos, e da psicologia

organizacional. Esta mescla de referéncias tem confor-
mado uma 4rea de pesquisa e de intervengdo em servigos de
satde chamada Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Sadde, que
estd em plena ascensdo e incorporagdo no SUS.



Os capitulos trazem experiéncias concretas das duas
linhas de pesquisa do PPG QualiSatde, tanto em melhoria da
qualidade como em seguranca do paciente. Contém aplicagdes
da gestdo da qualidade em diversos tipos de servicos de saude,
desde a aten¢do primdria até o hospital, passando também por
servicos de vigildncia em saide. Embora algumas dessas experi-
éncias sejam iniciais para os autores, considerando o tema ainda
novo para muitos servigos, elas abrangem problemas frequentes
da realidade brasileira. Assim, o leitor podera contemplar e
analisar criticamente caminhos possiveis de replicar, ampliar
e adaptar a outros servicos de satide de sua localidade.

A justificativa das praticas apresentadas neste livro
passam pelo que nos ensina Pedro Jesus Saturno Herndndez,
fundador do Mestrado QualiSaiide na Espanha, desde 1999,
quando diz que “a qualidade ndo melhora sozinha; é preciso
um esforgo especifico, continuo e metodologicamente testado
para melhorar a qualidade dos servigos de satide”. No sistema de
saude, isso envolve a implantacdo de uma politica nacional para
a qualidade que defina estratégias, objetivos e metas integradas
para todos os niveis e tipos de servigos de saide. E no nivel
dos servigos de satide, considera a necessidade da implantagio
do gerenciamento da qualidade como uma boa pratica de
funcionamento, assim como ja estd presente na regulamentagio
sanitaria brasileira. Aderir a essa boa pratica é como ligar um
motor para a melhoria continua de todas as dimensdes da
qualidade do cuidado (cuidado centrado nas pessoas, segu-
ranga, efetividade, oportunidade/acesso, equidade, eficiéncia
e integracdo), ndo apenas de uma dimensao especifica, podendo
favorecer a efetivacdo dos principios do SUS.

Em nome do colegiado do PPG QualiSaude, esperamos que
este livro inspire outras a¢des para a melhoria da qualidade



e reforce o compromisso de todos que defendem a satde da
populagio e a exceléncia dos servigos de satide brasileiros.

Natal, dezembro de 2020.

Zenewton André da Silva Gama

Fisioterapeuta. Professor do Departamento de Satde
Coletiva da Universidade Federal do Rio

Grande do Norte. Coordenador do Programa de
Pés-Graduagdo em Gestdo da Qualidade em

Servigos de Satde.



EFEITO DE UM CICLO DE
MELHORIA DA QUALIDADE NA
PRESCRICAO E ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS

Carlos Alexandre de Souza Medeiros
Ricardo Oliveira Guerra

RESUMO EXECUTIVO

O processo terapéutico no ambiente hospitalar consiste, em
grande parte, na medicacdo dos pacientes, tendo inicio pela
prescri¢do médica, seguido pela dispensacdo dos medicamentos
prescritos até o seu ato final que corresponde a administragdo
desses medicamentos. Nesse sentido, varios desvios podem
ocorrer, tanto pela sua complexidade quanto pelos fatores
inerentes aos seus atores. Dessa forma, para que se tenha a
real nogdo do nivel de qualidade do processo de medicagdo, deve
haver uma avaliagdo baseada em critérios estabelecida com base
nas evidéncias cientificas publicadas na literatura. A aplicacdo
de um ciclo de melhoria da qualidade em um processo assisten-
cial visa justamente atingir um nivel superior ao encontrado
em avaliagdes basais. Por isso, apds a aplicagdo da técnica do
grupo nominal, considerando a prescri¢do e a administragdo de
medicamentos, eventos priorizados em detrimento dos demais,



expostos no brainstorming realizado pela equipe, houve destaque
para doze critérios de qualidade, desenvolvidos por um grupo
de especialistas. Em seguida, houve uma avalia¢do do nivel de
qualidade do processo priorizado, tomando como base os crité-
rios desenvolvidos. A partir desses resultados, ocorreu uma
intervengdo com foco nos problemas observados, composta de
acdes educativas e de padronizacio de condutas. Na reavaliagio
do nivel de qualidade, realizada apds o término da intervengio
proposta, o estudo evidenciou uma melhoria significativa em
cinco dos doze critérios (auséncia de rasuras; completitude
quanto a dosagem, posologia, via de administragio; informa-
¢bes sobre diluente e tempo de infusdo de antimicrobianos;
capacitagdo sobre administra¢io de medicamentos; e obser-
vancia da prética dos “nove certos”), em quatro critérios ndo
houve mudangas, havendo piora no nivel de qualidade em dois
critérios. Diante dos resultados, a pesquisa aponta que, apesar
das dificuldades enfrentadas na execugio das agGes planejadas,
houve, no geral, um resultado positivo apds a aplicagdo do ciclo
de melhoria, mostrando, assim, que a experiéncia é valida no
intuito de incrementar a qualidade assistencial, apesar de esse
processo necessitar de ajustes metodoldgicos e operacionais na
sua execugao.

INTRODUCAO

Todos os anos, milhares de pessoas sofrem danos desneces-
sarios causados por praticas inseguras nos servigos de satde.
Os prejuizos clinicos, funcionais, psicoldgicos e financeiros aos
pacientes, aos servigos de satide e ao sistema sdo incalculaveis'.



A seguranga do paciente é uma das dimensdes da qualidade,
sendo definida, segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), como a redugédo, a um minimo aceitével, do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de satde®. Dez de
cada 100 pacientes internados em determinado dia sofrem
dano produzido pela assisténcia a satde, e quase 60% desses
incidentes foram considerados evitdveis. A alta prevaléncia de
eventos adversos observada sinaliza a seguranca do paciente
como uma importante questdo de satide publica e alerta paraa
necessidade de politicas para sua melhoria nos hospitais®.

Os medicamentos s3o componentes essenciais na
assisténcia a muitas doencas, entretanto, também sdo a
causa mais comum de incidentes e eventos adversos. Erros
envolvendo medicamentos ocorrem frequentemente em
hospitais, possuem natureza multidisciplinar e podem ocorrer
em uma ou mais etapas da cadeia terapéutica (prescrigéo,
dispensagdo e administracio)®. Considerando todos os tipos
de erros, estima-se que cada paciente hospitalizado sofra, em
média, mais de um erro de medicagdo por dia. A prescrigdo
é, essencialmente, um instrumento de comunicac¢do entre
médico, farmacéutico, enfermeiro, cuidador e paciente®. A
Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente do Reino Unido
relatou que 16% dos erros envolvendo medicamentos sdo na
prescricdo, 18% na dispensagdo e 50% durante a administragao®.
Outro estudo desenvolvido na Espanha envolvendo multiplos
hospitais detectou varios problemas, tais como: formagdo dos
profissionais, falta de comunicagio dos erros de medicagio, das
informagdes sobre os pacientes, de medicamentos e de ordens
médicas, além de fraca cultura de seguranca em relagio ao
controle do uso de medicamentos’.



A notdria visibilidade que a seguranga vem ganhando
nos ultimos anos ocorreu devido a publicagdo de diversos
estudos epidemioldgicos, cujo enfoque era o impacto dos efeitos
adversos ocorridos em decorréncia da atencdo a saude. Suas
conclusdes vém chamando a atengdo dos governos, como resul-
tado, o surgimento de programas que priorizam a seguranca
do paciente é cada vez mais frequente®°.

No dia 1° de abril de 2013, o Ministério da Saude
publicou a Portaria N° 529, que institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo geral de
contribuir para a qualifica¢do do cuidado em satde em todo o
territdrio nacional, promovendo e apoiando a implantagdo de
iniciativas relacionadas a seguranca do paciente no ambito dos
estabelecimentos de satide, por meio da implantagdo da gestio
de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente. Além disso,
o programa ainda objetiva aumentar o acesso as informacgdes
sobre seguranca do paciente aos préprios pacientes, bem como
aos seus familiares e a sociedade em geral, sendo incentivada
também a inclusio desse tema no ensino técnico, de graduagio
e de pés-graduacgio, por meio do apoio a produgio de conheci-
mento sobre o tema.

O PNSP conta como estratégias de implementacdo a
elaboracdo de protocolos, guias e manuais, capacitacdo de
gerentes e profissionais da satide, divulgagdo de campanha de
comunicagio social, inclusdo de fatores relacionados ao tema
na contratualizacio e avaliacdo de servicos de sadde, além da
criacdo de uma sistemadtica de vigilincia e monitoramento de
incidentes na assisténcia a sadde’. A partir dessa iniciativa,
foram langados seis protocolos abrangendo as metas para a
seguranca do paciente. Entre eles, o Protocolo de Seguranca
na Prescri¢do, no Uso e na Administra¢do de Medicamentos,



que vem embasar as institui¢es de satide no que tange ao
uso seguro de medicamentos, cabendo a elas a adaptagido a
sua realidade e consequente aplicagdo das agdes inerentes.
O presente estudo teve como objetivo verificar a eficicia da
aplicacdo de um ciclo de melhoria na qualidade das prescrigdes
e na administragdo de medicamentos em um hospital brasileiro.

DESENVOLVIMENTO

O presente estudo foi desenvolvido em um hospital, referéncia
estadual para o tratamento de doencas infectocontagiosas,
pertencente a Secretaria Estadual de Sadde Ptblica. E classi-
ficado como de médio porte, possuindo 126 leitos, e conta com
o Departamento de Infectologia de uma universidade federal
funcionando em suas dependéncias. Este estudo identificou que
ndo ha uma padronizagdo do modo de realizagdo das prescri-
¢des no hospital, coexistindo as prescri¢des manuscritas (com
reprodugdo da segunda via feita com o auxilio de papel carbo-
nado) e digitadas, que se utiliza do software Microsoft Word®
para sua formatacg3o. A seguranca do paciente é trabalhada na
instituicdo desde janeiro de 2014, quando foi criado o Ntcleo
de Seguranca do Paciente (NSP) por meio de portaria interna. O
NSP ja implantou os protocolos de higienizagdo das maos, bem
como o de seguranga na prescrigio, no uso e na administragdo
de medicamentos.

O presente estudo consiste em um ciclo de melhoria interno,
sendo de avaliagdo interna, utilizando um desenho quase-ex-
perimental, antes-depois, ndo controlado, que seguiu as linhas



orientadoras SQUIRE 2.0 para sua reda¢do”. O ciclo de melhoria
foi desenvolvido nas seis etapas metodoldgicas seguintes:

Etapa 1. Identificacdo e priorizacdo
do problema de qualidade

A técnica de grupo nominal foi utilizada para identificagio
e priorizacdo da oportunidade de melhoria relacionada a
assisténcia ao paciente. Para formar o grupo, foram convi-
dados os componentes do NSP (fisioterapeuta, farmacéutico,
enfermeiros, nutricionista, assistente social e médico), além
da participagdo do Nucleo de Educagdo Permanente, Nucleo de
Apoio a Satde do Trabalhador e da Diretora Geral da instituigao.
Apds a aplicagdo da técnica de brainstorming, chegou-se a escolha
das “inadequagdes na administracio de medicamentos” como
problema a ser trabalhado.

Etapa 2. Andlise das causas do problema

Mediante a construgdo de um diagrama de causa-efeito por um
grupo de especialistas diretamente envolvido com a adminis-
tracdo de medicamentes, foram analisadas qualitativamente as
causas potenciais do problema priorizado. Evidenciou-se que
as causas modificaveis eram todas ndo quantificadas, assim,
necessitava-se de uma avaliac¢do prévia do nivel de qualidade
com base na elaboracio de critérios de medicdo da qualidade.
Diante do resultado da andlise das causas, observou-se que ndo



se podia trabalhar a melhoria da qualidade da administragdo de
medicamentos sem incluir a melhoria da sua prescri¢do. Nesse
contexto, decidiu-se ampliar a abrangéncia do problema para as
inadequacgdes na prescri¢do e administragdo de medicamentos.

Etapa 3. Elaboracdo dos critérios de qualidade

Apds uma andlise qualitativa das causas do problema da
inadequacgdo no processo priorizado, mediante um diagrama
de causa-efeito, um grupo de trabalho multiprofissional
desenvolveu requisitos ou critérios de qualidade relacionados
com a prescri¢do e a administracdo segura de medicamentos. A
definicdo, as excegdes e os esclarecimentos de cada um desses
critérios estdo apresentados no Quadro 1. As validades facial, de
conteudo e de critério foram analisadas por meio de um estudo
piloto, com dois avaliadores independentes, sendo consideradas
adequadas para todos os critérios.



DEFINICAO

ESCLARECIMENTOS

1.Toda prescricdo deve ter
o paciente completamente
identificado.

A identificagdo completa do paciente
deve ter: nome completo; nimero do
prontudrio; unidade de internagao; e leito.

2.Toda prescrigdo deve ter o
prescritor completamente
identificado.

A identificacdo deve ter nome completo
do prescritor, niimero de registro do
conselho profissional e assinatura.

3. Toda prescrigdo de
medicamento deve estar
sem rasuras.

Rasura é qualquer alteragio na prescri¢do
efetuada sobre o que ja estava prescrito,
ap6s sua elaboragdo inicial.

4. As prescri¢des ndo
devem ter abreviaturas
nem férmulas quimicas ndo
recomendadas.

N3o deve conter: Unidades (U), unidades
internacionais (UI), Intravenoso (IV),
Intranasal (IN), +, <, >, 0,X, 1,X utilizacdo
de férmulas quimicas (KCl, NaCl, KMnO4,
HCO3, entre outras).

5. Todo medicamento
prescrito deve ter seu
nome escrito conforme
aDenominagdo Comum
Brasileira (DCB) ou
Denominagao Comum
Internacional (DCI).

6. Toda prescricdo de
medicamento deve ser
completa quanto a:
dosagem; posologia e via de
administracio.

Dosagem é quantidade de substincia
disponibilizada por unidade do
medicamento (ex. Captopril 25 mg)
Posologia é o nimero de vezes que o
medicamento deve ser administrado,
com intervalo de uma administracéo a
outra, durante 24 horas (Captopril 25 mg 1
comprimido VO de 8/8h):

Via de administragdo é o local onde
serd administrado o medicamento (ex.:
endovenoso, oral, subcutineo, tépico,
intranasal, intrarretal e intratecal).




7. Para medicamentos
antimicrobianos, de

uso endovenoso e
intramuscular, a prescrigdo
devera ser completa quanto
a: informacgdes sobre
diluente (tipo e volume) e
tempo de infusdo.

Diluente é o liquido em que o
medicamento injetavel serd reconstituido
e/ou diluido (ex.: furosemida 40mg
ampola. Diluir em 10mL de dgua
bidestilada).

Tempo de infusdo - ex.: cefepime 2g PO.
Reconstituir em 10mL de 4gua bidestilada
e diluir em 125mL de cloreto de sédio
0,9%. Administrar 1 frasco-ampola EV
8\8h. Infundir em 3h.

8.Todo paciente deve
ter seus medicamentos
reconciliados quando
admitido na Instituicio.

Reconciliagdo medicamentosa é o
processo de obtengdo de uma lista
completa e precisa das medicagdes de
uso habitual do paciente e posterior
comparagdo com a prescri¢do durante a
internagéo hospitalar.

A reconciliagdo medicamentosa serd
confirmada no prontudrio - na pagina da
evolugdo farmacéutica, quando devera
relatar qual(is) o(s) medicamento(s)
foi(ram) reconciliado(s).

9. Todo prescritor deve
receber treinamento sobre
Prescricdo Segura de
Medicamentos.

O treinamento sobre Prescri¢do Segura
de Medicamentos pode ser ofertado

pelo Nucleo de Educagio Permanente. A
confirmagdo desse critério serd feita pela
lista de frequéncia do curso.

10. Inexisténcia de erros
de omissdo de doses de
medicamentos.

Suspensdo por ordem médica expressa em
prontuario.

11. A equipe de
enfermagem deve ter
recebido capacitagio
sobre administragdo de
medicamentos.

A institui¢do deve se preocupar em
capacitar seus profissionais no intuito de
promover uma assisténcia de qualidade,
reduzindo a ocorréncia de erros.

Quadro 1. Critérios e subcritérios de qualidade
elaborados para medir o nivel de qualidade relacionados
a prescricio e a administragdo de medicamentos.

Fonte: autoria prépria, 2016.




Etapas 4 e 6. Avaliacdo e reavaliacdo
do nivel de qualidade

Foram avaliados os prontudrios dos pacientes internados nas
enfermarias e na UTI no periodo da coleta, sendo analisadas as
prescrigdes, a ficha de evolugdo farmacéutica e os registros de
enfermagem. Além disso, foram verificadas as listas de presenga
nas capacitacdes desenvolvidas e se aplicou um questionario
relativo aos nove certos na administracido de medicamentos
pelos técnicos de enfermagem. A coleta se deu na segunda
semana do més de junho de 2015. A sele¢do dos documentos
utilizados e dos profissionais que responderiam aos questio-
ndrios se deu de forma aleatdria sistematica e o tamanho da
amostra foi de 60 casos para cada critério.

A reavalia¢do do nivel de qualidade baseou-se nos
mesmos critérios ja explicitados, sendo que a coleta se deu na
ultima semana do més de fevereiro de 2016. No periodo entre as
duas coletas, houve a interven¢do de melhoria proposta.

Etapa 5. Intervencdo de melhoria da qualidade

Para a elaborag¢do de um plano de intervencio, foi aplicado um
método de planejamento estruturado e participativo, que incluiu
os profissionais que estdo relacionados com os processos que sdo
objetos de melhoria. O conjunto de intervengdes que surgiu da
geracdo de ideias em grupo foi distribuido, a partir de um diagrama
de afinidades, em dois grupos de agdes a ser implementadas:



- Padronizacao dos processos de trabalho:

« Padronizagdo de um modelo de prescri¢do para todo o hospital.

* Elaborar e implantar Procedimentos Operacionais Padrdes
(POPs) de prescrigio segura englobando uma lista padronizada
de abreviaturas, uma lista de medicamentos que poderiam
ser prescritos sem obedecer a DCB e/ou a DCI, checagem das
prescrigdes feitas pelos médicos residentes e académicos do
curso de medicina realizada pelos médicos assistentes.

« Implantacdo de um formulario de controle de devolugio das
sobras de medicamentos.

« Inclusdo de espaco especifico para o relato de ndo adminis-
tracdo de medicamentos na evolugdo de enfermagem.

« Elaborac¢do de POP para a abertura de horarios de tubercu-
lostaticos e antirretrovirais.

- Capacitacao da equipe:

« Capacitagdo da equipe médica (incluindo residentes e académicos
do curso de medicina) em prescrigdo segura de medicamentos,
com base no protocolo de seguranga na prescrigao, no uso e na
administracdo de medicamentos da instituicdo.



» Capacitagdo da equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos
de enfermagem) em administracio segura e erros de medi-
cagdo com base no protocolo de seguranca na prescrigio,
no uso e na administragdo de medicamentos da instituicéo.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Inicialmente, estimou-se o nivel de cumprimento dos critérios
avaliados para um grau de confianga de 95%, como podemos
ver na Tabela 1. No que se refere a completitude de dados de
identificagdo nas prescrigdes, observa-se um bom nivel de
cumprimento (paciente completamente identificado com
91,7% e prescritor completamente identificado com 100%); ja
em relacdo a completitude estrutural da prescrigdo, os niveis
iniciais de qualidade apresentam-se baixos (critérios relativos a:
prescricdes rasuradas, uso de abreviaturas e férmulas quimicas,
prescri¢do conforme a DCB, presenca de dosagem, posologia,
via de administragio, diluente e tempo de infusdo). O critério
referente a conciliagdo medicamentosa obteve 0% de cumpri-
mento na primeira avaliagdo, pois o hospital ndo dispGe de
efetivo de farmacéuticos suficiente para a adogao desse proce-
dimento. Nos critérios relacionados a capacitagdo da equipe,
foi observado um baixo nivel de cumprimento (treinamento de
prescritores com 0% e capacitagdo da equipe de enfermagem
com 5%), enquanto nos critérios ligados a administragdo segura
de medicamentos, observou-se 31,7% de cumprimento no que
diz respeito a omissio de dose e 10% de cumprimento que mede
a observancia da técnica dos nove certos.



Na reavaliagdo apds a intervengdo proposta, podemos
observar que houve melhorias (absolutas e relativas) em seis
critérios de qualidade que tinham apresentado defeitos na
primeira avaliacdo. Nos critérios 2 (identificagdo completa do
prescritor) e 10 (inexisténcia de omissio de doses), manteve-se
o nivel de qualidade da avalia¢io inicial; no critério 8 (reconci-
liagio medicamentosa), a situa¢io do efetivo de farmacéuticos
n3o mudou, fazendo com que o nivel de qualidade nio se
alterasse; no critério 9 (treinamento do prescritor), também
nio houve melhoria, pois ndo se conseguiu realizar o curso
para os prescritores. Observa-se que, nos critérios relativos ao
uso de abreviaturas e férmulas quimicas ndo recomendadas e
a prescri¢do obedecendo a DCB, houve uma piora no nivel de
qualidade. Em relagdo a significagdo estatistica, verificou-se
que as melhorias do nivel de qualidade foram significativas (p <
0,05) em cinco dos critérios nos quais houve melhora do nivel de
qualidade. Considerando que um dos critérios ja tinha 100% de
cumprimento na avaliagdo inicial, isso representa uma melhoria
significativa em quase metade do total de critérios avaliados.



Tabela 2 - Cumprimento dos critérios de qualidade relacionados

a prescricdo e a administragdo de medicamentos

1 2 Melhoria | Melhoria | Significagdo
. Avaliagdo | Avaliagdo | Absoluta Relativa estatistica
CRITERIOS
p1(IC p2 (IC
95%) 95%) p2-pl | p2-pl/100-p1 | p-valor
Toda prescrigdo
deve ter o
. 1,7% (= % (+
paciente 91,7% ( 95% ( 3,3% 39,8% NS
7% ) 6%)
completamente
identificado.
Toda prescrigdo
deve ter o
. 100% (+ 100% (+
prescritor 00% ( 00% 0% 0% NS
0%) 0%)
completamente
identificado.
Toda prescrigdo
de medicamento 68,3% 88,3 (¢
20% 19
deve estar sem (+12%) 8%) 0% 63,1% <0,05
rasuras
As prescrigdes
ndo devem ter
abreviaturas 25% 13,3 % (+
- ’ -11,79 -15,69 -
e férmulas (¢11%) 9%) 7% 3,6%
quimicas ndo
recomendadas.
Todo
medicamento
prescrito deve
ter seu nome
escrito conforme
a Denominagdo 26,7% 21,8 (+ . )
Comum (¢11%) 10%) 4,9% 6,7%
Brasileira (DCB)
ou Denominagao
Comum
Internacional

(DCo).




Toda prescrigdo
de medicamento
deve ser
completa quanto
a: dosagem;
posologia
eviade
administragdo.

13,3%
(x9%)

41,7% (¢
12%)

28,4%

32,8%

< 0,001

Para
medicamentos
antimicrobianos,
de uso
endovenoso e
intramuscular,
a prescricao
devera ser
completa quanto
a: informacgdes
sobre diluente
(tipo e volume)
e tempo de
infusdo.

11,7%
(¢8%)

58,3% (+
12%)

46,6%

52,8%

< 0,001

Todo paciente
deve ter seus
medicamentos
reconciliados
quando admitido
na Instituicdo

0%
(x0%)

0% (+ 0%)

0%

0%

NS

Todo prescritor
deve receber
treinamento

sobre Prescricdo

Segura de
Medicamentos

0%
(x0%)

0% (+ 0%)

0%

0%

NS

Inexisténcia de
erros de omissdo
de doses de

medicamentos.

31,7%
(x12%)

31,7% (+
12%)

0%

0%

NS




A equipe de
enfermagem
deve ter recebido
capacitagdo
sobre
administragdo de
medicamentos.

5,0% 20% (=

0, 0,
(6% ) 10%) 25% 26,3% <0,05

A administragdo
de
medicamentos 10,0% 30% (¢
deve observar a (¢8%) 12%)
pratica dos “nove
certos”.

20% 22,2% < 0,05

pl= cumprimento na primeira avaliagio
p2= cumprimento na segunda avaliagdo

NS: Nio significativa (p >0,05)

Com base nos valores obtidos, foi construido um diagrama
de Pareto antes-depois (Figura 1), a partir do qual foi possivel
identificar os critérios mais problematicos, designados por
“poucos vitais”, de acordo com o “principio de Pareto”. Assim,
conforme se pode verificar, destacaram-se na avaliagdo inicial
sete critérios que, em conjunto, representavam 98,4% do total
das ndo conformidades encontradas, sendo considerados como
prioritarios nas a¢des a estabelecer para melhorar a qualidade.
Apos a intervengio, observou-se uma mudanga na disposi¢io
dos critérios mais probleméticos, de modo que o critério que se
refere as rasuras deixou de aparecer entre os “poucos vitais”.

Além disso, na Figura 1, também podemos constatar que
o total de ndo cumprimentos diminuiu de 313, na avaliacio
inicial, para 252 na reavaliacdo, o que corresponde a uma
melhoria absoluta de cerca de 19,5%, como demonstrado na
area sinalizada no grafico da 22 avaliagio.
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Figura 1 - Diagrama de Pareto dos critérios avaliados
Fonte: Autoria prépria, 2016.

Este estudo foi util como forma de compreensio e difusdo
da metodologia e dos resultados da gestdo da qualidade em
servicos de satude. A avaliagio inicial baseada nos critérios
desenvolvidos mostrou que a qualidade das prescri¢des e da
administracdo de medicamentos era um problema real no
hospital. Apés a implementagdo da intervengao, observou-se
uma melhoria absoluta e relativa em seis critérios de qualidade
que tinham apresentado defeitos na primeira avaliagdo, sendo
essa melhoria estatisticamente significativa em cinco deles.

O contexto em que se desenvolveu o estudo pode ser
considerado como de grande influéncia nos efeitos observados
apds o ciclo de melhoria aplicado. As mudangas na gestdo da
instituicdo durante o ciclo, assim como a realidade do dimen-
sionamento inadequado de profissionais, a rotatividade de
estudantes que realizam as prescri¢des de medicamentos e a
falta de uma equipe que trabalhe a qualidade e a seguranca
do paciente em tempo integral influenciaram na concretizagio
das medidas propostas. Nesse contexto, apesar das dificuldades
encontradas durante a sua execugio, o ciclo proposto foi



eficaz na melhoria da qualidade dos processos de prescrigdo e
administra¢do de medicamentos no hospital publico onde foi
aplicado. De inicio, os niveis de qualidade basais dos processos de
prescri¢do e administragdo de medicamentos observados foram
bastante baixos, porém, apds a intervengdo proposta, houve
ganhos significativos na qualidade, tanto da prescrigdo quanto
da administracdo de medicamentos, contribuindo, assim, para
um processo de medicagdo mais seguro para o paciente.

Alguns aspectos, como a conciliagio medicamentosa,
integrantes do processo de medicagdo ndo puderam ser
alterados, por um lado, pela ineficécia da estratégia proposta
para a sua melhoria; e por outro, pelas condi¢des estruturais
e relacionadas ao dimensionamento de recursos humanos da
instituicdo, cujo alcance foge do raio de agdo de um ciclo de
melhoria interno como o que foi proposto.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

Diante da realidade encontrada na instituigio, podemos fazer
algumas consideragGes que possam vir a contribuir para uma
experiéncia mais exitosa na aplica¢do de um ciclo de melhoria
no processo de prescrigdo e administragdo de medicamentos.
Nesse sentido, a institui¢do devera fortalecer o NSP de uma
forma que suas agGes tenham for¢a para promover as mudangas
necessdrias, tais como: a institucionalizagdo de protocolos,
normas e procedimentos; a formagdo de uma equipe estrutu-
rada e exclusiva para se trabalhar as a¢Ges de seguranga do
paciente e garantir os recursos necessarios para o desenvol-
vimento dessas agdes.



Uma medida a ser adotada na institui¢do seria promover
uma integragdo entre as geréncias dos servigos com as agdes
que envolvem a seguranca do paciente, pois sem o apoio da
ala assistencial, tais altera¢des podem nio se tornar efetivas.
A responsabilizacdo dos profissionais que prestam assisténcia
na institui¢do seria outra medida que facilitaria a eficacia
das a¢des de seguranca do paciente, pois a normatizagio de
um processo, sem que haja a responsabilizacido de quem deve
executa-la, pode incorrer em uma agao ineficaz.

A normatizagdo de estdgios dentro da institui¢do é uma
medida que pode promover um ganho na seguranga do paciente,
principalmente na prescri¢do de medicamentos, ja que, em sua
grande parte, é realizada pelos académicos. A responsabilizacdo
dos preceptores em revisar e validar as prescrigdes antes do
prosseguimento do processo seria de grande valia, além de
um momento de instrugdo e capacitacio sobre o protocolo de
seguranca na prescri¢do, no uso e na administracio de medi-
camentos antes do inicio de cada estagio no hospital.

Apesar de sabermos que a realidade do servigo publico
brasileiro ndo prevé perspectivas de melhorias estruturais e de
acréscimo de recursos humanos, o incremento nesses aspectos
seria uma forte recomendagio para que se pudesse cumprir a
totalidade dos critérios de qualidade propostos. Nesse sentido,
podemos destacar a sobrecarga de trabalho, principalmente
das equipes de enfermagem e farmaécia, o que compromete
o nivel de qualidade da assisténcia prestada. Para finalizar,
outra equipe que devera ser fortalecida e integrada as a¢des
de seguranca do paciente é o Nticleo de Educagdo Permanente,
que deverd proporcionar a educacgdo continuada das equipes
para a prestacdo de uma assisténcia segura e de qualidade.
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CICLO DE MELHORIA DA QUALIDADE
NA PREVENCAO E NO MANEJO DAS
INFECCOES URINARIAS NA GESTACAO
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RESUMO EXECUTIVO

Introdugio: os programas de gestdo da qualidade oportunizam
um conjunto de elementos estruturados com atividades que
objetiva a melhoria continua da qualidade dos servicos, entre os
quais estdo os ciclos de melhoria da qualidade Objetivo: avaliar
os efeitos de um ciclo de melhoria da qualidade em prevencio
e manejo das infec¢des do trato urindrio no pré-natal.
Metodologia: consiste em um estudo de natureza quantitativa,
com delineamento quase experimental, tipo antes e depois,
sem grupo de controle. Para tanto, aplicou um ciclo externo



de melhoria da qualidade, com avaliagGes de cinco critérios
de qualidade e dois indicadores sentinela. Realizou duas
avalia¢Ges e dois monitoramentos tipo Lot Quality Acceptance
Sampling - LQAS. Entre a primeira e a segunda avaliagdo, aplicou
uma intervencgio participativa, planejada e norteada pelos
resultados da primeira avaliagdo. Resultados: na analise multi-
variada da melhoria da qualidade, observou que a maioria dos
critérios apresentou significacdo estatistica (p < 0,001), exceto
o critério 3, que apresentou um p abaixo do esperado. Ja os
critérios 1, 2 e 4 alcangaram um percentual acima de 65% de
cumprimento em ambas as amostras analisadas. Com relagio ao
critério 5, o estudo aponta que, em 10,8% da amostra analisada,
constava registro de resultados de exames qualitativos de urina
e/ou urocultura alterados, e destes, 53% tinham registro de
tratamento adequado. A taxa mortalidade perinatal teve um
declinio significativo de 4,7% entre os anos de 2014 e 2015, e a
taxa de mortalidade neonatal precoce diminuiu 3,23% entre
os anos de 2013 e 2015. Conclusdes: essa melhoria colaborou
no remodelamento dos processos assistenciais do pré-natal e,
principalmente, na integracdo entre as equipes assistenciais e
as gestoras dos diferentes niveis de complexidade trabalhados,
fortalecendo a cogestdo e a coparticipagdo dos trabalhadores
envolvidos diretamente no cuidado as usudrias nos processos
de gerenciamento da satide municipal. Possibilitou, também,
reflexGes acerca dos fluxogramas vigentes, proporcionando seu
redesenho, o que refletiu na melhoria do acesso das gestantes
aos servicos de satde e a qualidade assistencial.



INTRODUCAO

Falar em qualidade implica refletir acerca de conceitos de estru-
turas, processos de trabalho e resultados desejados. Os programas
de qualidade revestem-se de metodologias e estratégias de
grande importancia na aplicabilidade no contexto de saude.
Pode proporcionar uma diminuigdo nos custos assistenciais e
nas estatisticas de morbimortalidade da populagao, além de
melhorar a satisfacdo dos usudrios e dos provedores de cuidados.

Os programas de gestdo da qualidade oportunizam um
conjunto de elementos estruturados com atividades que objetiva
a melhoria continua da qualidade dos servigos, entre os quais,
estdo os ciclos de melhoria da qualidade'. Eles podem ser utili-
zados para fortalecer as fungdes gestoras, contribuindo para a
deteccio de problemas ou oportunidades, com vista a solucio-
na-los e/ou trazer melhorias?. Além disso, tém aplicabilidade em
diferentes locais e produzem saberes acerca da implantagio e
dos resultados que vdo além do contexto em que se originam®.

Os ciclos externos de melhoria da qualidade apresentam
uma série de dificuldades para ser realizados, principalmente
pelo fato de a avaliagdo partir de um érgio externo, ndo ligado
diretamente as agdes a que se propdem. Ainda podem oportu-
nizar a resolutividade frente aos problemas identificados e suas
respostas serdo otimizadas quando se integralizarem todos
os agentes envolvidos na agdo. Nesse contexto, este relatério
técnico objetiva apresentar o ciclo externo de melhoria da quali-
dade implantado na atengio primaria a saide de um municipio
da Amazdnia Legal, localizado no interior do Estado de Ronddnia.



METODOLOGIA

Contexto de Estudo

O presente estudo foi realizado em Cacoal/RO, municipio da
Amazdnia Legal Brasileira, polo da Regido de Saude do Café do
estado de Ronddnia e da II Macrorregido do estado. A regido
é composta por seis municipios: Cacoal, Espigdo do Oeste,
Ministro Andreazza, Pimenta Bueno, Primavera de Rond6nia
e Sdo Felipe, conforme dispostos na Figura 1, e possui um total
de 162.300 habitantes. Destes, 79.330 habitantes (Censo 2010)
sdo residentes do municipio de Cacoal, e 50,1% do total dos
municipes cacoalenses sdo do sexo feminino, cuja maioria esta
inserida no setor produtivo de servicos da cidade.

O municipio de Cacoal apresenta uma drea territorial
de 3.792,81 km? e se localiza na regido centro-sul do Estado,
distante cerca de 480 km da capital rondoniense. Possui Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,71, e as principais atividades
econdmicas sdo agropecudria, comércio e industria. Consolida-se
como um municipio polo no setor de servigos e na satde.



Regido de Satde:

- Madeira-Mamoré
- Vale do Jamari

- Central

- Zona da Mata

180008

- Vale do Guaporé

Figura 1 - Mapa das RegiGes de Sadde do Estado de Ronddnia
Regides de saude de Rondénia*

Na sadde, Cacoal é municipio com gestdo plena no sistema
de satde, com 71% de cobertura da Estratégia de Saide da
Familia nos anos de 2015 e 2016, cujas equipes estdo distribuidas
em oito UBS. O setor publico, além da atengio a saide no nivel
primario, administrado pela gestdo municipal, dispde de um
hospital de pequeno porte, que presta servigos de pronto-so-
corro pediatrico e obstétrico, além de internagado obstétrica
clinica, cirtrgica e pediatrica.

O municipio possui, sob responsabilidade da gestao
estadual, o Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia
(HEURO), com servicos de pronto-socorro e com cerca de 110
leitos internagdo, distribuidos entre clinica médica, trauma-
to-ortopedia, cirurgica, cardiologia, oncologia e neurologia;
e o Hospital Regional de Cacoal (HRC), instituigdo com leitos
regulamentados pelo Complexo Regulador Estadual, sendo
referéncia para os atendimentos de alta complexidade. Ambas



as instituicdes estaduais sdo referéncia para os municipes da
Il Macrorregido estadual de Rond6nia, mas ndo possuem aten-
dimentos obstétricos e neonatais. Esses servigos, no tocante a
alta complexidade e assisténcia de alto risco, sdo referenciados
no unico centro de referéncia hospitalar obstétrico e neonatal
na capital do estado.

Assim, o municipio de Cacoal/RO caracteriza-se como
uma regido com vazios assistenciais, principalmente na area
materno-infantil e centralidade dos servigos de alta complexi-
dade na capital do estado, desprovendo o interior de capacidade
resolutiva diante dos casos de mais gravidade. Essa caracteris-
tica colabora para a elevagdo dos indices de morbimortalidade
materna e neonatal daquela localidade.

Intervencao

O presente estudo teve o propdsito de avaliar os efeitos de
um ciclo de melhoria da qualidade na prevengdo e no manejo
das infec¢bes do trato urindrio (ITU) no pré-natal, conforme
desenho disposto na Figura 2. Esse método de trabalho faz
parte das atividades propostas pelos Programas de Gestdo da
Qualidade que visam desenvolver e aprimorar a efetividade, a
eficiéncia e a satisfagdo dos principais atores na assisténcia a
saude, devendo ser um processo consciente e quantificavel com
vista a exceléncia dos servigos'.

Considera-se um ciclo de cunho externo, por ter emer-
gido como uma estratégia proposta pela Il Geréncia Regional de
Saide do estado de Ronddnia (IIGRS), com representatividade



regional da Secretaria de Estado da Saude, para qualificar a
assisténcia materno-infantil da regido.

- Anélise do
Problema
- CICLO DE MELHORIA

I DA QUALIDADE

Elaboracao
de Critérios
DO PRE-NATAL

de Qualidade
Implementacao
da intervencao

Planejamento
da intervengao

==

Figura 2- Ciclo de melhoria da qualidade do pré-natal
Figura adaptada de Saturno, 2008.

A oportunidade de melhoria emergiu de uma pré-analise
de técnicos da IIGRS de Rondonia acerca das principais causas
de mortalidade perinatal e neonatal do municipio polo dessa
regido de sadde, cujos dados foram disponibilizados pelo Comité
de Mortalidade Materno-Infantil do municipio e fazem parte
do monitoramento da Rede Cegonha Regional. A identificagdo
da oportunidade proposta pela Coordenagio Regional da
Rede Cegonha da IIGRS foi construida de forma participativa e
conjunta com um grupo de trabalho, composto por enfermeiros



das Unidades Bésicas e Especializadas de Satude, coordenadores
da atencgdo bésica e da vigilancia em sadde do municipio e coorde-
nadores regionais da Rede Cegonha e da Atengdo Bésica da IIGRS.

Empregando a técnica do grupo nominal, elencou-se uma
listagem de problemas, cujas estratégias para enfrentamento
foram escolhidas por meio da matriz de priorizagdo, baseada
em quesitos de frequéncia, riscos e custos. Consensualmente,
identificou-se como oportunidade de melhoria a qualificagdo
dos processos de trabalho na assisténcia as gestantes acome-
tidas por infecgdes do trato urindrio, por ser a principal causa
de mortalidade perinatal e neonatal do municipio de Cacoal,
além de possibilitar mais governabilidade da equipe de trabalho
no redesenho dos processos de trabalho vigentes®.

Para aplicabilidade do ciclo externo de melhoria, foram
feitos: a primeira avaliagdo do nivel de qualidade, baseada
na construgdo e na aplicagdo de critérios de qualidade da
assisténcia de pré-natal, propostos pelo MS; o planejamento
da intervengdo; e duas atividades de monitoramento por
amostragens de lotes, denominadas Lot Quality Acceptance
Sampling (LQAS). Posteriormente, realizou-se uma reavaliagdo
para andlise do cumprimento dos critérios previamente esta-
belecidos como padrées de qualidade. Esses monitoramentos
possibilitaram a tomada de decisGes baseada em amostras
pequenas para comparar com uma estimagdo do nivel de quali-
dade do padrao desejado®. O ciclo foi desenvolvido num periodo
de 12 meses e envolveu as institui¢des municipais de assisténcia
a saude do nivel primdrio e secundario que ofertam assisténcia
de pré-natal de risco habitual e de alto risco, de acordo com as
demandas programadas e espontaneas de cada servico.



Desenvolvimento dos critérios de qualidade

Critérios de qualidade sdo definidos como pardmetros ou instru-
mentos empregados para medir a presenca, a auséncia ou os
diversos niveis de qualidade, além de ser um objetivo que se almeja
no decorrer das atividades da gestdo de melhoria da qualidade.
Emergem da reflexdo acerca dos requisitos dos diferentes servigos
para que estejam de acordo com as necessidades e expectativas
dos seus receptores’. Eles foram selecionados a partir das reco-
mendagGes do MS para a assisténcia de pré-natal de risco habitual
e de alto risco. Foram adaptados as realidades do municipio e se
tornaram indicadores de qualidade de atengio na gestagao.

As validades de face, contetido e critério foram assegu-
radas. Realizou-se um estudo piloto, com uma amostragem
aleatdria simples de trinta cartdes de gestantes que estavam
entre a 36 a 42* semana gestacional. Com os dados, calculou-se
o indice de Kappa, cujos valores aceitos para cada critério
avaliado foram de > 0,6, os quais estdo dispostos no Quadro 1.
Para a andlise, o indice de concordancia empregado foi de 95%.
As avaliagdes dos cumprimentos dos critérios foram feitas por
colaboradores externos a rede publica de saiide municipal que
tinham experiéncia profissional na atengdo obstétrica. Essas
avalia¢des foram independentes e realizadas as cegas.

, INDICE DE
CRITERIOS ESCLARECIMENTOS KAPA
Critério * 0 inicio do pré-natal antes da 12¢ 0,71

1- As gestantes | semana é um dos dez passos para
devem iniciar o | um pré-natal de qualidade: captagio
pré-natal antes | precoce®.

da 122 semana
gestacional.




Critério 0,74
2 - As gestantes
devem realizar
exame de
urina tipo I * A urocultura e a urina tipo [
no terceiro (exame qualitativo de urina - EQU)
trimestre do fazem parte do rol de exames de
pré-natal. rotina para o terceiro trimestre da
. gestacao®.
Criterio Todas as gestantes deverdo realizar 0,74
3-As gestarlltes no minimo um EQU e uma urocultura
devemrealizar | 15 terceiro trimestre de gestagdo.
urocultura
no terceiro
trimestre do
pré-natal.
Critério A periodicidade das consultas de 0,64

4- As gestantes
devem ter seus
exames de
urina avaliados
na consulta
subsequente
aquela em que
seja feita sua
solicitacio,
conforme as
rotinas de
consultas de
pré-natal,
realizadas

de acordo

com a idade
gestacional.

pré-natal deverd ser seguida de
acordo com o preconizado pelo MS®:
- até a 28° semana gestacional,

a gestante deverd realizar, no
minimo, uma consulta de pré-natal
mensalmente;

- no periodo compreendido entre a
282 até a 36 semana, as consultas de
pré-natal deverdo ser, no minimo,
quinzenais;

- No periodo de 36* até a 41* semana,
as consultas de pré-natal deverdo
ser, no minimo, semanais.




Critério 5- As
gestantes com
Urina tipo I com
leucocittria e/
ou urocultura
positiva

devem ser
adequadamente
tratadas na
Unidade Bésica
de Satide e/ou
encaminhadas
para o servico
de referéncia
para o Pré-Natal
de Alto Risco.

- Urina tipo I com leucocitiria:
leucécitos acima de 10 por campo?;
urocultura positiva: apresenta mais
de 100 mil coldnias por ml?;

- Esquema de antibioticoterpia (uso
de 7 a 10 dias)®:

* Cefalexina (1 comprimido de 500mg
6/6h);

* Cafadroxil (1 comprimido de 500mg
de 8/8h ou 12/12h);

* Amoxacilina (1 comprimido de
500mg de 8/8h);

* Nitrofurantoina: (1 comprimido de
500mg de 6/6h);

* Ampicilina (1 comprimido de
500mg 6/6h);

- 0 esquema terapéutico prescrito
deverd ser anotado no cartdo da
gestante e no prontudrio da paciente.

0,64

Quadro 1- Descri¢do dos critérios de qualidade utilizados

Indicadores de Qualidade

Concomitantemente aos critérios citados no Quadro 1, optou-se
pela inclusdo de indicadores sentinela (taxas de mortalidade
perinatal e neonatal precoce) para identificar os problemas que
precisam ser avaliados. Esses indicadores sdo caracterizados
como critérios especiais, que resumem ao maximo a qualidade
que se quer monitorar®. Nesse sentido, como forma de avaliagdo e
monitoramento da melhoria de qualidade, incluiu-se como indi-
cador a taxa de mortalidade perinatal, cujo periodo de andlise
foram os anos entre 2011 e 2014; e 2015, pré e pds-intervengao,
respectivamente. Segundo o MS, a mortalidade perinatal, que



compreende os dbitos fetais e neonatais precoces, tem sido
recomendada como o indicador mais apropriado para a analise
da assisténcia obstétrica e neonatal utilizada nos servigos de
sadde, de modo a espelhar o problema e propiciar a identificagdo
das a¢des de cunho preventivo para o alcance de ganhos mtituos
na redugdo da morte fetal e neonatal precoce evitavel®.

Publico-alvo e amostras

Este estudo teve como publico-alvo gestantes no dltimo
trimestre, com idades gestacionais compreendidas entre a 362
e a 42° semana, que realizaram todo o pré-natal nos servigos
de saude de nivel primdrio e secundario no municipio de
Cacoal, localizado no interior do estado de Rondénia. O tipo
de amostragem, escolhido para todos os critérios, foi aleatéria
simples, garantindo a representatividade da amostra. Para a
concretude do ciclo de melhoria da qualidade, foram realizadas
quatro avaliagGes, sendo duas com estimativa tradicional e duas
com avaliagGes rapidas do padrio tipo LQAS®.

As estimativas tradicionais foram realizadas com
amostras de 120 casos para a avaliagdo do cumprimento dos
critérios de 1 ao 4. Para o critério 5, a amostra foi extraida do
total dos 120 casos, cujos registros indicavam EQU e urocultura
sugestivos de ITU, e a conduta terapéutica foi adotada mediante
o apontamento daqueles resultados. No tocante as avaliagdes
rapidas com LQAS, o tamanho das amostras e nimero de decisao
para conclusdes foram calculados com base em 5% (erro o = 5%)
de falsos positivos e 10% (erro B = 10%) de falsos negativos na
identificacdo de situagdes-problema. Assim, a amostra foi de



17 casos, sendo aceito o lote quando da presencga de 12 casos de
cumprimento dos critérios.

Coleta de dados

Para a avaliagdo do cumprimento dos critérios, os dados foram
coletados por meio dos cartdes das gestantes que faziam
pré-natal exclusivamente na rede ptiblica. Esses cartdes foram
digitalizados e armazenados no banco de dados para posterior
analise. J4 os dados referentes aos indicadores sentinela foram
coletados do Relatério de Gestdo Municipal de Cacoal/RO,
relativo ao ultimo quadrimestre de 2015

Os cartdes de gestantes sdo considerados um veiculo de
transmissdo de dados que pode permitir a comunicagdo entre
os servicos que compdem a rede de atencio a saide do binémio
mae-filho. E imprescindivel que esse documento seja preenchido
corretamente, com rigor técnico e com o maximo de informa-
¢Oes acerca das agdes realizadas durante o pré-natal, evitando
que, no momento do nascimento, procedimentos, exames, e
outras intercorréncias, que possam afetar a gestante e o bebg,
sejam negligenciados ou repetidos desnecessariamente' >,

As gestantes foram identificadas nas UBS e no Centro de
Saude da Mulher do municipio de Cacoal, nos livros de registros
de pré-natal, preenchidos pelos enfermeiros das unidades,
nos quais ficavam cadastradas todas as gestantes em acom-
panhamento gestacional. As gestantes selecionadas foram as
com idade gestacional no intervalo entre a 36* a 42* semana
gestacional, a contar da data da Gltima menstruagdo (DUM). No



caso de DUM ignorada, foi calculada a idade gestacional pela
primeira ultrassonografia obstétrica realizada.

Os dados para avaliacdo da taxa de mortalidade perinatal
e neonatal precoce foram obtidos nos Sistemas de Informagao
sobre Mortalidade (SIM) e de Nascidos Vivos (SINASC), e
dispostos no Relatdrio Final de Gestdo Municipal do ano de
2015". A coleta de dados foi realizada na Secretaria Municipal de
Saude de Cacoal e nos servigos que realizam pré-natal e atendem
intercorréncias obstétricas, parto e nascimento na rede publica
municipal de Cacoal. Foi efetivada nos seguintes periodos:
a primeira avaliagdo foi nos meses de maio, junho e julho de
2015; e a segunda nos meses de novembro e dezembro de 2015 e
janeiro de 2016. As amostras dos ciclos de monitoramento (LQAS)
foram captadas nos meses de setembro e outubro de 2015.

Estratégia de Intervencdo de Melhoria

O planejamento das intervengdes propostas por programas
de gestdo da qualidade baseia-se na andlise e na discussdo de
resultados de avalia¢des de servicos. Essas intervencoes devem
empregar métodos estruturados para garantir a participagdo
dos envolvidos no problema e realizar acompanhamento da
implantacéo das estratégias de melhorias. As intervengdes se
tornam mais efetivas quando alicer¢adas em dados e planejadas
com a participagdo de todos os responsaveis em colocé-las
em pratica’. Nesse sentido, o planejamento, corroborando
as demais atividades propostas pela estratégia do ciclo de
melhoria, foi realizado de forma grupal participativa.



Seguindo a linha de trabalho proposta, para planejar
a intervencgdo, empregou-se o diagrama de afinidades.
Inicialmente, utilizou-se a técnica de geracio de ideias, cujas
demandas surgiram em resposta ao seguinte questionamento:
“0O que devemos fazer para melhorar a assisténcia as gestantes
portadoras de ITU, visando a prevenc¢io e cura dessa doenga?”.
Posteriormente, os dados foram agrupados em categorias, e
em cada uma delas foram descritas as agdes previstas para
melhorar o problema de qualidade, que é foco deste estudo.

Categoria 1 - Gestdo: dentre as a¢des que foram desen-
volvidas pela equipe de trabalho destacam-se: elaboragao do
protocolo de atengdo as gestantes acometidas por ITU, cons-
truido pelo grupo de enfermeiros que conduziu a intervengio e
validado por profissionais médicos e enfermeiros que trabalham
com obstetricia; posteriormente, o documento foi aprovado
no Conselho Municipal de Satide. Também foram realizadas
reunides sistemdticas com atores responsaveis pela gestdo
municipal, assessorados pela equipe da IIGRS, com o objetivo
de reorganizar o fluxo assistencial das gestantes, melhorar
a acessibilidade dessa populacido a a¢Ges e procedimentos de
cobertura do pré-natal e a oferta de exames conforme rotinas
preconizadas pelo MS. Redistribuiram-se as cotas de exames de
urocultura e EQU entre as UBS, desenharam-se estratégias de
otimizacdo de cotas e reducdo de custos desses exames, traga-
ram-se tdticas para identificacdo de alteracio de resultados de
exames e busca ativa das gestantes para tratamento em tempo
oportuno; realizou-se planejamento para prover materiais e
insumos em quantidade suficiente para suprir as demandas
das unidades de satide dos trés niveis de atencdo; melhora-
ram-se a acessibilidade e a resolutividade dos atendimentos,
principalmente no Centro de Especialidades no atendimento



as gestantes de alto risco, com aumento da oferta de consultas;
elaboraram-se estratégias eficazes para a criagdo de grupos de
gestantes nas UBS.

Categoria 2 - Capacitagdes: foram realizadas capacitagGes
para médicos e enfermeiros da Rede Primdria e Secunddria
Municipal, com a seguinte temética: a) atendimento as gestantes
acometidas por infec¢Ges do trato urinario, de acordo com o
protocolo criado, com o intuito de uniformizar a assisténcia
prestada. Carga hordria: 4h; e b) interpretacio e orientagdes
acerca da coleta de exames laboratoriais de rotina do pré-natal.
Carga horaria: 4h.

Participaram dessas atividades educativas 16 enfer-
meiros, 16 médicos e 4 odontdlogos correspondendo a 80%
do total de profissionais de nivel superior cadastrados na
Estratégia de Sadde da Familia (ESF), no més de agosto de 2015.
Também foi realizada uma oficina com os agentes comuni-
tarios de sadde (89) participantes, correspondendo a 70% da
equipe para trabalhar assuntos relacionados a importancia da
captagdo precoce para o inicio do pré-natal, o cumprimento das
rotinas de consulta de pré-natal, a oferta de informagdes para
busca ativa das gestantes que apresentam fatores de risco para
agravos obstétricos e neonatais e sintomatologia sugestiva de
infecgdo do trato urindrio, com o objetivo de captar e cuidar,
em tempo oportuno, minimizando prejuizos ao binémio mae/
filho. Nessa categoria, ainda, capacitaram-se todos os profis-
sionais médicos pertencentes ao Programa Mais Médicos, no
preenchimento dos novos cartdes das gestantes, reforcando a
necessidade e a importancia do preenchimento correto desse
documento, bem como do cumprimento das rotinas e condutas
de pré-natal preconizadas pelo MS.



Categoria 3 - Usudrias: foram fortalecidas, junto aos
profissionais, estratégias de servigo que fomentem a corres-
ponsabilidade das usudrias na busca da qualidade das a¢des
de pré-natal.

Posteriormente ao desenho das agdes a ser implemen-
tadas, e de modo a acompanhar e supervisionar a execugio
das agdes no decorrer dos meses de julho e agosto de 2015, foi
construido o diagrama de Gantt, que representa a sequéncia
temporal correta das atividades do plano de agao®.

Andlise dos dados

A analise dos dados seguiu o preconizado pelos programas de
gestdo da qualidade. Foram avaliadas variaveis dicotémicas dos
critérios de qualidade. Para a avaliagdo e reavaliacio, reali-
zou-se o calculo de estimativa pontual com um intervalo (95%
de confianga) do nivel de cumprimento dos critérios nas amos-
tras aleatdrias selecionadas, com célculo das melhorias absoluta
e relativa de cada critério de qualidade®. Para a apresentagéo
dos resultados da avaliagdo dos critérios de qualidade, foram
elaborados graficos com os principais defeitos de qualidade
identificados nas duas avaliagdes, e explanados em um gréafico
de Pareto antes e depois das avaliagdes.



RESULTADOS

Nivel basal de qualidade de pré-natal

Durante a primeira avaliacdo da qualidade do pré-natal,
observou-se uma fragilidade no cumprimento da maioria dos
critérios de qualidade desenhados para este estudo, conforme
resultados descritos na Tabela 1. O MS preconiza o rastreio das
ITU gestacionais no primeiro e terceiro trimestres a todas as
gestantes, fomentando a melhoria da assisténcia com o diag-
nostico precoce e o tratamento em tempo oportuno®.

Entre as principais lacunas visualizadas neste estudo,
observou-se a menor proporg¢do do cumprimento dos critérios
na realiza¢do dos exames de urocultura (17%), seguidos da
conduta terapéutica mediante resultados sugestivos de ITU
gestacional (38%), dos exames de EQU (65%), e da captagdo
precoce (79%). O critério da realizagdo da consulta teve cumpri-
mento de 89%, sendo o melhor desempenho considerando os
resultados avaliados.

Efeito do ciclo de melhoria da qualidade

Na andlise multivariada da melhoria da qualidade, observou-se
que a maioria dos critérios apresentou significacio estatistica
(p < 0,001), exceto o critério 1, que apresentou um p abaixo do
esperado. Por meio dos resultados dispostos na Tabela 1, que



retratam a melhoria absoluta, relativa e a significagio esta-
tistica, visualizam-se os niveis do cumprimento dos critérios
de melhoria da qualidade do pré-natal. Os critérios 1, 2,4 e 5
alcangaram um percentual acima de 65% de cumprimento em
ambas as amostras analisadas.

Com relagdo ao critério 5, pode-se inferir que em 10,8% da
amostra analisada constava registro de resultados de exames
de EQU e/ou urocultura alterados, e destas, 53% tinham registro
de tratamento adequado. Entre os critérios avaliados, pode-se
evidenciar que os registros, com relagdo as agdes assistenciais e
terapéuticas, no tocante as ITU gestacionais, tiveram melhoria
absoluta significativa (33%), destacando-se diante dos demais
pardmetros avaliados.



Tabela 1 - Niveis da qualidade da 12 avaliagio e da 2¢ avaliagdo
apds a intervengdo realizada e significagio estatistica
da melhoria identificada, Cacoal, RO, Brasil, 2015

Cumpri- Cumpri- Melho- Melho-  Nivel

mento mento ria ria de L
. LQA QAS
12 28 Abso-  Rela- Signi- 1 z%/a?i— )
avali- avali- luta tiva  ficancia acio 28 av~a11—
acdo acdo Esta- s acao
(%) (%) tistica
C,I'I.- p1 pz (IC pz_pl (n=17) (n=17)
tério (Ic 95%) p2-pl
95%) b 1-pl
79
(72 fa_(igg)) 4 1904 NS Sim sim
(n=120) -
65
+
C2 (28,5) iiﬁé’(;) 24 68,57  <0,001 Nio Sim
(n=120)
17
47 (+8 ~ ~
C3 (27,0) (nil 2'09)) 30 34,56  <0,001 Nio Nio
(n=120)
89
Cc4 (25,6 9(ifizz})5)) 9 81,81  <0,001 Sim Sim
(n=120) -
38 71 ~ ;
cs  (027)  (0,39) 33 5355 <go01  Na© Nao
avaliado avaliado
(n=13) (n=7)

C1- As gestantes devem iniciar o pré-natal antes da 122 semana
gestacional; C2- As gestantes devem realizar exame de urina tipo I

no terceiro trimestre do pré-natal; C3- As gestantes devem realizar
urocultura no terceiro trimestre do pré-natal; C4- As gestantes devem
ter seus exames de urina avaliados na consulta subsequente aquela

em que seja feita sua solicitagdo, conforme as rotinas de consultas

de pré-natal, realizadas de acordo com a idade gestacional. C5-As
gestantes com urina tipo I com leucocittiria e/ou urocultura positiva
devem ser adequadamente tratadas na Unidade Bésica de Saide e/ou
encaminhadas para o servigo de referéncia para o pré-natal de alto risco.



Nas avaliacdes rdpidas, sistematizadas pelo LQAS, que
monitoraram de forma breve a intervengao no tocante aos
critérios 1 a 4, somente a captagdo precoce e a realizagdo da
consulta de pré-natal tiveram seus lotes aceitos na primeira
avaliagdo. Na segunda avaliacdo rdpida, somente a realizacdo
do exame de urocultura nio atingiu o quantitativo desejado,
que era de 12 cumprimentos para o aceite do lote analisado.
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Grafico 1 - Taxa de mortalidade perinatal e neonatal precoce
no municipio de Cacoal, RO, Brasil, no periodo de 2011 a 2015
Fonte: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade, Cacoal, RO, Brasil

Por meio das informagdes contidas no Grafico 1, pode-se
afirmar que, em comparagio com anos anteriores, a partir de
2013, ano de implantagdo da Rede Cegonha municipio, houve um
declinio significativo (4,7%) na taxa de mortalidade perinatal. Na
mortalidade neonatal precoce, observa-se um declinio de 3,23%.



Prioridades de Intervencao

As prioridades de intervengio foram representadas por meio do
diagrama de Pareto antes e depois, representado no Gréafico 2.
Ele apresenta a frequéncia dos ndo cumprimentos dos critérios
avaliados, na primeira e na segunda avaliagdo, do maior ao
menor numero das inconformidades, além da curva de frequ-

éncia acumulada.
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Grafico 2 - Diagrama de Pareto: antes e depois da intervengdo

Os dados dispostos no diagrama de Pareto, observados na
primeira avaliagdo, nortearam o planejamento da intervencgio,
que, entre os problemas de qualidade “pouco vitais”, os crité-
rios 3 e 2 foram os priorizados no desenho das estratégias de
melhorias. Esses critérios representam mais de 50% das nao
conformidades na execugdo das a¢des de pré-natal.



CONCLUSAO

O objetivo proposto da aplicabilidade do ciclo de melhoria
da qualidade viabilizou a avaliac¢do de critérios de qualidade
desenhados neste estudo, além de melhorar a qualidade da
atengdo de pré-natal no que tange aos cuidados com infecgido
urindria na gravidez, no municipio de Cacoal/RO. Lacunas de
cunho assistencial e gerencial, consideradas fundamentais para
a qualidade do pré-natal e preconizadas pela rede de atengio a
satide materno-infantil, foram encontradas, melhoradas, mas
ainda persistiram ao final deste estudo.

A metodologia empregada com o ciclo externo da
melhoria da qualidade colaborou no remodelamento dos
processos assistenciais do pré-natal e, principalmente, na inte-
gracio entre as equipes assistenciais e as gestoras dos diferentes
niveis de complexidade trabalhados, fortalecendo a cogestio
e a coparticipagdo dos trabalhadores envolvidos diretamente
no cuidado as usudrias, nos processos de gerenciamento da
saude municipal. Possibilitou, também, reflexdes acerca dos
fluxogramas vigentes, proporcionando seu redesenho, o que
refletiu na melhoria do acesso das gestantes aos servicos de
saude e a qualidade assistencial.

A avaliagdo do protocolo de rotinas do pré-natal, proposto
pela Rede Cegonha, oportunizou a inferéncia direta da quali-
dade da assisténcia prestada as mulheres no ciclo gravidico
puerperal. Os reduzidos indices de adequagdo aos processos
de cuidado podem culminar em resultados negativos, tanto no
contexto de vida materno quanto no neonatal.

Assim, os ciclos de melhoria, como parte dos programas
de gestdo da qualidade, apresentam-se como importante
ferramenta de melhoria da qualidade, que pode ser empregada



pelos gestores nas trés esferas de gestdo publica, para avaliar,
monitorar e melhorar problemas identificados, com vista a
efetividade, a eficiéncia e a exceléncia nos resultados esperados.
A amostragem aleatdria permitiu generalizar as unidades de
onde os dados foram retirados, porém, precaugdes devem
ser tomadas para aumentar a compreensio sobre o nivel da
qualidade da prevengio, diagndstico e manejo das infec¢des do
trato urindrio gestacional e, também, sobre as estratégias de
gestdo da qualidade que podem ajudar a melhorar o panorama
de satde trabalhado neste estudo.

O uso dos dados secunddrios foi util para estudar a
efetividade da intervencgao e avaliar os registros dispostos nos
cartdes das gestantes. No entanto, dentre os limites desta fonte
de dados, destacam-se, neste estudo, a auséncia da padroni-
zagdo nos registros dos cartdes, que afetou a qualidade dos
dados e a falta de informagdes importantes para as analises
realizadas, incluindo varidveis de desfecho, explicativas ou
modificadoras de efeito.
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RESUMO EXECUTIVO

As diretrizes mais recentes sobre analgesia, sedagio e controle
de delirium recomendam que o conforto do paciente critico seja
prioridade, sendo que o adequado manejo desses pacientes
prioriza sedagdes mais superficiais, com menores doses de
benzodiazepinicos, redugio do tempo em ventilagdo mecanica
(VM), menores taxas de infecgio e complicacdes pulmonares e
maior colaboragio do paciente. 0 presente trabalho pretende
descrever a implantagdo de um protocolo de analgesia, sedacdo
e controle do delirium na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de
um hospital regional do Nordeste do Brasil, utilizando ciclo
de melhoria da qualidade. O trabalho consistiu em estudo
de natureza quantitativa do tipo quase experimental, antes
e depois, sem grupo controle, para a melhoria da qualidade,



desenvolvido no periodo de margo a agosto de 2018. A inter-
vengdo abrangeu a implantagdo do protocolo assistencial de
forma participativa, com educagdo permanente e mudancas
nos processos de trabalho. O estudo elenca quinze critérios e
seis indicadores para medir a qualidade assistencial, realizando
suas mensuragdes didrias no periodo pré e pds-intervengdo. A
analisa dos dados de ndo cumprimento dos critérios constam do
grafico de Pareto. Os valores de melhoria absoluta e relativa e a
significancia estatistica tem sua estimativa mediante o teste do
valor Z unilateral para p <0,05. Além de analisar a descrigdo em
prontudrio de parametros de dor, nivel de sedagio e presenca
de delirium (anélise do problema de qualidade), os pesquisadores
apresentaram protocolo de analgesia, sedagdo e controle do
delirium na terapia intensiva e capacitaram a equipe multipro-
fissional para implantagdo desses protocolos, comparando-se
os indicadores tempo de ventilagdo mecanica, tempo de
permanéncia (UTI e hospitalar), mortalidade (UTI e hospitalar)
e incidéncia de eventos adversos, como perda de dispositivos
invasivos. Houve melhora significativa (p < 0,001) em 12 dos 15
critérios, porém, sem diferenca nos indicadores de qualidade.
A implantacgdo do protocolo de analgesia, sedagdo e controle do
delirium forneceu a equipe assistencial subsidios técnico-cien-
tificos para adequada tomada de decisdes, contribuindo para a
melhoria na qualidade da assisténcia aos pacientes e usudrios
do nosso servigo, diminuindo a morbimortalidade associada.



INTRODUCAO

As diretrizes mais recentes sobre analgesia, sedacao e delirium
recomendam que o conforto do paciente critico seja prioridade.
0 adequado manejo da dor propicia sedagdes mais superficiais,
com menores doses de benzodiazepinicos, redugdo do tempo
em ventilacdo mecanica (VM), menores taxas de infeccdo e
complicagdes pulmonares e mais colaboragdo do paciente’. O
delirium é uma disfungdo neurolégica aguda frequentemente
observada em pacientes internados em UTI, caracterizada
por alteragdes transitérias da consciéncia e cognigdo, em
geral, por breve periodo de tempo?®. A prevaléncia do delirium
é de aproximadamente 70% e a sua incidéncia pode chegar a
89%. Além disso, pacientes que desenvolvem esse disturbio
apresentam piores resultados na evolugio, contribuindo para
o aumento do tempo de hospitalizagdo, mais possibilidade de
ocorréncia de eventos adversos, tais como complicagdes respi-
ratdrias, neuroldgicas e mais mortalidade?*.

Tendo em vista que a incidéncia de delirium em pacientes
de UTI € alta e considerando a existéncia de diversos fatores
relacionados ao disturbio, ressalta-se a importancia de cuidados
sistematizados e utiliza¢do de instrumentos especificos para a
sua detecg3o. Tais cuidados poderiam ndo somente colaborar para
o alcance de resultados positivos na prevengdo do delirium como
também propiciar a sensibilizacdo da equipe para realiza-los de
forma consciente e direcionada para o controle do distdrbio na
UTP. Atualmente, diversos estudos tém recomendado a aplica-
¢do de protocolos ou metas interdisciplinares para direcionar
a utilizacdo dos sedativos e o tratamento precoce da dor para
o melhor controle do delirium em pacientes internados na UTI.



A equipe multidisciplinar da UTI do hospital estudado
percebeu a auséncia de mensuragdo da dor, de forma regular, e
conduta heterogénea na analgesia empregada para os pacientes
admitidos nos cuidados intensivos. Nesse grupo populacional,
quando eram necessarios procedimentos invasivos e uso de
sedativos, detectou-se um exagero no uso de hipnéticos; a
sedacdo era mantida por tempo prolongado, sem despertar
matinal; e havia heterogeneidade nas doses empregadas dos
medicamentos, culminando com desfechos clinicos inade-
quados ao tratamento proposto. Na mesma unidade intensiva,
nio havia uma padronizagio do diagndstico e da conduta
terapéutica em relagdo ao delirium, fato que fomentou a busca de
conhecimento especifico, objetivando intervir nesse problema
de forma participativa e multiprofissional. Esse mesmo
problema foi identificado em um estudo brasileiro, envolvendo
1.015 médicos intensivistas, no qual se evidenciou que apenas
52,7% deles relataram a utilizagdo de um protocolo de sedago,
62,8% nao discutiam alvos de sedagdo nas visitas dirias e 68,3%
ndo praticavam qualquer interrupgdo da sedagao’.

Diante do exposto, foi percebida uma oportunidade de
melhoria e foi planejado um estudo visando a implantagio de
um protocolo assistencial empregando um ciclo de melhoria da
qualidade, com capacitagdo da equipe assitencial e comparagio
do cumprimento dos indicadores tempo de ventilagdo mecanica,
tempo de permanéncia (UTI e hospitalar), mortalidade (UTI e
hospitalar) e incidéncia de eventos adversos, como perda de
dispositivos invasivos antes e depois da implantagéo do protocolo.



METODOLOGIA

Tipo de estudo

O presente trabalho consiste em um ciclo de melhoria interna,
baseado em um estudo de intervencio, utilizando um desenho
quase-experimental, tipo série temporal, ndo controlado.

Local do estudo

0 estudo foi desenvolvido em um hospital pablico de média
complexidade, localizado em uma regido metropolitana do
Nordeste do Brasil, inaugurado em setembro de 2004, apre-
sentando 60 leitos de internagdo traumato-ortopédicos, 18
leitos de cirurgia geral e dez leitos de terapia intensiva, com
internagdes preferentemente cirdrgico-ortopédicas, porém,
admitindo também pacientes clinicos na unidade intensiva.
Na UTI, a equipe multiprofissional assistencial se compde
de sete médicos, seis enfermeiros, quatro fisioterapeutas e
26 técnicos de enfermagem. A unidade apresenta protocolos
assistenciais na drea médica (protocolo de controle glicémico e
de heparinizagio plena), na fisioterapia (protocolo de desmame
da ventilagdo mecénica e de mobilizagdo precoce) e na enfer-
magem (protocolo de diluigdo de medicamentos vasoativos, de
cuidados assistenciais de enfermagem e de prevencao de tlceras



por pressdo), sendo realizadas visitas multiprofissionais didrias
para avaliagdo clinica de cada paciente.

Andlise da oportunidade de melhoria

A oportunidade de melhoria foi priorizada com a participagdo
da equipe multidisciplinar, empregando a técnica do grupo
nominal e da matriz de priorizagdo. Assim, os participantes
decidiram implantar o protocolo de analgesia, sedacio e deli-
rium, uma vez que, de forma multiprofissional e participativa,
foi o tema considerado mais importante pela equipe como
oportunidade de melhoria. Nesse sentido, ressalta-se que os
profissionais da equipe eram protagonistas desse cuidado e o
consideraram prioritdrio para o servigo, uma vez que alme-
javam a exceléncia no cuidado do paciente.

Estudo do nivel de qualidade

Os critérios foram construidos com o objetivo de definir a quali-
dade do servigo. Relacionado ao aspecto a ser avaliado, houve a
participacdo da equipe multiprofissional em sua génese e se forta-
leceram com validade facial, de contetdo e de critério baseada
em praticas clinicas, algoritmos e revisdes da literatura®*".

As excegdes e os esclarecimentos objetivaram definir
claramente cada critério a fim de que sua interpretagdo fosse
inequivoca na hora da avaliagdo. A confiabilidade dos critérios
se definiu com um estudo piloto com dois avaliadores (o médico



e a enfermeira coordenadores da UTI), sendo utilizada uma
amostra de prontudrios de pacientes admitidos no servigo.
Foram avaliados 30 dias de internagdo por cada avaliador e os
resultados obtidos foram submetidos ao cdlculo dos indices de
confiabilidade, os quais estavam adequados.

Como resultado, foram elaborados 15 critérios e 6 indica-
dores. O Quadros 1 e 2 apresentam cada um deles.
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Quadro 1 - Critérios de qualidade
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Quadro 2 - Indicadores de qualidade

Planejamento e execucdo da intervencdo

Na primeira fase do estudo, nos meses de margo e abril de 2018,
identificou-se o nivel de qualidade basal do servigo, totalizando
40 prontudrios avaliados no periodo, nimero que correspondeu
aos pacientes que cumpriram os critérios de inclusdo. Apds essa
medida inicial, foi planejada uma intervengao, que se traduziu
na implantagdo de um protocolo de analgesia, sedagdo e delirium.



Fase da intervencdo

A fase de intervengio correspondeu ao treinamento ativo da
equipe, que ocorreu no més de maio de 2018, com o engajamento
da equipe multiprofissional (médicos, fisioterapeutas, enfer-
meiros e técnicos de enfermagem) na metodologia do protocolo.
Para tanto, foi utilizado material impresso com as escalas de
avaliacdo especificas e documentagio escrita em prontudrio das
condutas pertinentes a cada situagdo encontrada. Esse treina-
mento foi realizado nas formas de palestras educativas, pratica a
beira do leito, discussdo de casos durante a visita multiprofissional
e disponibilizagdo das escalas de analgesia, sedagao e delirium
utilizadas na pasta de protocolos clinicos da UTL.

Acrescentou-se a manutenc¢do de um banner educativo,
com as escalas e os fluxogramas, na 4rea central da unidade
intensiva, de facil visualizagdo, e a colagem nas pranchetas de
cada paciente das referidas escalas para que o profissional,
durante o atendimento assistencial, ja pudesse avaliar cada
paridmetro determinado no protocolo, facilitando o aprendi-
zado. Em seguida, ele deveria documentar no prontudrio os
dados e as condutas adequadas. Participaram ativamente dessa
fase educativa os coordenadores da unidade da 4rea médica, de
enfermagem e de fisioterapia.

A segunda fase do estudo se iniciou no més de julho e
foi concluida em agosto de 2018. Houve um total pareado de 40
prontuarios, semelhante aos nimeros da primeira fase, com reava-
liagdo do nivel de qualidade e mensuragdo da melhoria alcangada.



Andlise dos dados

Os dados da pesquisa foram armazenados em planilhas de
Excel e submetidos a andlise estatistica em um banco de dados
construido no programa de computador chamado Pacote
Estatistico para as Ciéncias Sociais, Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 20.0. Para analisar o efeito das
intervengdes, foram estimados os valores de melhoria absoluta
e relativa, assim como as diferencas em conformidade antes
e depois da intervencgio, e testadas para a significancia esta-
tistica, sendo calculado o valor Z (uma cauda) para a hipétese
alternativa da existéncia de melhoria, que é aceito quando a
probabilidade da hipétese nula é p < 0,05.

A andlise dos resultados foi realizada ao final de cada
fase do estudo, com o objetivo de definir as a¢des de melhoria,
e se utilizou um gréafico de Pareto a fim de determinar o foco
das agdes a ser otimizadas, com a documentagio da melhoria
da qualidade alcangada, utilizando a comparac¢do do Pareto
antes e depois da intervencao. Os dados de ndo cumprimentos,
avaliados na curva do Pareto, podem ser utilizados para prio-
rizar critérios de qualidade que direcionem para uma melhoria
ainda maior, em futuros projetos de interven¢do da qualidade.

Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Universitdrio Onofre Lopes, conforme parecer CAAE
83057618.2.0000.5292.



RESULTADOS

Os dados do presente estudo se fortaleceram no uso dos ciclos
de melhoria como ferramenta de amplia¢do da qualidade
oferecida aos usudrios/pacientes, traduzindo-se na implantagio
de um protocolo assistencial, com carater multiprofissional,
melhoria documentada no cuidado centrado no paciente,
adequada padronizacdo de condutas clinicas e manutengio
de educagdo permanente. Assim, os protocolos de analgesia,
sedagdo e controle do delirium, em unidade de terapia intensiva,
implantados com o uso de ferramentas de melhoria da quali-
dade (ciclos de melhoria) mostraram-se de facil manejo, baixo
custo e efetivos na seguranca do paciente.

O objetivo principal deste trabalho - a implantagdo
do protocolo de analgesia, sedacdo e controle do delirium na
unidade de terapia intensiva - foi alcangado, pois os dados
apontaram 24% de melhoria global no cumprimento dos crité-
rios de qualidade nas trés dimensdes estudadas e diferenca
estatisticamente significativa positiva em 12 dos 15 critérios
de qualidade elencados no protocolo assistencial, conforme
demonstrado na Figura 1 e no Quadro 3.
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Figura 1 - Melhoria alcangada durante a intervengio
Fonte: Pesquisa, 2018



C1 0,23% (n=1) 99,77% 67,64% 32,36% <0,001
(n=434) (n=349) (n=167)

c2 0,00% (n=0) 100,00% 11,24% 88,76% <0,001
(n=435) (n=58) (n=458)

C3 0,23% (n=1) 99,77% 1,74% (n=9) 98,26% 0,049
(n=434) (n=507)

C4 51,72% 48,28% 70,74% 29,26% <0,001
(n=225) (n=210) (n=365) (n=151)

C5 8,74% 91,26% 30,23% 69,77% <0,001
(n=38) (n=397) (n=156) (n=360)

Cé6 7,36% 92,64% 29,84% 70,16% <0,001
(n=32) (n=403) (n=154) (n=362)

c7 2,99% 97,01% 58,14% 41,86% <0,001
(n=13) (n=422) (n=300) (n=216)

c8 0,46% (n=2) 99,54% 1,94% 98,06% 0,081

(n=433) (n=10) (n=506)

C9 0,00% (n=0) 100,00% 6,78% 93,22% <0,001
(n=435) (n=35) (n=481)

C10 29,66% 70,34% 46,32% 53,68% <0,001
(n=129) (n=306) (n=239) (n=277)

C11 3,68% 96,32% 19,96% 80,04% <0,001
(n=16) (n=419) (n=103) (n=413)

C12 0,00% (n=0) 100,00% 73,84% 26,16% <0,001
(n=435) (n=381) (n=135)

C13 0,00% (n=0) 100,00% 39,73% 60,27% <0,001
(n=435) (n=205) (n=311)




Cl4 0,00% (n=0) 100,00% 0,00% (n=0) 100,00%
(n=435) (n=516)
C15 3,91% 96,09% 19,19% 80,81% <0,001
(n=17) (n=418) (n=99) (n=417)
Total 100,00% (n=435) 100,00% (n=516)
de oportu
nidades

Quadro 3 - Percentual de cumprimento dos critérios
Fonte: Pesquisa 2018

A implantagio da ferramenta proposta na UTI do hospital
estudado contribuiu para aumentar a qualidade da assisténcia,
com uma taxa global de melhoria no cumprimento dos critérios
de qualidade de 24,56%, com boa adesdo da equipe multipro-
fissional as mensuragdes didrias dos elementos do protocolo,
contribuindo para a seguranca do paciente. O estudo nao veri-
ficou redugio dos indicadores de qualidade propostos (tempo de
uso de ventilagdo mecénica, do tempo de permanéncia em UTI,
do tempo de permanéncia hospitalar e da mortalidade na UTI e
no hospital e perda ndo programada de dispositivos invasivos)
provavelmente devido ao curto periodo de coleta de dados.

A capacitacdo da equipe assistencial multiprofissional
ocorreu com éxito, uma vez que 74% dos profissionais ndo tinham
conhecimento prévio do instrumento. Ao final da segunda fase
do estudo, todos os profissionais estavam seguros na aplicagdo
das escalas especificas de cada componente do protocolo
(analgesia, sedacdo e delirium), guiando a prética terapéutica
a partir dos fluxogramas e orientagdes pertinentes a cada caso
especifico, aumentando a seguranga no cuidado do paciente.




Compreender os fatores organizacionais que facilitam
ou dificultam a implementacdo de novos processos de cuidado
e como adaptar a implementacgio para superar as barreiras
é crucial’ e enfatiza a necessidade de educac¢io continuada,
medicdo continua e relatérios de desempenho de processo e
resultado®. Ademais, considera-se que as dificuldades encon-
tradas na aderéncia ao protocolo padronizado neste estudo
encontram respaldo na literatura®.

IMPLICACAO PARA A PRATICA

Os resultados deste estudo permitirdo que os profissionais de
saude, pesquisadores e administradores, que trabalham com
politicas de gestdo da qualidade, tirem conclusGes sobre a
eficacia e a seguranca da implantacdo de um protocolo assis-
tencial nas unidades de terapia intensiva. Assim, este trabalho
ganha sustentabilidade, como fonte referencial, com o objetivo
de propagacdo do conhecimento técnico-cientifico adquirido,
até para outros contextos clinicos, no campo de atuagio da
equipe multiprofissional engajada com a melhoria na qualidade
da assisténcia prestada a populagio.
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RESUMO EXECUTIVO

Objetivo: avaliar a qualidade da prevencdo de flebite em
pacientes submetidos a implante de cateter intravenoso peri-
férico. Metodologia: estudo quase-experimental, do tipo antes
e depois, sem grupo controle, com abordagem quantitativa,
utilizando um ciclo de melhoria da qualidade com anélise da
oportunidade de melhoria; realizagio do estudo do nivel de
qualidade; planejamento e execugio de intervengdes oportunas
e reavaliagdo do nivel de qualidade. Estudo desenvolvido nas
enfermarias do Hospital Universitario Onofre Lopes, no periodo
de maio de 2019 a margo de 2020. Houve 120 procedimentos
avaliados em relagdo a inser¢do de cateter intravenoso perifé-
rico, 60 antes e 60 apds intervengdes educativas junto a equipe
de enfermagem. O estudo identificou o nivel de qualidade
por meio da observagdo nio participante do procedimento



de puncdo e manutengio do cateter intravenoso periférico
e preenchimento da checklist, composta por 17 critérios de
qualidade. Como resultado, incorporou a anélise da literatura
e aidentificagdo de evidéncias cientificas sobre a prevengdo de
flebite ao protocolo operacional padrio adotado no hospital,
acdes que subsidiaram as intervengdes educativas. As primeiras
acdes tiveram como foco os profissionais de enfermagem,
mediante a identificagdo da necessidade de cuidados adicionais,
ampliadas aos pacientes e acompanhantes. Para a andlise dos
dados e da melhoria entre a 12 e 22 avaliacdo, o estudo realizou o
célculo da estimativa pontual com um intervalo de confianca de
95% do nivel de cumprimento dos critérios. Ademais, estimou os
valores de melhoria absoluta e relativa e a significancia estatis-
tica mediante o teste de hipétese unilateral, por meio do calculo
do valor de z, rejeitando a hipétese nula, ou seja, a auséncia
de melhoria, quando p = 0,05. Resultados: houve aumento no
nivel de cumprimento dos critérios de qualidade com percen-
tuais maiores que 90% na 22 avaliagdo e também do niimero de
critérios que atingiram esses percentuais, ou seja, de cinco na
12 para sete na 22 avaliagdo, de um total de dezessete critérios
avaliados. Em relagdo a significagdo estatistica, as melhorias
foram significativas em sete dos treze critérios nos quais houve
melhoria do nivel de qualidade. O total de ndo cumprimentos na
12 avaliacdo era de 350 e diminuiu para 293 na 2* avaliagdo, o que
correspondeu a uma melhoria absoluta de 32,6%. Conclusdes:
os resultados obtidos no desenvolvimento do ciclo de melhoria
sdo efetivos e de reduzido custo na ampliagdo da qualidade da
prevencdo de flebite no servigo e as intervengdes para melhoria
focam em pontos considerados probleméticos. O estudo
aponta que o continuo monitoramento do nivel de qualidade
e a implementacdo de novas estratégias que estimulem a



participagdo dos profissionais e o envolvimento dos pacientes
em seu processo de cuidado podem contribuir para a cultura
de seguranca e a valorizacado de boas praticas.

1 INTRODUCAO

A Terapia Intravenosa (TIV) engloba um conjunto de conheci-
mentos e técnicas que objetiva a administragdo de solugées ou
farmacos no sistema circulatédrio, sendo o Cateter Intravenoso
Periférico (CIP) o mais utilizado entre os cateteres disponiveis
para esse fim"?*. Entretanto, esses CIP podem desencadear o
desenvolvimento de complicagdes locais e sistémicas?, com
destaque para a flebite como complicacio local mais frequente.
Estudos identificaram que cerca de 80% dos pacientes hospi-
talizados necessitam de TIV e desses, cerca de 20% a 70%
desenvolvem flebite**.

Pesquisa realizada em Madri, que avaliou 952 CIP em
adultos, evidenciou que 18,9% deles foram removidos devido a
ocorréncia de flebite?. Dados semelhantes foram identificados
em estudo realizado na Turquia, no qual 103 (41,2%) pacientes
adultos apresentaram essa complica¢do®. Ja em estudo desen-
volvido no Brasil, com 234 pacientes com CIP, identificou-se
flebite em 55,6% dos participantes’. Entretanto, todas as
pesquisas apresentaram valores superiores aos aceitaveis pela
Intravenous Nurse Society®, que preconiza taxas inferiores a 5%,
considerando-se diferentes populagées®.

Em aAmbito hospitalar, a flebite é considerada uma das
principais falhas da infusao. Ela estd frequentemente relacio-
nada a mé qualidade técnica de assepsia ou a contaminagio



do cateter, o que pode ocasionar agravos ao paciente, como
tromboflebite e septicemia, comprometendo a seguranga
do paciente e ferindo as metas estabelecidas pelo Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)!*,

Partindo da hipdtese de que diferentes a¢des realizadas
pela enfermagem durante os procedimentos de insergio e
manutencio de CIP poderio ter influéncia na ocorréncia
de flebite, colocando em risco o bem-estar e a seguranga do
paciente, justifica-se a importancia deste estudo para a pratica
de cuidados da enfermagem. Acredita-se que os resultados
possam fomentar o desenvolvimento de competéncias da equipe
de enfermagem a fim de subsidiar a tomada de decisdo do
profissional quanto aos cuidados com CIP em pacientes subme-
tidos a TIV e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

0 estudo teve por objetivo geral avaliar a qualidade da
prevencio de flebite em pacientes submetidos a implante de
cateter intravenoso periférico. Como objetivos especificos,
apontam-se: analisar as praticas de enfermagem relacionadas a
prevengao de flebite em pacientes submetidos a pungio de CIP;
desenvolver um ciclo de melhoria da qualidade da prevengéo de
flebite em pacientes submetidos a implante de CIP; comparar
o cumprimento dos critérios de qualidade na realizagdo de
inser¢do e manutencgio de CIP antes e apds intervengdes com
vista a prevenir a ocorréncia de flebite.



2 METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental, do tipo antes e
depois, sem grupo de controle, com abordagem quantitativa,
utilizando um ciclo de melhoria da qualidade, com andlise da
oportunidade de melhoria; realizagio do estudo do nivel de
qualidade; planejamento e execugio de intervengdes oportunas;
e reavaliagdo do nivel de qualidade.

Local do estudo

0 estudo foi realizado nas enfermarias do Edificio Central de
Internamento (ECI) do Hospital Universitdrio Onofre Lopes
(HUOL), que faz parte da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN), sendo administrado atualmente pela Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). O ECI conta com
nove andares, estando seis em funcionamento atualmente. Cada
um tem, estruturalmente, dez enfermarias e um leito de isola-
mento, e cada enfermaria tem a capacidade para acomodar trés
leitos. Os leitos de cada andar sdo divididos por especialidade.



Andlise da oportunidade de melhoria

Na etapa da identificagdo da oportunidade de melhoria, foram
utilizadas duas ferramentas: o brainstorming e a matriz de
priorizagdo com a participagdo da equipe de enfermagem. Apds
a identificagdo da oportunidade de melhoria, foi realizada a
analise dimensionada do problema a partir da reflexio apro-
fundada sobre causas e efeitos.

Estudo do nivel de qualidade

Para a realizac¢do do estudo, mensurou-se o nivel de qualidade
com base no cumprimento dos critérios de qualidade. Esses
pardmetros envolveram fatores de influéncia para a ocorréncia
de flebite a partir dos riscos relacionados a técnica de inserc¢do
e manutencdio do CIP.

0 manual de Medidas de Prevengdo a Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Saude da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanit4ria (ANVISA)" foi uma referéncia base para a
construgio dos critérios. As recomendagGes foram transcritas
e adaptadas em 17 critérios de qualidade para a construgio de
um instrumento tipo checklist, sendo utilizada para a coleta de
dados uma observagio nio participante do procedimento de
pungdo e manutengdo do CIP.

Foram avaliados 120 procedimentos de insergdo e
manutencio de CIP, sendo 60 antes e 60 apds as intervengdes
educativas junto a equipe de enfermagem. Com o objetivo
de identificar o nivel de qualidade, foi realizado o célculo da



estimativa pontual, utilizando um nivel de confianca de 95%
para o cumprimento dos critérios de qualidade elegidos.

Pré-intervencoes

A coleta de dados de pré-intervengdo ocorreu no periodo de
maio a junho de 2019, pela pesquisadora do estudo, totalizando
60 procedimentos de pungdo e manuten¢io do CIP. A pesquisa
foi feita durante o turno matutino e vespertino. A manutengio
do CIP foi sendo acompanhada diariamente até a retirada do
dispositivo, sendo observados fatores de risco, analisando
como o profissional manipula o CIP, medicamentos que foram
utilizados pelo paciente, periodo que o paciente permaneceu
com o CIP e o motivo de sua retirada.

Planejamento e execucdo de intervencoes

O planejamento das intervengdes para a melhoria foi realizado
entre os meses de agosto a outubro de 2019, a partir dos resul-
tados obtidos na avaliagdo do nivel de qualidade relacionados
aos critérios identificados. As intervengdes realizadas foram a
atualizagdo do Protocolo Operacional Padrio (POP) do hospital
sobre pungdo venosa periférica; a educagdo em servigo dos
profissionais de enfermagem sobre cuidados durante insergao
e manutenc¢ido de CIP; e o desenvolvimento de um folder
educativo destinado aos pacientes que faziam uso do CIP e seus



acompanhantes com informacdes sobre o cateter e formas de
evitar complicagdes.

Pos-intervencoes

A coleta de dados pds-intervengdes ocorreu no periodo de
fevereiro a margo de 2020, pelos pesquisadores, com o auxilio
de uma discente do sétimo periodo do curso de graduagio
em enfermagem da UFRN, utilizando a mesma quantidade de
procedimentos de inser¢do e manutengdo de CIP e as mesmas
condi¢des de coleta de dados da fase pré-intervengdes.

Andlise dos dados

Para a andlise da melhoria entre a 1® e 2¢ avalia¢do, foram esti-
madas a melhoria absoluta e relativa de cada um dos critérios
para a comprovagdo da significagdo estatistica. Essa melhoria
foi detectada com base no teste de hipdtese unilateral por meio
do célculo do valor de z, rejeitando-se a hipStese nula (auséncia
de melhoria) quando p = 0,05.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do HUOL sob o nimero de parecer 3.393.412 e o



Certificado de Apresentagdo para Apreciagdo Etica (CAAE)
11647219.1.0000.5292.

3 RESULTADOS E CONCLUSOES

3.1 Andlise da oportunidade de melhoria

Na fase da identificagdo da oportunidade de melhoria, apds o
reconhecimento de sete problemas de qualidade com utilizagdo
da técnica de brainstorming, elencou-se como problema a ser
dimensionado o alto indice de flebite, destacando-se dos demais
com um total de 14 pontos. O Quadro 2 apresenta os resultados
da execugdo da matriz de priorizagio.



CRITERIOS DE PRIORIZACAO (méaximo =5 / minimo = 1)

Problema

Afeta
muitos
paci
entes?

Representa
um risco
grave para
a saude?

A
possivel
solugdo
depende

de
esforcos

internos?

fuma
solugdo
barata?

Total

Alto indice de
flebite

+++

+++

e+

+H++

14

Alto indice de lesdo
por pressdo

+++

+++

+++

12

Problemas de
comunicagao
entre equipe
multiprofissional

+++

++

+++

++

11

Qualidade
deficiente do
registro da evolugio
de enfermagem

+++

++

+++

++

10

Elevada ocorréncia
de erros na
administragdo de
medicamentos

++

++

++

10

Baixa adesdo a
notificagdo de
eventos adversos

++

+++

Baixa adesdo a
higienizagio das
maos

+++

Quadro 2 - Distribui¢o dos problemas e critérios
da matriz de priorizagdo para determinar a
oportunidade de melhoria, Natal/RN, 2019.

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
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3.2 Avdliacdo inicial do nivel de qualidade

Na fase da 1* avaliacdo do nivel de qualidade, 100% dos profis-
sionais que participaram da pesquisa foram técnicos em
enfermagem. Como resultado, houve um nivel de cumprimento
igual ou maior que 90% em 5 dos 17 critérios avaliados, tais
como os critérios 1, 5, 6, 8 e 10.
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Figura 2 - Diagrama de Pareto mostrando a
prevaléncia de ndo cumprimento dos critérios de
qualidade da 1® avaliagdo, Natal, RN, 2019.

Por meio da andlise do Diagrama de Pareto (Figura 2), é
possivel identificar que as seis primeiras barras (critérios 14, 9,
11, 13, 12 e 17) destacam-se das demais, representando juntos
66,9% da frequéncia acumulada de ndo conformidades.



3.3 Planejamento e execucdo das intervencoes

Durante a fase de planejamento e execugdo das intervengdes
para a melhoria do problema de qualidade em estudo, a iden-
tificacdo de evidéncias cientificas sobre a prevencio de flebite
foi unificada ao POP do hospital, ambos subsidiaram as inter-
vengdes educativas. Nesse processo, a atualizagdo do POP sobre
puncio venosa periférica, conforme as recomendagdes atuais
da ANVISA%, configurou-se numa intervengio essencial dire-
cionada aos profissionais de enfermagem, de modo que todos
pudessem ter acesso a informacgdes e condutas coerentes para
a promogao de uma assisténcia adequada ao paciente com CIP.

Inicialmente, as a¢des educativas foram dirigidas para
a equipe de enfermagem sobre os cuidados na insercdo e na
manutencio do CIP. Na ocasido, foram reunidos os membros
da equipe em pequenos grupos, durante o horario de trabalho
e no préoprio ambiente de servigo, conseguindo atingir o maior
numero de profissionais para uma conversa dialogada sobre o
tema. Em seguida, apresentou-se um video educativo e dispo-
nibilizado para os profissionais.

Posteriormente, as a¢des educativas foram estendidas
aos pacientes e acompanhantes. Para o desenvolvimento dessa
atividade, desenvolveu-se um folder educativo e ilustrado. O
esclarecimento dos cuidados com a manutengao do CIP junto
aos pacientes e acompanhantes foi idealizado com o intuito de
que eles pudessem contribuir para a prevencio de flebite.

O conhecimento é essencial 2 mudanga de comporta-
mento, daf a importancia de sensibilizar, ensinar e promover o
autocuidado, incentivando a participagdo do paciente em seu
préprio processo de cuidado, de forma ativa e consciente. Assim,
as informacdes sobre o CIP foram realizadas individualmente,



de forma prética e objetiva, de modo que os pacientes pudessem
compreender a importancia do cuidado com o cateter.

3.4 Reavaliacdo do nivel de qualidade

Na 2? avaliagdo, os resultados mostraram que um nimero
maior de critérios obteve percentuais de cumprimento maior
que 90%, totalizando sete critérios de qualidade, dos quais,
cinco obtiveram nivel de cumprimento maior que 90%, tanto
na 1* quanto na 2? avaliagdo. Os valores de melhoria absoluta,
relativa e a significagdo estatistica alcancados entre a 12 e 22
avaliagdo sdo apresentados na Tabela 1. Em relagio a signifi-
cagdo estatistica, houve melhorias significativas (p < 0,05) em
sete dos treze critérios avaliados, revelando melhora do nivel
de qualidade. Pode-se dar destaque ao critério 14 (a realizacdo
do flushing de cateteres periféricos antes da administragdo de
cada medicamento), que apresentou melhoria absoluta de 56%.
Nos critérios 5 e 8, nao se observaram melhorias e os critérios
1 e 11 tiveram uma piora no nivel de qualidade.



Tabela 1 - Avalia¢do da qualidade no processo de pungio
e manutencgio de cateter intravenoso periférico antes
das intervencgdes, depois das intervengdes e significagdo
estatistica da melhoria, segundo o nivel de cumprimento
(c) dos critérios avaliados, Natal, RN, 2020.

c1 98,0(3,9 | 95,0(5,9) - <0,001 -

Cc2 47,0 (11,8) 72,0 ( 25 47,1% 0,003
11,8)

c3 80,0(9,8) | 92,0(78) 12 60,0% 0,023

(o} 67,0 (11,8) | 85,0(9,8) 18 54,5% 0,012

c5 90,0 (7,8) | 90,0(7,8) - <0,001 -

Cé 95,0(5,9) | 98,0(3,9 3 60,0% NS

Cc7 50,0 (11,8) 52,0 ( 2 4,0% NS
11,8)

c8 98,0 (3,9) 98,0 (3,9) - <0,001 -

C9 12,0 (7,8) 17,0 (9,8) 5 5,7% NS

c10 95,0 (5,9) 98,0 (13,9) 3 60,0% NS

c11 18,0 (9,8) 17,0 (9,8) - <0,001 -

C12 25,0 (11,8) 57,0 ( 32 42,6% <0,001
11,8)

C13 20,0 (9,8) 70,0 ( 50 62,5% <0,001
11,8)

Cl4 12,0 (7,8) 68,0 ( 56 63,6% <0,001
11,8)

C15 68,0 (11,8) | 92,0(7,8) 24 75,0% <0,001

Cle 72,0 (11,8) | 77,0 (9,8) 5 17,8% NS




Cc17 28,0 (11,8) 35,0 ( 7 9,7% NS
11,8)

pl: cumprimento na primeira avaliagdo/ p2: cumprimento
na segunda avaliagdo/ 1C95% : indice de confianga
de 95%/ NS: Nio significativa (p>0,05).

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

A Tabela 1 permitiu a visualiza¢do da diferenga dos
resultados antes e apés as intervengdes. Observa-se que, na 2?
avaliagdo, os critérios 9, 11,17, 7 e 12 se destacam, representando
juntas 66,3% da frequéncia acumulada de ndo conformidades.
Apds as intervengdes, observou-se uma mudanga no alinha-
mento de alguns critérios em relagdo a 1? avaliacio, a saber, os
critérios 14 (o profissional deve realizar o flushing de cateteres
periféricos antes da administragio de cada medicamento) e 13
(o profissional deve promover a desinfec¢do na conexdo duas
vias tipo y, injetor lateral e oclusores antes de administrar o
medicamento através do cateter) deixaram de aparecer entre
os considerados problematicos.

O total de ndo cumprimentos reduziu de 435 para 293
na 22 avaliagdo, o que corresponde a uma melhoria absoluta
de 32,6% na 22 avaliacdo. Dessa forma, observou-se que a defi-
nic3o dos principais defeitos e as intervengdes com atividades
educativas direcionadas aos pontos considerados problematicos
reduziram consideravelmente o niimero de ndo cumprimentos
entre as duas avaliacGes realizadas.




4 IMPLICACOES PARA A PRATICA

Os resultados da aplicagdo do ciclo de melhoria se mostraram
efetivos para prevengdo da flebite e de baixo custo ao servigo.
Sabe-se que as mudangas sdo lentas, graduais e com possi-
bilidades de avangos e retrocessos. Por isso, a superacdo das
dificuldades na adesdo a novos saberes por parte dos profis-
sionais de enfermagem deve ser articulada com a realidade,
compreendendo os fatores organizacionais que facilitam ou
dificultam a implementagdo de novos processos. Destarte, a
educacido continuada assume um papel crucial no estimulo
e no desenvolvimento de mudangas de comportamento e no
enfrentamento das dificuldades inerentes ao processo de
trabalho. Refor¢a-se também a importancia da participagdo da
gestdo para a promogdo de condigGes de trabalho que permitam
a execugdo de uma assisténcia segura e baseada em evidéncias
cientificas por meio da expansdo de uma cultura de segurancga
do paciente e melhoria da qualidade.

Espera-se que este estudo possa contribuir para a
construcdo de conhecimento a partir de evidéncias relevantes
relacionadas a prevencio de flebite focadas aos cuidados
adequados com o CIP. Além disso, visa-se ao aperfeicoamento de
condutas relacionadas a pung¢io e 3 manutengio do dispositivo,
fomentando a qualidade do cuidado.
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RESUMO EXECUTIVO

Este estudo consiste em um Relatdrio Técnico, que tem como
objetivo divulgar o processo de aprimoramento e atualizacdo
da checklist referente ao protocolo clinico de sepse pedi-
atrico, em um hospital terciario do interior do Ceara, como
proposta de realizacdo de um trabalho pratico do Programa
de Mestrado Profissional em Gestdo da Qualidade em Servigos
de Satde, da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN). A atualizacdo da checklist do protocolo foi uma
proposta multidisciplinar e multissetorial, visto que o aten-
dimento efetivo a sepse se inicia com o diagndstico precoce
com base na rapida identificacdo dos sinais e sintomas que
caracterizam a infecgdo pela equipe multiprofissional. A
partir dessa identificacdo e do diagnéstico precoce, a equipe



de apoio envolvida (Radiologia, Laboratdrio, Farmécia, Nucleo
de Atendimento ao Cliente, Servico de Controle de Infecgio
Hospitalar e Engenharia Clinica) é acionada com o intuito de
desenvolver ac¢bes coordenadas, rdpidas e efetivas para uma
terapéutica eficaz ao paciente. A sistematizagdo das condutas
no entorno da sepse pedidtrica, por meio de a¢des uniformes
e de respaldo técnico-cientifico com o protocolo clinico, possi-
bilita melhorias na qualidade da assisténcia ofertada. Diversos
estudos publicados jad demonstram que a detecgdo precoce de
pacientes com sepse associada ao tratamento rdpido e correto
é primordial para a redugdo da mortalidade. A importancia
do protocolo institucional de sepse é decorrente da elevada
prevaléncia, alta morbidade, elevada taxa de mortalidade e
elevados custos do ndo tratamento. O resultado esperado é a
otimizac¢do da terapéutica da sepse, com a redugdo da mortali-
dade ocasionada por essa infecgao.

INTRODUCAO

O Hospital Regional Norte (HRN) é uma unidade de assisténcia
tercidria, localizada na Zona Norte do interior do estado do
Ceard. Com mais de 400 leitos, é referéncia para 55 munici-
pios da macrorregido de satide. Hospital com certificado de
acreditacdo hospitalar, nivel 111, pela Organizag¢do Nacional de
Acreditagdo (ONA). A institui¢do atua na promogao de praticas
seguras, especialmente a partir dos protocolos institucionais.
Dentre esses, pode-se destacar o protocolo sepse, implantado
no eixo adulto, pediatrico e neonatal (Figura 1).



Paciente com Sepse grave

Objetivos terapéuticos na UTI: ou Choque Séptico

-SvcO;;

-TEC < 2seg; . Ofertar O, suplementar;

- Pf’ normal p/ idade; Obter acesso central oi IO;

- Diurese > 1ml/kg/h Monitorizar: Pai, Sat.vcO,, PVC, T. central, PP, diurese, FC e FR

- Reducao do lactato
Proceder IOT;

Iniciar VM;
c Sedar com Ketamina - Midazolan
Choque Frio R liar paciente Choque Quente
; v
Iniciar/ Titular
Adrenalina Iniciar/ Titular Noradrenalina
A ]
Considerar novas Considerar novas
expansoes de volume expansoes de volume
Néo
Svc0:< 70% < SvcO < 70%
Néao
Sim l Sim
Sim .
Hb <10mg/dL ——> Transfundir - — Iniciar/ Titular
Vasopressina
Nao ¥ A4
. = Sim Nao :
Hipotensdo 2™ Iniciar/Titular Noradrenalina SvcO ainda
<70%
Nao y y Sim
Iniciar/ Titular Nipride Iniciar/ Titular
7 [ Adrenalinaou
Dobutamina
Expandir volume
] Objetivos .
Considerar Dobutamina terapeuticos - Na©
ou Milrinona atingidos
A4

Manter suporte vital, memorizacao
e reavaliagao frequentes até
resolucao do quadro

Figura 1 - Fluxograma de tratamento do choque séptico
na terapia intensiva pedidtrica. Fortaleza - CE, 2014.

A atualizagdo da checklist do protocolo sepse pediatrico
baseia-se nas recomendacées do Instituto Latino Americano de
Sepse (ILAS)1. Nesse caso, as definigdes de sepse, sepse grave e




choque séptico foram mantidas, tendo em vista a ndo existéncia
de novas modificagdes desses conceitos no universo da pediatria.

A sepse é um grave problema de satde publica que reflete
a realidade dessa unidade hospitalar. E a principal causa de
morbimortalidade na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Pediatrica e apresenta uma incidéncia crescente. Somam-se a
essa problemadtica os onerosos custos oriundos da hospitali-
zagdo de pacientes acometidos com essa doenga.

A sepse vem adquirindo crescente importéncia devido
ao aumento de sua incidéncia, @ melhoria nos tratamentos de
urgéncia, ao envelhecimento da populagio e ao crescimento
da resisténcia bacteriana. O estudo SPREAD, conduzido pelo
Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS), em 231 Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs), aleatoriamente selecionadas de
forma a representar de maneira adequada o conjunto de UTIs
brasileiras, apontou que 30% dos leitos de UTI do pais estdo
ocupados por pacientes com sepse grave ou choque séptico. A
letalidade nesses pacientes foi de 55%. A mortalidade por sepse
e choque séptico vem sendo reduzida significativamente nas
ultimas décadas, porém, permanece como alerta importante
nas causas de morte.

Na UTI Pediatrica do Hospital Regional Norte, a sepse,
em especial, o choque séptico refratario, é a principal causa
de morte detectada, associada ou ndo a outras comorbidades
como desnutrigdo, encefalopatias, pneumonias, entre outras.
Considerados os critérios de gravidade e prevaléncia da sepse
em pacientes pediatricos, o protocolo foi escolhido para elabo-
ragdo e implantagdo prioritarias.

Diante desse contexto, faz-se necessaria a promogao de
medidas que padronizem as praticas assistenciais ofertadas as
criangas hospitalizadas com sepse, a partir da instituicdo de



protocolos clinicos para melhorar a qualidade dos servigos e
tornar as praticas mais seguras. Como definido por Saturno?,
um protocolo ou uma diretriz para a prética clinica é um instru-
mento de planejamento da qualidade da assisténcia que explicita
as normas de praticas que ajudam profissionais e usudrios a
decidir de forma mais efetiva, eficiente e satisfatdria possivel,
diante de problemas especificos de promogio, prevencio e
restauragido da saude, servindo também de guia de avaliagdo
da qualidade para os casos em que o protocolo for aplicavel.

Ressalta-se que a ocorréncia da sepse é inerente a todo o
hospital, e a equipe multiprofissional deve estar devidamente
capacitada para promover um cuidado eficaz. O atendimento
gerenciado a sepse pediatrica, por meio do protocolo clinico,
visa orientar a conducio da assisténcia nos servicos de emer-
géncia, clinica e UTI pediatrica, e se aplica a populagido com
faixa etaria compreendida entre 1 més e 17 anos.

O protagonismo dos profissionais e das equipes nos
processos de qualificagdo do cuidado é um aspecto importante
que deve estar articulado as demais politicas pablicas para
garantir que as unidades de satide possam dar novos passos,
como a elaboragio de planos locais de qualidade e seguranca do
paciente, com a¢des monitoradas por indicadores. Pretende-se,
com a atualizagdo da checklist do protocolo sepse, contribuir
com a reducdo da mortalidade gerada por esse problema de
saude. Especificamente, objetiva-se, a partir de um fluxograma
padronizado, instituir o diagndstico precoce da sepse, favorecer
uma terapéutica efetiva com antibioticoterapia adequada e
reposicdo volémica eficaz e em tempo oportuno, com o suporte
da disponibilizagdo dos exames complementares (laboratoriais
e de imagem) de forma 4gil.



METODOLOGIA

A atualizagdo da checklist do protocolo sepse pediatrico cons-
tituiu-se em uma das intervengdes de melhoria implementadas
diante de um ciclo de melhoria interno desenvolvido com o
protocolo. A reformulagio foi embasada em evidéncias cientificas
a partir de diretrizes internacionais voltadas a essa temética.

0 diagnéstico de sepse seguiu os critérios adotados pelo
ILAS', de acordo com as seguintes defini¢des:

« Sepse que se caracteriza pela presenca de dois ou mais sinais
de Sindrome da Resposta Infamatdria Sistémica (SIRS), sendo
um deles hipertermia ou hipotermia e/ou alteragio de leucé-
citos, concomitantemente a presenga de quadro infeccioso
confirmado ou suspeito.

« Sepse grave em pacientes pedidtricos que se caracteriza pela
presenca de sepse e disfungdo cardiovascular ou respiratéria
ou duas ou mais disfungdes organicas entre as demais.

« Choque séptico é definido na populagio pediatrica como sepse
e disfuncio cardiovascular.

A construcio da nova checklist resultou de um trabalho
em equipe articulado pelas liderancas médica e de enfermagem
dos servicos de clinica, emergéncia e UTI pediatrica de um
hospital tercidrio do interior do Ceard. A geréncia de riscos,
o servigo de controle de infec¢do hospitalar e a assessoria
da qualidade também estavam fortemente envolvidos nesse
processo de melhoria do protocolo sepse pediatrico.



A equipe multiprofissional que presta assisténcia direta
aos pacientes desses setores foi consultada a fim de identifi-
carmos, de acordo com a percepg¢io desses profissionais, as
sugestdes de melhoria que pudessem ser implementadas na
nova checklist do protocolo. Como técnica para discussdo
das sugestdes em grupo, realizou-se um Brainstorming com os
profissionais citados, a fim de ser identificadas as possibilidades
de melhoria do protocolo. O Brainstorming ou Chuva de Ideias,
por ser uma técnica de grupo, tem por objetivo coletar ideias
de todos os participantes, sem criticas nem julgamentos. Logo,
destina-se ao recolhimento de ideias e sugestdes viabilizadoras
de solugdes para determinados problemas ou situagdes de
trabalho improdutivo®.

Diante de todas as ideias expostas, alguns aspectos foram
cruciais para o aprimoramento da checklist: as defini¢des de
sepse, sepse grave ou choque séptico; os critérios de sindrome
da resposta inflamatdria sistémica, bem como as alteragdes
de padrdes que caracterizam as diversas disfung¢des orgénicas;
a classificagdo da sepse quanto aos trés conceitos existentes
(sepse, sepse grave ou choque séptico); a execugdo de todas
as agdes (antibioticoterapia, reposi¢do volémica, coleta de
hemocultura e demais exames laboratoriais, realizacdo do
raio x) com registro do hordrio e assinatura do profissional
responsavel pela acdo, bem como o acréscimo da justificativa
em caso de nio ter sido executadas algumas dessas a¢Ges, como
a antibioticoterapia e a reposi¢do volémica; a inclusdo do peso
como aspecto imprescindivel em pediatria para avalia¢do da
reposicdo volémica e um espago para avaliagdo do médico apds
os primeiros trinta minutos da abertura do protocolo sepse.

Além de todas essas informagdes, consta da checklist um
lembrete enfatizando a relevincia das medidas adotadas no



protocolo para a melhor conduc¢io da sepse com o intuito de
sensibilizar os colaboradores diante da promogao das praticas
recomendadas. Ademais, no verso da checklist, foi acrescentado
o protocolo de antimicrobianos estabelecido pelo servico de
infeccdo hospitalar com orientagdes acerca da antibioticote-
rapia empirica a ser realizada conforme os diferentes focos de
infecgdo. Juntamente a esse protocolo, foi inserido o fluxograma
da primeira hora de atendimento da sepse pediatrica. Todos
esses quesitos foram pensados como estratégia para o forta-
lecimento da tomada de decisdo e do registro seguro dessas
condutas no prontudrio clinico do paciente, bem como para o
favorecimento do gerenciamento dos indicadores do protocolo
pelas liderancas, tendo em vista a uniformidade da realizagdo
das a¢des em um Gnico instrumento.

Apés a reformulagio da checklist, as equipes do eixo
pedidtrico foram abordadas, por meio da realizagdo de novos
treinamentos, a fim de que as mudangas ficassem claras para
todos, além de ser um momento oportuno para esclarecimentos
de davidas acerca do protocolo. Esse Relatério consiste em
um recorte da dissertacdo de mestrado titulada “Melhoria
da Qualidade do Protocolo Sepse Pediatrico em um Hospital
Tercidrio do Ceara”, que respaldou os preceitos éticos por meio
das aprovagdes dos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e do Instituto de Satide
e Gestdo Hospitalar (ISGH), com pareceres consubstanciados de
numeros 2.451.431 e 2.368.143, respectivamente.



RESULTADOS E CONCLUSOES

0 aumento da incidéncia da sepse exige a adogdo de medidas
eficientes, de forma individual, e para a satde publica, do ponto
de vista coletivo. O tratamento ideal da sepse é um processo
dinimico e evolutivo que necessita da atuagdo de uma equipe
multiprofissional e que seja desenvolvido de forma precoce,
efetiva e de qualidade.

O protocolo promove uma estrutura cientifica para a
coordenacio do cuidado, tendo como principais caracteristicas
a flexibilidade e a constante atualizagdo dos conhecimentos
baseados em novas situacées evidenciadas e fundamentadas
cientificamente’. Nesse sentido, o feedback realizado pela
equipe foi bastante positivo, uma vez que compreenderam que
o instrumento visa, especialmente, fomentar uma assisténcia
padronizada e direcionada, sem deixar de lado o cuidado
centrado do paciente, levando em consideragio as peculiari-
dades de cada um.

Embasado em evidéncias cientificas, a equipe envol-
vida no processo de melhoria do protocolo sepse pediatrico
pactuou que a checklist deverd ser implementada para todos os
pacientes com suspeita de sepse, sepse grave ou choque séptico,
ndo sendo necessaria a confirmagio do processo infeccioso por
meio de cultura prévia para o inicio das condutas terapéuticas
do protocolo. Sensibilizada quanto a necessidade da melho-
raria continua dos processos assistenciais, a geréncia de risco
do hospital, que faz parte do Nicleo de Gestdo e Seguranca
do Paciente (NUGESP), além de demais liderancas envolvidas
na assisténcia do eixo pediatrico, apoiaram a iniciativa deste
trabalho, destacando-a como instancia promotora da qualidade
e seguranca do paciente.



A atualizagdo da checklist, bem como do fluxograma de

atendimento a primeira hora da sepse pediatrica, pode ser
visualizada na Figura 2.
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PROTOCOLO SEPSE | MONITORAMENTO EIXO PEDIATRICO

PACIENTE: PRONTUARIO: DATA DE NASCIMENTO:
NOME DA MAE: UNIDADE: DATA DA ABERTURA:
NAO ESPERE A CONFIRMACAO | ISEPSE PESO: CRITERIOS SRIS

DO PROCESSO INFECCIOSO,

NA SUSPEITA, ASSOCIADA A

DOIS OU MAIS CRITERIOS DE
SIRS, 0 PROTOCOLO JA
DEVERA SER ABERTO.

A CADA HORA QUE O
PACIENTE FICA SEM
ANTIBIOTICO AUMENTA EM
8% A PERSPECTIVA DE OBITO

SUSPEITA DE SEPSE

Acionamento NAC (Ramal 9321)
Hora:

Respons.:

Aux. Lab.

Coleta de Hemocultura

Respons.:

| | SEPSE GRAVE

Solicitagdo de exames laboratoriais
| IPacote sepse | |Gasometria
| IHemocultura|  |Outros

Hora B

*Justificati

| ITax>385°C | | Tax<355°C
| |Taquicardia na auséncia de febre
| [Taquipnéia na auséncia de febre
| |teucocitose ou leucopenia com desvio a
esquerda
SEPSE: 2 CRITERIOS + FOCO
| |Foco suspeito
| IFoco confirmado
Foco:

Antibioticoterapia no momento da abertura:
| liniciada | |Trocada | |Mantida
Semantida, justificativa:

Médico:

Realizagéo R se necessario
Hora: H

Antibioticoterapia
Se iniciado ou trocado:
Antibiético:

Respons.:

REPOSICAO VOLEMICA
Volume nos primeiros 30 minutos:

Prescrigio: | |20mi/kg | |40mi/kg | |60ml/kg

Volume infundido

Se ndo infundido o volume prescrito, Justificativa:

DISFUNGAO ORGANICA
| | PAO/FiO;< 300 ou FiO2 > 50% para
manter St02 >92%
| IDiurese < ImL/Kg/h ou Cr.> 2X do
normal
| IINR>2
| IPlaquetas <80.000mms
| | Alteragao do estado mental
| | Hipotenséo
| | TEC >3 segundos

Sepse: Dois ou mais critérios de SRIS
associados a um  processo  infeccioso

ou suspeito. Ndo necessario

prévia.

Enfermeiro:

Reavaliagio médica apés os primeiros 30 minutos

DVA?Sim | | Ndo| | Hora:___:
Se sim, CHOQUE SEPTICO

Médico:

Sepse Grave: Presenca dos critérios de sepse
associados hipoperfusdo ou disfuncio de
pelo menos um 6rgao;

Choque Séptico: Sepse grave associada
hipotensdo arterial ndo responsiva 4
adequada  reposicio  volémica  com
consequente  necessidade  de  droga
asoativa

Figura 2 - Checklist de monitoramento do protocolo

sepse pediatrico. Sobral - CE, 2018.

0 aprimoramento desse instrumento favoreceu a tomada

de decisdo da equipe multiprofissional diante da sepse pedi-

atrica, uma vez que facilita o reconhecimento dos sinais e

sintomas que caracterizam a doenga, esclarece os diferentes

diagndsticos de sepse e ainda possibilita a visualizac¢do dos

critérios de inclusdo no protocolo. Ademais, a padronizagio

das condutas em um fluxograma permitiu a promogio de

uma terapéutica norteada, uniforme e eficaz. Constitui-se em

uma ferramenta de comunicagio segura, a partir do registro




das informagdes necessdrias para a continuidade do plano de
cuidados do paciente. Nessa diregdo, é valido ressaltar que o
plano de cuidados é individualizado, a fim de que o paciente
alcance os resultados esperados, a partir das intervengdes da
equipe que busca prevenir, intervir e resolver os problemas
diagnosticados, utilizando a checklist como ferramenta de apoio.

Algumas a¢des de melhorias ja haviam sido desenvolvidas
na unidade, a fim de que a cultura de adesdo a um protocolo
gerenciado e de seguranca no cuidado ao usudrio fosse
construida e solidificada de forma continua. Nesse sentido, a
atualizagdo da checklist surgiu a partir de uma oportunidade
de melhoria desse processo implantado. Por fim, favoreceu o
gerenciamento clinico do protocolo sepse por meio da andlise
das informagdes pertinentes aos indicadores. Esse monitora-
mento é imprescindivel para a identificagdo de oportunidades de
melhoria e planejamento da qualidade da assisténcia ofertada.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

O aprimoramento da checklist do protocolo sepse pedia-
trico com mais detalhamento e riqueza de informagdes que
orientem os cuidados preconizados com o protocolo favo-
receu a compreensao e o entendimento dos profissionais da
assisténcia acerca das condutas. Essas mudancas também
contribuiram para o gerenciamento das a¢des realizadas
pela equipe. Corroborando essa agdo, em seu estudo, Pereira
et al.> propdem que a criagdo dos préprios indicadores de
qualidade e ferramentas especificas dirigidas para aprimorar



autilidade dos dados facilitaram o processo de implementagio
e asseguraram as caracteristicas locais ao protocolo.

A checklist do protocolo sepse pediatrico é uma recomen-
dacgdo inerente a efetivagdo e ao gerenciamento do protocolo
clinico nas unidades assistenciais. O instrumento apresentado
nesse relatério pode ser adequado e expandido a realidade de
outras institui¢des de satde. Espera-se que o desfecho do segui-
mento do protocolo resulte em uma assisténcia mais segura
e de qualidade ao paciente, implicando sua melhora clinica e
estabilidade hemodinamica e respiratéria, sem dependéncia de
medidas de suporte hemodinimico e/ou ventilatério.

O envolvimento da equipe multiprofissional e das
liderangas, bem como o suporte da geréncia de riscos e da
assessoria da qualidade para a construgio da checklist é um fator
diferencial e de grande impacto na aceitagio e aplicabilidade
pratica pelos profissionais. O uso de métodos dindmicos de
discussdo em grupo, como o Brainstorming, promove uma maior
interagdo entre a equipe e enriquece o processo de construgio.
Uma sugestdo de melhoria para o aprimoramento da checklist
seria o seguimento rigoroso de todas as etapas metodoldgicas
recomendadas para esse fim, com a validagdo necessaria.
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RESUMO EXECUTIVO

Introdugéo: a seguranca do paciente consiste em uma prio-
ridade dos sistemas de satide de todo o mundo. O Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis é um método prospectivo de
primeira escolha para a gestdo de riscos de seguranca, utili-
zando as singularidades do monitoramento em seguranca
do paciente, sendo um ponto de partida interessante para
incluir a seguranga no conjunto de atividades que visam a
gestdo da qualidade. Objetivo: aplicar a anélise do Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis no processo de atendimento a
vitima de trauma. Metodologia: o estudo analisou as causas



de pelo menos uma falha que pode influir no problema de
seguranca escolhido. A analise foi completa, incluindo tanto
a estrutura prospectiva dos riscos como a identificagdo dos
diversos tipos de causas susceptiveis de receber intervengao,
assim como as diversas a¢des que puderam derivar da analise.
Os profissionais, em consenso, selecionaram o processo de
protecio do paciente, vitima de acidente traumadtico, socorrido
pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia, por ser um
processo em que podem ocorrer diversos tipos de incidentes.
O resultado apresentado identificou o responsavel pela imple-
mentacdo assegurando que os gestores estdo de acordo com ela.
Resultados: na primeira causa de obstrugio persistente da via
aérea, o estudo avaliou a gravidade do efeito como importante,
de probabilidade frequente; e na segunda causa, de trauma
craniano severo, classificou a gravidade do efeito como catas-
tréfico e de probabilidade ocasional. Por meio da aplicagdo da
Matriz de Pontuagio e da Arvore de decisdo, a pesquisa apontou
as possiveis falhas nos atendimentos, tais como: falta de atuali-
zagdo, de interesse e de experiéncia. Conclusdes: a instituicdo
deve tentar modificar o nivel de ocupagio e o instrumento de
mensuracdo, uma vez que tais falhas ndo sio detectadas de
forma imediata, mas depois de estabelecidas, hd medidas de
controle apropriadas. Nesse sentido, hd controle no excesso
de tarefas dos responsaveis, proporcionando capacitagdes e
reunides frequentes com os envolvidos.



INTRODUCAO

A gestdo (ou o gerenciamento) de riscos é uma préatica conhe-
cida, originada no 4mbito militar e empresarial, e pode ser
definida como processo estruturado que inclui identificacdo
e avaliacdo dos riscos, desenvolvimento de estratégias para
confronta-los e gerenciamento da implementagio de estra-
tégias, que inclui atividades de prevencio e controle e agdes
relacionadas a diminuigdo do impacto desses riscos (GAMA;
SATURNO, 2017). O gerenciamento de riscos, como estratégia ou
enfoque para abordagem da seguranga do paciente, tem como
principal caracteristica seu carater essencialmente prospectivo.
Isso o torna compativel com as atividades de desenho ou de
planejamento da qualidade, antecipando-se aos acontecimentos
para, desse modo, minimizar os problemas de seguranca
(GAMA; SATURNO, 2017).

As atividades que visam combater os riscos de forma
antecipada vém sendo desenvolvidas ha varias décadas, mas a
comunidade internacional somente introduziu a padronizagdo
de conceitos e métodos de gerenciamento de riscos recente-
mente. O exemplo mais relevante consiste na diretriz elaborada
pela International Organization for Standardization (ISO) (ABNT,
2009; GAMA; SATURNO, 2017).

A Norma ISO 31000 foi publicada pela primeira vez no
final de 2009, com o objetivo de unificar e guiar a integragio
dos diversos processos relacionados ao gerenciamento de riscos.
A Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), 6rgio
brasileiro representante oficial da ISO no Brasil, traduziu e
adaptou esses documentos, publicando as Normas ABNT NBR
IS0 31000:2009 (Gestdo de Riscos - Principios e Diretrizes), ABNT
ISO Guia 73:2009 (Gestdo de Riscos - Vocabulério) e a ABNT ISO/



IEC 31010:2009 (Gestdo de Riscos - Técnicas para o processo de
avaliacdo de riscos) (ABNT, 2009; GAMA; SATURNO, 2017).

A Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) é um
dos métodos mais utilizados para identificacdo, analise e avaliagdo
dos riscos em servigos de satide. Na drea de seguranca do paciente,
a descrigdo das estratégias de tratamento dos riscos deve ser
explorada em todas as possibilidades, utilizando a redugio, a
mitigacdo ou o controle do risco (GAMA; SATURNO, 2017).

No setor da sadde, os riscos mais importantes sdo os
clinicos, ou seja, os eventos adversos que podem ocorrer
devido a prépria assisténcia prestada. A partir da énfase dada
a seguranca do paciente, bem como ao aumento exorbitante
dos custos da estratégia de transferéncia de riscos, a aplicagdo
dos métodos de gerenciamento de riscos focados no risco
clinico cresceu exponencialmente e isso proporcionou um novo
enfoque centrado no paciente (GAMA; SATURNO, 2017).

Alguns dos métodos caracteristicos do gerenciamento
de riscos tradicional ja tinham sido utilizados no setor da
satde para planejar e implementar processos, como é o caso
da HFMEA e do Diagrama de Problemas Antecipados a HFMEA,
sendo esta uma técnica especifica, cujos conhecimento e pratica
no gerenciamento de riscos podem ser considerados quase que
obrigatdrios (GAMA; SATURNO, 2017).

A HFMEA, adaptada para as organizagdes de satde,
integra a Andlise de Modos de Falhas e Efeitos (AMFE) a outras
metodologias, tais como a Analise dos Pontos Criticos, a Analise
de Causa Raiz (ACR), a Andlise de Criticidade (AC) e o Conjunto
de Perguntas de Rastreio e Alerta (GAMA; SATURNO, 2017). Por
sua vez, a AMFE consiste em avaliar as falhas potenciais de
um sistema para determinar os efeitos ou os resultados que
podem ocorrer e os classificar de acordo com a sua gravidade.



J4 a AC estabelece prioridades ao considerar, conjuntamente, a
gravidade dos efeitos e a sua probabilidade de ocorrer (GAMA,;
SATURNO, 2017).

Algumas limitag¢des conhecidas da HFMEA sdo derivadas
fundamentalmente de seu componente qualitativo e subjetivo
que dependem, portanto, da experiéncia e dos conhecimentos
dos componentes do grupo de trabalho que aplicam a técnica.
Nesse processo, ha falhas que podem passar inadvertidas ou
ser superdimensionadas. Nas matrizes de priorizagdo, costu-
ma-se utilizar o produto dos nimeros das escalas de gravidade
e frequéncia (e, as vezes, também de detectabilidade) para
calcular o chamado “ntimero de prioridade de risco” (Risk
Priority Number - RPN) (GAMA; SATURNO, 2017). Face ao exposto,
objetivou-se aplicar a andlise do Healthcare Failure Mode and Effect
Analysis no processo de atendimento a vitima de trauma.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico, observacional, de coorte
longitudinal, com abordagem qualitativa. Seguiu o modelo
e as normas adotadas pelo método HFMEA na simplificacdo
da anélise de risco, combinando a criatividade e a detec-
tabilidade por identificacdo das situagdes potencialmente
perigosas (hazards). O estudo foi realizado no Servigo de
Atendimento Mével de urgéncia (SAMU), localizado no muni-
cipio de Patos, Paraiba (PB), alto sertdo paraibano.

0 SAMU de Patos é uma instituicdo publica, com financia-
mento tripartite, possui um contexto organizacional em uma
estrutura regionalizada inserida na 62 Regido de Satide da Paraiba,



cobrindo 22 municipios por regulacdo médica. A base central fica
em Patos-PB e atende pelo niimero 192, prestando orientagGes e
interven¢des com o envio das ambulancias. Em funcionamento
desde 2006, integra a rede de urgéncia e emergéncia do municipio,
atendendo, em média, 1.300 ocorréncias mensais de natureza
traumatica, clinica, pediatrica, cirurgica, gineco-obstétrica e de
saude mental e com orientagao a populagio.

A andlise do problema de seguranga foi realizada
mediante trés passos, a saber:

1° Passo: definir o tema/processo que serd analisado. O ponto
de partida foi descrever uma lista de indicadores de segurancga
e incidentes que ocorreram recentemente na instituigdo. A
escolha do tema ou processo levou em consideragio a prefe-
réncia dos participantes implicados de forma direta. Quanto
ao método de selecdo do processo escolhido, o trabalho foi
realizado a partir do consenso do grupo de profissionais. A
escolha da temdtica do processo de protecdo do paciente vitima
de acidente traumatico socorrido pelo SAMU foi feita por ser um
agravo frequente no servigo, em que devem ser minimizadas e
controladas as possiveis falhas e os riscos.

2° Passo: descrever graficamente o processo a ser analisado. Na
Figura 1, podem-se observar o fluxograma das atividades do
processo e dos subprocessos dos procedimentos de protecio
do paciente vitima de acidente traumatico do SAMU, bem como
as correspondentes falhas e os riscos possiveis que foram sele-
cionadas pelo método de chuva de ideias e por “perguntas de
rastreio e alerta”.



Riscos potenciais (falhas possiveis)

Vias aéreas e controle da coluna cervical

Obstrucdo persistente da via aérea; trauma penetrante do pescogo
com hematoma (em expansao); apneia; hipoxia; trauma craniano severo;
trauma tordcico; lesio maxilofacial

Respiracdo e ventilacdo

Cianose; ferida penetrante; fragmento instavel; feridas abertas com
aprisionamento de ar; costelas partidas; enfisema subcutaneo;
brax deteccao de sons anormais no torax

Hipotensao, taquicardia, taquipneia, hipotermia, palidez,
extremidades frias, diminuicao do preenchimento capilar
e diminuicao da producao de urina

Exame neurologico

Funcao cerebral; atividade motora medular sensacdes e reflexos

Exposicao com controle de hipotermia

[ Circulacdo com controle de hemorragia

Lesao cervical ou da coluna; causam efeitos deletérios sobre o organismo

Figura 1. Fluxograma das atividades do processo, dos
subprocessos e dos procedimentos de protegdo do
paciente vitima de acidente traumatico do SAMU.

Fonte: prépria da pesquisa, 2020.




3°Passo: realizar a analise dos riscos, seguindo alguns itens:

« Foram enumerados os riscos potenciais (falhas possiveis) dos
diferentes passos do processo a partir de brainstorm para
cada atividade do processo. Em cada uma delas, tentou-se
responder as perguntas: o que pode ocorrer de errado
(falhar)? O que pode dar errado nesse processo, provocando
o incidente de seguranca que queremos evitar?

« Foi completado/revisado o brainstorm sobre as possiveis
falhas em cada passo/atividade do processo utilizando as
“perguntas de rastreio e alerta”.

- A andlise dos riscos diz respeito a: obstrugdo persis-
tente da via aérea; trauma penetrante do pescogo com
hematoma; apneia; hipdxia; trauma craniano severo; trauma
toracico; lesdo maxilofacial.

- A perguntas de rastreio e alerta foram: ha falha grave e
frequente que vai precisar de medidas de controle, sim ou ndo?
E uma fragilidade do processo, sim ou ndo? H4 medida efetiva
para controlar o risco, sim ou ndo? Ha detectabilidade (falha
ébvia), sim ou n3o?

* Elaboragdo de uma lista das falhas possiveis:

- Obstrugdo persistente da via aérea: demora no aten-
dimento; nédo realizar desobstrucdo imediata das vias aéreas;
diagnéstico tardio; impericia na realizagdo da manobra de
Heimilich ou RCP; deixar de realizar inspegdo da cavidade
oral; deixar de avaliar a via aérea; deixar de observar o doente
se pode falar ou respirar livremente; ndo realizar manobra de
elevagido do queixo/subluxa¢io da mandibula (a lingua est4
presa a mandibula?); deixar de realizar aspiracdo; deixar de



usar tubo orofaringeo/nasofaringe; deixar de realizar intu-
bagio (se disponivel SAV); ndo manter o pescogo imobilizado
em posi¢do neutra.

- Trauma penetrante do pescogo com hematoma: desco-
nhecer manejo do atendimento, diagndstico tardio.

- Apneia: demora no atendimento, néo realizar desobs-
trucdo imediata das vias aéreas.

- Hipéxia: deixar de oferecer oxigénio complementar,
retardo no atendimento, diagnéstico tardio.

- Trauma craniano severo: deixar de avaliar alteragdo do
nivel de consciéncia; perda de consciéncia; amnésia lacunar;
cefaleia intensa; nduseas ou vomitos; crises convulsivas; into-
xicagdo exdgena; idade > 60 ou < 2 anos; uso de anticoagulagdo
oral; fratura craniana; sinais de lesdo de base de cranio (olhos de
guaxinim, hematoma retro auricular); otorragia, rinoliquorragia.

- Trauma tordcico: deixar de observar obstrucio de
vias aéreas; pneumotdrax hipertensivo; pneumotérax aberto;
hemotérax macico; térax instavel/flacido com grave contuséo
pulmonar; tamponamento cardiaco.

- Lesdo maxilofacial: deixar de realizar inspecdo da
cavidade oral; deixar de avaliar a via aérea; deixar de observar
o doente se pode falar ou respirar livremente.

« Aplicagdo da matriz de pontuagio de riscos a sete falhas possi-
veis, utilizando a Arvore de Decisdo da HFMEA: como a lista
de falhas com pontuagio = 8 foi consideravel, foi empregada
a arvore de decisdo nas trés falhas com maior pontuacgao.

Na Figura 2, hd a identificagdo da analise completa que
somente seria possivel com a analise de todas as falhas possiveis.



Gravidade do Efeito

Moderado | Menor

Catastréfico | Importante
Frequente

Ocasional

Probabilidade

Pouco comum

Remota

Figura 2 - Matriz de Pontuagdo de Risco.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

- Obstrugao persistente da via aérea: evento importante
e frequente (pontuagio de 12).

- Trauma penetrante do pescogo com hematoma: evento
catastréfico e pouco comum (pontuagio 8).

- Apneia: evento catastréfico e pouco comum (pontuagio 8).

- Hipéxia: evento catastréfico e pouco comum (pontuagio 8).

- Trauma craniano severo: evento catastrofico e ocasional
(pontuagdo 12).

- Trauma tordcico: evento frequente e ocasional (pontuagdo 9).

- Lesdo maxilofacial: evento moderado e pouco comum
(pontuagdo 4).

* Foi feita uma lista das causas possiveis, utilizando um
diagrama de causa e efeito e as Perguntas de Rastreio e
Alerta, para pelo menos uma das falhas sobre a qual foi
decidido que seria necessaria intervencgio.

- Obstrugdo persistente da via aérea/trauma craniano severo.



Ha falha grave e frequente que vai precisar de medidas de
controle, sim ou ndo? SIM.

'

E uma fragilidade do processo, sim ou ndo? SIM.

!

Ha medida efetiva para controlar o risco, sim ou ndo? SIM.

v

H4 detectibilidade (falha ébvia), sim ou ndo? NAO.

Figura 3 - Arvore de Decisdo HFMEA.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

* Analisar cada uma das causas pode produzir o incidente
considerado utilizando novamente a Arvore de Decisdo da
HFMEA como estratégia adotada para enfrentar cada causa.
Nesse sentido, priorizaram-se a obstrugio persistente da via
aérea e o trauma craniano severo por receberem pontuagio
12 na matriz de pontuagio.

- Obstrugio persistente da via aérea

« Realizar inspegdo da cavidade oral




Evento importante e frequente (pontuagio 12).
Ha medidas de controle? Ndo

Detectabilidade? Nao

Estratégia: observar area da cavidade oral procu-
rando obstrucio, realizar cursos de atualizacdo
bimensais dirigidos aos profissionais do SAMU;
atencdo aos protocolos de atendimento;

« Avaliar a via aérea. O doente pode falar ou respirar
livremente?
Evento importante e frequente (pontuagéo 12).
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizacdo bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atenc¢ido
aos protocolos de atendimento; conversar com
paciente durante o atendimento.

« Elevagio do queixo/subluxagio da mandibula (a
lingua esté presa a mandibula?)
Evento importante e frequente (pontuagio 12).
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizagio bimensais dirigidos
aos profissionais do SAMU; atengio aos protocolos
de atendimento; utilizar manobras adequadas de
elevacio do queixo (chin lift e jaw- thrust).

* Aspiracao

Evento importante e frequente (pontuagio 12).
Ha medidas de controle? Ndo



Detectabilidade? Nao

Estratégia: cursos de atualizacdo bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengio aos
protocolos de atendimento; utilizar manobras
adequadas de aspiragdo da cavidade oral e nasal
sob protocolos estabelecidos.

« Tubo orofaringeo/nasofaringe
Evento importante e frequente (pontuagéo 12).
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizagio bimensais dirigidos
aos profissionais médicos do SAMU; atengdo aos
protocolos de atendimento de tubo oro e nasotraqueal.

« Intubacio (se disponivel Suporte Avangado de Vida
- SAV)
Evento importante e frequente (pontuagio 12).
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizagdo bimensais dirigidos
aos profissionais médicos do SAMU; atengdo aos proto-
colos de atendimento de intubagZo oro e nasotraqueal.

« Manter o pescogo imobilizado em posi¢do neutra
Evento importante e frequente (pontuagio 12).
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizagdo bimensais dirigidos
aos profissionais do SAMU; atengao aos protocolos de
atendimento de imobilizagdo ao politraumatizados.



- Trauma craniano severo

« Avaliar: alteracdo do nivel de consciéncia
Evento catastréfico e ocasional (pontuagdo 12)
Ha medidas de controle? Nao
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizacdo bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengio aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow.

« Perda de consciéncia
Evento catastréfico e ocasional (pontuagéo 12)
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualiza¢ido bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengado aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow.

« Amnésia lacunar
Evento catastréfico e ocasional (pontuagdo 12)
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizacdo bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengio aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow.



« Cefaleia intensa
Evento catastréfico e ocasional (pontuagéo 12)
Hé medidas de controle? Nao
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualiza¢ido bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengdo aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow. Administrar analgesia
sob regulagdo médica, ver Sinais Vitais - SSVV.

« Crises convulsivas
Evento catastréfico e ocasional (pontuagéo 12)
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualiza¢ido bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengado aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow. Administrar anticon-
vulsivantes sob RM, avaliar SSVV, encaminhar
para realizar Tomografia Computadorizada (TC).

« Intoxicagdo exdgena
Evento catastréfico e ocasional (pontuagdo 12)
Ha medidas de controle? Nao
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizacdo bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengio aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow, avaliar SSVV, encami-
nhar para hospital de referéncia.



¢ Fratura craniana
Evento catastréfico e ocasional (pontuagéo 12)
Ha medidas de controle? Ndo
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualiza¢ido bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengdo aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow, avaliar SSVV, encami-
nhar para hospital de referéncia.

« Sinais de lesdo de base de cranio (olhos de guaxinim,
hematoma retroauricular)
Evento catastréfico e ocasional (pontuagdo 12)
H4 medidas de controle? No
Detectabilidade? Nao
Estratégia: cursos de atualizacdo bimensais
dirigidos aos profissionais do SAMU; atengio aos
protocolos de atendimento com utilizagdo da
escala de coma de Glasgow, avaliar SSVV, encami-
nhar para hospital de referéncia.

O planejamento de execugdo das intervengdes foi reali-
zado a partir dos relatérios dos passos dos Quadros 1 e 2.
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Quadro 1. Relatério do passo: obstrucdo da via aérea.

Fonte: prépria da pesquisa, 2020.



Trauma Craniano Severo
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Quadro 2. Relatério do passo: trauma craniano severo.

Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

A anilise dos dados deu-se sobre a Andlise de Falhas e

Efeitos (FMEA), que consistiu em avaliar as falhas potenciais

de um sistema para determinar os efeitos ou os resultados que
podem ocorrer e os classificar de acordo com a sua gravidade.



A Anédlise da Criticidade consistiu em estabelecer prioridades
ao considerar, conjuntamente, a gravidade dos efeitos e a sua
probabilidade de ocorrer. Também foi interessante conhecer
outros aspectos conceituais e praticos, aparecidos na longa
histéria do AMFE, que podem ser tteis para entender mais a
sua adaptagdo aos servigos de sadde e as simplificagdes reali-
zadas. Destacamos, brevemente, cinco questdes sobre as vérias
opg¢des ou aproximagdes: o Ambito ou o alcance da aplicagdo; as
técnicas de avaliagdo da gravidade dos efeitos; as técnicas para
estabelecer prioridades de agdo (anélise de criticidade); os tipos
de AMFE; e a importancia do monitoramento.

0 estudo estd em conformidade com a Resolucdo N°
466/12 do Conselho Nacional de Sadde (CNS), foi submetido a
avaliagdo do Comité de Ftica em Pesquisa Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN) e aprovado mediante Parecer
N° 2.642.830.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Neste estudo, foi possivel determinar causas de potenciais riscos
nos atendimentos de pacientes vitimas de acidentes traumaticos.
As obstrugdes persistentes das vias aéreas e traumas cranianos
severos foram priorizadas por pontuarem 12 na matriz de
pontuacio. Isso significa que esses eventos foram identificados
como um conjunto de riscos que deve receber mais atengio por
conta de sua gravidade. Constatou-se, ainda, que nos resultados
de maior relevincia, a primeira causa de obstrugio persistente
davia aérea teve a gravidade do efeito avaliada como importante
e de probabilidade frequente, ao passo que, na segunda causa,



trauma craniano severo, a gravidade do efeito foi classificada
como catastréfica e de probabilidade ocasional. Foram, ainda,
elencadas possiveis falhas nos atendimentos, como falta de
atualizacdo, falta de interesse e inexperiéncia com a aplicacdo
da Matriz de Pontuagao e da Arvore de decisdo. Dado o exposto,
é possivel concluir que é imprescindivel que haja a modificagdo
do nivel de ocupagio e do instrumento de mensuragio, pois tais
falhas nao sdo detectadas de forma imediata. Entretanto, depois
que s3o identificadas e estabelecidas, existem possibilidades de
medidas de controle apropriadas. E importante que haja controle
no excesso de tarefas que cabem aos profissionais responsaveis, é
preciso também que cursos e reunides frequentes sejam propor-
cionados aos envolvidos.

IMPLICACOES PARA PRATICA

A HFMEA apenas possui relevancia se houver um monitoramento
da implementacgdo das intervengdes propostas, pois, assim como
em qualquer atividade de antecipagdo ou de planejamento, estd
suscetivel a riscos e falhas na sua aplicagdo. Adicionalmente, a
partir da detectabilidade das falhas e de sua priorizagio, alguns
modelos que consideram o conhecimento sobre o nivel de quali-
dade ou de seguranga dos processos analisados disponibilizam
os indicadores adequados. Entende-se que, utilizando os indi-
cadores, facilita-se a compreensio dos processos e a associagdo
deles ao seu nivel de risco. Com o auxilio desses profissionais,
na prética, a melhoria desses indicadores, a partir de processos
adequados, deixaria evidente que o risco associado também
estaria sendo reduzido de forma consideravel.
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GESTAO DE RISCOS PROSPECTIVA
APLICADA A ERROS DE DISPENSA(}AO
DE MEDICAMENTOS EM UM
HOSPITAL BRASILEIRO

Mabel Mendes Cavalcanti
Zenewton André da Silva Gama

RESUMO EXECUTIVO

O presente trabalho consiste em um relatdrio técnico de uma
dissertacdo do Mestrado Profissional em Gestdo da Qualidade
em Servicos de Satide. Em consonancia com os objetivos dos
mestrados profissionais, relata um estudo de solugio estru-
turada de problema no Hospital Universitario Onofre Lopes.
A escolha do tema visa colaborar com a Gestao da Qualidade
em Servicos de Satude e teve relagdo com a profissdo da
pesquisadora, de farmacéutica, e com a fungdo atual de Chefe
do Setor de Vigildncia em Saide e Seguranga do Paciente e
coordenadora do Nucleo de Segurancga do Paciente. O trabalho
descreve a aplicagdo da ferramenta Health Failure Mode and
Effects Analysis no processo de dispensagdo de medicamentos,
como forma de conhecer prospectivamente as possiveis falhas
e seus efeitos. Devido a posi¢do que essa atividade ocupa no
processo terapéutico, suas inadequagdes trazem importantes



riscos para o paciente. Nesse contexto, o desenvolvimento de
estratégias que possam minimizar os desvios de qualidade no
processo de medicagdo é um grande desafio tendo em vista a
relevancia do tema no contexto hospitalar. O estudo permitiu
analisar o processo de dispensagdo de medicamentos do
Setor de Farmacia de um hospital universitario no nordeste
brasileiro, com participagido de uma equipe multiprofissional,
identificando as possiveis falhas que pudessem aumentar o
risco de eventos adversos na dispensagdo do medicamento,
entre elas, a identificagdo errada de medicamentos, a separacgdo
de medicamento diferente do prescrito e atraso na entrega dos
medicamentos. Apds identificadas, o estudo priorizou as falhas
a partir da aplicagdo da ferramenta da qualidade Health Failure
Mode and Effects Analysis. Baseado na gravidade e na frequéncia
de sua ocorréncia, bem como na criticidade e na detectabili-
dade da falha, o estudo propde ag¢Ges para redugido do risco,
com a anuéncia da lideranga do hospital, a saber: criagdo da
auditoria farmacéutica, aderéncia ao protocolo de unitarizagdo
de medicamentos, institui¢do de Procedimento Operacional
Padrio para o armazenamento de medicamentos com som e
grafia semelhantes e implantagio do protocolo de seguranga
na prescricdo, no uso e na administracao de medicamento. Cabe
ressaltar que este estudo ndo teve a pretensdo de descrever
nem medir as intervengdes, sendo meramente descritivo sobre
o processo de andlise do risco e a proposta de intervengao.



INTRODUCAO

A forma mais comum de intervengio direta na saide é com
o uso de medicamentos’. O arsenal farmacéutico moderno
representa um dos maiores avangos na atengdo a saude hoje e
esse crescimento tem levado a um aumento enorme na comple-
xidade do processo de medicagdo?. Erros de medicagdo sdo
incidentes de seguranga frequentes que prejudicam a qualidade
da assisténcia em satde e podem trazer efeitos irreversiveis e
danosos ao paciente. Uma importante parcela desses danos é
evitavel, porque é provocada por falhas humanas. Um erro ou
uma falha no processo pode iniciar uma cadeia de eventos que
leva a um evento adverso a medicamento.

0 gerenciamento de riscos é uma estratégia para redugdo
dos problemas associados a seguranga do paciente, pois, ndo
estando mais centrado apenas nos riscos para a instituigéo,
passa a focar os riscos que esses mesmos problemas repre-
sentam para o paciente, de maneira prospectiva e preventiva®.
Outra estratégia é a gestdo da qualidade com principios e
atividades que regem a melhoria continua da qualidade para
enfrentar o problema, mas essas estratégias precisam ser inte-
grais’. Em uma politica de qualidade e segurancga do paciente,
é fundamental a sistematizagdo de processos. e isso distancia
a percepg¢io do risco antecipadamente. A gestdo de risco pros-
pectiva favorece a proposi¢do de priorizagio e decisdo a ser
aplicada para redug¢do do risco, bem como oferece subsidio para
planejar agdes futuras.

O Health Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) é uma
técnica especifica, cujos conhecimento e pratica no gerencia-
mento de riscos podem ser considerados quase obrigatdrios.
Trata-se de uma forma simplificada e adaptada aos servigos



de satide do Failure Mode and Effects Analysis (FMEA). Agrupa
a andlise de falhas, de efeitos e de criticidade propostos, em
conjunto, em uma norma do Exército dos Estados Unidos,
amplamente utilizada e adaptada a outros dmbitos, tais como
o aeroespacial, o setor automobilistico e varios outros setores,
tanto nos Estados Unidos como em outros paises®, porém, ainda
pouco utilizado no Brasil.

O erro de medicagdo encontra-se entre as principais
causas de evento adverso. Esse evento é definido como evitdvel
e pode prejudicar o paciente como resultado de uma utilizagdo
inadequada de fArmacos, quando estes sdo dados sob o controle
de profissionais de satide, pacientes e consumidores®.

Nesse processo, a farmacia hospitalar permeia e interliga
varias a¢Ges desenvolvidas em diferentes setores no complexo
processo de utilizagdo do medicamento dentro do hospital.
Falhas na dispensacdo significa o rompimento de um dos dltimos
elos na seguranca do uso dos medicamentos. Ainda que grande
parte dessas falhas ndo cause danos aos pacientes, sua existéncia
denuncia fragilidade no processo e indica, em uma relagio
direta, riscos maiores de ocorréncia de acidentes graves’.

A implementacio de sistemas de dispensagio de medi-
camentos seguros, organizados e eficientes é essencial para
controlar os custos e garantir que a prescri¢io médica seja seguida
com seguranca, conforme solicitado, em um tempo adequado.
Um sistema de dispensagdo adequado é um aliado importante
para a prevengdo ou reducio de erros de medicagdo, ajudando
a minimizar oportunidades de erro na farmécia°®. Diante disso,
foi realizado um projeto para aplicar e descrever a utilizacdo do
HFMEA em um hospital pablico brasileiro, para identificar falhas
e solugdes para o processo de dispensagdo de medicamentos.



DESENVOLVIMENTO

Contexto do estudo

A pesquisa é definida como descritiva, porque buscou investigar
a aplicagdo do HFMEA, no Hospital Universitario Onofre Lopes
(HUOL), para identificar as possiveis falhas no processo de
dispensacdo de medicamentos.

0 estudo foi desenvolvido nesse hospital universitario
federal, certificado com 247 leitos, sendo 24 de terapia inten-
siva. A institui¢do é referéncia no estado do Rio Grande do
Norte para alta complexidade em neurocirurgia, transplante
de rim e cdérnea, saude da crianca e do adolescente, oftalmo-
logia e cardiologia. O Setor de Farmacia do hospital realiza a
dispensacdo de 500 mil itens de medicamentos por ano, em
atendimento a 80.000 prescri¢des anuais.

Delineamento e fases do estudo
As fases da aplicagdo do HFMEA seguiram as orientagdes da

Veterans Affairs National Center (VA) e propostas de ferra-
mentas e métodos auxiliares adaptados por Saturno PJ?, a saber:



Fase 1: escolha do tema

A escolha de aplicar o HFMEA se deu em virtude da ampla
utilizacdo dessa tecnologia nos servigos de satide, do seu grau de
importancia no processo de seguranga do paciente para o sucesso
terapéutico da assisténcia, além do elevado niimero de notifica¢des
recebidas no sistema informatizado de notificagdo - VIGIHOSP.

Fase 2: formacao da equipe

Foi convidada uma equipe multidisciplinar, considerando o
envolvimento dos colaboradores no processo a ser estudado,
bem como suas liderangas. Assim, a equipe foi formada por trés
farmacéuticos, dois técnicos em farmadcia, dois enfermeiros e
dois técnicos de enfermagem, além do gerente de riscos do
hospital. A pesquisadora foi a coordenadora do estudo para
elaboracéo do trabalho.

Fase 3: descricao grafica do processo

A aplicagdo da ferramenta HFMEA se deteve ao estudo das
possiveis falhas no processo de dispensagdo e nos seus subpro-
cessos detalhados no fluxograma a seguir.
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Figura 1 - Fluxograma simples do processo

de dispensagdo de medicamentos
Fonte: produzido pela autora



No subprocesso 1, o farmacéutico valida os itens prescritos;
no subprocesso 2, sdo avaliadas as condi¢des do medicamento
de forma criteriosa para uso seguro; no subprocesso 3, ocorre a
identificagdo individual dos medicamentos com nome, dosagem,
lote e validade; enquanto que no subprocesso 4, o técnico da
farmacia retira da prateleira os medicamentos, validados pelo
farmacéutico, para ser dispensados; no subprocesso 5, ocorre
a preparacdo da dose para 24h. Nesse subprocesso, o técnico
de farmadcia coloca todos os medicamentos, selados em tira
plastica, separados por medicamento, identifica-os com os
dados do paciente e o local de internacio; por fim, temos a
entrega da dose, configurando os subprocessos 6 e 7, conferéncia
da dose - etapa em que a equipe da farmécia (técnico de farmécia
e farmacéutico) e a de enfermagem (enfermeiro e técnico de
enfermagem) podem participar da entrega e da conferéncia,
respectivamente, dos itens que estdo sendo atendidos para aquele
paciente que se encontra sob seus cuidados.

Fase 4: identificacao e andlise dos riscos

Para realizar a identificagdo dos riscos, foram enumerados os
riscos potenciais dos diferentes subprocessos, com o auxilio da
ferramenta chuva de ideias, conforme o fluxograma simples
(Figural). Para a avalia¢do do risco, aplicaram-se as possiveis
falhas, a matriz de pontuagdo do risco, demonstrada na Figura 2,
que cruza a probabilidade de ocorrer a falha com a gravidade de
suas consequéncias. O resultado desse cruzamento é numérico.



Gravidade do Efeito

Moderado

Catastréfico

@ Importante
=
2 | Frequente
_"§ Ocasional 6 3
& | Pouco comum 4 2
Remota 3 2 1

Figura 2 - Matriz de Pontuacgio do Risco.
Fonte: Adaptado do http://www.patientsafety.va.gov/docs/
hfmea/HFMEA JQLpdf p.267. Acesso em 01 de marco 2016.

Com o propésito de reduzir a subjetividade inerente
a ferramenta qualitativa, utilizaram-se os critérios da VA,
adaptados por Caixeiro®, para classificar a gravidade, sendo
considerados os resultados para o paciente:

« Evento catastréfico - aquele que resulta em morte ou grave
perda de fungio (sensdria, motora, fisiolégica ou intelectual),
suicidio, estupro, reagdo a transfusio, cirurgia/procedimento
no paciente errado ou em parte do corpo errada, rapto de
crianga ou alta de crianga com os pais errados;

« Evento importante - aquele que resulta em incapacidade
permanente de fungdo (sensorial, motora, fisiolégica ou inte-
lectual), deformagio, requer intervengio cirdrgica, aumento
tempo de permanéncia para trés ou mais pacientes, aumento
do nivel de cuidado para trés ou mais pacientes;

« Evento moderado - aquele que resulta em aumento do tempo de
permanéncia ou do nivel de cuidados de um ou dois pacientes;



« Evento menor - aquele que nio oferece qualquer lesdo, nem
aumento do tempo de permanéncia nem aumento do nivel
de cuidado.

Para classificagdo de probabilidade de ocorréncia de
falhas, foi observada a recomendacio da VA, sendo considerado:

« Frequente - pode ocorrer imediatamente ou em um curto
periodo (pode ocorrer vérias vezes ou em um ano ou menos);

* Ocasional - provavelmente ocorrerd (pode ocorrer varias
vezesouem1la?2 anos);

+ Pouco comum - é possivel que ocorra (pode ocorrer vérias
vezes em 2 a 5 anos); e

* Remota - pouco provdvel que ocorra (pode ocorrer algumas
vezes em 5 a 30 anos).

Os modos de falha foram analisados também, segundo a
arvore de decisdo (Figura 3), que considera dois critérios adicio-
nais: criticidade e detectabilidade, para decidir se continua
ou se deve parar a analise. A recomendagdo de parar esta
acompanhada da justificativa dessa decisdo e a recomendacio
de continuar esta acompanhada da intervengio e do indicador
respectivo, para avaliar sua efetividade.



1. A falha é grave e frequente o bastante para precisar

de controle? (pontuacdo > 8)
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2. “CRITICIDADE”:
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SIM do processo? (a falha provoca falha sistémica)

]

» 3. Haalguma medida efetiva para controlar o risco?
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Seguir para 0 passo 5
(Acoes e indicadores)

Figura 3 - Arvore de decisdo.
Fonte: VA National Center for Patient Safety.

Adaptado por Saturno PJ, 2012.

Fase 5: intervencoes

SIM

As intervengdes propostas e os indicadores foram elaborados

a partir das sugestdes trazidas pela equipe para os riscos de

pontuagdo acima de 8.



Fase 6: responsavel

O Setor de Farmacia foi responsavel pela implementagio das
intervengdes, bem como pelo controle dos indicadores, visto
que as atividades estdo diretamente relacionadas as rotinas
daquele servico.

Andlise dos dados

A andlise de dados foi apresentada de forma descritiva,
conforme as fases do HFMEA. Primeiramente, reportaram-se os
modos de falha encontrados, categorizados por subprocesso do
processo de dispensacio; depois, a avaliagdo dos riscos de cada
subprocesso; e por ultimo, os modos de falhas mais importantes
e suas causas, os resultados das a¢des propostas de redugio de
risco e seus respectivos indicadores de monitoramento.

Aspectos éticos

O desenvolvimento deste trabalho faz parte das atividades
administrativas no Ambito das atribui¢des gerenciais da autora
e do hospital. Para sua apresentagdo como trabalho de conclusdo
de mestrado e divulgacdo em forma de artigo, o trabalho foi
aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Instituicdo, com
Parecer n® 1.709.335, sob CAAE: 58638816.4.0000.5292.



RESULTADOS E CONCLUSOES

Identificacdo e andlise dos riscos e
perigos no processo de dispensacdo

Foram identificados 21 modos de falhas. Dos sete subprocessos
avaliados (Figura 1), os de “separacdo do medicamento” e
“preparagdo da dose” foram os que apresentaram maior niimero
de modo de falha possivel, ambos receberam 28,5% (6 modos de
falhas) do total de falha apresentada. A distribuigdo nos demais
subprocessos foi da seguinte maneira: 14% (3 modos de falhas)
das falhas encontravam-se na “avaliagdo da prescrigdo”; 9,5%
(2 modos de falhas) foram apontadas tanto na “unitarizagio
dos medicamentos” como na “entrega da dose”; por fim, a
“liberagdo do medicamento” e a “conferéncia da dose” foram
os subprocessos com menor nimero de modo de falha possivel,
recebendo 5% (1 modo de falha) cada um.

Avaliacdo dos riscos no processo de
dispensacdo de medicamentos

No Quadro 1, estd apresentada a andlise e a avaliagdo do risco de
cada modo de falha por subprocesso. Apds avaliagdo dos riscos
com a equipe, 18 modos de falha apresentaram pontuagio de
menor que oito. Isso significa falhas, que, a principio, ndo tém
prioridade de ser tratadas. Enquanto que trés modos de falhas,



apds cruzar a probabilidade de sua ocorréncia com a gravidade de
suas consequéncias, receberam pontuagdo acima de oito, a saber:
“identificagdo errada do medicamento”, “medicamento separado
diferente do prescrito” e “atraso na entrega da dose”. Estas, por
ndo haver medidas efetivas para o seu controle e nio ser facil-
mente detectaveis, devem ser modificadas e, consequentemente,
a¢Ges e indicadores foram propostos, como mostra o Quadro 2.

Os modos de falhas observados na “avaliagdo da pres-
cri¢do”, subprocesso 1, foram classificados como de gravidade
menor (“auséncia de registro na prescri¢do da quantidade a ser
dispensada”) e gravidade importante (“interpretagdo errada da
prescri¢do” e “registro do quantitativo diferente do prescrito”),
por ser detectados nas etapas subsequentes, tanto pelos técnicos
de farmécia como pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem,
pois a primeira via da prescrigdo encontra-se no prontudrio e
é confirmada antes da administracdo do medicamento, além
de, segundo avaliacdo qualitativa do grupo, ter uma frequéncia
pouco comum.

Matriz de priorizagao Arvore de Decisdo
Sub Modo de falha | Gravi- | Probabi- | Pontu- | Ponto | Ha4 De- | Conti-
pro- dade | lidade | agdo | cri- | medi- | tecta- | nuar?
cesso tico? | das bili-
de dade-
Con-
trole




1A - Auséncia
do registro na
prescrigdo da
quantidade a
ser dispensada

Menor

Pouco
Comum

1B -
Interpretagado
errada da
prescrigao
médica

Impor
tante

Pouco
comum

1C - Registro
do
quantitativo
diferente da
prescricdo

Impor
tante

Pouco
comum

2A - Auséncia
de
informacdes
necessarias
para o uso
seguro de
medicamentos

Mode
rado

Pouco
Comum

Sim

Sim

3A -
Identificagdo
errada

Catas
tréfico

Pouco
Comum

Nao

Sim

3B - Auséncia
de
identificagdo

Mode
rado

Pouco
Comum

Sim

Nao

Sim




4A - Leitura Mode Pouco Sim Sim Nao
incorreta do rado | Comum

medicamento

pelo técnico de

farmécia

4B - Impor | Ocasi- Nao Nido Sim
Medicamento tante onal

separado

diferente do

prescrito

4C - Impor | Pouco Sim Nao Nao Nao
Medicamento tante | Comum

separado

na dosagem

errada

4D - Menor | Pouco Nao Nao
Medicamento Comum

separado

na dosagem

errada

4E - Menor | Ocasi- Nao Nao
Medicamento onal

nio separado

4F - Separagdo | Menor | Pouco Nao Nao
da unidade de Comum

apresentagdo

diferente do
prescrito




5A - Auséncia Mode Pouco 4 Nao Nao
do rado | Comum

medicamento

5B - Mode | Pouco 4 Sim | Nao Nio Nio
Medicamnto rado | Comum

diferente do

prescrito

5C - Mode | Pouco 4 Sim | Nio Nio Nio
Medicamento rado | Comum

na dosagem

errada

5D - Menor | Pouco 2 Nao Nao
Medicamento Comum

na quantidade

errada

5E - Mode | Ocasi- 6 Sim | Nio Sim Nio
Fracionamento | rado onal

inadequado

5F - Nao Menor | Pouco 2 Nao Nao
identificar a Comum

dose com a

etiqueta do

paciente

6A - Atrasona | Impor Fre- 12 Nao Nao Sim
entrega tante | quente

6B - Auséncia Menor | Pouco 4 Nao Nao
da dose Comum

durante a

entrega

7A - Auséncia Mode Ocasi- 6 Sim Nao Sim Nao
de colaborador | rado onal

paraa
conferéncia

Quadro 1 - Resultados da andlise e avaliacdo de risco
do processo de dispensacdo de medicamentos.




Para o segundo subprocesso, “liberagido do medicamento
pelo farmacéutico”, ficou compreendido que o modo de falha
“auséncia de informagdes necessarias para o uso seguro do medi-
camento” pode ser reparado com a implementagdo do sistema
de prescricdo eletrdnica Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitarios (AGHU), atualmente em processo de melhoria,
o qual pode receber as informagdes importantes e necessarias
para promogado do uso seguro do medicamento, como volume
e tipo de diluente apropriado, tempo e velocidade de infusdo e
ajuste posoldgico para pacientes com comprometimento renal
e hepético. Dessa forma, apesar de a gravidade ser moderada,
ap0s a atualizagdo do sistema, ela ndo seria priorizada.

Ao avaliar o subprocesso “unitarizagdo”, o modo de
falha considerado de mais relevancia foi “identificacdo errada
do medicamento”. Percebe-se que, para essa falha, a barreira
existente fica restrita a aten¢do do técnico de farmdcia, bem
como a sua aderéncia ao protocolo, ou ainda, a condigio de o
medicamento envolvido na falha apresentar caracteristicas
fisicas bem diferentes das dos demais, como cor e formato. A
outra falha apresentada, “auséncia de identificagdo”, poderia
ser facilmente detectada nas etapas seguintes. Ao avaliar
a frequéncia dessa falha, percebe-se que a probabilidade de
ocorrer é pouco comum, uma vez que o funcionario destacado
para essa atividade é selecionado, apds avaliagdo da chefia do
Setor, quanto a sua capacidade de concentragio, ao tempo de
servigo, além de receber capacitagio. Foi considerado que o
ambiente é reservado e restrito para a realizacdo dessa ativi-
dade, bem como detectou-se a existéncia de protocolo.

Os subprocessos 4 e 5, respectivamente, “separagio do
medicamento” e “preparagdo da dose”, foram os que apresen-
taram maior nimero de modos de falha, por estar relacionados



a quantidade de itens da prescri¢do, contudo, deu-se mais
importancia ao “medicamento separado diferente do prescrito”,
por entender que induziria a continuidade do erro nas etapas
subsequentes. Foram considerados de gravidade importante,
pois, a depender do grupo farmacoldgico do medicamento, por
exemplo, uma digoxina separada em vez de captopril, o risco
de incapacidade permanente de fungio é alto e a frequéncia
desse tipo de ocorréncia pode ocorrer varias vezes no periodo
de 1a2anos.

Na “entrega”, subprocesso 6, e “conferéncia da dose”,
subprocesso 7, considerados os que, respectivamente, finalizam
o processo de dispensagdo, entendeu-se como prioritario o
modo de falha “atraso na entrega da dose”, por implicar novos
incidentes ao paciente, como erro de medicagdo por erro de
omissdo, ou seja, 0 medicamento nio estaria disponivel para
ser administrado no horario prescrito.

Reducdo de riscos no processo de
dispensacdo de medicamentos

A avaliagdo do risco revelou trés modos de falhas que
cumpriram os critérios para continuar o HFMEA. Assim, este
tépico apresenta a continuidade do HFMEA no quadro resumo a
seguir (Quadro2), que revela a anélise das causas desses modos
de falhas priorizados, avaliagdo do risco de cada causa identifi-
cada e desenho de intervengdes oportunas para sua prevengao.
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Quadro 2 - Resumo das falhas de maior risco.
Fonte: Modelo adaptado do http://www.patientsafety.
va.gov/docs/hfmea/HFMEA_JQLpdf p.267. Acesso em:
1 de margo 2016. Dados produzidos pela autora.

A “identificacdo errada” foi o modo de falha classificado
como de alto risco potencial, por falha na unitarizagio dos




medicamentos, recebendo pontuagio 9, ou seja, necessita de
acoes que favorecam a redugio do risco. Foi proposto controlar
o risco, instituindo auditoria farmacéutica didria e divulgacio
interna dos resultados, com monitoramento do “ndmero de
auditorias realizadas”.

Ademais, para a falta de capacitag¢do dos técnicos de
farmadcia, entendeu-se que tem medida de controle, pois todos
os profissionais recebem treinamento, antes de ser designados
para o servico. Em relagdo a impressdo, com a implantagdo da
automacdo, a ma qualidade na impressdo da etiqueta funcio-
naria como medida de controle efetiva.

Para o modo de falha “medicamento separado diferente do
prescrito”, as trés possiveis causas receberam pontuagdo acima
de 8, e, portanto, devem ser priorizadas. Contudo, a auséncia
de controle sobre atividades que desviam a atengdo recebeu a
maior pontuacio, 12. Nesse sentido, avaliou-se que, apesar de
ainda n3o se ter medida de controle, seria facilmente detectada,
porque o farmacéutico tem condigdes de visualizar a execugdo
das atividades do técnico, mesmo nio estando no mesmo
ambiente. Por isso, foi proposto normatizar o uso de celulares e
outros equipamentos durante o processo de dispensagao.

O “atraso na entrega da dose” apresentou trés possiveis
causas, sendo a “prescrigdo elaborada apés o horario pré-esta-
belecido” a priorizada, considerando que, se esta é composta por
antimicrobianos, o atraso na administracdo implica resisténcia
microbiana. Nesse sentido, devem-se melhorar a sensibilizacdo
dos médicos sobre o horario da prescri¢do e reavaliar a distri-
buicdo de recursos humanos para esse processo, especialmente
de técnicos de farmacia.

Uma ag¢do também implantada foi o protocolo de seguranca
na prescri¢o, no uso e na administra¢io de medicamentos do



HUOL. Foi apontado que a lentiddo do sistema de prescrigdo
informatizada poderia ser uma causa para essa falha, mas se
concluiu que, além de nio se ter governabilidade para alterar
o sistema, ndo acontece com frequéncia considerada relevante.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

Este estudo contribui para a melhoria da qualidade em hospitais
brasileiros por auxiliar na compreensio do gerenciamento
de falhas no processo de dispensacido de medicamentos e por
disseminar a utilidade de ferramentas integradoras da gestdo
de riscos como o HFMEA, seguindo recomendagdes interna-
cionais®. Os riscos encontrados podem ser comuns em outros
hospitais brasileiros e o detalhamento da execugéo das fases do
HFMEA oportuniza a aplicagdo dessa ferramenta prospectiva,
ainda pouco utilizada na sua rotina nacional, favorecendo a
implantacio de politicas nacionais, como o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente®.

Internamente, a analise das falhas no processo de dispen-
sagdo de medicamentos possibilitou compreender a dimensao
e a complexidade desse processo, ao identificar que nele estdo
inseridos varios subprocessos e atividades interligadas e
inter-relacionadas, executadas por profissionais, e que, muitas
vezes, acontecem simultaneamente. Permitiu, ainda, momentos
de reflexdo, pelos profissionais envolvidos no processo, sobre
o bom uso do medicamento para atingir o plano terapéutico
proposto, bem como sobre o quanto o trabalho multiprofissional
pode favorecer a redugio de riscos. Ademais, foi reconhecida
a importancia da atuagido do farmacéutico e de sua equipe de



trabalho como agentes ativos na prevencdo de erros de medi-
cagdo e, consequentemente, naredugdo do tempo de internagio
e retorno desse paciente a sociedade e ao seu convivio familiar.

Uma contribuicgdo interna foi suscitar a importancia
de ferramentas prospectivas paraa prevengdo dos erros, que,
durante o estudo, foram vistas como reais. Quanto aos erros,
em sua maioria, podem ser minimizados a partir do reco-
nhecimento ou mesmo da divulgagdo interna da sua possivel
ocorréncia e de seus efeitos negativos para o paciente, os
profissionais e a instituicdo.

Dentre as falhas potenciais, destacaram-se erros na
identificacdo, separagdo do medicamento e atraso na entrega
da dose. Um estudo determinou que a frequéncia e os tipos
de erros de dispensagdo tinham a falha na identificagdo como
responsavel por 45% do total de erros de dispensagdo’. Sabe-se
que a identificagdo é um dos critérios de boas praticas no uso
seguro de medicamentos ">,

As agdes corretivas recomendadas estdo relacionadas,
prioritariamente, a melhoria na gestdo de processos, como implan-
tacdo de procedimentos operacionais, rotinas e implementagdo
de protocolos™. Os fatores associados a esses erros se resumem as
falhas de comunicagdo nos problemas relacionados a rotulagem
e a embalagem dos medicamentos, a sobrecarga de trabalho, a
estrutura da 4rea de trabalho, as distragGes e interrupgdes® e ao
uso de fontes de informagio incorretas e desatualizadas®.

0 uso do HFMEA possibilitou identificar vulnerabilidades,
apresentadas como 21 modos de falha no processo de dispensagao.
Culturalmente, imagina-se que a maioria das falhas acontece
por causa de fracasso humano e, dessa forma, os processos sdo
desenvolvidos a partir da premissa de que tudo dara certo. Este
estudo mostrou esse pensamento como sendo um equivoco.



Essainiciativatambém ajudou a Instituicdo a estabelecer
agdes que promovam melhorias na segurancga da dispensacio de
medicamentos. Numa perspectiva mais moderna, a introdugao
de sistema de c6digo de barras representa uma solugdo para as
etapas criticas identificadas'®. Assim, sdo necessarias outras
investigacGes para avaliar o impacto desses sistemas sobre
a prestagdo desse tipo de cuidado de satide. Destaca-se que a
experiéncia foi inovadora ao gerar informagdes que podem
ser usadas para transformar positivamente a realidade obser-
vada, e ser passivel de reprodutibilidade em servicos de satde,
impactando na qualidade dos cuidados oferecidos, mesmo para
aquelas instituicdes com perfis diversos.
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PROJETO DE MELHORIA PARA
IMPLANTA(}AO DO SIPNI NOMINAL
EM UM MUNICIPIO BRASILEIRO

Aline Patricia dos Santos Bezerra
Zenewton André da Silva Gama

RESUMO EXECUTIVO

O Mestrado Profissional em Gestdo da Qualidade em Servigos
de Satde, a partir de seus trabalhos praticos, proporcionou
que os mestrandos compartilhassem as discussdes sobre as
oportunidades de melhoria em seu ambiente de trabalho,
junto as equipes de trabalho, por meio de metodologias
e estratégias estruturadas. A coordenagdo de Vigilancia
Epidemioldgica municipal, em conjunto com seus técnicos,
observou que o pior desempenho da Vigilancia em Sadde
era o indicador que tratava da alimentacdo oportuna das
informagdes sobre os usuarios vacinados na rede municipal
de satide no SIPNI-DESKTOP, pois apenas 01 (uma), das 67
salas de vacinas, alimentava ainda no més de ocorréncia da
vacina esse procedimento. O ciclo de melhoria elaborado e
executado, no periodo compreendido entre janeiro a dezembro
de 2017, incluiu atividades de educagdo permanente para os
profissionais in loco; aquisi¢do e distribuicdo de computadores
para as salas de vacinas municipais situadas em instituicdes



estaduais, fomentando a readequagio do processo de trabalho
em sala de vacina ao novo sistema de informagao, visto que
agora o vacinado é identificado por CPF ou cartdo nacional do
SUS. A cobertura de salas de vacinas com SIPNI atingiu 95,7%
ao final do ano de 2017, com énfase na informagdo oportuna
sobre vacinados. No entanto, vale salientar que esse indicador,
ao final do quadriénio de gestdo (2014-2017), saltou de 1,25%
de alimentagdo oportuna para 77%, ainda ndo dentro da meta
estabelecida, mas melhor que a situagéo inicial. O estudo
observa a potencialidade da utilizagdo dos ciclos de melhoria
para elevagido das coberturas vacinais e que a utilizagio da aba
sobre 0 movimento mensal de imunobioldgicos, caso ndo seja
manuseada oportunamente, trard dificuldades na previsio
de estoque de vacinas e insumos estratégicos para as salas de
vacinas. E necessario que os ciclos de melhoria continuem sendo
perpetuados, incorporando ainda novos desafios que tratem da
necessidade de emissdo de relatérios mensais de gestdo para
acompanhamento das coberturas vacinais e interface com
outros sistemas de informagdes em saude.

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide (SUS) sofreu importantes avangos e
retrocessos desde a sua cria¢do. Para Castro et al. (2019)", apSs
expansio do acesso aos servigos de satde e contribuicio para
importantes melhorias da satde, o cenario atual de crise econd-
mica, a expansdo da privatizacdo de servigos publicos de satide
e a restrigdo progressiva do orgamento publico para a saude



sdo fatores que tém colocado em xeque muitas das conquistas
desse sistema.

O relatério? mundial da saide da Organiza¢do Mundial
da Satde, de 2010, relata que 20 a 40% do investimento de um
sistema de satide é desperdigado. Nesse sentido, apontou estra-
tégias importantes para aumentar a eficiéncia dos sistemas
de sadde, entre eles, o investimento em avaliagdo e gestdo da
qualidade da prestacio de servigo.

Os custos de investimento em estruturas, programas
e agdes de avaliacdo e melhoria da qualidade sdo vantajosos,
pois reduzem custos diretos e indiretos da ma qualidade®. Os
programas de gestdo da qualidade priorizam, avaliam, moni-
toram e planejam intervengdes estruturadas e ciclicas para
problemas de qualidade dos servigos de satide. Estudos tém
comprovado que investimentos em acesso ou cobertura universal
ndo sdo suficientes para que os resultados em satide aparecam
em uma populacdo, caso ndo haja qualidade nas agdes.

Para além do cuidado, os sistemas de satide devem
assegurar o investimento em ag¢des qualificadas de protecio e
promogdo a saude e prevengdo de agravos. No SUS, essas a¢des
sdo objeto da Vigilancia em Sadde (VS), que sdo caracterizadas
por um processo continuo e sistematico de coleta, consolidagao,
analise de dados e divulgagio de informagdes sobre eventos rela-
cionados a saude, visando ao planejamento e a implementagio
de medidas de satude publica, incluindo regulagio, intervengdo
e atuacdo em condicionantes e determinantes da saude”’.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da Vigilancia em
Satde no SUS, foi instituido o Programa de Qualificagdo das
Agdes de Vigilancia em Saude (PQA-VS), que tem por objetivo
qualificar os servigos no SUS. O PQA-VS, instituido em 2013, é
um conjunto de iniciativas do Ministério da Satide (MS) e define



compromissos e responsabilidades a ser assumidos pelas trés
esferas de governo expressas em metas estabelecidas®.

Uma estratégia do PQA-VS para o alcance de seus objetivos
é 0 pagamento a municipios e estados de incentivos financeiros
pelo desempenho nas ag¢des de VS. O incentivo financeiro aos
municipios é instituido no piso varidvel de VS - PVVS, que tem
valor maximo equivalente a 20% (vinte por cento) do valor anual
do piso fixo de VS - PFVS. O valor do incentivo recebido anual-
mente aumenta em 10%, de acordo com a ordem de alcance de
cada uma das 15 metas estabelecidas, exceto paraa décimae a
décima primeira meta, que aumentam em 5% cada uma.

Em um dos trabalhos praticos do mestrado, foi apresentada
ametodologia de ciclos de melhoria, que consiste em um processo
continuo, no qual a avaliagdo leva ao diagndstico das deficiéncias
em comparagdo com parametros pré-estabelecidos, a definigdo
de objetivos e metas, a implementagdo de a¢bes e ao retorno a
avaliagdo apds um prazo determinado. Sendo baseado na demo-
cratizagdo do processo de gestdo em saude, o Setor de Vigilancia
Epidemioldgica elegeu como prioridade a melhoria do indicador
relacionado a alimentagdo oportuna dos vacinados no Sistema de
Informagao do Programa Nacional de Imunizagio (SIPNI).



METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, do tipo quase
experimental, antes e depois, sem grupo controle para avaliar
a qualidade da alimentagdo oportuna dos vacinados no Sistema
de Informacdo do Programa Nacional de Imunizagio e avaliagio
do efeito da intervengdo de melhoria. A utilizagdo dos passos e
as ferramentas de um ciclo de melhoria da qualidade - tais como
aidentificacdo de problemas de qualidade e sua avaliagdo, com
base em critérios previamente definidos; a concepg¢do e a imple-
mentacio de intervencdes de melhoria, focadas nos casos de ndo
cumprimento mais relevantes e frequentes; e a reavaliagio da
situacdo - sdo pilares norteadores da intervengdo participativa.

Local de estudo

O projeto de melhoria foi realizado no municipio do Natal,
capital do estado do Rio Grande do Norte, que tem uma popu-
lagdo de 853.928 habitantes, distribuida em 167,3 km? da sua
4rea territorial. E um municipio 100% urbano, com densidade
demografica de 4.805,24 habitantes/km? Sua populagio corres-
ponde a um quarto da populagio do estado, com predominancia
de mulheres, cujo percentual é de 53%’.



O sistema municipal de sadde constitui-se de rede de
atencgdo bdsica, composta por 53 unidades de satde, distribu-
idas em cinco distritos sanitarios, organizadas a partir de um
modelo hibrido de atengdo, baseado na estratégia de satde da
familia, com trinta e seis unidades de satide e ainda dezessete
unidades que atendem por demanda espontanea, com base
no modelo tradicional. A Rede de Urgéncia e Emergéncia é
composta por 1 hospital geral, 3 maternidades, 4 unidades de
pronto atendimento, 3 centros de apoio psicossocial e 1 servigo
de urgéncia e emergéncia odontolégica’.

Andlise da oportunidade de melhoria
e estudo do nivel de qualidade

O PQA-VS é composto por 15 indicadores, conforme Quadro 1
a seguir.

Ne Indicador Forma de célculo e fonte Meta

Proporgdo

de registros

de ébitos
alimentados no
SIM em relagdo
1 | ao estimado,
recebidos na
base federal em
até 60 dias ap6s
o final do més
de ocorréncia.

Numerador: total de ébitos
notificados até 60 dias apés o final
do més de ocorréncia, por local de
residéncia®.

Denominador: total de 6bitos
esperados (estimados)

Fonte: Sistema de Informacgéo
sobre Mortalidade (SIM)

90%




Proporgéo de
registros de
nascidos vivos

Numerador: total de nascidos
vivos notificados no SINASC

alimentados . . e R
até 60 dias apds o final do més
no SINASC A
em relacdo de ocorréncia por local de
. residéncia®*, 90%
ao estimado, . .
. Denominador: total de nascidos
recebidos na . .
, | vivos esperados (estimados)
base federal até : -
60 dias apés o Fonte: Sistema de Informacdes
: N sobre Nascidos Vivos (SINASC)
final do més de
ocorréncia.
Proporgao
de salas de Numerador: niimero de salas
vacina com de vacina do municipio com
alimentacdo alimentac¢do mensal no SI-PNT*,
mensal no Denominador: ndimero de salas de
Sistema de vacinas do municipio constante 80%
Informagio do cadastro do SI-PNI em junho ’
do Programa de 2012.
Nacional de Fonte: Sistema de Informacgio
ImunizagGes do Programa Nacional de
(SI-PNI), por Imunizagdes (SI-PNI)
municipio.
Proporgdo de
vacinas do Numerador: total das vacinas
Calendério selecionadas que alcangaram a
Bésico de cobertura vacinal preconizada em
Vacinagdo da criangas de 6 meses a 5 anos™.
Crianga com Denominador: 10 vacinas 100%
coberturas (BCG; rotavirus; pentavalente; ?
vacinais poliomielite; pneumocécica 10
alcancadas valente; meningocécica conjugada;

(2014, 2015 ¢
2016).

triplice viral; tetraviral; influenza)
Fonte: SI-PNI e SINASC




Proporgdo

de vacinas
selecionadas
do Calenddrio
Nacional de

Numerador: total das vacinas
selecionadas que alcangaram a
cobertura vacinal preconizada em

Vacinagao criangas com até 2 anos™®,

para criangas Denominador: 4 vacinas

menores de (pentavalente, pneumocdécica

2 anos com 10-valente, poliomielite e triplice
cobertura viral).

vacinal Fonte: SI-PNI e SINASC
preconizada

(2017).

Proporgdo Numerador: nimero de amostras

de andlises
realizadas para
o pardmetro

de dgua analisadas para
coliformes totais™*.
Denominador: total de amostras

Coliformes obrigatdrias para coliformes 90%
Totais em 4gua | totais.
para consumo | Fonte: Sistema de Informagéo de
humano (2014 e | Vigilancia da Qualidade da Agua
2015). para Consumo Humano (SISAGUA)
Percentual Numerador: niimero de amostras
de amostras de 4gua analisadas para o
analisadas Residual de Agente Desinfetante

ara o Residual (clororesidual livre, cloro residual
Se Agente combinado ou diéxido de cloro)*.
Desirg1 fetante Denominador: total de amostras 75%
em 4oua para obrigatdrias para o Residual
con51g1mop de Agente Desinfetante (cloro
humano (2016 e residual livre, cloro residual
2017) combinado ou diéxido de cloro).

’ Fonte: SISAGUA
Numero de Numero de semanas
semanas epidemiolégicas com, pelo menos,
epidemioldgicas | uma informagio de notificacdo
i . 50 no ano

com (positiva negativa ou de surto).

informacdes no
SINAN.

Fonte: Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN)




Proporgdo

Numerador: total de registros de

de casos de . 1A
doencas de DNCI, por unidade de residéncia,
noti f;;ca 30 encerrados dentro de 60 dias a
com ulsgérias partir da data de notificagdo*.
imeci)iatas Denominador: total de registros de 80%
nacional (DNCI) DNCI, por unidade de residéncia,
encerrados em notificados no periodo da
. . , | avaliacdo.
até 60 diasapds | e SINAN
notificagdo.
Numerador: total de casos
autéctones de maléria sob
Proporcio tratamento em até 48 horas apds
de cr;sog; de o inicio dos sintomas + o total
malAria aue de casos importados de maléria
malaria q notificados sob tratamento em até
iniciaram , a s 70%
tratamento 96 horas, excluidas as ldminas de
em tempo verificagdo de cura (LVC) *.
o orturrl)o Denominador: niimero total de
P ’ casos sintométicos de Maldria,
excluidas as LVC.
Fonte: SINAN
Numerador: niimero de contatos
dos casos novos de hanseniase
examinados, por local de
Proorcio residéncia atual, e diagnosticados
de c%ntitos nos anos das coortes -
examinados de paucibacilar e multibacilar®, 80%

casos novos de
hanseniase.

Denominador: total de contatos
dos casos novos de hanseniase
registrados, por local de residéncia
atual e diagnosticados nos anos
das coortes - paucibacilar e
multibacilar.

Fonte: SINAN




Proporgdo

de contatos
examinados
de casos novos

Numerador: niimero de contatos
examinados dos casos novos
pulmonares com confirmagao
laboratorial, no periodo e local de
residéncia avaliados™,

10| Je tuberculose Den'ominador: numero de contatos 70%
pulmonar com registrados dos casos novos
confirmacdo pulmonar'es com co?flrmagao
laboratorial laboratorial, no periodo e local de
’ residéncia avaliados.
Fonte: SINAN
Numerador: niimero de testes
realizados para o diagndstico
da sifilis em gestantes, por ano
e municipio de residéncia da
Ndmero de gestant.e. ,
testes de sifilis Denominador: ndimero de partos 2 por
11 hospitalares do SUS, por ano
por gestante. e municipio de residéncia da gestante
gestante.
Fonte: Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS) e Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Ntimero de Nl'nlnero,de. testes realizados para 15% de
o diagndstico de HIV, por ano e o«
12 | testes de HIV > A ampliagdo
realizado. municipio de residéncia. por ano
Fonte: SIA/SUS
Numerador: niimero de
notifica¢des de agravos com o
Proporcio de campo “,oc'upaqéo" prfee:nchjdo
preenchimento com o cpdlgo da Clasilflcaqao
do campo Brasileira de Ocupagdes SCBO)
“ocupacio” nas cc;rrespo‘n.dente, na versdo
13 ficacdes dlspom‘blhzada Relo SINAN¥, 95%
de agravos Denominador: niimero total de
relacionados ao | €35 de agravos .relac1onados
trabalho. ao trabalho notificados, em

determinado ano e local de
ocorréncia.
Fonte: SINAN




Proporgédo de
notificagdes
de violéncia
interpessoal e

Numerador: total de notificacbes
de violéncia interpessoal e
autoprovocada com o campo raga/
cor preenchido com informacéo

autoprovocada valida, por municipio de
14 | com o campo <2, po * P 95%
raca/cor notificagdo®.
. Denominador: total de casos

preenchido . .
com notificados por municipio de
informacio notificagéo.

s Fonte: SINAN
valida.

Quadro 1 - Indicadores do Programa de Qualificagdo das A¢des
de Vigilincia em Satde (PQA-VS) sob a responsabilidade do Setor
de Vigilancia Epidemiolégica no municipio do Natal - RN, 2018.
Fonte: Ministério da Satide Brasil.

Nota: Os indicadores 4 e 5 foram modificados no quadriénio
e essas alteragdes estdo descritas na Tabela.

* Indicador com fator de multiplicagio: 100.

Ap6s a discussdo sobre a série histérica dos indicadores
de qualidade da VS, a equipe decidiu priorizar e planejar uma
intervengio baseada no indicador 03, pois, das 67 (sessenta e
sete) salas de vacina da rede municipal de saide, apenas 01
alimentava oportunamente a informagéo sobre vacinados desde
2013.

Planejamento e execucdo de intervencoes
Foram realizadas atividades de educagdo permanente in loco,

ou seja, houve visita a cada sala de vacina para identificagdo da
ndo alimentagdo oportuna das vacinas aplicadas, chegando a



aproximadamente 52 (cinquenta e duas) visitas técnicas; sendo
realizadas 05 (cinco) oficinas distritais com a temdtica sobre as
atualizagGes da sala de vacina, em que um turno era destinado
somente a discussdo sobre o Sistema de Informacao; realizada
oficina para gerentes de distritos e secretdrio municipal de
saude, sendo apresentada, por meio de auditoria e feedback, a
analise situacional desse indicador, por unidade de satde. Ainda
foi desenvolvida certificagdo da unidade de satde que registrou
oportunamente todas as vacinas durante o quadrimestre.

Andlise dos dados

A intervencio para melhoria do indicador pode ser acompa-
nhada pelo calculo do indicador com o auxilio de planilhas do
Microsoft Excel. Nesse caso, a unidade de satide que ndo tivesse
alimentado oportunamente ganharia a cor vermelha; e a
unidade de satide que tivesse alcangado o objetivo do indicador
era rachurada de verde; e essa planilha era enviada mensal-
mente para todos os envolvidos no processo de vacinagdo com
vista a alertar sobre a situacdo da alimentacdo do indicador.

Aspectos éticos

Esta pesquisa atendeu os requisitos éticos necessarios. Como se
trata de estudo realizado em bases de dados secundérias, sem a
possibilidade de identificagdo de individuos, ndo foi apreciada
pelo sistema de Comité de Etica em Pesquisa.



RESULTADOS E CONCLUSOES

Durante todo o ano de 2017, foi realizada a anélise de dados,
conforme citada anteriormente, o que demonstrou que a
cobertura vacinal do municipio alcangou 95% e de 67 (sessenta
e sete) salas de vacinas, o que representava 1,25%. Ao final do
ano, o alcance do indicador foi de 77%, atingindo uma melhoria
absoluta de 75,7%, de acordo com a Figura 1.
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Figura 1 - Evolugdo do indicador propor¢do de salas de vacinas

com alimentagdo oportuna durante o ano de 2017, Natal-RN.
Fonte: autoria prépria (2018).

O diagrama de Gantt foi utilizado como instrumento
norteador pela equipe, no segundo semestre do ano 2017,
conforme demonstrado no Quadro 2, com defini¢do de ativi-
dade, responsaveis e periodo. Importante destacar que, durante
a execucdo do ciclo de melhoria, foi retirado um momento para
avaliagdo da intervencao.



Diagrama de Grantt - Interven¢des para melhoria da alimentago oportuna do SIPNI
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Quadro 2 - Diagrama de Gantt - Intervengdes para

a melhoria da alimentagdo oportuna do SIPNI
Fonte: autoria prépria (2018)




A melhoria da qualidade das a¢Ges de VS tem se mostrado
um desafio para os gestores e profissionais da area. O muni-
cipio avaliado cumpriu menos da metade das metas em todo
o quadriénio municipal (2014-2017) e o niumero de metas
alcancadas permaneceu o mesmo com o passar dos anos. No
entanto, o projeto de melhoria para esse indicador, além de
fomentar a informatizacdo do setor satide, abarca a melhoria da
cobertura vacinal do municipio e a continuidade desse processo
traria a incorporagio de recursos financeiros a ser utilizados na
melhoria continua do sistema municipal de imunizagao.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

A incorporagdo das atividades elencadas para a melhoria do
indicador possibilitou a integragio entre gestdo e atencio,
imprescindivel para a integralidade assistencial. Fomentou
ainda o protagonismo dos profissionais de saide envolvidos ao
ser estimulados a refletir sobre as a¢des que trariam repercus-
sOes positivas para a pratica profissional, além da participagdo
no processo decisério em satude.

O ciclo de melhoria permitiu a reflexdo sobre a neces-
sidade da andlise mensal dos indicadores e ndo apenas
quadrimestralmente, como determinam os instrumentos de
planejamento de gestdo do SUS, possibilitando tempo habil para
identificacdo e solugdo conjunta da oportunidade de melhoria.
No entanto, o resultado alerta para a inefetividade do PQA-VS
caso nio haja uma qualificacdo dos processos de gestdo da
qualidade internos do municipio.



Para qualificar o processo de controle dos indicadores,
a gestdo da qualidade apresenta uma série de instrumentos
para execugdo de monitoramento em tempo real baseado
ou ndo em analises estatisticas. Dentre eles, destaca ciclo de
melhoria, ciclo PDCA, amostragem rapida, métodos de aceitagio
de lotes (LotQualityAssessmentSampling) e controle estatistico da
qualidade, que inclui graficos de tendéncia (runcharts), graficos
de controle (graficos de Shewhart), andlises da capacidade do
processo, graficos da soma cumulativa (graficos CUSUM) e
graficos de média mével exponencialmente ponderada (graficos
EWMA). Finalmente, diante das reducdes do financiamento fixo
da VS e da oportunidade de captar financiamento mediante
os incentivos com base no desempenho, priorizar o alcance
das metas do PQA-VS, com base na implantagio sistematica de
processos de gestdo e melhoria da qualidade, torna-se uma agéo
imperativa e custo-efetiva para os municipios.
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METODOS SEGUROS PARA
PRESCRICAO, DISPENSACAO

E ADMINISTRACAO

DE MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS

Marcelo Muniz Machado
Paulo José de Medeiros

RESUMO EXECUTIVO

Os Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) estdo entre as
principais causas de eventos adversos no mundo. Procedimentos
de uso de medicamentos pouco seguros e erros de medicagdo sdo
algumas das principais causas de danos associados aos cuidados
da sadde, que podem ocorrer em diferentes fases do uso de medi-
camentos. O desenvolvimento de métodos precisos, que visam
mitigar erros de medicagdo, sdo aspectos indissocidveis de um
cuidado seguro. Visando a melhoria dos processos nos servigos
de satde, a elaboracdo de um ciclo de melhoria no uso de MPP
é amplamente justificada. O objetivo do trabalho é avaliar os
resultados de um ciclo de melhoria na qualidade dos processos de
prescrigdo, dispensagdo e administragdo de MPP em um hospital
publico. O trabalho consiste em um ciclo de melhoria interna,
baseado em um estudo de intervengio utilizando um desenho



quase-experimental, tipo série temporal, ndo controlado. O
estudo estabeleceu trés critérios de qualidade com base nas
referéncias selecionadas. Preliminarmente, houve a avaliacdo de
todos os critérios para a obtenc¢do de um diagndstico situacional.
Do ponto de vista quantitativo, também avaliou os erros nos
processos de prescrigdo, dispensagdo e administracdo de MPP,
praticados na institui¢do hospitalar participante. Mediante cole-
giado multiprofissional, utilizando a técnica de grupo nominal,
o estudo identificou as causas para os problemas encontrados,
estabelecendo o plano de a¢do necessario para a melhoria da
qualidade dos processos alvo do estudo. Na primeira avaliagio,
verificou baixo cumprimento nos critérios de seguranga, na
prescri¢do e na administragido dos MPP. Em contrapartida, os
processos de dispensagdo de MPP avaliados obtiveram 100%
do cumprimento. Apés a implementagdo das agGes propostas,
realizou duas novas avaliagdes para mensuragdo da melhoria
alcangada. J4 na segunda avaliacdo, averiguou a efetivacio
das ac¢des, tendo como resultado melhoria relativa de 72,8%
(p < 0,001) no critério de seguranca na prescrigdo de MPP e de
66,78% (p < 0,001) no critério de seguranca da administragio de
MPP. Na terceira avaliagio, ndo detectou erros de prescricio,
o que resultou em um nivel pontual de cumprimento de 100%.
Adicionalmente, o nivel de cumprimento do critério relativo
a seguranca de dispensagdo dos MPP continuou préximo a
100%, cerca de 97%. Em contrapartida, observou que a melhoria
alcangada no critério de seguranca na administragdo de MPP,
logo apds as intervengdes, ndo foram sustentdveis, apresentando
resultado préximo ao da primeira avaliagdo. Mediante analise
dos resultados, concluiu que o ciclo de melhoria foi efetivo nos
objetivos propostos pela evidéncia do impacto positivo das inter-
vengdes. Porém, no critério de seguranca na administracio de



medicamentos, é necessaria mais reflexdo sobre o processo de
dupla checagem adotado na institui¢do, tendo em vista a falta de
sustentabilidade das melhorias conseguidas apds as intervengdes.

INTRODUCAO

Os sistemas de saude necessitam urgentemente de melho-
rias na gestdo da qualidade e na promogio da seguranga do
paciente. Filas de espera intermindveis, falta de qualidade no
atendimento, falhas médicas, erros de medicacio e falhas nos
processos cirurgicos sdo exemplos de problemas que ocorrem
com frequéncia e que se perpetuam no ambiente de organi-
zagdes de satde em todo o mundo. Como resultado, surgem
desperdicios de recursos, custos excessivos, equipe assistencial
sobrecarregada e pacientes insatisfeitos, culminando em um
ambiente de estresse elevado'.

Os erros relacionados a medicamentos ocorrem frequen-
temente nas organizagdes prestadoras de servigos de saide,
embora nao resultem em danos graves em sua totalidade.
Entretanto, quando acontecem, sdo dispendiosos e oferecem
riscos significativos aos pacientes.

Todos os erros relacionados ao uso de medicamentos
sdo potencialmente evitaveis, o que significa que podem ser
muito reduzidos ou até mesmo evitados pelo melhoramento dos
sistemas e praticas de gerenciamento e uso de medicamentos?.
Nesse sentido, o processo de prescri¢do, dispensagdo e admi-
nistragdo de medicamentos em pacientes, nas instituigdes
prestadoras de servigos de satde, é complexo e abrange uma série
de etapas que contempla decisGes e agdes interdependentes,



envolvendo equipes multidisciplinares de satide, compostas por
médico, farmacéutico, técnico de farmacia, enfermeiro, técnico
de enfermagem e o préprio paciente’.

A Comissdo de Farma4cia e Terapéutica (CFT), cuja exis-
téncia em hospitais é obrigatéria em Portugal e recomendavel
no Brasil, possui um papel fundamental na discussao e na elabo-
ragdo de politicas para promover o uso seguro de medicamentos.
Trata-se de um colegiado multidisciplinar composto por médicos,
enfermeiros e farmacéuticos, responsavel por definir a politica
de medicamentos da organizagdo, promover o uso racional do
medicamento e monitorizar a sua efetividade e seguranga®.

0 Institute for Safe Medication Practices (ISMP) define MPP
como “aqueles que possuem risco aumentado de provocar danos
significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo
de utilizagdo”. Embora os erros advindos do uso dos MPP nio
sejam necessariamente os mais comuns, as consequéncias sao
claramente devastadoras para os pacientes. Portanto, a imple-
mentagdo de estratégias para a prevengdo do erro na utilizagdo
dos MPP deve abranger todas as etapas do processo de utilizagio
do medicamento, envolver toda a equipe multiprofissional e
também o préprio paciente”.

As agGes para reduzir o risco de erros relacionados aos
MPP envolvem: padronizagdo dos procedimentos para sua pres-
cri¢do, armazenamento, preparo e administragdo, restri¢do ao
acesso, melhorias na qualidade e acessibilidade as informagdes
sobre esses medicamentos e uso de rétulos auxiliares e alertas
automadticos. A adogdo de dupla checagem (duplo check) inde-
pendente, manual ou automatizada, também deve ser utilizada
sempre que possivel, ressaltando que sua aplicagdo manual
pode ndo ser a estratégia mais adequada para a redugido dos



erros, e pode nio ser exequivel para todos os medicamentos
da lista, particularmente para aqueles de elevado consumo®.
A presente pesquisa descreve o ciclo de melhoria realizado
em um problema de qualidade, que consiste na melhoria dos
processos de utilizagdo de MPP, visando a seguranca do paciente.
Os ciclos de melhoria sdo realizados seguindo oito
passos especificos®:
I. identificagdo e priorizagdo da oportunidade de melhoria;
II. analise do problema de qualidade;

III. construgdo de critérios para avaliagdo da qualidade;

IV. elaboragido do estudo sobre o nivel de qualidade ou sobre
causas hipotéticas;

V. andlise e apresenta¢do dos dados da avaliagio;
VI. elaboragdo de intervengdes para melhorias;
VIIL. implementagdo da interveng¢io elaborada;

VIIIL. reavaliacio e registro da melhoria conseguida.



OBJETIVOS

Objetivo geral
Avaliar os resultados de um ciclo de melhoria na qualidade dos

processos de prescrigdo, dispensacdo e administragdo de MPP
em um hospital puablico.

Objetivos especificos

« Avaliar, preliminarmente, a qualidade dos processos de
prescricio, dispensacdo e administragdo de MPP praticados
na instituigdo-alvo do estudo.

« Identificar as causas das ndo conformidades dos processos
avaliados.

* Propor acdes de melhoria da qualidade e seguranca do
paciente para os processos objetos de estudo.

« Avaliar o efeito do ciclo de melhoria implementado.
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METODOLOGIA

0 estudo foi desenvolvido em um hospital pablico de média
complexidade, localizado em Uberlandia, voltado para o aten-
dimento das unidades de atenc¢do primadria que necessitam
de resolutividade secundaria com modelo referenciado para
internagdes. O hospital possui atualmente 236 leitos ativos,
distribuidos nas clinicas médica, cirurgia geral, ambulatorial
e especialidades (ginecologia e obstetricia, maternidade e
neonatologia). Algumas caracteristicas o aproximam do nivel
tercidrio de assisténcia, como os 40 leitos de terapia intensiva
para adultos, 10 leitos para cuidados intensivos neonatais,
exames como tomografia, endoscopia e ressonincia magnética
e assisténcia nutricional avancada.

Tipo de estudo

O presente trabalho consiste em um ciclo de melhoria interna,
baseado em um estudo de intervencgéo utilizando um desenho
quase-experimental, tipo série temporal, ndo controlado.

Identificacdo da oportunidade de melhoria

Mediante colegiado multidisciplinar (CFT), realizado em
novembro de 2016, foi estabelecida a necessidade de uma revisao
geral dos processos de prescricdo, dispensagio e administragdo
de MPP, tomando por base o anexo I1I da Portaria N° 2.095, de 24



de setembro de 2013 - Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso
e Administragdo de Medicamentos e publicagdes do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, indicadores para avaliagdo da
prescrigdo, do uso e da administracdo de medicamentos - Partes
I e I, bem como os protocolos ja existentes na organizagao’.

Para tanto, a equipe multidisciplinar foi formada por
profissionais que atuam diretamente na assisténcia aos
pacientes, composta por cinco farmacéuticos clinicos, dois
enfermeiros e dois médicos coordenadores da clinica médica e
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), respectivamente. Com base
na discussdo da comiss3o, foi elaborado o diagrama de causa e
efeito (Figura 1) que norteou as discussdes subsequentes, bem
como direcionou as agdes de melhoria.

Definicdo dos critérios de qualidade

Foram estabelecidos trés critérios de qualidade, subdivididos
em trés blocos de atividades de uso dos MPP, a saber: prescri¢do
segura de medicamentos, dispensa¢io segura de medicamentos
e administracdo segura de medicamentos. A prescrigdo segura
de medicamentos consiste na prescri¢do que nio contenha medi-
camento prescrito sem a forma farmacéutica, sem a dose, sem a
posologia, sem a via de administragdo, sem o tipo de diluente,
sem o volume de diluente, sem o tempo de infusdo, sem a velo-
cidade de infusio e utilizando abreviatura contraindicada®”.
A dispensacdo segura de medicamentos consiste na
atividade de dispensacdo de medicamentos. Considera-se que
nio contenha o medicamento errado (medicamento dispensado
é diferente do prescrito), concentragdo errada (concentragdo



dispensada é diferente - maior ou menor - que a prescrita),
forma farmacéutica (forma farmacéutica dispensada é diferente
da prescrita), omissdo de medicamento (medicamento foi pres-
crito e ndo foi separado) e omissio de dose (nimero de doses
dispensadas é menor que a prescrita) *°.

A administragdo segura de medicamentos consiste na
presenca do registro confirmatério da administragio de uma
ou mais doses realizadas pela enfermagem, em determinado
periodo de tempo®’. O registro confirmatério da administragdo
dos MPP é verificado pela presenca da dupla checagem realizada
pela equipe de enfermagem.

Desenvolvimento dos indicadores de
monitoramento da qualidade e diagndstico inicial
quantitativo do cumprimento dos critérios

Os indicadores foram desenvolvidos em janeiro de 2017,
com base na publicagido do ISMP - BRASIL, em maio de 2016,
Programa Nacional de Segurancga do Paciente: indicadores para
avaliacdo da prescrigdo, do uso e da administracdo de medi-
camentos Parte I e Parte II 3°. O objetivo foi escolher critérios
utilizados nas avaliagGes para servir de indicadores, os quais
tém a fung¢do de monitoramento que alerta sobre a presenca de
diminui¢do, aumento ou manutengio do nivel de qualidade®.
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Figura 1 - Diagrama de causa e efeito. Uso inadequado de MPP.
Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

Os indicadores desenvolvidos consistem em monitorar os
erros de prescrigdo, dispensacdo e administragdo de MPP. No
caso dos erros de prescrigdo e dispensacio, foi confeccionado
também o grafico de Pareto para analise da frequéncia dos erros
de forma estratificada, e assim, priorizar as agdes de melhoria.



Para o desenvolvimento do estudo, foram avaliadas as
prescricdes dos pacientes das unidades de clinica médica, clinica
cirurgica e UTI do hospital, que contém MPP na sua composicao.
Portanto, cada caso selecionado aleatoriamente tem as trés
fases verificadas de forma sequencial a sua ocorréncia.

Nesse processo, é recomendado utilizar um tamanho
amostral de 50 a 60 casos selecionados aleatoriamente, para
que seja representativo, e para que seja calculado o intervalo
de confianca de 95%''. Assim, foi determinado o tamanho da
amostra com 60 casos que foram avaliados mensalmente a
partir de coletas de dados quinzenais. Os leitos que possuem
os processos de utilizagdo de MPP foram amostrados aleatoria-
mente, conforme mostra Tabela 1, a seguir.

Tabela 1 - Estratificacdo do niimero de
amostras por unidade de internagio.

Unidade Ne de leitos DiSp(f;itqj: dos Quir:liod;iiz da
Posto 01 23 Do leito 01 ao 23 04
Posto 02 23 Do leito 24 a0 46 04
Posto 03 23 Do leito 47 ao 60 04
Posto 05 23 Do leito 84 ao 106 04
Posto 07 23 Do leito 130 ao 153 04
UTI Adulto 40 Do leito 01 ao 40 10
TOTAL 155 155 30

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

Cada coleta de dados obteve 30 amostras, com periodi-
cidade quinzenal e avaliagdo mensal dos resultados, com uma
amostra de 60 casos para cada avaliagdo mensal. Os responsaveis



pela coleta de dados foram os farmacéuticos clinicos do hospital
e o método utilizado foi a amostragem aleatdria simples.

Monitoramento e reavaliacdo do nivel de qualidade
para verificar a efetividade da intervencdo aplicada

Em agosto de 2017, foi realizada nova medigdo quantitativa dos
indicadores de monitoramento. Conforme plano de amostragem,
foram determinadas estimativas pontuais de cumprimento
dos critérios, com a andlise comparativa da estimativa entre a
primeira e a segunda avaliagdo. Adicionalmente, foi avaliada a
frequéncia dos erros mediante o grafico de Pareto na primeira
e na segunda avaliagdo. Em novembro de 2017, foi realizada
nova medic¢do com a finalidade de monitorar a efetividade das
agGes propostas e identificar novas oportunidades de melhoria.

Andlise dos dados dos indicadores quantitativos

As avaliagdes das melhorias conseguidas foram estimadas a
partir da comparagdo da melhoria absoluta e relativa de cada
um dos critérios. Foi realizada uma estimativa por intervalo de
confianga (95%) do nivel de cumprimento, dos casos selecio-
nados aleatoriamente, conforme plano de amostragem definido.
Para fins de comprovagao da melhoria detectada, foi realizado o
calculo do valor Z para o teste de hipotese unilateral. A verificagao
de auséncia de melhoria ou hipétese nula foi avaliada se valor de
p - maior que 0,05; e rejeitada se valor de p - maior que 0,05.



Os resultados dos erros de prescrigdo foram apresentados
por meio dos graficos de Pareto (antes e depois), comparados
em todas as avaliagGes. O objetivo do grafico da avaliagio inicial
consistiu na verificagdo dos erros mais frequentes para defi-
nicdo da priorizagdo das agdes de melhoria. Para a realizacdo
dos célculos, foram confeccionadas tabelas com as férmulas dos
célculos necessarios utilizando o programa editor de planilhas.
Os graficos obtidos nas reavaliagdes subsequentes consistiram
na andlise de redugio da frequéncia dos erros e demonstragdo
da melhoria conseguida.

Com relagdo aos erros de dispensagio, a baixa ocorréncia
deles inviabilizou a confecgdo dos graficos de Pareto, porém,
a mensuracdo da melhoria conseguida pelo teste de hipdtese
unilateral foi realizada juntamente aos demais indicadores.
Os erros de dispensagdo foram determinados por apenas uma
variavel, que, no caso, refere-se a auséncia de dupla checagem,
portanto, a andlise da melhoria conseguida foi realizada pela
comparagio das estimativas pontual de cumprimento através
do teste de hipétese unilateral.

RESULTADOS

Primeira avaliacdo dos critérios quantitativos

Com relagdo a analise quantitativa da avaliacdo dos erros de
prescricio, dispensacdo e administracdo dos MPP, foi mensurado



o nivel de cumprimento dos critérios para um grau de confianga
de 95%. Na primeira avaliagdo, observou-se que 67% das prescri-
¢Oes avaliadas cumpriam com o critério de qualidade, ou seja,
estavam isentas de qualquer tipo de erro de prescrigo.

No que se refere a frequéncia dos erros de prescrigio,
observou-se que 82,1% dos erros estavam compreendidos entre
a auséncia da velocidade de infusio, auséncia do tempo de
infusdo e prescricdo dos eletrélitos concentrados utilizando
abreviaturas (Grafico 1). J4 com relagéo ao indicador de erros de
dispensagdo, verificou-se um excelente nivel de cumprimento
na primeira avaliagdo (100%). Portanto, ndo houve a verificagdo
na frequéncia de ocorréncia de erros de dispensagdo dos MPP,
pois essa andlise se mostrou desnecessaria, tendo em vista o
grau de cumprimento desse critério.

Na primeira avaliagdo do indicador de erros de admi-
nistragdo, representado pela auséncia de dupla checagem dos
MPP, observou-se que apenas 24% das prescrigdes auditadas
tiveram todos os MPP devidamente administrados com o
registro confirmatério da dupla checagem, o que representa
um baixo nivel de cumprimento do critério.
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Grafico 1 - Primeira avaliagdo da ocorréncia
de erros de prescrigdo de MPP.

Legenda: Medicamento prescrito sem a forma farmacéutica: Erro tipo 01.
Medicamento prescrito sem a dose: Erro tipo 02.
Medicamento prescrito sem a posologia: Erro tipo 03.
Medicamento prescrito sem a via de administragio: Erro tipo 04.
Medicamento prescrito sem o tipo de diluente: Erro tipo 05.
Medicamento prescrito sem o volume de diluente: Erro tipo 06;
Medicamento prescrito sem o tempo de infusdo: Erro tipo 07.
Medicamento prescrito sem a velocidade de infusao: Erro tipo 08.

Medicamento prescrito utilizando abreviatura
contraindicada: Erro tipo 09.

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

Intervencoes propostas

A. Revisdo da lista de MPP.
B. Construgéo da planilha contendo as instrugdes de uso
de MPP e riscos para o paciente.



C. Modificacdo no processo de dupla checagem.

D. Capacitagdo junto a equipe de enfermagem.

E. Modificagdo e padronizagio do processo de prescrigdo
de eletrdlitos concentrados.

F. Divulgacdo e capacitagdo dos médicos sobre as modifi-
cagdes do processo de prescrigdo de eletrélitos concentrados.

Segunda avaliacdo do nivel de cumprimento
dos critérios quantitativos

Na segunda avaliagdo, ocorrida apds as intervengdes propostas,
foi observada uma contundente melhora de cumprimento dos
critérios 06 e 13. Adicionalmente, verificou-se a continuidade
do nivel de cumprimento do critério 10, conforme observado na
Tabela 2. Nesse sentido, foi constatada uma notéria melhoria do
nivel de qualidade, com uma significago estatistica p < 0,05 em
dois dos trés critérios de qualidade monitorados, sendo que um dos
critérios ja contava com 100% de cumprimento na avaliagdo inicial.



Tabela 2 - Avaliagio de cumprimento dos
critérios de qualidade quantitativos.

1§ Zé
Avaliacio  Avaliacdo Melhoria  Melhoria  Significagdo
ST Absoluta Relativa Estatistica
Critérios: N= 60 N=60

pl1(IC95%) p2(IC95%)  p2-pl  p2-p1/100-pl p-valor

6- Pres-

- 67% 91%
crica 24% 72,8% 1

£40 (+/-8,5%)  (+/-7,9%) ° o 0,00
sem erro.
10-
Dispen-

'spe 100% 100% 0 0 -
sacdo
sem erro.
13- MPP
adminis- 24% 75%

50,83% 66,78

trado (+/-8,4%)  (+/-10,9%) 0 ’ <0,001
sem erro.

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

Terceira avaliacdo do nivel de cumprimento
dos critérios quantitativos

Na terceira avaliagdo, ndo foram identificados erros de pres-
crigdo e se observou 100% de cumprimento do critério (Tabela 3),
por esse motivo, ndo houve a determinagéo do nivel pontual de
cumprimento com respectivo teste estatistico, devido a consta-
tacdo robusta do sucesso das agdes implementadas. Observou-se
piora nos resultados do critério referente aos erros de dispen-
sacdo, porém, ainda com alto nivel de cumprimento, partindo
de 100% das duas primeiras avalia¢Ges e caindo para 97% na



terceira avaliacdo (Tabela 3). Apesar da ligeira queda, notou-se
que o critério ainda possui um elevado nivel de cumprimento.

Tabela 3 - Avaliagdo comparativa do cumprimento
dos critérios de qualidade quantitativos.

1® Avaliagdo  2? Avaliacdo 3¢ Avaliacdo
Critérios: N=60 N=60 N=60

p1 (IC 95%) p2 (1C95%) p3 (1C95%)

67%

- ica [} _ 0, 0,
6 - Prescricdo sem erro. (/- 8.5%) 91% (+/-7,9%) 100%
10 - Dispensagdo sem erro. 100% 100% 97% (+/-3,6%)
13 - MPP administrado 24% 75% 31%
sem erro. (+/- 8,4%) (+/-10,9%) (+/-13,19%)

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

O critério relativo a seguran¢a na administragdo dos MPP
obteve contundente piora no cumprimento, caindo para 31%,
ou seja, ficando préximo ao resultado da primeira avaliagdo,
com uma melhoria relativa de 7% (p < 0,001) entre a primeira
e terceira medigdo, conforme podemos observar na Tabela 4.



Tabela 4 - Avaliagio do cumprimento do critério
13, entre a primeira e terceira avaliagao.

1 o
Avaliagdo 3* Avaliagdo  \elhoria ~ Melhoria Significagdo
o N=60 Absoluta Relativa estatistica
Criterios: N= 60

p1(IC95%)  p3 (1C95%) p2-pl  p2-p1/100-p1  p-valor

13- MPP
adminis- 24% 31%
tradosem  (+/- 8,4%) (+/-13,19%)
erro.

50,83% 7% <0,001

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

Andlise de frequéncia dos erros de prescricdo.

Constatou-se sensivel queda da frequéncia dos principais
erros de prescrigdo identificados na primeira avaliagio.
Adicionalmente, foi verificada a auséncia da ocorréncia de sete
dos nove erros avaliados, e também nitida redugdo da frequ-
éncia dos erros tipo 07 e 08, conforme pode ser observado no
Grafico 2. A priorizagdo das intervengdes nos erros tipo 07, 08
e 09 gerou um ganho da qualidade expressivo, como pode ser
observado no Grafico 4.

Na terceira avaliagdo, é possivel notar que houve a
ocorréncia de apenas um tipo de erro, e os mais frequentes
identificados nas avalia¢des anteriores ndo foram encontrados.
O ntimero geral de erros identificados caiu de 56 para apenas 2,
conforme evidenciado no Gréfico 3 e na comparacgio entre as
andlises de ocorréncia dos erros, entre a primeira e a terceira
avaliagdo, como demonstra o Gréfico 4.
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Grafico 2 - Segunda avaliagdo da ocorréncia
de erros de prescri¢do dos MPP.
Legenda:

Medicamento prescrito sem a forma farmacéutica: Erro tipo 01;
Medicamento prescrito sem a dose: Erro tipo 02;

Medicamento prescrito sem a posologia: Erro tipo 03;
Medicamento prescrito sem a via de administragdo: Erro tipo 04;
Medicamento prescrito sem o tipo de diluente: Erro tipo 05;
Medicamento prescrito sem o volume de diluente: Erro tipo 06;
Medicamento prescrito sem o tempo de infusdo: Erro tipo 07;
Medicamento prescrito sem a velocidade de infuséo: Erro tipo 08;

Medicamento prescrito utilizando abreviatura
contraindicada: Erro tipo 09.

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017
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Grafico 3 - Terceira avaliagdo da ocorréncia
de erros de prescri¢do dos MPP.
Legenda:

Medicamento prescrito sem a forma farmacéutica: Erro tipo 01;
Medicamento prescrito sem a dose: Erro tipo 02;

Medicamento prescrito sem a posologia: Erro tipo 03;
Medicamento prescrito sem a via de administragio: Erro tipo 04;
Medicamento prescrito sem o tipo de diluente: Erro tipo 05;
Medicamento prescrito sem o volume de diluente: Erro tipo 06;
Medicamento prescrito sem o tempo de infuséo: Erro tipo 07;
Medicamento prescrito sem a velocidade de infus3o: Erro tipo 08;

Medicamento prescrito utilizando abreviatura
contraindicada: Erro tipo 09.

Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017
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Grafico 4 - Comparacio dos gréficos de Pareto (antes e depois).
Fonte: dados préprios da pesquisa, 2017

CONCLUSAO

O reconhecimento da possibilidade de ocorréncia de erros em
todas as fases do processo de utilizagdo de MPP foi o passo mais
importante desse ciclo de melhoria, sendo, assim, considerado
0 Unico caminho para o ganho de qualidade e seguranca do
paciente. O ciclo de melhoria buscou definir os fatores contri-
buintes para a ocorréncia dos erros no uso de MPP e adogao de
estratégias de implementacgdo de medidas de seguranga que
abrangem prescrigdo, distribuicdo e administragdo de medica-
mentos. Foi evidenciado, mediante andlise dos resultados, que
o ciclo de melhoria foi efetivo nesse objetivo, pois o impacto
positivo das medidas implementadas foi notdrio.

Em contrapartida, observou-se que a melhoria conse-
guida no critério de seguranga na administracdo de MPP,
logo apéds as intervengdes, ndo foi sustentavel. Desse modo,
compreende-se que os MPP elencados para ser administrados
precedidos da dupla checagem devem ser cuidadosamente

Erotipo Errotipo Errotipo Errotipo Errotipo Errotipo  Errotipo  Errotipo Erro tipo



selecionados com processos desenvolvidos de acordo com a
realidade operacional de cada instituigao.

Por fim, entende-se, mediante anélise dos resultados,
que o ciclo de melhoria foi efetivo nos objetivos propostos, pois
o impacto positivo das medidas implementadas foi evidente.
Porém, no critério de seguranca na administracio de medica-
mentos, é necessaria mais reflexdo sobre o processo de dupla
checagem adotado na instituigdo, devido a falta de sustentabi-
lidade das melhorias conseguidas apés as intervengdes.
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ANALISE MULTIMODAL DE FALHAS

E EFEITOS PARA SEGURANCA

NA PREPARACAO E NA DISPENSACAO
DE QUIMIOTERAPICOS

Priscila Cumba de Abreu Costa
Vilani Medeiros de Arasijo Nunes

RESUMO EXECUTIVO

Objetivo: realizar uma Analise Multimodal de Falhas e Efeitos
(AMFE) para identificar prospectivamente os riscos rela-
cionados a fase de preparo e dispensagdo de medicamentos
quimioterapicos em uma instituicdo hospitalar. Método:
consiste em um estudo descritivo realizado em uma unidade
ambulatorial de um centro de referéncia em oncologia, filan-
trépico, da cidade de Natal-RN. Para a aplicagdo da ferramenta,
o estudo formou uma equipe multidisciplinar composta por um
mediador, quatro farmacéuticos, dois enfermeiros especialistas
na area e um técnico de enfermagem envolvidos no processo.
A disponibilizagdo das etapas de preparo e dispensagdo de
quimioterapicos estdo em graficos por meio de um fluxograma
simples. Em seguida, o estudo mostra as possiveis falhas de
cada subprocesso utilizando o método Brainstorming. Para
a avaliacdo de cada falha, apresenta a matriz de pontuagio



do risco. De acordo com a pontuagdo obtida, utiliza uma
arvore de decisdo para detectar quais falhas necessitavam
de intervengdes. A partir dos resultados obtidos, propde
intervengdes e indicadores de monitoramento. Resultados: o
estudo identificou 17 modos de falha nas etapas de preparo
e dispensacdo de medicamentos quimioterapicos. Entre os 17
modos de falha, identificou dois como de alto risco. 0 modo de
falha 1 - trocar a janela de saida do medicamento teve como
causas potenciais: falta de atencio, falta de sinaliza¢do na
janela e falta de conhecimento do processo. O modo de falha
2 - célculo errado da dose de medicamento intratecal teve
como causas potenciais: calculadora com defeito, mudanca
na apresentacdo do medicamento e sobrecarga de trabalho.
0 estudo propds as seguintes intervengdes: estipular limites
de medicagdes a ser manipuladas por vez; sinalizar as janelas
interna e externamente, contendo instrugdes de trabalho; e
realizar dupla checagem do célculo do medicamento intratecal
e registro em impresso préprio. Conclusao: a ferramenta AMFE
demonstrou ser um método vélido para melhorar a seguranca
do paciente, pois permitiu uma andlise prospectiva no processo
do medicamento quimioterapico na fase de preparo e dispen-
sa¢do, com o objetivo de identificar falhas potenciais e suas
causas associadas, e formular estratégias para a correcdo de
tais vulnerabilidades.

INTRODUCAO

Nos tltimos anos, os servigos de satide aumentaram sua preocu-
pagdo com os erros relacionados a assisténcia em satde. Varias



iniciativas surgiram relacionadas a seguranca do paciente,
porém, o marco principal ocorreu em 1999, com a divulgagdo do
relatério To err is Human: building a safer health system, pelo Institute
of Medicine (I0M), dos Estados Unidos da América (EUA)"2 Tal
relatdrio trouxe a tona a quantidade de erros e eventos adversos
(EA) que ocorreu nos servigos de satde. De acordo com a
Organiza¢do Mundial da Satide (OMS), tais eventos ocasionam
varios danos aos pacientes, aumentando a permanéncia hospi-
talar e, até mesmo, resultando em morte prematura®.

Em outubro de 2004, foi lancada formalmente a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient
Safety), com o objetivo de organizar os conceitos e definigdes
sobre seguranca do paciente e propor medidas para reduzir
os riscos e os eventos adversos relacionados aos cuidados
em saude’. Em 2006, a Joint Commission International (JCI), em
parceria com a OMS, estabeleceu seis metas internacionais
de seguranca do paciente, a saber: identificar os pacientes
corretamente, melhorar a comunicagio efetiva (prescrigdes
e resultados de exames diagnésticos), melhorar a seguranga
para medicamentos de risco, eliminar cirurgias em membros
ou pacientes errados, reduzir o risco de adquirir infec¢Ges e
reduzir o risco de lesGes decorrentes de quedas®. No Brasil, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanit4ria (ANVISA) langou a
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 63/2011, que disp&e
sobre os Requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para
os Servicos de Saude, com estratégias e agdes voltadas para
a seguranca do paciente®. No ano de 2013, a Portaria GM/MS
N¢ 529/2013 institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) com o objetivo de contribuir para a qualifi-
cac¢do do cuidado em satide em todo territério nacional. ARDC/



ANVISA N° 36/2013 normatiza e obriga a criagdo dos Nicleos de
Seguranca do Paciente’®.

0 erro de medicacgio é definido como qualquer evento
evitavel que, de fato ou potencialmente, pode levar ao uso
inadequado de medicamento’®. De acordo com o Instituto para
Préticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), os medica-
mentos potencialmente perigosos sdo aqueles que apresentam
mais risco de provocar danos significativos em decorréncia
de falha no processo de utilizagdo. Os erros decorrentes de
sua utilizacdo podem ocasionar lesdes permanentes ou até
a morte'. Os medicamentos antineoplédsicos apresentam
baixo indice terapéutico, isto é, o valor da dose téxica é muito
préximo do valor da dose eficaz, possuindo alto potencial para
causar eventos adversos. O tratamento com quimioterapicos
envolve o uso simultineo de varios medicamentos adjuvantes
com o intuito de obter efeito terapéutico sinérgico com menor
toxicidade possivel'®'. Os medicamentos antineoplésicas sdo
considerados potencialmente perigosos, necessitando, dessa
forma, de alta vigilancia em todas as fases de sua utilizacao.

Em todas as etapas do processo da medigdo, ha riscos de
falhas ou erros, portanto, deve ser alvo de atengio e cuidado.
A literatura destaca muitos erros na fase de prescri¢do e admi-
nistrac¢do, porém, na fase de preparo e dispensa¢io, ha pouca
énfase'?!®, O ISMP recomenda a aplicagdo de ferramenta de
gerenciamento de risco como Failure Mode and Effects (FMEA),
Andlise de Causa Raiz para minimizar falhas em todo processo
da medicacdo®. A ferramenta Anélise Multimodal de Falhas
e Efeitos (AMFE) ou FMEA foi desenvolvida pelo Exército dos
Estados Unidos, por volta de 1949, com o objetivo de prevenir
falhas e seu potencial impacto nos equipamentos, no pessoal e
nas missdes em geral.



O presente trabalho seguiu 0o modelo de AMFE, proposto
pelo Mestrado Qualisadde, que se divide nas seguintes etapas:
1- identificar situagGes potencialmente perigosas; 2- consti-
tuir equipe para andlise; 3- definir o processo a ser analisado
e descrever graficamente; 4- realizar a andlise dos riscos;
5- elaborar as intervencdes e os indicadores; e 6- reconhecer
os responsaveis pela sua implementacdo?. Assim, objetivou-se
realizar uma Andlise Multimodal de Falhas e Efeitos (AMFE)
para identificar prospectivamente os riscos relacionados a fase
de preparo e dispensagdo de medicamentos quimioterapicos em
uma institui¢do hospitalar.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, realizado em uma unidade
ambulatorial de um centro de referéncia em oncologia, filan-
trépico, da cidade de Natal-RN. Consiste em uma unidade de
diagndstico e tratamento do cancer que sedia setores de radio-
terapia, quimioterapia e medicina nuclear, além de consultdrios
de diversas especialidades. Com quatro unidades integradas,
localizadas nas cidades de Natal e Caicd, oferece assisténcia
médica, diagndstico e tratamento especializado. Cada unidade
possui uma farmadcia especifica. Além disso, a instituicdo
estende sua preocupagdo a outras esferas da atengdo oncolé-
gica, como a prevengao, o acompanhamento, a reabilitacio e os
cuidados paliativos. No ano de 2015, foi instituido oficialmente
o Ndcleo de Seguranga do Paciente (NSP).



Tipo de estudo

Este estudo descreve a aplicagdo de uma ferramenta de geren-
ciamento de risco AMFE na fase de preparo e dispensagio de
quimioterapicos pelo servico de farmécia da unidade onde s3o
realizadas sessdes de quimioterapia ambulatorial. O servigo de
farmacia da referida unidade realiza, em média, 3.000 prepara-
¢bes de quimioterdpico parenteral/més ou aproximadamente
125 preparagdes/dia, 1.700 hormonioterapias, além de entrega
de quimioterapico oral.

Definicdo do processo a ser avaliado

O processo que sera avaliado deve ser selecionado com base em
algum cuidado em sadde que tenha alto risco ou alta vulnera-
bilidade®. Dessa forma, o processo avaliativo ocorreu por meio
da andlise dos eventos sentinelas listados pela JCI26 associada
a avaliacdo das atividades com mais probabilidade de dano
ao paciente no servigo de oncologia. Considerando o grande
volume de quimioterdpicos manipulados (125 preparagdes/dia)
e administrados no hospital de referéncia, definiu-se o erro de
medica¢do como proposta para aplicagdo da AMFE. O erro de
medic3o é definido como sendo qualquer evento evitavel que, de
fato ou potencialmente, possa levar ao uso inadequado de medi-
camento quando o medicamento se encontra sob o controle de
profissionais de saude, de paciente ou do consumidor, podendo
ou ndo provocar danos ao paciente’.



Constituicdo da equipe e capacitacao
para aplicacdo da ferramenta

Para a aplicacdo da ferramenta, foi composta uma equipe
multidisciplinar, com colaboradores envolvidos diretamente
no processo de preparo e dispensagdo de medicamento quimio-
terdpico. Constituiram a equipe quatro farmacéuticos com
experiéncia na area, variando de trés a doze anos; dois enfer-
meiros especialistas, com tempo de experiéncia entre cinco e
vinte e trés anos; um técnico de enfermagem, com quatro anos
de experiéncia; e a pesquisadora como mediadora, que possui
doze anos de experiéncia na drea de enfermagem oncoldgica
(Quadro 1). Posteriormente, a equipe foi apresentada a todas
as etapas que constituem a aplicagdo da AMFE e seus objetivos,
por meio de folder explicativo.

Farmacéutico 4 3al2anos
Enfermeiro 2 5a 23 anos
Técnico de 1 4 anos
Enfermagem

Mediador 1 12 anos

Quadro 1 - Constitui¢do da Equipe. Natal, 2016
Fonte: autoria prépria



Descricdo grdfica do processo do medicamento

O processo do medicamento se inicia pela avaliagdo médica do
paciente, bem como pelos resultados de exames laboratoriais
para entdo avaliar possivel liberagdo ou ndo da medicagio
quimioterapica. Em seguida, o médico realiza a prescrigio digital
pelo computador e a imprime anexando a cépia ao prontudrio
do paciente. O paciente é encaminhado para o setor de adminis-
tracdo de quimioterapia com seu prontudrio, onde é cadastrado
o atendimento, digitada a dose e confeccionada a etiqueta do
medicamento. No processo do medicamento, foi selecionado o
subprocesso “Prepara¢io/dispensa¢do” do medicamento.

O fluxograma do subprocesso de preparacgio da
medicagio foi definido baseado no conhecimento da equipe
envolvida e elaborado na primeira reunio. Tal conhecimento
foi de suma importancia, pois facilitou a identificagdo de modos
de falha em cada uma das etapas do preparo e dispensagio de
medicagdo que envolve tanto profissionais da farmécia quanto
da enfermagem, conforme Quadro 2.

C

Auxiliar da farmécia confere
dose digitada pela enfermage

)

Separacao da dose digitada
e encaminhada para a enfermagem

Enfermagem confere a dose recebida
e a dose digitada

Preparo/manipulacao da
medicacao pelo farmacéutico

Farmacéutico separa a medicacdo
de acordo com a capela indicada para
o preparo da medicagao

Enfermagem procede a montagem
do equipo com o soro adequado, rotula
o soro e encaminha para o farmacéutico

C

Dispensacao da dose pronta
para a enfermagem

D

Legenda

-,
[ ]

Inicio/Fim

Processo

Quadro 1 - Constitui¢do da Equipe. Natal, 2016

Fonte: autori

a prépria




Identificacdo e andlise de riscos

Foram realizadas quatro reunides com duragio aproximada de
uma hora e meia cada. Algumas reuniGes foram remarcadas
devido a impossibilidade de reunir a equipe completa. Na
primeira, foi explicado em que consistia a ferramenta AMFE,
bem como os instrumentos auxiliares para sua aplicacio.
Foram fixadas regras para casos de divergéncias nos resultados
das andlises de risco, sendo estabelecido o consenso para as
tomadas de decisdes. Todos os participantes tiveram voz ativa
nas reunides. Apds definigdo do processo a ser analisado e sendo
o subprocesso escolhido, foram identificados os possiveis modos
de falha para cada uma das etapas utilizando-se o método
brainstorming. Os modos de falha citados foram agrupados em
uma tabela e, em seguida, para cada modo de falha, foi aplicada
a Matriz de Pontuacéo de Risco, como forma de determinar a
severidade do risco versus a probabilidade de ocorréncia.

O resultado da Matriz de Pontuacdo de Risco se da
pela multiplicacdo da probabilidade de ocorréncia da falha
(frequente, ocasional, pouco comum, remota) com a gravidade
de suas consequéncias (catastréfico, importante, moderado,
menor). Modos de falhas com valores > 8 apresentam risco de
ocorréncia, devendo ser identificadas as causas potenciais. Com
o intuito de diminuir a subjetividade de cada critério quanto a
gravidade do efeito e a probabilidade de ocorréncia, utilizou-se
a classificagdo proposta pelo Veteran Affair National Center for
Pattient Safety (VA)>.

Para os modos de falha que obtiveram pontuagio > 8,
aplicou-se a drvore de decisdo para HFMEA (Figura 1), que
considera dois critérios adicionais, quais sejam: gravidade
(se a falha é fundamental para o processo) e possibilidade de



deteccdo (se seu aparecimento é 6bvio e pode ser modificado
a tempo). Apds a aplicagdo da arvore de decisdo, foi possivel
determinar quais modos de falha deveriam prosseguir para a

etapa seguinte.

1. A falha é grave e frequente o bastante para precisar
de controle? (pontuacao > 8)

2. “CRITICIDADE”:
£ uma fragilidade fundamental

SIM do processo? (a falha provoca falha sistémica)

w ]

» 3. Ha alguma medida efetiva para controlar o risco?

NAO l

4. “DETECTABILIDADE”
A falha ¢ tao obvia que ndo necessita de
alguma medida de controle?

PARE
(justificar e documentar)

Seguir para o passo 5
(AcBes e indicadores)

SIM

Figura 1 - Arvore de Decisdo para HFMEA

Fonte: Autoria prépria.



Planejamento de intervencoes e indicadores

A partir dos resultados obtidos, foi elaborada e encaminhada
ao responsavel técnico pela farméacia uma proposta com agdes
de melhoria para prevengio de riscos.

RESULTADOS

Foram identificados 17 modos de falha na fase de preparagdo e

dispensac¢do de medicagdo conforme Quadro 3.

Auxiliar da farmacia confere
a dose digitada pela enfermagem

Separacao da dose digitada
e encaminhada para a enfermagem

Enfermagem confere a dose recebida
e a dose digitada

A 4

Preparo/manipulacao da
medicagao pelo farmacéutico

Farmacéutico separa a medicacao
de acordo com a capela indicada para
o preparo da medicacao

Enfermagem procede a montagem
do equipo com o soro adequado, rotula
o soro e encaminha para o farmacéutico

Dispensacao da dose pronta
para a enfermagem

)

Legenda
@ Inicio/Fim
|:| Processo

Quadro 3 - Modos de falha avaliados segundo

pontuagdo de risco. Natal, 2016.
Fonte: autoria prépria.




Dos 17 modos de falha, trés obtiveram valor > 8, a saber:
trocar a janela de saida de medicagio ja preparada, cdlculo
errado da dose de medicagdo intratecal e aspirar volume errado
de medicagdo na hora do preparo. Foram, portanto, analisados
com a arvore de decisdo para HFMEA. Este tltimo teve indi-
cagdo de ser interrompido pela arvore de decisio, pois pode ser
detectado no momento em que ocorre. Com isso, tivemos dois
modos de falha potencial que seguiram para a etapa seguinte do
HFMEA, para propor medidas e agdes de melhorias, de acordo
com o Quadro 4.

GRAVIDADE | PROBALIDADE

TROCA DE MEDICAMENTO Catastroéfico Remota 4
CONTAGEM ERRADA DA Importante Remota 3
QUANTIDADE DE FRASCOS

TROCA DE KITS/BANDEJAS Menor Remota 1
PRE-ORGANIZADAS

QUEBRA DO FRASCO DE Menor Remota 1
MEDICAGCAOQ

DISPENSAR MEDICAMENTO Importante Remota 3
VENCIDO

CONFERENCIA DA MEDICAGAO DE | Importante | Pouco comum 6
FORMA INADEQUADA

MONTAGEM DO EQUIPO/SORO DE Importante | Pouco comum 6
FORMA ERRADA (NAO UTILIZAR
EQUIPO FREE QDO NECESSARIO),
OU UTILIZAR SORO

ERRADO

TROCAR ROTULAGEM DO SORO Importante | Pouco comum 3

CALCULO INADEQUADO DO Moderado | Pouco comum 4
VOLUME DO SORO




QUEBRA DO EQUIPO DE SORO Moderado | Pouco comum 4
NAO DESINFECGCAO DA Moderado Remota 2
MEDICACAO E DO FRASCO DE

SORO

TROCAR SERINGA DE ASPIRAGAO Importante Remota 3
CAUSANDO

CONTAMINAGAO CRUZADA

UTILIZAR DILUENTE ERRADO Importante Remota 3
UTILIZAR MEDICAMENTO SEM Catastroéfico Remoto 4
ESTABILIDADE

Quadro 4 - Modos de Falhas segundo
Matriz de Priorizacdo. Natal, 2016.
Fonte: Autoria prépria.

Diversas causas potenciais foram identificadas junto
a equipe, permitindo visualizar possiveis falhas antes nio
percebidas. Quanto as causas potenciais do modo de falha rela-
cionados a troca da janela de saida de medicacéo ja preparada,
podemos descrever como possiveis causas a falta de atengio, de
sinaliza¢do da janela e de conhecimento do processo por parte
dos profissionais. Se tal falha ocorresse, poderia ocasionar uma
nova administra¢do de medicacdo em um soro ja preparado
acarretando sobredose, trazendo riscos para o paciente, depen-
dendo da medicagdo em questio.



MODOS DE FALHA CAUSAS POTENCIAIS

Célculo de dose de medicagdo intratecal | Calculadora com defeito
errada

Mudanga na apresentagio da
medicagdo

Sobrecarga de trabalho

Trocar a janela de saida da medicagio Falta de atengdo
pela janela de entrada

Falta de sinalizagdo

Falta de conhecimento do
processo

Quadro 5 - Causas Potenciais dos Modos de Falha. Natal, 2016.
Fonte: autoria prépria.

Em relag¢do ao modo de falha do célculo errado da dose
de medicagdo intratecal, se tal erro ocorrer, pode ocasionar
danos graves ao paciente, por vezes, fatais. As possiveis causas
potenciais para essa falha seriam a calculadora com defeito,
mudanga na apresenta¢io da medicagdo ou sobrecarga de
trabalho, segundo Quadro 5.

A partir da identifica¢do dos possiveis modos de falha
relacionados a troca da janela de saida de medicacdo pela
janela de entrada, definiram-se como intervencio relacionada
a falta de atencgio estipular um limite de medicagGes a ser
manipuladas por vez e como indicador a verificagdo diaria de
medicagdes manipuladas por hora (Quadro 6). Quanto a falta
de sinalizagdo nas janelas, elas serdo sinalizadas (tanto na
parte interna como na parte externa) contendo instrucdes de
trabalho. Em relagdo a falta de conhecimento do processo, serdo
oferecidos treinamentos sistematicos com base nos protocolos
ja existentes no setor e, como forma de monitoramento, serd
avaliada a quantidade de colaboradores treinados anualmente.
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Quadro 6 - Quadro resumo do AMFE- Modo de falha

Trocar a Janela de saida de medicac3o. Natal, 2016.

Fonte: autoria prépria.




0 modo de falha célculo errado da dose de medicagio
intratecal, o qual possui potencial de dano severo e tem como
causas potenciais calculadora com defeito (que facilmente pode
ser identificada) e mudanga na apresentagdo da medicagio
(ocorre devido a falta de medicamento padronizado pelo distri-
buidor), foi aceito (Quadro 7). A falha sobrecarga de trabalho
teve como sugestdo de interven¢io a dupla checagem as cegas,
com calculadoras distintas do calculo da dose de medicacéo e
registro em impresso préprio. Como forma de monitoramento,
foi proposto avaliar a quantidade de medicagédo intratecal
liberada versus a quantidade de realizagdo de dupla checagem.



Preparagio e dispensacdo de quimioterdpico
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Quadro 7 - Quadro resumo do AMFE - Modo de falha Célculo
errado de dose de medicagio intratecal. Natal, 2016.
Fonte: autoria prépria.



CONCLUSAO

A Andlise Multimodal de Falhas e Efeitos possibilitou identificar
prospectivamente os riscos relacionados a fase do preparo
e dispensacdo de medicamentos quimioterdpicos em uma
instituicdo hospitalar. Assim, foram identificados os possiveis
modos de falha que se relacionavam ao processo de preparo e
dispensagdo dos quimioterapicos, o que possibilitou a defini¢do
das causas potenciais para a existéncia desses riscos.

Portanto, com a crescente e atual busca pela qualidade
e seguranca do paciente, a AMFE deve ser considerada um
método vélido para melhorar o gerenciamento de risco, pois
permite uma andlise prospectiva no processo do medicamento
quimioterapico na fase de preparo e dispensagdo, com o objetivo
de identificar falhas potenciais e suas causas associadas, e
formular estratégias para a corregdo de tais vulnerabilidades.
Além disso, o envolvimento dos colaboradores no processo de
seguranga do paciente estimula uma cultura de seguranca insti-
tucional e uma gestdo mais adequada do processo de trabalho,
consequentemente melhorando a qualidade da assisténcia
prestada ao usudrio dos servigos de satde.
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Melhoria da Qualidade do processo
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RESUMO EXECUTIVO

A partir das mudancas do perfil demogréafico e de morbimor-
talidade na populagio, houve um incremento das doengas
cronicas ndo transmissiveis, entre elas, as neoplasias. No seu
tratamento, é crescente a utilizagdo de medicamentos por
via de administragio oral, pois tende a ser mais conveniente,
porém, aumenta o risco de eventos adversos. Esse fato refor¢a
aimportancia da consolidagdo do seu uso qualificado e seguro,
especificamente na fase da dispensacio, que deve possuir um
carater preventivo e corretivo nesse processo. Nesse sentido,
este relatdrio descreve a implantagio da adequagio do processo
de dispensacdo ambulatorial de medicamentos antineoplasicos
orais, por meio de um ciclo de melhoria da qualidade. Consiste
em um estudo de natureza quantitativa, com delineamento
quase experimental, tipo antes-depois e sem grupo de controle,



realizado em um hospital de referéncia no tratamento do
cancer, situado no norte de Minas Gerais. No qual, a partir
de sete critérios, previamente definidos e validados, realizou
a avaliagdo do nivel qualidade do processo de dispensagdo
ambulatorial de antineopldsicos orais. Para os critérios mais
problematicos, implementou interven¢des de melhoria,
seguidas de uma reavaliacdo. Para estimar o cumprimento dos
critérios de qualidade das amostras, selecionadas aleatoria-
mente (n=60), adotou um intervalo de confianca de 95%; e para
a significincia estatistica da melhoria conseguida realizou o
teste Z. Os sete critérios de qualidade analisados apresentaram
melhorias entre as avalia¢Ges, dos quais, quatro apresentaram
aumento dos niveis de qualidade estatisticamente significativos
(p<0,05), com melhoria relativa minima de 75%. Ao comparar
o nimero de ndo cumprimento dos critérios entre a primeira
(148) e a segunda (67) avaliagdo, observou melhoria de 54,7%.
0 estudo proporcionou a avaliagdo e a melhoria do processo
de dispensagdo ambulatorial de antineoplésicos orais. O ciclo
de melhoria contribuiu para a inclusdo de boas praticas de
dispensagdo na instituicdo e mais envolvimento da equipe com
os requisitos de qualidade.

INTRODUCAO

O rapido crescimento populacional e o envelhecimento tém
elevado a crescente importancia do cAncer como uma das
principais causas de morte em todo o mundo, especialmente
nos paises em desenvolvimento'. No Brasil, a estimativa para
cada ano, do triénio 2020-2022, aponta que ocorrerdo 625 mil



casos novos de cancer (450 mil, excluindo os casos de cAncer de
pele ndo melanoma)?.

Por conseguinte, nos ultimos 20 anos, o avango da
industria farmacéutica no desenvolvimento de novos farmacos
vem possibilitando um crescente aumento da disponibilidade
e do uso de medicamentos para o tratamento do cincer,
especialmente os do tipo oral. Isso alterou o curso da doenga,
melhorando a sobrevida dos pacientes e os desfechos, além de
proporcionar uma melhor qualidade de vida®.

De fato, os antineoplasicos orais podem ser mais conve-
nientes aos pacientes, pois oferecem menos interferéncia nas
atividades profissionais e sociais, evitam inje¢des dolorosas,
tempos de infusdo prolongados, dando mais autonomia sobre
o tratamento por autoadministragdo®. No entanto, com essas
vantagens notaveis, hd uma série de desafios relacionados a
seguranca do paciente e adesdo aos medicamentos®. Devido
ao contato menos frequente entre os profissionais de saidde
e o paciente e/ou cuidador, as responsabilidades, tais como
gerenciamento de doses e toxicidades, sdo a este transferidas®,
dessa forma, ampliam-se as preocupag¢des com riscos de erros
de medicagio.

Vale destacar que, no uso dos mais diversos medica-
mentos, os erros de medica¢io sdo constantemente relatados
na literatura cientifica como um dos maiores riscos a ocorréncia
de eventos adversos®’. Mundialmente, o custo associado a esses
eventos foi estimado em US$ 42 bilhdes por ano ou quase 1% do
total das despesas de satde globais®.

Somente nos Estados Unidos, eles atingem aproximada-
mente 1,3 milhdes de pessoas anualmente e causam pelo menos
uma morte todos os dias®. Enquanto isso, em face de auséncia de
dados oficiais, estima-se que, nos paises em desenvolvimento,



como o Brasil, o nimero de anos de vida saudével perdidos por
eventos relacionados ao uso de medicamentos seja duas vezes
maior que nos paises mais desenvolvidos®.

Recentemente, algumas iniciativas buscam destacar a
importancia do tema dos erros de medicacido. Nesse sentido,
a Organiza¢io Mundial da Sadde (OMS) langou como o Desafio
Global de Seguranca do Paciente, no ano de 2017, o tema “Uso
Seguro de Medicamentos”, considerando a sua relevancia e
refor¢cando a sua importancia para a Segurancga do Paciente®.
No Brasil, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), instituido pela Portaria GM/MS N° 529/2013, contempla
o Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administragdo
de Medicamentos, que tem como finalidade promover praticas
seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de sadde,
incluindo a fase atribuida ao farmacéutico, a dispensagao®.

Especificamente, esse momento consiste na analise dos
aspectos técnicos e legais do receitudrio, na realizagdo de inter-
vengdes, na entrega de medicamentos e de outros produtos para
a saude ao paciente ou cuidador, e até na orientagio sobre seu
uso adequado e seguro®. Apesar de ser pratica pouco avaliada
cientificamente no Brasil, esta a disposi¢do da populagio ha anos
como principal fonte de acesso aos medicamentos prescritos'.

Adicionalmente, a possibilidade de ocorréncia de eventos
adversos relacionados ao uso medicamentos aponta para a
necessidade de buscar estratégias de prevencio e redugio de
riscos aos pacientes. Nesse sentido, os programas de gestdo
de qualidade dos servicos de satde - esta que é definida por
Saturno'? como o “conjunto de elementos estruturais e de
atividades que tem como fim especifico a melhoria continua
da qualidade™?- podem ser utilizados como ferramenta. Suas
atividades basicamente estdo agrupadas em trés pontos de



partida, quais sejam: (i) ciclos de melhoria, (ii) monitoramento,
e (iii) planejamento da qualidade. Especificamente, os ciclos de
melhoria aproveitam os problemas de qualidade ou oportuni-
dades de melhoria detectadas para analisa-los e os solucionar*?.

Considerando o exposto, este estudo objetivou avaliar
e promover a adequacdo do processo de dispensacdo, em
um servico ambulatorial, por meio de um ciclo de melhoria.
O intuito é o de possibilitar a reorganizagdo do processo e,
consequentemente, mitigar os erros latentes e, por sua vez,
os riscos de eventos adversos (EA), oferecendo mais seguranga
ao paciente. Ademais, buscou promover um atendimento mais
humanizado e eficiente, que busque apreender as necessidades
e expectativas do paciente.

DESENVOLVIMENTO

Tipo de Estudo

Trata-se de um ciclo de melhoria que se caracteriza pela identi-
ficagdo e priorizacdo de um problema de qualidade (dispensagdo
inadequada de antineoplasicos orais). A partir disso, objetiva
a adequacdo do problema identificado ou, em outras palavras,
aproveitar a oportunidade de melhoria. A metodologia segue
o modelo estabelecido por Saturno'?, e contempla uma série
de etapas com auxilio de ferramentas e métodos de qualidade,
conforme esquematizados na Figura 1.



Contexto Institucional

0 estudo foi realizado durante o biénio 2017/2018, no Servico
de Terapia Antineopldsica de um hospital situado no norte
do estado de Minas Gerais (MG), Brasil, que possui 392 leitos,
sendo quase 80% deles destinados ao atendimento pelo Sistema
Unico de Satide (SUS). Trata-se de uma instituicio filantrépica,
de carater geral, que oferece atendimentos em diversas espe-
cialidades, como traumatologia, cardiologia, maternidade e
onco-hematologia.
1. Identificacio e

priorizacao do problema
de qualidade

6. Reavaliacao do nivel
de qualidade e registro
da melhoria conseguida

2. Andlise das causas do
problema de qualidade

3. Desenvolvimento de
critérios para avaliar a
qualidade

5. Intervencao de
melhoria da qualidade

4. Avaliagao do
nivel de qualidade

Figura 1 - Fases do Ciclo de Melhoria da Qualidade
Fonte: adaptado de Saturno'?(2017).



A instituicdo é habilitada como Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) conforme para-
metros da Portaria SAES/MS N¢ 1399, de 17 de dezembro de
2019", por conseguinte, referéncia no atendimento da terapia
antineoplasica no norte de Minas Gerais. Durante a vigéncia da
implantacdo da melhoria de processo, o ambulatério possuia,
em média, 1.050 pacientes em tratamento com medicamentos
antineoplasicos, destes, aproximadamente 421 estavam em uso
dos antineoplasicos orais, representando 40,09% dos pacientes.

Andlise das causas do problema e
desenvolvimento dos critérios de qualidade

Por meio de um Diagrama de Ishikawa, um grupo de trabalho
realizou a andlise qualitativa das causas potenciais do problema
de qualidade na dispensagdo ambulatorial de medicamentos
antineoplasicos orais, e, posteriormente, utilizando as causas
modificaveis apontadas no diagrama, foram elaborados sete
critérios de qualidade de dispensacdo dos antineoplasicos orais.
As definigGes, os esclarecimentos e as excegdes de cada critério
estdo apresentadas na Quadro 1.

Ressalta-se que os critérios de qualidade foram anali-
sados quanto a validade e confiabilidade. As validades de
face, conteudo e de critério foram consideradas adequadas. A
confiabilidade foi testada a partir de um estudo piloto, sendo
medida a concordancia na avaliagido de 30 casos de cada um
dos critérios de qualidade por dois avaliadores independentes.



Critério Excegdes Esclarecimentos

O prontudrio médico Nio se A disponibilidade do prontudrio
deve estar disponivel aplica. médico é fundamental para

no momento em que checagem do protocolo médico
o paciente chega a de tratamento e registro da
farmdécia para retirar o atividade de dispensacao.
medicamento.

O Termo de Nio se 0 TCI é fundamental para
Consentimento aplica. resguardar tanto o profissional
Informado (TCI) quanto o paciente. Deve estar
devidamente preenchido devidamente assinado pelo
deve estar presente médico assistente e pelo

no prontudrio do paciente ou responsavel legal.
paciente em tratamento

quimioterapico.

A segunda via da Nio se A checagem dever estar
prescrigdo médica aplica. assinada e datada.

checada deve estar

anexada no prontudrio

do paciente.

Deve constar do Nio se A evolugido da assisténcia
prontudrio do paciente aplica. farmacéutica deve conter,

a evolugdo farmacéutica
referente a dispensacio
do antineopldsico oral.

no minimo, o registro dos
seguintes dados da dispensacio:
medicamento, quantidade, n®
da prescricdo, posologia, data
da dispensacgdo, assinatura do
paciente ou acompanhante e
assinatura do responsavel pela
dispensagio.




5 | Todo medicamento Nio se Deve ser verificada a exatiddo
dispensado deve estar aplica. das seguintes informagdes:
corretamente registrado apresentacio e quantidade
(langado) na conta do do medicamento dispensado,
paciente no sistema data do registro e nimero
informatizado de de atendimento do paciente.
controle de estoque do O referido critério garante a
hospital. rastreabilidade do processo e

contribui para a logistica de
reposicdo de estoque de modo
sustentavel.

6 | Os pacientes devem Nio se 0 medicamento dispensado
retirar o medicamento na | aplica. na data correta garante a
farmécia, conforme data disponibilidade e o uso racional
agendada pela recepgéo. do medicamento. Além disso,

possibilita a farmécia um
melhor planejamento das
atividades e, de forma indireta,
a identificagdo dos pacientes
ndo aderentes ao tratamento.

7 | Os pacientes em terapia | Pacientes O referido critério objetiva
com medicamentos de em quantificar a dispensagdo em
uso continuo devem modificacdo | duplicidade, que pode acarretar
retirar, em uma Uinica vez | de terapia no aumento dos riscos de erros
no més, medicamentos e/ou de medicagdo. Além disso, a
suficientes para 30 dias adequagdo | dispensagdo em duplicidade
de tratamento. da traz prejuizos a instituicdo em

quantidade | fun¢do do ndo ressarcimento
emvirtude | pela fonte pagadora.

da data de

retorno.

Quadro 1 - Critérios de avaliagio da qualidade do
processo de dispensagdo ambulatorial de medicamentos
antineoplésicos orais. Montes Claros, MG, 2017.

Fonte: autoria prépria.

Considerou-se como confidvel o critério com concordancia

> ou = 95%, valores inferiores a 95% foram tratados por meio do




indice Kappa (K)*, parAmetro que mede concordancia total exis-
tente entre os avaliadores dos critérios de qualidade, excluindo
aqueles devido ao acaso, sendo considerados validos quando
apresentam valores > 0,4, Todos os critérios foram classificados
confiaveis, inclusive os C1 e C6, que foram satisfatdrios a partir
do indice Kappa, com valores de 0,46 e 0,79, respectivamente.

Parametros para coleta de dados e
avaliacdo do nivel de qualidade

As unidades de estudo foram todas as dispensa¢des ambu-
latoriais de medicamentos antineoplésicos orais, exceto as
dispensagdes aos pacientes em tratamento em concomitincia
com outros medicamentos por via parenteral, pois seguem
outros fluxos de atendimento distinto. Entende-se por medi-
camentos antineoplasicos: quimioterapicos, hormonioterapicos
e os medicamentos que sdo alvos especificos no tratamento do
cancer. No entanto, o critério 2, conforme especificidade do
critério, ndo se aplica ao grupo os agentes hormonioterdpicos.

A amostragem de todos os critérios foi aleatdria e siste-
matica, com um nimero total de 60 casos para cada critério.
A avaliagdo foi retrospectiva e de iniciativa interna, realizada
pelos préprios colaboradores da instituigdo, a partir de dados
coletados dos prontudrios médicos (critérios 2, 3 e 4) e dos rela-
torios de sistemas informatizados da institui¢do: tramitacdo
dos prontudrios médicos (critério 1), gestdo de estoque (critério
5) e agendamentos (critérios 6 e 7). A excegdo foi do critério
2, cujos parametros temporais de coleta de dados seguiram os
mesmos requisitos para todos os critérios na avaliacio inicial



e na reavaliagdo. Foi definida a andlise dos dados referentes ao
periodo de um més, pois contempla todo o universo de estudo
possivel, visto que os pacientes em tratamento recebem os
medicamentos para o consumo, no maximo, de modo mensal.
Quanto ao critério 2, por ser de tratar de um critério com
periodo tnico (o TCI s6 é coletado quando do inicio de trata-
mento), a amostragem incluiu todos os pacientes em tratamento
com medicamentos quimioterapicos e medicamentos de alvos
especificos, independentemente da data da dispensacdo do
medicamento.

Em ambas as avalia¢des, inicial e reavaliacdo pds-inter-
vengOes de melhoria, foram realizados cdlculos da estimativa
pontual e por intervalo (95% de confianca) do nivel de cumpri-
mento de cada um dos critérios de qualidade. O intervalo
entre as avaliagGes foi de 36 semanas, periodo no qual foram
implementadas as intervengdes de melhoria da qualidade.

Intervencdo de melhoria da qualidade

0 plano de intervengdes foi elaborado a partir de um método de
planejamento participativo e baseado em dados. Os resultados
da avaliacdo inicial de qualidade foram analisados e redese-
nhados pela equipe de profissionais diretamente envolvida
com o processo. Procurou-se atender a todos objetivos de uma
dispensacgio de qualidade e segura, tomando como base um
modelo ideal de dispensacdo dos autores Sartor e Freitas', o
qual foi adaptado e esquematizado para dispensagido ambula-
torial de antineopldsicos orais, conforme ilustrado na Figura 2.
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Validagao da Prescricao Médica
Analisar a adequacao da prescricao ao paciente e uso racional do
medicamento, conforme protocolo de tratamento antineopldstico proposto.

Separacao e Preparacao do Medicamento
Fornecer medicamentos de qualidade na quantidade necessaria ao tratamento
conferindo aspectos quantitativos e qualitativos do medicamento e realizando
técnicas adequadas de preparacao.

Orientacao Quanto ao Uso de Antineoplasticos
Fornecer as informagoes necessarias ao paciente e/ou responsavel, de forma
verbal e por escrito, assegurando a sua compreensao para 0 processo e 0s
resultados do uso do medicamento.

apreender suas necessidades.

Registro de Dados e Informagdes Geradas
Abastecer o sistema de controle de estoque e de acompanhamento do
paciente, registrando a dispensacao dos medicamentos e o atendimento.

Figura 2 - Fases do processo de dispensacdo de medicamentos
orais em um servico de terapia antineoplésica.
Fonte: Adaptado de Sartor e Freitas' (2014).

O desenvolvimento das estratégias de intervencio
foi conduzido conforme técnica de grupo do Diagrama de
Afinidades, representada na Figura 3. O diagrama foi essencial
para assegurar o consenso e a participacdo de todos os inte-
grantes da equipe, organizando as a¢des em linhas estratégicas,
de modo a facilitar a visualizacdo das ideias e intervengdes
multifacetadas.

Uma vez definidas as a¢des de intervengdo para melhoria
da qualidade do processo, o grupo de trabalho serviu-se de
outra ferramenta da qualidade - o Diagrama de Gantt, no qual
os responsaveis e as atividades do plano de a¢do foram dispostos
em um esquema, de modo que se pudesse visualizar a relagdo
temporal, desde o principio até o fim da execug¢io do plano.
Dessa forma, é possivel proceder a supervisdo da execucdo das
atividades em conformidade com os prazos.

Dispensacao Realizada




Inicialmente, foram priorizadas as intervengdes de
cunho organizacional, a fim de reestruturar o processo de
dispensagdo. Essas mudancas objetivaram promover um
ambiente tranquilo e seguro para o colaborador, na execugio
de suas atividades, e, sobretudo, um atendimento humanizado
e eficiente ao paciente. Em seguida, foram tomadas medidas
pautadas no planejamento diario das dispensagdes, buscando
evitar a formacdo de filas e/ou atendimentos demorados
motivados por auséncia do prontudario ou quaisquer outras
demandas que ja poderiam ser previstas.

_ _ - Formular e divulgar fluxograma de dispensacao
Regulacdes e padrdes - Estabelecer indicadores de desempenho
+ Padronizar a dispensacao via leitor de cédigo de barras

- Instituir rotina didria de separacao, organizacao e analise prévia dos prontudrios dos pacientes,
Mudancas organizacionais conforme agenda

- Redefinir a capacidade de dispensacoes/dia (distribuicao da agenda)

- Redefinir estoque minimo dos medicamentos na farmacia

- Ampliar horario de atendimento da dispensacao de antineoplasicos orais

- Orientar a recepcao para flexibilizacdo da data de retorno do paciente
Treinamentos e orientacdes - Orientar equipe de farmacia na orientacao ao paciente, conforme prescricao
- Inclusao do tema da dispensacao no programa de educacao continuada

- Fixar lembretes nos computadores da equipe médica, alertando para nao esquecer
do Termo de Consentimento Informado, disponibilizado nos consultorios
- Fixar o fluxograma de dispensacao em locais estratégicos para consulta

Sistema de lembretes e
auxilio a tomada de decisoes

- Instituir orientacao formal aos pacientes que nao comparecem na data agendada
- Padronizar a orientacao por escrito, quanto ao uso racional do antineoplasico oral
- Normatizar a busca ativa de pacientes faltosos, conforme agenda de retirada de medicamentos

Orientacdes e
acompanhamento do paciente

- Implementar registro informatizado da dispensacao, substituindo o registro manual
- Simplificar documento de evolucao farmacéutica (reduzir nimero de informacoes, priorizar
dados essenciais de rastreabilidade)

Mudangas nos registros
das informagoes

Figura 3 - Diagrama de Afinidades
Fonte: autoria prépria.

Assim, as intervengdes organizacionais, tais como:
a ampliagdo do horario de atendimento, a redistribui¢do da
agenda no decorrer do més e a instituicdo de uma rotina didria



de organizacio e andlise prévia dos prontudrios dos pacientes
foram essenciais, ndo somente para dar inicio ao processo
de melhoria mas também para criar condi¢des a fim de dar
sequéncia a outras intervengdes.

Posteriormente, os esfor¢os foram direcionados para as
mudangas nos registros das informagées, tendo como foco se
limitar as informacgdes essenciais para o cuidado do paciente e
a rastreabilidade do processo. Foram priorizados os registros
informatizados que possibilitassem mais assertividade do
processo e, ainda, a geragdo de dados consolidados mensais.
Assim, as intervengdes relacionadas a cria¢do de indicadores
de resultados puderam ser firmadas e asseguradas, por sua
vez, o procedimento de busca ativa de pacientes faltosos pdde
ser implementado de forma efetiva, conforme parceria com a
assistente social do servico de Terapia Antineoplasica.

Andlise dos dados

A reavaliacio foi efetuada 24 semanas apds a intervengdo de
melhoria e, assim como a avaliacio inicial, realizou-se o calculo
da estimativa pontual e por intervalo (95% de confianga) do nivel
de cumprimento dos critérios. Para estimar a melhoria entre
a reavaliacdo e a avaliagdo inicial, calcularam-se as melhorias
absoluta e relativa de cada um dos critérios estabelecidos. Além
disso, visando comprovar a significincia estatistica da melhoria
alcangada, foi realizado um teste de hipétese unilateral por
meio do célculo do valor de z, considerando como nula a hipé-
tese de auséncia de melhoria, que se rejeitava quando o p-valor
fosse inferior a 0,05%.



Posteriormente, foi elaborada uma representagio grafica
dos ndo cumprimentos de critérios de qualidade de ambas as
avaliagdes, a fim de visualizar a melhoria conseguida e os
critérios que ainda estdo defeituosos. Conforme proposto por
Saturno®, foi construido um grafico de Pareto antes-depois,
ferramenta que além de facilitar a identificagdo dos principais
defeitos de qualidade, possibilita a comparabilidade do nivel de
qualidade entre as avaliages.

A construgdo do grafico inicia-se a partir de uma tabela
com as frequéncias absolutas e relativas de ndo cumprimentos
de cada avaliagdo, posteriormente, tais valores sdo transpostos
para um plano cartesiano com trés eixos verticais, no qual o
central é o nimero absoluto de defeitos das duas avalia¢des,
enquanto o eixo da esquerda e direita é a frequéncia relativa de
n3o cumprimentos da primeira e segunda avaliagdo, respectiva-
mente. J4 o eixo horizontal representa os graficos de barras de
cada critério, ordenados de forma decrescente, do critério com
maior numero de “defeitos de qualidade” ao menos frequente.
As linhas tragadas no gréafico ilustram a frequéncia acumulada
de ndo cumprimentos em cada avaliagdo da qualidade.

Cuidados Eticos

O projeto foi previamente autorizado pela institui¢do hospitalar
do local do estudo. Ademais, o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes
(CEP-HUOL) da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN). CAAE: 79027517.4.0000.5292. Niimero do parecer: 2.404.795.



RESULTADOS E CONCLUSAO

A primeira avaliagdo da qualidade do processo de dispensagio
ambulatorial de antineoplésicos orais demonstrou uma elevada
variagdo no grau de cumprimento dos diferentes critérios de
qualidade, que se posicionaram entre 12% a 95% de cumpri-
mento. Conforme resultado exposto na Tabela 2, observa-se
que dos sete critérios avaliados, quatro apresentaram valores
de cumprimento acima de 82% (C1, C3, C5 e C7). Em contraste,
os outros trés critérios de qualidade restantes apresentaram
desempenhos muito baixos: C4 “Evolucdo farmacéutica
preenchida e disponivel no prontuario” com apenas 12% de
cumprimento; seguido do C2 “TCI preenchido e presente no
prontudrio” com 20%; e, por fim, o C6 “Medicamento retirado
pelo paciente conforme data agendada” com 67%.



Tabela 1 - Cumprimento dos critérios de qualidade

da dispensagdo de antineopldsicos antes e depois da

intervengdo de melhoria. Montes Claros, MG, 2018.

Primeira
Avaliagdo
Critério pl
(1€ 95%)

Disponibilidade
do prontudrio
paraa
dispensagio.

83 (74-92)

TCI preenchido
e presente no
prontuario.

20 (14-26)

Segunda via
da prescri¢io
médica
checadae
anexada no
prontuario.

88 (81-95)

Evolugdo
farmacéutica
preenchida e
disponivel no
prontuario.

12 (5-19)

Medicamento
lancado
corretamente
na conta do
paciente.

88 (81-95)

Medicamento
retirado pelo
paciente,
conforme data
agendada.

67 (56-78)

Segunda
Avaliagio
p2
(Ic 95%)

92 (86-98)

30 (23-37)

100

98
(95-100)

97(93-100)

72 (62-82)

Melhoria
absoluta

p2-pl

10

12

86

Melhoria
relativa
p2-p1/100-pl

52,9%

12,5%

100%

97,7%

75%

15,1%

Significacio
estatistica
p-valor

NS (>0,05)

NS (>0,05)

0,003

<0,001

0,042

NS (>0,05)



Dispensagao
mensal para
pacientes com

medicamentos % 100 7 100% 0,04
de uso (90-100)

continuo de

uma sé vez.

pl, porcentagem de cumprimento na primeira avaliagdo; p2, porcentagem
de cumprimento na segunda avaliagdo; NS, N3o Significativo.

Fonte: Dados coletados pelo autor.

0 gréfico de Pareto antes-depois (Figura 4) evidenciou
as frequéncias absolutas, relativas e acumuladas de ndo
cumprimentos dos critérios de qualidade, antes e depois da
aplicagdo das intervengdes. Observou-se, a partir desse grafico,
que apenas trés critérios de qualidade na primeira avaliacdo
ja representavam 82% de todos os defeitos de qualidade. Dessa
forma, os critérios C2, C4 e C6, por representarem a maioria
dos defeitos de qualidade, sdo considerados os critérios pouco
vitais e muito triviais, de acordo com o Principio de Pareto" e
conforme proposta metodoldgica deste estudo, e foram prio-
rizados para a implementagdo de intervengGes de melhoria.
Entretanto, apesar de os outros critérios oferecem menor
proporg¢io na fragilidade do estudo, ndo foram esquecidos,
pois todos apresentaram nao conformidade de qualidade. A
reavaliagdo da qualidade, apds as intervengdes de melhoria,
demonstrou que todos os critérios de qualidade avaliados
tiveram melhoria (absoluta e relativa). Destacou-se, nesse
processo, o critério C4 “Evolugdo farmacéutica preenchida e
disponivel no prontudrio”, que revelou uma melhoria expressiva
com 98% de cumprimentos contra apenas 12% na primeira
avaliagdo. Notaram-se também, de forma positiva, os critérios



C3 e C7 que, apesar ja terem altos valores de cumprimentos logo
na avalia¢do inicial, apresentaram 100% de cumprimento. No
geral, cinco critérios tiveram melhorias relativas acima de 50%
entre as avaliages.

Frequéncia Relativa 1" Avaliacao Frequéncia Absoluta 2" Avaliagao Frequéncia Relativa
(12 Avaliacdo) (22 Avaliagao)
100% / e 148
67 100%

0,0% 0 S— 0,0%
C4 C2 C6 ci Cc3 C5 Cc7 c2 6 cl C5 C4 Cc3 c7

B Frequéncia Absoluta de Nao Cumprimentos —e— Frequéncia Acumulada de Nao Cumprimentos

Figura 4 - Grafico de Pareto de Ndo Cumprimentos dos Critérios de
Qualidade Antes e Depois da Intervengio. Montes Claros, MG, 2018.

Critérios: C1. Disponibilidade do prontudrio para a dispensagio; C2. TCI
preenchido e presente no prontudrio; C3. Segunda via da prescri¢do
médica checada e anexada no prontudrio; C4. Evolugdo farmacéutica
preenchida e disponivel no prontudrio; C5. Medicamento lancado
corretamente na conta do paciente; C6. Medicamento retirado pelo
paciente conforme data agendada; C7. Dispensacdo mensal para pacientes
com medicamentos de uso continuo de uma sé vez. Fonte: autoria prépria.

Na anélise da melhoria conseguida (Tabela 1), verificou-se
que a maioria dos critérios (quatro) apresentou melhorias nos
niveis de qualidade estatisticamente significativas (p<0,05). Isso
foi notado nos critérios C3, C4, C5 e C7, destacando os melhores
resultados nos critérios: C3 “Segunda via da prescri¢cio médica
checada e anexada no prontudrio” e C4 “Evolu¢io farmacéutica
preenchida e disponivel no prontuario”, com 0,003 e < 0,001 de
significacdo estatistica, respectivamente.



Mediante andlise do Gréfico de Pareto antes-depois
(Figura 4), observou-se que, em nimeros absolutos, houve 148
ndo cumprimentos na primeira avaliagdo contra 67 da segunda
avaliagdo, contabilizando uma redugio 81 “defeitos de qualidade”.
Isso representou uma melhoria absoluta de 54,7%, com base no
ciclo de melhoria, conforme drea em destaque sobre a curva do
grafico da reavaliagdo da qualidade. Dos 67 ndo cumprimentos
ainda restantes na segunda avaliagdo, 88% correspondem aos
critérios C2 e C6. Nota-se que tais critérios ainda permanecem
como os poucos vitais e muito triviais, conforme principio de
Pareto, assim como ocorreu na primeira avaliagdo, a excegdo ao
critério C4, que deixou ser um critério problematico.

Especificamente, o C2, “TCI preenchido e presente no
prontuario”, apesar da grande margem de melhoria, demons-
trou uma melhoria minima e nio significativa. Cabe, entdo,
destacar uma limitagdo importante do estudo exclusivamente
nesse critério. Por se tratar de um critério com periodo tinico
(0 TCI s6 é coletado quando do inicio de tratamento), o universo
amostral incluiu todos pacientes em tratamento com medica-
mentos quimioterapicos, inclusive aqueles que iniciaram antes
da intervencado de melhoria implementada. Tal situagdo pode
ter diluido o efeito da intervencao.

Neste estudo, observou-se que, dentre as linhas estra-
tégicas de intervengdes de melhoria adotadas, destacou-se a
contribui¢io inequivoca dos grupos de atividades relacionados
as mudangas organizacionais, de regulacdo e de registro
das informacdes (apresentadas na Figura 3). Notou-se que
a auséncia de um desenho do processo e, principalmente, a
inexisténcia de dados consolidados para tomada de decisdes,
limitavam a gestdo dos servigos de dispensagdo ambulatorial
de medicamentos, assim como a implementagio de mudangas.



Em contrapartida, as intervengdes ja citadas possibilitaram o
conhecimento global de todas as rotinas implantadas, estabe-
lecendo uma visdo ampliada e horizontal do sistema.

Em meio ao conjunto de intervengdes, implementar
acdes como: adogdo de registros informatizados; distribuicdo
da agenda de pacientes; ampliacdo do horario de atendimento; e
planejamento das atividades rotineiras, como as de organizagio
de prontudrios, foram procedimentos eficazes que colaboraram
para um melhor desempenho do processo de dispensagio. A
partir do momento em que a equipe de farmécia otimizou as
atividades burocréticas e dedicou mais tempo para o atendi-
mento ao paciente, os objetivos de uma adequada dispensagio
(tal como disposto na Figura 2, no tépico “Intervengdes de
melhoria da qualidade”) puderam ser mais facilmente alcan-
cados, e, adicionalmente, contribuiram para a redugdo dos ndo
cumprimentos dos critérios de qualidade.

Assim, a melhoria significativa conseguida no critério
“Evolugdo farmacéutica preenchida e disponivel no prontu-
ario” (C4) que mais contribuiu para a redugdo do niimero de
ndo cumprimentos pode ser atribuida as intervengdes voltadas
as acdes de sensibiliza¢do dos colaboradores da farmécia e a
simplificagdo do registro, eliminando dados duplicados e prio-
rizando informagGes cruciais para a continuidade do cuidado
ao paciente. No entanto, tais acdes somente foram possiveis
mediante adequacdo da demanda de pacientes a capacidade
instalada e mais eficiéncia no atendimento. Para tal, foi reali-
zado um ajustamento da agenda, atribuindo um limite didrio
de atendimentos, sendo o excedente redistribuido para os dias
seguintes, sem prejuizo ao paciente. Além disso, foram institu-
idas atividades de conferéncia prévia do prontuario médico e
antecipagdo dos documentos necessarios para a dispensagao.



De modo amplo, pode-se definir que a qualidade do uso
de medicamentos estd diretamente relacionada a qualidade
dos servigos', e a dispensagio, consequentemente, ocupa um
lugar estratégico no processo de cuidado em saude quando
do emprego da farmacoterapia®. Esse fator foi ao encontro do
terceiro desafio global da OMS, langado em 2017 - “Medicamento
sem danos”, e ainda, identifica a atividade do ciclo de melhoria
como inevitavelmente necessaria no grupo de atividades do
programa de gestdo da qualidade.

A aplicacdo do ciclo de melhoria no processo de dispen-
sacdo de antineoplasicos orais permitiu uma avaliagdo robusta
por meio da elaboragido de critérios de qualidade pautados
no conhecimento cientifico e no contexto institucional.
Observou-se que foram conseguidos resultados mais signifi-
cativos de melhoria nas rotinas técnico-administrativas da
dispensacio, facilitados pela sensibilizagdo da equipe envolvida,
potencializada pela participagdo na fase de priorizagdo das
fragilidades, por conseguinte, obtendo-se mais assertividade
na elaboragio e implementacio das intervencdes.

Em suma, a aplicagdo do ciclo de melhoria no processo de
dispensacdo ambulatorial de antineoplasicos orais demonstrou
ser uma ferramenta de qualidade util e efetiva, devidamente
recomendada para servicos de satde similares, ou mesmo,
de natureza diversa. A melhoria significativa conseguida na
maioria dos critérios de qualidade proporcionou a inclusio de
boas praticas de dispensacdo e mais envolvimento da equipe
com os requisitos de qualidade. Logo, considera-se ainda rele-
vante e oportuna a continuidade dos ciclos avaliativos, dada a
margem de melhoria ainda existente, conforme se verificou na
reavaliacdo da qualidade.



IMPLICACOES PARA A PRATICA

A implantacio do ciclo de melhoria, de fato, contribuiu para
trazer melhorias pertinentes ao processo de dispensagdo
ambulatorial de antineoplésicos orais. Contudo, ao se consi-
derar a reprodugdo do método em diferentes contextos dos
servigos de Terapia Antineoplasica, faz-se necessaria uma
relevante discussdo para o melhor aproveitamento das ferra-
mentas de qualidade. O ciclo de melhoria é caracterizado pelo
emprego sequencial de diversos instrumentos de qualidade,
considerando que, quanto mais eficazes forem as atividades
iniciais do método, mais probabilidade de éxito da resolugio
do problema de qualidade. Dessa forma, sdo abordados alguns
pontos cruciais do ciclo de melhoria, conforme as percepgdes
da vivéncia pds-intervencio do presente estudo.

Inicialmente, sugere-se que, antes que definir por
implantar um ciclo de melhoria de um problema de sadde,
devem ser avaliados determinados quesitos, quais sejam:
frequéncia do problema, gravidade, custos envolvidos e depen-
déncia dos esfor¢os internos para resolvé-lo. Tal exercicio é
fundamental para visualizar a efetiva viabilidade do projeto e,
principalmente, para antecipar-se aos principais desafios no
percurso do ciclo de melhoria.

Indiscutivelmente, é um consenso que o apoio integral
dos gestores do servigo de satde é crucial para a dindmica de um
ciclo de melhoria. No entanto, neste estudo, foi bastante valida a
reflexdo do problema de satide junto aos préprios colaboradores
que executam a dispensacido de antineoplasicos orais, buscando
obter ndo somente o apoio mas também a internalizagdo do
problema de saude, a ponto de se sentirem corresponsaveis
para adequagdo do servigo. Importante relembrar que a parte



consideravel das solugdes do ciclo de melhoria estava ligada
ao desenvolvimento das atividades de cunho operacional que
dependiam inevitavelmente da postura ativa das equipes
envolvidas (médica, de recepgio e de farmaicia).

Do ponto de vista metodoldgico, vale uma reflexdo em
rela¢do ao resultado obtido na reavaliag¢do do critério de quali-
dade C2 (TCI preenchido e presente no prontudrio). Conforme
relatado, a reavaliacdo do critério incluiu um universo amostral
anterior a intervengdo. Para tanto, a melhor proposta seria
incluir na reavaliagdo somente casos apds a intervengdo de
melhoria. No entanto, o referido critério (C2) avalia somente
os pacientes em quimioterapia, excluindo as terapias com
modificadores hormonais, o que reduziu drasticamente o
numero de elegiveis a esse critério, sendo insuficiente estatis-
ticamente. Nesse sentido, Saturno' considera aceitavel avaliar
todo o universo amostral (inclusdo de todos casos, inclusive
antes da intervengao) na reavaliagdo da qualidade, devendo-se
considerar tal situagdo para efeitos de comparabilidade e inter-
pretacdo dos dados do referido critério®.

Enfim, o efeito do ciclo de melhoria trouxe melhorias
pertinentes ao processo de dispensagdo ambulatorial de anti-
neopldsicos orais e a segunda avaliagdo de qualidade garantiu
informacdes importantes dos critérios ainda problematicos
para a continuagao do ciclo de melhoria. Nota-se que o prosse-
guimento do ciclo avaliativo possibilita consolidar as praticas
adotadas e aperfeigoar as andlises causais, e, consequente-
mente, imprimir intervengdes com mais resultados positivos.
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MELHORIA DA QUALIDADE
DO REGISTRO MEDICO DE PACIENTES
COM CANCER DE PROSTATA

EM HOSPITAIS ONCOLOGICOS

Luciano Luiz da Silva Jinior
Dyego Leandro Bezerra de Souza

RESUMO EXECUTIVO

Uma das caracteristicas essenciais da vida moderna implica o
grau de dependéncia do individuo a determinados sistemas, seja
de conjuntos de pessoas, seja de tecnologias, seja de ambos, e,
de fato, a garantia do funcionamento desses conjuntos é, indis-
cutivelmente, uma das maiores dificuldades dos tempos atuais.
A medicina, por exemplo, evidencia uma espécie de obsessdo
na busca pela exceléncia dos componentes, dos melhores medi-
camentos, dos melhores aparelhos, dos melhores especialistas,
mas, em contrapartida, direciona pouca atengio a tentativa de
assegurar um bom entrosamento entre as partes'. Portanto,
nio é dificil de constatar que até os melhores profissionais,
em qualquer que seja a 4rea, estdo passiveis de cometer erros,
muitas vezes, de natureza semelhante, nessa corrida pela
perfeicdo?. Para tanto, as checklists foram criadas a fim de
reforcar as habilidades de profissionais qualificados, exercendo



a capacidade de classificar, eliminar ou minimizar falhas
padronizadas e suas consequéncias. S3o ferramentas rapidas
e extremamente simples de se utilizar e, embora discretas e
despretensiosas, ja salvaram a vida de milhares de pessoas®*.
O registro adequado e necessario das informagdes nos prontu-
arios médicos consiste em um reflexo da prépria atividade de
assisténcia, com impacto na sua qualidade para os pacientes,
familiares e equipe de satide®®. O presente estudo, vislumbrando
uma oportunidade de melhoria da qualidade pela utilizacdo
de uma checklist, desenvolveu, testou e aprovou um modelo
em hospital de referéncia em oncologia, com redugio de 49,4%
no total de falhas na documentag¢io médica em pacientes com
cancer de préstata. Tendo em vista a sua relevincia e o fato de
que todas as unidades de satide, de alguma forma, ja praticam
o exercicio do registro médico, aumentam as possibilidades
de utilizacdo do modelo de checklist. Tal formato podera ser,
inclusive, adaptado as demais especialidades, proporcionando
melhoria da qualidade em sua documentagdo em todos os niveis
de Assisténcia a Sadde.

INTRODUCAO

Nos dias atuais, observa-se que falhas evitaveis vém se tornando
persistentes e frustrantes em diversas areas da atividade
humana. Uma das razdes que tentam explicar tal fendmeno,
cada vez mais evidente, reporta-se ao fato de que o volume e a
complexidade dos conhecimentos disponiveis presentemente
superam, em muito, a capacidade individual de se aplicar
seus beneficios de maneira correta, segura e confiavel'. Nesse



contexto, as checklists apresentam-se como ferramentas,
rapidas e simples, prontas a fornecer protegdo contra lapsos
e equivocos indesejaveis'. Vale frisar, ainda, sua importancia
em condensar grande quantidade de conhecimento de forma
sucinta, reduzir a frequéncia de erros por omissao, criar avalia-
¢Oes confidveis e reprodutiveis, além de melhorar os padrdes
de qualidade e utilizagdo das melhores praticas®.

De certo, as checklists consistem em ferramentas capazes
de proteger qualquer individuo, independentemente de sua
experiéncia, de incorrer em falhas, que podem ir desde as
tarefas ditas simples até as mais complexas, fornecendo uma
espécie de rede cognitiva que ajuda a captar lapsos mentais
inerentes a todos, seja na memdria, seja na atengio, seja na
concentracio total’. Eles advertem acerca de tarefas minimas
necessarias e as tornam explicitas, assim, ndo sé oferecem
a possibilidade de uma verificagdo a qualquer momento
como também instilam uma espécie de disciplina de alto
desempenho'. Nesse sentido, observa-se que tanto a aviagdo
quanto a industria tém se utilizado, de forma extensiva, das
checklists para evitar omissdes na execugdo de procedimentos
complexos'. Os pilotos, por exemplo, desde a escola de aviagdo
ja aprendem que a sua memdria e o seu julgamento ndo sdo
absolutamente confidveis, e que muitas vidas dependem do
reconhecimento dessa essencial realidade’.

No dmbito da assisténcia a satude, os profissionais
enfrentam duas grandes dificuldades: a primeira é a falibilidade
da memdria e da atengdo humana, sobretudo quando se trata
de circunstancias mundanas e rotineiras, negligenciadas com
facilidade diante da pressdo de acontecimentos mais urgentes.
A segunda dificuldade, igualmente traicoeira, surge quando as
pessoas tendem a ludibriar a si mesmas, acreditando-se capazes



de suprimir etapas, mesmo quando as tém efetivamente guar-
dadas nalembranga. Deve-se considerar, afinal, que, em processos
complexos, certas tarefas nem sempre parecem indispensaveis'®.

Dessa forma, pode-se argumentar que as checklists sdo
uteis na prevencdo de erros médicos, no aumento da perspectiva
do uso de intervengdes baseadas em evidéncias e na melhoria
dos desfechos clinicos dos pacientes®'!'?, Casos de amplo sucesso
com a aplicagdo de checklists na drea da satide tém sido relatados
recentemente. Citam-se, como principais exemplos, o uso da
checklist do Keystone ICU Project, para evitar infec¢do na corrente
sanguinea associada a cateter venoso central®, e a checklist da
Organizagio Mundial da Satide (OMS) para cirurgia segura®.

O projeto Keystone ICU Project, conduzido por Provonost,
envolveu a aplicagdo de algumas a¢des em 108 UTIs, localizadas
em 55 hospitais do estado norte-americano do Michigan. O
emprego de uma checklist simples, com apenas oito itens,
aplicados pelo enfermeiro durante a insercio de cateter venoso
central, associado a orientagdo de que esse profissional solici-
tasse a interrupgio do procedimento caso houvesse violagdo de
qualquer um dos itens padronizados, exceto em situagdes de
emergéncia, resultou, ja nos trés primeiros meses do programa,
numa queda de 66% na taxa de infec¢do em cateteres venosos
centrais. Vale salientar que a maioria das UTIs do projeto redu-
ziram a zero seus indices trimestrais de infec¢ao®.

A checklist da OMS para cirurgia segura, por sua vez,
contava com 19 itens, distribuidos nos tempos cirargicos, sendo
verificados oralmente pela equipe cirurgica antes da indugdo
anestésica, antes da incisdo da pele e antes de o paciente deixar
o bloco cirdrgico®. A sua efetividade foi testada em estudo tipo
“antes-e-depois”, realizado em oito hospitais de oito paises
(Toronto, Canadd; Nova Deli, India, Amman, Jordania; Auckland,



Nova Zelandia, Manila, Filipinas; Ifakara, Tanzania; Londres,
Inglaterra, e Seattle, Estados Unidos) que representavam
uma grande variedade de conjunturas sociais, econdmicas e
étnicas envolvendo os diversos grupos de pacientes. A adogido
da checklist nesta pesquisa, conforme descrito na literatura,
acompanhou-se de redugio substancial nas complicagées
cirdrgicas, assim como na mortalidade associada’.

No que concerne a propagacdo do uso da checklist, com
énfase na 4rea da sadde, talvez o maior desafio a ser enfren-
tado, ainda hoje, constitua-se na cultura médica tradicional,
baseada na crenca de que, em situagdes de alto risco e grande
complexidade, tudo o que se precisa é de um perfil de audacia
e competéncia. E ato comum que os profissionais médicos
demonstrem ceticismo quanto a possibilidade de que uma folha
de papel, com campos para ser preenchidos, assuma a fungio
de contribuir para melhorias significativas na qualidade de
inimeros servigos'. Tal paradigma apenas sera quebrado com
o passar do tempo, a medida que novos estudos consolidem o
entendimento de que, situagdes relacionadas a risco, incerteza e
complexidade, ajustam-se perfeitamente a pratica da checklist,
ampliando critérios a ser verificados, testados e aprovados nos
atendimentos de rotina®*.

DESENVOLVIMENTO

Este trabalho desenvolveu-se em um centro de referéncia em
oncologia, a Liga Norte Riograndense Contra o Cancer (Liga),
envolvendo a administragdo do Hospital Dr. Luiz Antdnio (HLA)
e os servigos médicos dirigidos a atengo ao paciente com cancer



de préstata (radioterapia, oncologia clinica e urologia)™. A Liga
é uma instituicdo sem fins lucrativos, Centro de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (CACON)", reconhecida pelo
Governo Federal do Brasil como sendo Entidade Beneficente de
Assisténcia Social (CEBAS), na 4drea de Saude®, localizada em
Natal-RN, fundada em 1949, com destacado papel na sociedade
potiguar no atendimento aos pacientes com cancer, especial-
mente usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS)™.

Tomando por base as publicagdes anuais do registro
de cancer da referida entidade, tornou-se possivel observar
diversas lacunas a ser preenchidas no tocante a melhoria da
documentac¢do médica ', como as informacdes sobre o esta-
diamento em oncologia, etapa fundamental no tratamento e
prognoéstico de tal grupo de patologias. No relatério divulgado
no ano de 2014, essa informagdo nio se encontrava registrada
no prontuario de até 55,4% dos pacientes'. Resulta dai a
comprovagio de como podem ser falhos os recursos de acom-
panhamento e avaliagdo da qualidade dos trabalhos realizados
no dmbito hospitalar®. Considerando, ainda, outros aspectos,
€omo o risco aos usudrios, a alta tendéncia a tornar-se evento
extremamente problematico, a dependéncia interna de solugdo
e o baixo custo para resolugido®?, decidiu-se, em reunido admi-
nistrativa, indicar uma intervengio para melhoria da qualidade
do registro da histéria clinica nos pacientes com cancer.

Inicialmente, fez-se necessario entender as possiveis
causas da baixa qualidade nas informagGes reveladas nos regis-
tros médicos. Para tanto, utilizou-se de diversas ferramentas,
entre as quais, o Brainstorming®-?2, o diagrama de causa-efeito
ou Ishikawa®%, a lista de causas hipotéticas*, a enquete sobre
causas hipotéticas* e o grafico de Pareto??*?, A enquete* foi
aplicada a um grupo de vinte profissionais da Liga, composto



por médicos, enfermeiros e administradores. Nessa analise,
utilizando o gréfico de Pareto??>% as causas mais provaveis
de erros mencionadas constituiram: padronizagio incompleta
de preenchimento, anotagdes incompletas, letra ilegivel e
médicos que omitem perguntas. Instrumentos ou critérios para
a medigdo da qualidade foram definidos e, apds analise inicial
retrospectiva, permitiram mais entendimento do problema,
facultando as intervengdes especificas.

Em relagdo a padronizagio incompleta de preenchimento
dos prontudrios, é importante ressaltar que, cada uma das
clinicas envolvidas - urologia, radioterapia e oncologia clinica
- costumava seguir um padrio préprio para a coleta de dados,
focado, especialmente, na sua drea de atuacdo. Reuniram-se,
entdo, os coordenadores médicos das referidas especialidades
e, mediante a apresentacio e a analise dos critérios da primeira
avaliagdo, decidiu-se por unificar as necessidades de cada uma,
prezando por atender, obviamente, as recomendagdes classicas
da semiologia médica?, o que resultou num roteiro unificado e
especifico para o cancer de préstata.

E de conhecimento geral que, em muitas ocasides, os
médicos possuem informagdes valiosas para a condugio do caso,
mas ndo as registram no prontudrio, guardando-as consigo e
perpetuando o padrio de anotagdes incompletas. Os médicos
também omitem perguntas. Sabem o que devem perguntar
e ndo o fazem, criando a prépria rotina, suprimindo passos
importantes, e subtraindo, com a nio coleta, informacgges
necessarias ao bom preenchimento do prontudrio. Pensando
em como minimizar esse tipo de situagido, decidiu-se por
focar na conscientizagio da equipe médica. Reunides setoriais
foram implantadas, conduzindo a apresentacdo de critérios



padronizados e estratificados por médico, de modo que todos
pudessem constatar os seus principais pontos a ser aperfeicoados.

A caligrafia inadequada reporta-se a outro problema
extremamente comum no ambiente hospitalar, e gerou o quesito
letra ilegivel, a ser estudado, quando n3o se consegue traduzir
ou interpretar a escrita efetuada. Tal fato nado se configura
privilégio da Liga, embora apresente frequéncia e recorréncia
elevadas®?, fornecendo indicios de que, possivelmente, a
melhor solugio para esse tipo de problema adviria da condigdo
de se escrever o minimo necessario no prontudrio médico,
decisdo que contrasta, invariavelmente, com a obrigacdo de
se investir, cada vez mais, no registro de informagdes®.

As principais medidas propostas, apds o reconhecimento
de todas essas causas, basearam-se na reestruturagio do pron-
tudrio por intermédio da utilizagdo de um novo modelo tipo
checklist, bem como na conscientizagdo médica, a partir das
reunides setoriais ja mencionadas. As checklists sdo ferramentas
réapidas e simples, criadas para reforcar as habilidades de profis-
sionais qualificados™. Assim, o fato de manterem-se acessiveis e
praticos, embora deliberadamente discretos e despretensiosos,
pode, por si s6, ajudar os especialistas a gerenciar um processo
complexo ou ainda a configurar uma méaquina intrincada. As
checklists auxiliam a definir prioridades com mais clareza,
elevam as pessoas a atuarem melhor como equipe, contudo,
tém poder limitado e ndo podem obrigar ninguém a segui-los®.

E admiravel mencionar que equipes de execucdo de
projetos, atuando, em especial, na inddstria e na aviagio,
aprenderam a codificar esse ponto de vista em checklists
simples, convertendo em rotina a gestdo confidvel da comple-
xidade. Para isso, equilibrios de numerosas virtudes precisam
estar a postos: liberdade e disciplina, habilidade e protocolo,



capacidade especializada e trabalho em equipe. Todavia, para
que as checklists contribuam na promogao desse equilibrio, é
preciso que assumam duas formas quase opostas: em primeiro
lugar, um conjunto de verificagdes capaz de assegurar que
tarefas elementares, mas fundamentais, ndo sejam ignoradas; e,
em segundo lugar, outro conjunto de verificagdes direcionados a
garantir que as pessoas se comuniquem, coordenem suas agdes
e assumam responsabilidades. As checklists dispdem do poder
de gerenciar detalhes e imprevistos da melhor forma possivel,
explorando ao méaximo as suas qualificagoes'.

Neste trabalho, para a construgio da checklist, seguiu-se
um modelo utilizado pela Boeing Company*, publicado pela
National Aeronautics and Space Administration (NASA), em maio
de1990?, o qual define como pontos basicos:

a. Escolher entre uma checklist FACA-CONFIRME ou um
LEIA-FACA. No faga-confirme, os membros da equipe executam
as tarefas com base na memdria e na experiéncia, em geral,
separadamente. A seguir, fazem uma pausa para ler a checklist
e confirmar se efetuaram todos os procedimentos. Na moda-
lidade leia-faga, as pessoas executam as tarefas a medida que
as leem na checklist, ou seja, assemelha-se a uma receita®*?,

b. Ndo pode ser extenso. Recomenda-se adotar uma lista
sucinta, baseada na experiéncia, capaz de explorar o conheci-
mento acumulado, mas que também considere e compense as
inevitaveis deficiéncias humanas. Faz-se necessario conter os
“itens vitais” - os passos que, se ignorados, representardo mais
perigo de erro®*?,

c. A redagdo deve ser simples e exata. E imprescindivel
valer-se dos termos mais comuns da profissdo, ndo ser confuso
e usar linguagem direta®?, Até o formato da checklist é



importante. O ideal é que caiba em uma pégina. Escrever em
caixa alta e baixa para facilitar a leitura?.

d. Deve ser testado no mundo real. As primeiras versoes sdo
sempre inadequadas e incompletas. E necessario aplica-las
na pratica didria, melhora-las e retestar até que a checklist
demonstre a sua eficacia***.

No presente estudo, o primeiro passo na reestruturagio
do prontudrio da Liga correspondeu a defini¢do do contetido
da checklist, uniformizando e normatizando o seu adequado
preenchimento. Optou-se pela utilizagdo de uma ficha padroni-
zada®, especifica para determinada patologia, no caso, o cAncer
de préstata, baseando-se nas recomendagdes da Sociedade
Brasileira de Urologia®. Foi disponibilizado um modelo que
pudesse abranger as necessidades das trés clinicas envolvidas
diretamente no processo - urologia, radioterapia e oncologia
clinica - e capaz de contemplar todos os itens a ser explorados
no registro médico®.

Na elaboragdo da checklist, buscou-se, ainda, atingir o
maximo de informagdes no menor tempo possivel, de modo
a transmitir nog¢des de rapidez e efetividade®. Reduziu-se,
dessa forma, o nimero de abreviagées e se uniformizou a
nomenclatura, minimizando o uso de sindnimos*?'. Para tanto,
a checklist foi elaborada com perguntas dirigidas, estilo LEIA-
FAGA?, e respostas para assinalar SIM ou NAO, Figura 1. Era de se
esperar que tal medida poupasse tempo, fornecendo agilidade
ao processo, além de evitar o desperdicio da ndo anotagio de
algum dado coletado®. O modelo das alternativas ja prescritas
também conteria a func¢io de avivar na memdria do médico
algum ponto que porventura estivesse, naquele momento,
esquecido e que passaria desapercebido, sem incorrer numa
coleta espontinea®, Figura 2.



ANTECEDENTE FAMILIAR NEOPLASTICO

Cancer de Prostata D Néao D Sim Quem? l ]

Cancer de Mama D Néo D Sim Quem? [ ]
Outro tipo de Cancer D Nao D Sim Quem/Local? l ]

Figura 1 - Marcagdo SIM ou Nao.

MOTIVO DA CONSULTA

D Prevencao de Cancer de Prostata D Assintomatico D Toque suspeito D Massa palpavel D DST

D Sintomas do trato urindrio baixo D Alteragdo do PSA D Disfuncao sexual D Retencdo urinaria D Dor éssea
D Hematuria D Perda de peso D Bidpsia positiva D Falha bioquimica

D Outro

TEMPO DE HISTORIA CLINICA

D Até 1 més D 1-3 meses D 3-6 meses D 6 -9 meses D 9-12 meses D Acimade 1 ano D Anos D Nao se aplica

Figura 2 - Modelo alternativas ja prescritas.

Elaborou-se, por fim, uma nova ficha de anamnese,
ressaltada nas Figuras 3, 4, e 5, em substitui¢do a anterior, que
era formada exclusivamente por campos livres. Na primeira
medicdo, os critérios de qualidade foram aplicados de forma
retrospectiva, no universo de 907 matriculas realizadas nos
anos de 2013 e 2014, correspondendo a 235, 366 e 306 pacientes
cadastrados na urologia, radioterapia e oncologia clinica,
respectivamente. Selecionaram-se 40 prontudarios de cada
especialidade, num total de 120 a ser analisados. Na segunda
avaliacdo, aplicou-se, prospectivamente, durante trés meses,
a checklist, no total de 222 matriculas, o equivalente a 53, 74 e
95 dos pacientes inscritos na urologia, radioterapia e oncologia
clinica, por essa ordem.




Nome:

‘ e :|

Data de nascimento: I /.

Idade:l:l anos

QUEIXA PRINCIPAL: ‘

MOTIVO DA CONSULTA

D Assintomatico
[ Atteragao do PSA
D Perda de peso

D Prevencao de Cancer de Préstata

D Sintomas do trato urinario baixo

D Hematuria

D Toque suspeito
D Disfuncao sexual

D Biopsia positiva

[Jost
D Dor 6ssea

D Massa palpavel
D Retencao urinaria
D Falha bioquimica

D Outro

TEMPO DE HISTORIA CLINICA

[]1-3 meses [ |3-6meses [ ]6-9meses [ |9-12meses [ |Acimadelano [ | Anos [ | Naoseaplica

IPSS - SCORE DE SINTOMAS PROSTATICOS INTERNACIONAL

nao obrigatério para a Onco

. Nenhuma . <delem5 . Menos 1/2 das vezes . Quase 1/2 das vezes . Mais da metade . Quase sempre

1.Durante o Ul 0 més, quantas vezes o senhor teve a sensagiao
de néo ter esvazizdo completamente a bexiga depois de urinar?

Clo OO 2 s e [s

3. Durante o Gltimo més, quantas vezes o senhor observou que o
jorrode urina se interrompeu no inicio da micgao e foi preciso

comecar de novo?
Clo OO 2 s e [s

5. Durante o ultimo més, quantas vezes o senhor notou que o jato

de urina era fraco?
Clo O 02 Os e s

2. Durante o Gltimo més, quantas vezes o senhor teve que
voltar a urinar menos de 2 horas depois da tltima miccao?

Clo [ 2 s s s

4. Durante o ultimo més, quantas vezes o senhor teve
dificuldade para segurar a vontade de urinar?
Us

Clo [ 2 s [a

6. Durante o ultimo més, quantas vezes o senhor precisou
se esforgar para comegar a urinar?
e [Is

CJo I 2 [s

7. Durante o ultimo més, quantas vezes o senhor teve que se levantar para urinar entre a hora que foi dormir e a hora de acordar?

s s

[ ]

1. Como vocé classifica sua confianca em manter uma ere¢ao?
1 [] Muito baixa
2 D Baixa
3 D Moderada
4[] At
5 D Muito alta

3. Durante a relagio sexual, com que frequencia vocé conseguiu
manter sua ere¢io ap6s ter penetrado sua(eu) parceira(o)?

(o [ [2 I3

SHIM - SCORE DA FUNGAO SEXUAL

1 D Quase nunca

2 D Poucas vezes (muito menos que a metade)

3 [] Algumas vezes (cerca de metade)

4 D A maioria das vezes (muito mais que a metade)

5 D Quase sempre ou sempre

Responder as seguintes questdes baseado nos ltimos 6 meses

2. Quando vocé tem eregdes com estimulo sexual, com que
frequéncia suas erecées atingem rigidez para penetragao?

1 D Quase nunca

2 [] Poucas vezes (muito menos que a metade)

3 [] Algumas vezes (cerca de metade)

4 D A maioria das vezes (muito mais que a metade)

5 D Quase sempre ou sempre
4. Durante a relagao sexual, qual o nivel de dificuldade para
manter sua erecao até o final da relagao sexual?

1 D Extremamente dificil

2 [] muito dificil

3 [] oifici

4 D Pouco dificil

5[] Nada dificil

Figura 3 - Checklist - Cincer de Préstata, pagina 1.




2. Quando vocé teve relagao sexual, com que frequencia ela foi satisfatéria para vocé?

1 D Quase nunca
2 D Poucas vezes (muito menos que a metade)

3 D Algumas vezes (cerca de metade)

4 D A maioria das vezes (muito mais que a metade)

5 D Quase sempre ou sempre

INDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON / PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Hipertensao [Inao
[Inao
[Inao
[Inao
[Inao
D Nao
[Inao
Doenca do Tecido Conectivo (auto-imune) D Nao
[Inao
[Inao
[Inao
[Inao
D Nao
D Nao

Infarto do Miocardio

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Doencgas Vasculares Periféricas
Acidentes cerebrovasculares (AVC)
Deméncia

Doenca Pulmonar Cronica

Ulcera gastrointestinal
Doenga Hepética leve
Obesidade / Sobrepeso
Outra patologia
Alergia Medicamentosa

Medicamentos em uso

ANTECEDENTE FAMILIAR NEOPLASTICO

[Inao [ sim
[Inao [ sim
[Inao [ sim

Cancer de Prostata
Cancer de Mama

Outro tipo de Cancer

Quem/Local? ‘

[]sim
[sim
[sim
[Jsim
[]sim
D Sim
[sim
D Sim
D Sim
[sim
[sim
[sim
[sim
D Sim

L]

Hemiplegias

[Inao
[Inao
Insuficiéncia Renal amoderada e severa D Néo
[ Inao
[Inao
[Inao
[ Inao
[ Inao
[ Inao
D Nao
D Nao

Diabetes

Complicagoes diabéticas

Doengas Malignas

Leucemia

Linfoma

Doenga Hepética moderada e severa
Tumor Metastico

AIDS

Tabagista

D Sim
[Jsim
[Jsim
D Sim
D Sim
D Sim
[]sim
[]sim
[]sim
[Jsim
[Jsim

Quem? ‘

Quem? ‘

TRATAMENTOS REALIZADOS

D Nenhum tratamento Data: ‘

D Cirurgia Data: ‘

D Radioterapia Data: ‘

D Hormonoterapia Data: ‘

D Quimioterapia Data: ‘

D Outros Data: ‘
ANTECEDENTES CIRURGICOS

Cancer Anterior D Néo D Sim Quais?

EXAME FiSICO GERAL

ECOG [ |o
L
[E

Abdome: Massa palpavel

Assintomatico, atividadess normais

[INao [ ]sim
[Inao [ ]sim

Outros achados

Sintomatico, acamado menos que 50% do dia

Sintomatico, capaz de realizar atividades normais (didrias)

HE
[]a
s

Morte

Sintomatico, acamado mais que 50% do dia

Acamado, pode necessitar de internacao

Figura 4 - Checklist - Cancer de Préstata, pagina 2.




EXAME UROLOGICO

1. Pénis Fimose [ |Nao [ |Sim  Lesaopeniana [ |Nao [ | Sim‘

2. Linfonodos inguinais [ |Nao [ _]Sim

3.Testiculos normais [ |Nao [ ]Sim

4. Prostata (toque retal)
D Néo realizado Motivo ‘

D Grama D Fibroeléstica D Pétrea

[ Loja prostatica vazia [ Tecido anémalo em loja prostaltica

Nédulo [Inao []sim [ J<aue1/2dolobo []>aue1/2dolobo [ silateral
Fixa D Nao D Sim Invaséo da vesicula seminal D Nao D Sim

Invasao de capsula D Nao D Sim

EXAMES
PSA Data ’—‘
USG Prostata [INao []sim] |
Fosfatas e Alcalinas D Nao D Sim Data l:l D un
USG Abdome [INao []sim  Normal [Jnao []sim ‘ ‘
TC Abdome D Nao Dsim Normal D Nao D Sim ‘ ‘
RX Torax [Inao [[]sim  Nomal [ JNzo [ ]sim |
Cintilografia Ossea D Nao D Sim  Normal D Néo D Sim ‘
RNM D Nao D Sim  Normal D Nao D Sim ‘
RNM multiparamétrica da prostata D Néo D Sim  Normal D Nao D Sim‘
Outros [Inao [Jsim ‘
BIOPSIA
Numero de biopsias prévias D Nenhuma D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 D >5
Data l:l Histopatolégico

Gleason D D <=6 D 7 D >=8 Numero de fragmentos comprometidos D /D % de fragmentos comprometidosD

DIAGNOSTICO HEPATOLOGICO

D Nao D Sim Data l:l Histopatolégico
Classificacdo TNM D T D N D M <ip l:l

CLASSIFICAGAO DE RISCO (NCCN)

[ saixo T1-T2a, Gleason 2-6 e PSA < 10ng/ml [ intermediario T2b-T2c, Gleason 7 ou PSA 10-20ng/ml
D Alto T3a, Gleason 8-10 ou PSA > 20ng/ml
CONDUTA

Médico:

Figura 5 - Checklist - Cincer de Préstata, pagina 3.




RESULTADO E CONCLUSOES

Na avaliagio inicial, considerando todos os critérios de quali-
dade previamente definidos, verificou-se um total de ndo
conformidades em 411 das vezes, significando um nivel 34,2%
de ndo cumprimento. J4 na segunda avaliagdo, ap6s a utilizagdo
da checklist, notou-se uma redugdo do niimero total de defeitos
em 49,4%, equivalente a 208 ocasides, o que corresponde a
17,3% de niveis médios de descumprimento, Tabela 1. Assim,
pode-se constatar que, ao se analisar a melhoria absoluta de
todos os critérios, verificando-se um ganho de 16,5% na média,
comparando as duas avaliagdes, aumentou-se a média de 66,4%
para 82,9% na primeira e segunda avaliagdes, respectivamente.
Acrescente-se, ainda, que a melhora relativa, excluidas as hipé-
teses nulas, também aprimorou o resultado em 55,8%, Tabela 2.

Tabela 1 - Frequéncia absoluta do ndo cumprimento dos critérios.

N3o Cumprimento
Critérios
1* avaliagdo 22 avaliagdo

1 | Identificagdo 51 28
2 | Histdria Clinica 21 10
3 | Patologias Associadas 98 12
4 | Alergia e Uso Medicamentos 54 20
5 | Histéria Familiar de Cancer 53 16
6 | Exame Fisico 71 52
7 | Exames Complementares 13 18
8 | Patologia Cirtrgica 23 10
9 | Tratamento 15 30
10 | Classificagio TNM 12 12
Total 411 208




As anélises dos critérios de qualidade, antes e depois das
intervengdes, também revelaram que o ciclo de melhoria foi
efetivo, a partir da utilizagdo da checklist, reduzindo em 49,4%
o numero total de defeitos no registro médico dos pacientes
portadores de cancer de préstata. Esses dados encontram-se
na Figura 6, com a marcacao da area de melhoria em destaque.



Tabela 2 - Comparagio entre a 1* e a 2* AvaliagGes.

Signifi-
Melhoria | Melhoria | cagdo
12 Avaliacdo | 22 Avaliaca
. vallagao vallagao | Jbsoluta | relativa esta-
CRITERIO tistica
p1 (IC 95%) p2 (IC 95%) p2-p1/1-p1 p
p2-pl
-valor
C1 | Identificagdo | 59,1 | (¢7,9) | 75,2 | (¢9,3) 16,2 39,5% 0,017
Histdria
C2 .. 851 | (¢5,3) | 92,1 | (25,9 7,0 47,2% 0,059
Clinica
Patologias
C3 . 18,1 | (¢6,2) | 91,4 | (6,0) 73,3 89,5% <0,001
Associadas
Alergia e Uso o
C4 Medicamentos 549 | (¢8,1) | 84,3 | (¢8,0) 29,4 65,1% 0,001
Histéria
C5 | Familiar de 56,0 | (¢8,0) | 88,1 | (x7,0) 32,1 72,9% <0,001
Cancer
C6 | Exame Fisico | 42,2 | (¢8,0) | 58,6 | (x10,7) 16,3 28,3% 0,019
Exames
C7 | Comple- 88,3 | (¢5,3) | 84,5 | (¢8,0) -3,8 _ _
mentares
Patologia
C8 ., S 81,3 | (¢6,4) | 90,2 | (¢6,3) 9,0 47,9% 0,058
Cirurgica
C9 | Tratamento 88,9 | (¢5,1) | 75,5 | (¥9,3) -13,5 - .
Classificacdo
C10 TNM 90,5 | (+4,8) | 89,1 | (26,7) -1,4 _ _
MEDIA 66,4 82,9 16,5 558 | % -

Legenda: pI= cumprimento na primeira avaliagao;
p2= cumprimento na segunda avaliagdo.




an = r 100
Avaliagao Basal 23 Avaliagao

MELHORIA

49,4% [

¢3 C6 C4 C5 € C8 C2 C9 C7 cCi0 G C9 C € C7 C5 C3 ClO C2 c8

Figura 6 - Graficos de Pareto mostrando a evolugio
das frequéncias absolutas, relativas e acumuladas
dos critérios nas duas avalia¢des realizadas.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

Embora, neste relatério, a checklist tenha sido aplicada com
sucesso em apenas um sitio anatdmico, no caso a proéstata,
torna-se possivel projetar o mesmo nivel de resposta para outros
tipos de tumores, bem como para outras patologias ndo oncol4-
gicas. Acredita-se que, em situagdes de grande complexidade,
como se vé na 4rea de assisténcia a saide, as checklists seriam
ferramentas indispensaveis, especialmente, porque permitem
um julgamento assistido e até reforgado por procedimentos'”.

0 modelo de checklist ora apresentado, com sua estru-
tura embasada e consolidada, pode servir perfeitamente como
base para a criagdo de um prontudrio eletrénico direcionado
a oncologia. A exportagdo do formato fisico para o eletrénico
aumentaria a redugéo das falhas por letra ilegivel e permitiria



um rapido e eficaz cruzamento de informagdes do prontudrio
médico, de modo a facilitar a produgéo cientifica®.

Torna-se, por fim, fundamental identificar os tipos de
situagdes nas quais as checklists sdo uteis e aquelas em que ndo
passam de perda de tempo*. Importante ressaltar, por fim, que
as boas checklists sdo precisas, eficientes, objetivas e de facil
manuseio, mesmo nas situagdes mais complicadas. Consistem
em padronizagdes, acima de tudo, praticas que ndo tentam
detalhar tudo, mas conseguem advertir acerca dos passos
criticos e importantes, aqueles que, por diversas razdes, até o
mais qualificado dos usudrios pode omitir?. Vale lembrar que
as checklists devem ser revistas com frequéncia, propiciando,
assim, um continuo aprimoramento das suas diretrizes, ao
mesmo tempo que se corrobora com a aplicagdo da medicina
baseada em evidéncias®.
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INTERVENCAO PARA MELHORIA
DO ACOLHIMENTO A DEMANDA
ESPONTANEA EM UNIDADE
BASICA DE SAUDE
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RESUMO EXECUTIVO

Introdugio: o acolhimento é considerado uma tecnologia leve
que otimiza a demanda dos usudrios e organiza o processo
de cuidado nos servicos de saide, com base em relacGes de
vinculo e na prética de uma escuta atenta e qualificada, tendo
0 paciente como eixo principal e participante ativo. Objetivo:
verificar a efetividade de uma intervengio dirigida a melhorar
a qualidade do acolhimento a demanda espontanea. Método:
pesquisa quantitativa, com delineamento quase experimental,
tipo antes depois e sem grupo de controle, desenvolvido com a
aplicagdo de um ciclo interno de melhoria da qualidade numa
unidade basica de satide no Nordeste no Brasil. Para isso,
utilizou cinco critérios de qualidade, avaliados antes e apds



interven¢do de melhoria. A selecdo das amostras para cada
critério (n=60) ocorreu de forma aleatéria simples. A coleta dos
dados da primeira avaliagdo foi em janeiro, com reavaliagido em
julho de 2018, utilizando um instrumento com questdes semies-
truturadas, por meio de entrevista com usudrios, classificados
como demanda espontanea. As interven¢des implementadas
foram: organizagdo do processo de trabalho; capacitacdo
da equipe de saude; orientag¢des aos usuarios da unidade.
A andlise apresentou dados estatisticos por meio do calculo
da estimativa pontual com intervalo de seguranca de 95%,
assim como da melhoria absoluta e relativa de cada critério. A
significancia estatistica consta a partir do teste Z. Resultados:
apds a implementacio das intervengdes idealizadas pela equipe,
voltadas aos usudrios da demanda espontanea na unidade, foi
possivel comparar os resultados obtidos nos cinco critérios de
qualidade analisados, um critério teve significagdo estatistica
entre as avaliagdes, outro teve melhoria absoluta de 5%, dois
permaneceram estaveis e um piorou. Conclusao: o nivel de
cumprimento dos critérios de qualidade do acolhimento a
demanda espontanea foi positivo na segunda avalia¢do, com
excegdo do critério trés. A realizacdo do ciclo de melhoria da
qualidade foi eficaz como método de gestdo da qualidade. A
pesquisa aponta que novos estudos devem ocorrer utilizando
as ferramentas de gestdo disponiveis, como o ciclo de melhoria
da qualidade, que se mostra 1util para analise de diferentes
problemas ou oportunidades de melhoria na atengéo basica.
Os resultados da pesquisa auxiliaram na atuagio dos gestores e
profissionais de satde, reforcando a importancia das reflexdes
coletivas dos processos de trabalho para o planejamento de
acoes efetivas, de modo a contribuir para o fortalecimento da



atencio basica e melhoria da qualidade dos servigos disponi-
bilizados aos usuarios.

1 INTRODUCAO

A Unidade Bésica de Satde (UBS) é o estabelecimento da rede
de atendimento do Sistema Unico de Satide (SUS) que oferta os
servigos e a¢des da atengdo basica (AB), a qual é considerada
porta de entrada preferencial do sistema e que deve ordenar os
fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagdes em
todos os pontos de atengio a satide’. Para melhorar a atuacio
da AB, o Ministério da Saude (MS) desenvolveu o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Bésica (PMAQ-AB), propondo mudangas nas condigdes e nos
modos de funcionamento das UBS?. O PMAQ-AB traz a pratica
do acolhimento a demanda espontanea como algo essencial a
toda UBS, por estar relacionada as condi¢des minimas de acesso
e qualidade que as equipes devem ofertar aos usudrios’.

0 acolhimento é uma das principais diretrizes da Politica
Nacional de Humanizagio (PNH), sendo considerado uma tecno-
logia leve, que otimiza a demanda dos usudrios e organiza o
processo de cuidado nos servigos de saide, a partir de relagées
de vinculo e da pratica de uma escuta atenta e qualificada, tendo
0 paciente como eixo principal e participante ativo®. O objetivo
da escuta qualificada é reconhecer o que o usuario traz como
legitima e singular necessidade de satde, garantindo o acesso
seguro a partir da avaliagdo das suas vulnerabilidades, necessi-
dades e riscos®. As equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF)
possuem carater multidisciplinar e o acolhimento é posto como



atribuicdo comum a todos os membros, de maneira que todas
as pessoas que procurem o servico sejam acolhidas e ouvidas,
proporcionando um atendimento humanizado'.

E fundamental que as UBS estejam abertas e preparadas
para acolher o que ndo pode ser programado, entendendo que nio
s6 determinados grupos populacionais (portadores de agravos
mais prevalentes e/ ou recortados a partir de ciclos de vida)
sdo objeto privilegiado do trabalho das equipes mas também as
pessoas que apresentam necessidades de saide que nio estdo
contempladas nesses critérios®. Nesse sentido, um estudo feito
com base nos dados secundérios da Avaliacdo Externa realizada
pelo PMAQ-AB, com 17.202 equipes no ano de 2012, apontou que
menos da metade das equipes entrevistadas refere ter condi¢des
adequadas para realizar o acolhimento a demanda espontanea,
tais como: existéncia de protocolos para acolhimento (38%) e
capacitacio dos profissionais para essa atividade (46,3%)’.

Portanto, destaca-se a importincia de a equipe da
atencgdo basica discutir o papel de cada membro em relagdo ao
acolhimento, de forma que seja possivel um ganho potencial
das intervencgdes das diferentes categorias profissionais no
cuidado a demanda espontinea assegurando qualidade do
acesso ao servico. Com esse entendimento, no presente estudo,
o acolhimento foi considerado como mecanismo de ampliagdo/
facilitagdo do acesso, como tecnologia leve de cuidado e como
dispositivo de que favorece a (re)organizagdo do trabalho da
equipe multiprofissional®.

0 foco principal deste estudo foi o acolhimento a
demanda espontéanea, por ter sido identificado como um
problema de qualidade na UBS em andlise. Considera-se que
h4 um problema de qualidade, quando se torna perceptivel
que alguma das caracteristicas do servico prestado nio estd



funcionando como deveria, ou seja, ha divergéncia entre a
situagdo atual e a que se deseja®’.

Com esse entendimento, optou-se, no presente estudo, por
realizar um ciclo de melhoria da qualidade, com o objetivo de
avaliar o nivel de qualidade do acolhimento a demanda espon-
tAnea em uma UBS e verificar a efetividade de uma intervencao
dirigida a melhorar a qualidade. Espera-se que os resultados
deste estudo possam contribuir no campo da pratica, norteando
os profissionais sobre questdes relacionadas ao processo de
trabalho, uma vez que sera possivel identificar as potenciali-
dades e dificuldades no acolhimento a demanda espontanea.

2 METODOLOGIA

Tipo de estudo

Pesquisa quantitativa, com delineamento quase experimental,
tipo antes depois e sem grupo controle, desenvolvido com a
aplicagdo de um ciclo interno de melhoria da qualidade numa
unidade bésica de satide no Nordeste no Brasil. Para tanto,
foram seguidas as diretrizes do Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence 2.0 (SQUIRE), que visa qualificar as produ-
¢Oes de artigos na area de qualidade®. As etapas seguidas para a
aplicagdo do ciclo de melhoria foram: identificagdo do problema
de qualidade, andlise das causas do problema, desenvolvimento
de critérios para avaliar o nivel de qualidade, avalia¢do inicial



de conformidade dos critérios, intervencdo de melhoria, e
reavaliagdo do nivel de qualidade para verificar a efetividade
da intervengao realizada (Figura 1).

1. Identificacdo e
priorizacao do problema
de qualidade

6. Reavaliagao do nivel
de qualidade e registro
da melhoria conseguida

2. Andlise das causas do
problema de qualidade

3. Desenvolvimento de
critérios para avaliar a
qualidade

5. Intervencao de
melhoria da qualidade

4. Avaliacao do
nivel de qualidade

Figura 1. Fases do ciclo de melhoria aplicado ao
processo de acolhimento 4 demanda espontinea
numa UBS do Nordeste do Brasil, 2018.
Fonte: Esquema elaborado pelos autores, adaptado de Saturno, 2018.

Local do estudo

O ciclo de melhoria aconteceu de janeiro a julho de 2018 e
foi desenvolvido numa UBS, localizada em um municipio do



Nordeste do Brasil. A unidade possui uma populagdo adscrita
de 3.060 pessoas e uma equipe composta, inicialmente, por 14
profissionais sendo: um médico, uma enfermeira, duas técnicas
de enfermagem, uma cirurgia dentista, um técnico de saude
bucal, uma recepcionista, um auxiliar de servicos gerais e seis
agentes comunitarios de saude.

Identificacdo e priorizacdo do
problema de qualidade

Para o processo de identificagdo da oportunidade de melhoria,
utilizou-se a matriz de priorizagdo para identificar os problemas
de qualidade existentes na UBS relacionados ao “acolhimento a
demanda espontanea”. Essa ferramenta possibilitou o problema
ser considerado como prioritdrio, obtendo a maior pontuagio de
acordo com os critérios (1. Afeta muitos pacientes? 2. Representa um
risco grave para a satide? 3. A possivel solugio depende de esforgos
internos? 4. E uma solucio barata?) utilizados para a avaliagao.

Na opinido da equipe, a falha na sistematizagdo e na
organizagdo do acolhimento a demanda espontanea refletia-se,
de forma negativa, na qualidade do atendimento, por ocorrer de
maneira desordenada e sem realizacédo da classificacdo de risco
de forma adequada. O dilema entdo posto é: como organizar o
processo de trabalho da ESF de modo a lidar adequadamente
com as demandas espontaneas sem que esta absorva recursos
e tempo necessarios para a construgdo de um espago dedicado
a demanda programada.



Andlise do problema

0 método escolhido para a andlise do problema foi o fluxograma,
por ser util em problemas relacionados com processos que tém
atividades sequenciais, pois descreve, de forma estruturada, a
sequéncia de atividades de determinado processo®. Com base
no fluxograma, é possivel visualizar as etapas e atividades do
processo desejado, tornando-se mais facil identificar em qual
passo pode haver uma falha e, assim, destacar os pontos criticos.

Por meio da analise, identificou-se como um dos pontos
criticos a recepgdo dos usudrios a UBS, por se concentrar em
apenas uma funciondria, tornando-a sobrecarregada, princi-
palmente nas primeiras horas do expediente, quando o fluxo
de usudrios é sempre maior. Um ponto destacado foi a falha
na realizagdo da escuta qualificada aos pacientes da demanda
espontianea para auxiliar na oferta de atendimento ou na
orientagdo a esses pacientes de acordo com suas necessidades.

Desenvolvimento dos critérios de qualidade

Posteriormente a andlise do problema, foram estabelecidos os
critérios de qualidade relacionados ao acolhimento a demanda
espontanea, desenvolvidos em uma reunido com a equipe multi-
profissional da UBS, usando um formato que incluiu definigdes,
excecdes e esclarecimentos (Quadro 1). Os critérios foram criados
de acordo com as propostas da PNH, os cadernos de atengo basica
de acolhimento a demanda espontinea e 0 PMAQ. Os critérios sdo
considerados pardmetros efetivos para medir a qualidade de um
servico e correspondem aos objetivos que esperamos alcangar,
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ou seja, a meta de exceléncia que almejamos atingir. Por isso, é
vital que seja importante, realista e aceito, sem discordancias,
por todos os profissionais implicados nesse objetivo'.

Todos os critérios sdo de processo, com excegdo do critério
5 (Quadro 1), que é de resultado. As validades facial, de contetido
e de critério foram analisadas. Para garantir a confiabilidade
dos critérios, foram feitos esclarecimentos, treinamento, sendo
também aplicado pré-teste cognitivo para compreensdo do
processo pelos avaliadores internos responsaveis pela coleta.

1. Todo usudrio de demanda esponténea deve ser ouvido por algum
profissional da unidade.

2. Todo usudrio de demanda espontanea com queixa clinica deve ser
classificado quanto ao seu risco e a vulnerabilidade para atendimento
imediato, prioritdrio ou no dia e ser informado sobre sua classificacio.

3. Todo usudrio de demanda espontanea, sem queixa clinica, que
for direcionado para o agendamento de consulta, deve aguardar no
maximo 15 dias para ser atendido.

4. Todo usudrio que precisar de procedimentos realizados na UBS deve
ser atendido no mesmo turno.

5. Todo usudrio deve sair da unidade satisfeito com o acolhimento.

Quadro 1 - Critérios de qualidade para o acolhimento
de uma UBS no Nordeste do Brasil, 2018.
Fonte: dados da pesquisa, 2017.



Publico-alvo e amostra

Nas avaliacGes da qualidade, é aconselhavel utilizar um
tamanho amostral manejavel, sempre procurando garantir
a viabilidade do estudo. Recomenda-se utilizar um tamanho
amostral de 50-60 casos, embora também seja possivel fazer
avaliagdes com amostras ainda menores (minimo 30)"'.

Neste estudo, a populagdo-alvo dos critérios foi todos os
pacientes acima de dezoito anos que procuravam a UBS sem
agendamento prévio. A amostragem de todos os critérios foi
aleatdria simples e o tamanho da amostra foi de 60 casos para
cada critério.

Coleta de dados (avaliacdo e reavaliacdo
de conformidade dos critérios)

As coletas de dados necessdrias para as avaliagdes ocorreram
em dois momentos, antes e depois da interven¢do de melhoria,
no més de janeiro de 2018, e posteriormente em julho do mesmo
ano, transcorrendo seis meses entre uma avaliagdo e outra. As
avaliages ocorreram por meio da aplicagdo de um questiondrio
contendo cinco questdes fechadas e dicotémicas, desenvolvido
pelas préprias pesquisadoras, direcionado aos usudrios que
procuravam a UBS sem agendamento prévio com o objetivo de
verificar o nivel de cumprimento dos critérios de qualidade.
Os dados coletados foram transferidos para uma planilha no
Excel, na qual se registrava o niimero um quando o critério de
qualidade era cumprido e zero quando nao cumprido.



A avaliagio foi interna, pois a iniciativa partiu dos
préprios profissionais da UBS e a coleta foi realizada por dois
agentes comunitarios de saide, com usudrios maiores de 18
anos e de forma concorrente, apds o término do atendimento na
UBS. Foram excluidos da coleta usudrios com limitagGes cogni-
tivas e problemas relacionados a capacidade de comunicagéo
verbal que os impossibilitavam de compreender e responder as
questdes do instrumento de pesquisa.

Vale destacar que, na primeira avaliacio, a equipe da UBS
estava completa. Porém, na segunda avaliacdo, realizada em
julho de 2018, a unidade estava sem médico ha quatro meses.

Intervencdo de melhoria da qualidade

Diante dos dados representados no grafico em barras, reali-
zou-se a elaborag¢do de um plano de intervengdo para melhoria
da qualidade do processo do acolhimento a demanda espon-
tanea, foi aplicado um método de planejamento estruturado
e participativo, que incluiu os profissionais que estdo rela-
cionados com os processos que sdo objetos de melhoria. Para
tanto, o método utilizado foi o Diagrama de Afinidades, que é
um processo realizado em grupo, e que comega com a geragdo
de ideias para resolver o problema proposto, e que termina com
essas ideias ou atividades ordenadas em linhas estratégicas de
atividades que serdo realizadas.

0 método foi aplicado durante uma das reuniGes de plane-
jamento da UBS que acontecem mensalmente. Participaram da
atividade os seis agentes comunitdrios de satide, a recepcionista,
as duas técnicas de enfermagem, a enfermeira, a dentista e a



auxiliar de satide bucal. Apesar de o atendimento odontoldgico
ndo estar inserido na intervengdo para melhoria, as profissio-
nais participaram de forma ativa na construgdo de sugestdes.
As ideias geradas para responder o que deveria ser feito para
melhorar a qualidade do acolhimento foram distribuidas no
diagrama de afinidade, em trés grupos principais de agdes a
ser implementadas (Quadro 2).

Providenciar colete para identificar o profissional
que esteja ajudando no fluxo do acolhimento

Organizagio Criar escala de profissional para o acolhimento
do processo de Sistematizar a classificagdo de risco
trabalho Distribuir fichas de atendimento identificadas

por cores de acordo com a classificagdo de risco
Adaptar gestdo da agenda dos profissionais

Realizar oficinas de estudo sobre o assunto
Realizar periodo de treinamento no acolhimento
Reavaliar a pritica nas reunides mensais

Capacitagdo da
equipe

Expor fluxograma de atendimento da unidade
Realizar salas de espera explicando o processo de
Orientacdes aos | trabalho da unidade

usudrios da UBS | Definir hordrio limite para chegar as consultas
agendadas.

Quadro 2 - Diagrama de Afinidades com a distribuigdo
das agGes a ser implementadas para melhorar o
acolhimento a demanda esponténea, na percepgdo dos
profissionais de uma UBS do Nordeste do Brasil, 2018
Fonte: dados da pesquisa, 2018.



Com relagdo a sistematizagio da classificagdo de risco, os
critérios utilizados foram selecionados a partir dos protocolos
de acolhimento a demanda espontinea (Quadro 3). As situagdes
nio previstas ou que gerassem duvidas para as técnicas de
enfermagem deveriam ser levadas a atengio do(a) enfermeiro(a)
ou do(a) médico(a).

Ademais, visando assegurar e poder supervisionar a
execuc¢do das intervengdes, foi montado um plano de agdo apre-
sentado em um Diagrama de Gantt, no qual os responsaveis e as
atividades do plano de agdo foram dispostos em um esquema, de
modo que se visualize a sua relagio temporal desde o principio
até o fim da execugdo do plano.



Dor tordcica (> 2 horas); Dispneia grave; pressdo arterial > 170/100
mmHg; pressio arterial < 80/40 mmHg; hipertensdo sintomatica: PA
>150/100 mmHg com cefaleia, ndusea, vémitos, vertigem, etc.; HGT >
300mg/dl ou < 50mg/dl; crise asmatica; gestantes com dor em baixo
ventre/ou perdas de fluidos vaginais; febre (Tax 390 C); suspeita de
varicela.

Diarreia aguda (mais de 5 episédios por dia) com sinais de desidratagio;
dor abdominal aguda persistente; ndusea e vomitos; olho vermelho, com
irritagdo conjuntival; sintomas urindrios (disdria, oligo-andria); dor
lombar com sintomas urindrios ou febre; prostracdo em criangas.

Tosse, congestdo nasal, corisa, dor de garganta e Tax <38,50C, dor
crdnica com piora recente, atraso menstrual (mais de 30 dias),
constipagdo intestinal, assaduras em bebés, suspeita de pediculose e
escabiose, inapeténcia e hipoatividade em criangas sem alteragio de
sinais vitais.

Problemas ou queixas hd mais de 15 dias, renovagao de

receitas, requisicao e/ou retorno de exames, encaminhamento,
contrarreferéncias, célica menstrual, atraso menstrual (menos de 30
dias), atestados e laudos.

Quadro 3- Critérios para classificagdo de risco
dos usudrios por escala de cores.
Fonte: elaborado pelo autor, 2018.

Andlise dos dados

Nas duas avaliacdes (inicial e na reavaliacio), os dados foram
analisados por meio do calculo da estimativa pontual do nivel



de cumprimento dos critérios, utilizando um intervalo de
95% de confianca. Em seguida, eles foram apresentados em
um grafico de barras, que permite comparar visualmente a
diferencga no nivel de cumprimento dos distintos critérios. A
analise e a apresentacdo grafica dos dados foram necessarias
para a discussdo das oportunas intervengdes de melhoria.

Para estimar a melhoria entre avaliagdo inicial e reava-
liagdo, calcularam-se as melhorias absoluta e relativa de cada
um dos critérios. Para comprovar a significagdo estatistica da
melhoria detectada, realizou-se um teste de hipétese unilateral,
por meio do célculo do valor de Z, considerando como hipétese
nula a auséncia de melhoria, que se rejeitava quando o p-valor
era inferior a 0,05.

RESULTADOS E CONCLUSOES

A maioria dos critérios teve um elevado nivel de cumprimento
logo na primeira avaliagdo, exceto a classificacdo de risco dos
usudrios (critério 2) com 30% de cumprimento (Tabela 1). Na
reavaliagdo, o critério 1 (Todo usudrio de demanda espontinea
deve ser ouvido por algum profissional da unidade ) apresentou
melhoria absoluta de 5%; e o critério 2 (classificacdo de risco
dos usudrios) teve melhoria absoluta de 40%, ambos apresen-
tando um p-valor menor que 0,05, caracterizando uma melhoria
estatisticamente significativa. Porém, houve piora do critério
3 (Todo usuério de demanda espontinea sem queixa clinica
que for direcionado para o agendamento de consulta deve
aguardar no maximo 15 dias para ser atendido), caindo de 100%
de cumprimento para 18,3%. A significacdo estatistica da piora



nio foi calculada, ja que foi considerada a sensibilidade do teste
da hipétese de melhoria, com o método de analise unilateral.
Os critérios 4 (Todo usudrio que precisar de procedimentos
realizados na UBS deve ser atendido no mesmo turno) e 5 (Todo
usuério deve sair da unidade satisfeito com o acolhimento)
permaneceram estdveis em ambas as avaliagdes com o nivel
maximo de cumprimento (100%).



Tabela 1 - Nivel de qualidade inicial, depois da interveng¢io e
significagdo estatistica da melhoria: comparagio de resultados
1% e 2¢ avalia¢do, numa UBS no Nordeste do Brasil, 2018

1° 20 Melho- | Melho- | p-valor
avali- | avali- ria ria
. acdo acdo abso- rela-
Critérios N=60 | N=60 | luta | tiva
pl p2 p2-p1 p2-pl
(IC 95%) | (IC 95%) 100-p1
1 Todo usuério de
demanda espontinea
deve ser ouvido por 95% 100% 5% 1% 0,040
. (2 5%) (x0%)
algum profissional da
unidade;
2 Todo usudrio de
demanda espontinea
com queixa clinica
deve ser classificado
quanto ao seu risco e a 30% 70%
vulnerabilidade para (x12%) | (11%) Vi) ik SO
atendimento imediato,
prioritario ou no dia
e ser informado sobre
sua classificagio;
3 Todo usudrio de
demanda espontanea,
sem queixa clinica,
que for direcionado 100% | 18,3%
para o agendamentode | (x0%) | (+10%) “81L,7% | -81,7% )
consulta deve aguardar
no méaximo 15 dias
para ser atendido;
4 Todo usudrio
que precisar de
procedimentos 100% 100% 0 o )
realizados na UBS deve | ( 0%) (£ 0%) ? ?

ser atendido no mesmo
turno;




5 Todo usudrio deve

sair da unidade 100% 100%

0, 0, -
satisfeito com o (£ 0%) (£ 0%) 0% 0%
acolhimento.

Nota: p1- porcentagem de cumprimento na primeira avaliagio;
p2- porcentagem de cumprimento na segunda avaliago;

Fonte: dados da pesquisa, 2018.

0 método utilizado neste estudo (ciclo de melhoria)
trouxe, no geral, uma mudanca no processo de trabalho da UBS,
sendo efetivo para mudar atitudes dos profissionais envolvidos,
despertando um olhar mais atento em relagio ao acolhimento a
demanda espontanea. A proposta de implantagio da classificagdo
de risco (critério 2) como interven¢do de melhoria alinha-se
aos esforgos da PNH. Trata-se de uma forma de ressignificar o
processo de triagem, que comumente se esgota na recepgao do
paciente'?. A melhoria alcangada nesse critério de qualidade
pode ser atribuida as capacitagdes realizadas com a recepgio e
os técnicos de enfermagem da UBS, a organizagio do fluxo e a
confecgio de fichas identificadas por cores que representavam
a classificagdo de risco para entregar aos usudrios, no momento
da triagem, durante o periodo de intervencao.

O cumprimento do critério 3 piorou na segunda avaliagio.
Essa piora estd relacionada a indisponibilidade do agendamento
para a consulta médica, aumentando, assim, a demanda de
atendimento da enfermeira e o aumento do tempo de espera
entre o agendamento e a realizagdo da consulta. Durante a
realizacdo deste estudo, a UBS passou quatro meses sem médico
na equipe, refletindo uma realidade brasileira da insuficiéncia
e da ma distribuigdo desses profissionais e a dificuldade dos
gestores municipais em atrair e fixar médicos nas equipes de
saude da familia®.



A satisfa¢do do usudrio com o acolhimento (critério 5)
teve 100% de cumprimento em ambas as avaliagdes. Contudo,
quando se avalia a satisfacdo do usudrio, muitas vezes, as
pesquisas nio refletem exatamente a forma como as pessoas
estdo sendo tratadas pelo sistema de satde, ja que a percepgido
dos usudrios envolve questdes de subjetividade de cada ser
humano, diferencgas na percepcdo do que é qualidade em satide
e de expectativas com relagdo aos cuidados. Esses fatores podem
dificultar a aferigdo da satisfagdo dos usudrios com relagio aos
sistemas de satude.

As pesquisas de satisfacdo retratam resultados tempora-
rios e que precisam estar sempre em evidéncia, pois refletem
as condigdes dos servigos que sdo oferecidos aos usudrios, bem
como a avaliagdo das politicas publicas de saide, sendo neces-
sario um aprimoramento continuo. A avaliacdo da qualidade
dos servigos de satde disponiveis permite que as organizagdes
conhecam detalhadamente o seu desempenho, considerando
os critérios de exceléncia. Ndo se trata apenas de organizar os
servigos para a demanda, mas de ordena-los para as necessi-
dades dos usuarios".

O presente estudo identificou, de forma geral, uma
avaliagdo positiva referente ao nivel de cumprimento dos
critérios de qualidade em relagdo ao acolhimento a demanda
espontinea na UBS pesquisada. O ciclo de melhoria da qualidade
se mostrou eficaz como método de gestdo da qualidade para
os servicos de satde, e tornou possivel identificar problemas
de qualidade nos quais foi possivel intervir com o objetivo de
melhorar. Destacam-se os critérios 1 e 2 de qualidade que obti-
veram melhora significativa apés a intervengao de melhoria.
Essa avaliacdo foi de extrema importancia para se dimensionar
o reflexo das a¢des que vinham sendo desenvolvidas na UBS,



induzindo o direcionamento e o planejamento das agdes, quali-
ficando-as e melhorando os servigos ofertados.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

Pretende-se dar continuidade ao processo de melhoria por meio
do monitoramento das a¢Ges implantadas com o intuito de
avaliar possiveis necessidades de novos planejamentos e inter-
vengdes. Espera-se que o método utilizado no presente estudo
seja disseminado para utilizacdo em diferentes problemas ou
oportunidades de melhoria na AB, de forma que possa auxiliar
e subsidiar gestores e trabalhadores da satide no planejamento
de agdes e nas reflexdes de seus processos de trabalho, de forma
que possa contribuir para o fortalecimento da AB, impactando
positivamente na vida dos usudrios.
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RESUMO EXECUTIVO

Introdugdo: as maos constituem a principal via de trans-

missdo de microrganismos durante a assisténcia prestada

aos pacientes, disseminando os patdgenos a partir do contato

direto ou indireto. A pratica de higienizagdo das maos é

recomendada como medida primdaria no controle de infecgbes

no mundo inteiro. Por conta disso, na maioria dos servigos

de sadde, busca alcangar a adesdo as melhores praticas em

todos os servigos de saude. Objetivo: implementar protocolo
de higienizacgdo das mios para um hospital do alto sertdo da



Paraiba, conforme recomendacgdes do National Quality Forum.
Metodologia: estudo quantitativo com desenho quase expe-
rimental do tipo antes e depois da implementagdo de uma
intervencdo. A obtenc¢do dos dados ocorreu por andlise dos
registros realizados nos instrumentos de coleta de dados dos
indicadores selecionados e acompanhados pela Comissdo de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH). O estudo incluiu um
levantamento bibliografico para atualizagio do protocolo de
higienizacdo das mios, selecionando indicadores de estrutura
e processo para o monitoramento da implementagao do proto-
colo. Os resultados constam de quadros e figuras. Resultados:
o estudo identificou a existéncia de infraestrutura adequada ao
desenvolvimento do protocolo, bem como de agGes de educagio
permanente no servico. Os resultados obtidos dos indicadores
propiciam o acompanhamento das a¢des por meio de dados
mensuraveis, permitindo, assim, propor metas e comparar
padrdes, possibilitando o planejamento e o desenvolvimento.
Conclusées: considerando as melhorias alcangadas, aponta que
a implementacdo de um protocolo e seu monitoramento por
meio de indicadores é uma ferramenta efetiva para a qualidade
dos servigos desenvolvidos, especialmente o processo de higie-
nizacdo das mios.

INTRODUCAO

As Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Sadde (IRAS) sdo
consideradas um evento adverso que ocorre posteriormente a
admissdo do paciente durante a sua internagdo ou apds a sua alta.
Além disso, constituem um grave problema de satde publica,



sendo responsaveis por grande parte das causas de morbimor-
talidade em pacientes submetidos a procedimentos clinicos'2.

Em 1846, Ignaz Semmelweis, médico hiingaro, observou a
redugdo no niimero de mortes maternas por infecgdo puerperal
ap6s a implementacio da higieniza¢do das maos com solugio
clorada. Desde entdo, esse procedimento tem sido recomendado
como medida primaria no controle da disseminago de agentes
infecciosos no mundo inteiro, uma vez que é a pratica mais
efetiva para reduzir as IRAS*>.

No Brasil, a Portaria N° 2.616, de 12 de maio de 1998; a
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 42, de 25 de outubro
de 2010; e a Portaria N2 1.377, de 09 de Julho de 2013 estabelecem,
respectivamente, a¢cdes minimas a reducdo da incidéncia das
infecgOes relacionadas as IRAS, a obrigatoriedade de disponi-
biliza¢do de preparagio alcodlica para fric¢do antisséptica das
maos e os protocolos de Seguranga do Paciente, especificamente
o Protocolo para a Prética de Higiene das Maos em Servigos de
Saude?*. Essas normativas reforcam o papel da higienizagéo
das maos (HM) como agdo mais importante na prevengio e no
controle das infec¢des em servicos de saude. Entretanto, apesar
das evidéncias cientificas e das disposi¢des legais, a adesdo a
HM entre os profissionais de todo mundo é considerada baixa,
sendo uma recomendacgio pouco inserida em suas praticas
didrias, tornando-se um desafio para a seguranca do paciente
e areducio dos eventos adversos como as IRAS®®,



As mios constituem a principal via de transmissio de
microrganismos durante a assisténcia prestada aos pacientes,
uma vez que os profissionais da drea da saide sdo os principais
veiculos de infecgdo cruzada durante a prestagdo de servigos.
Esses microrganismos podem ser disseminados pelo contato
direto, caracterizado pelo contato fisico; ou indireto, sendo esse
por meio de contato com objetos e superficies contaminados.
O termo “lavagem das maos” foi substituido por “higienizacdo
das maos” devido a maior abrangéncia desse procedimento®™.

Devido a constituicdo histoldgica, a pele das méos alberga
duas populagdes de microrganismos: residente e transitéria. Na
microbiota residente, predominam as bactérias Gram-positivas,
sendo sua remogdo com base na higienizac¢do com dgua e sabdo
mais dificil, uma vez que coloniza as camadas mais internas da
pele, apresentando maior patogenicidade e relagdo com surtos
hospitalares. Por sua vez, na microbiota transitdria, predo-
minam as bactérias Gram-negativas, que colonizam a camada
mais superficial da pele, o que permite sua remogdo mecanica
pela higienizagdo das maos com dgua e sabdo, sendo eliminada
com mais facilidade quando se utiliza uma solugao antisséptica’.

As taxas de infecgdes e resisténcia microbiana aos antimi-
crobianos sdo maiores em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
devido a, principalmente, tempo de internagio prolongado, alta
de frequéncia de procedimentos invasivos, bem como grande
ocorréncia de patégenos multirresistentes. A estimativa da
OMS no Brasil é que a taxa de infecgGes hospitalares atinja 14%
das internagdes. No entanto, estudos recentes mostraram uma
prevaléncia de 15% das IRAS nos hospitais brasileiros'>*.

Segundo dados da OMS, cerca de 234 milhdes de pacientes
sdo operados por ano em todo o mundo. Destes, um milhdo
morre em decorréncia de infecgdes hospitalares e sete milhges



apresentam complica¢gdes no pés-operatdrio. Nos Estados
Unidos, sdo notificadas anualmente cerca de 1,7 milhdo de IRAS
com registros acima de 90 mil ébitos. As infec¢Ges hospitalares
estdo entre as seis principais causas de 6bito no Brasil, ao lado
das doengas cardiovasculares, neoplasias, doengas respiratdrias
e as transmissiveis'*?®. A melhoria sustentada da adesdo as
praticas de HM em servigos de satde pode ser alcangada por
meio da implementacio da estratégia multimodal da OMS, que
objetiva melhorar essa atividade a partir de cinco componentes,
quais sejam: disponibilizagio de pias, solugbes alcdolicas, dgua
e sabonetes; capacitacdo dos profissionais; observagio das
praticas de HM e retorno de indicadores de adesdo a equipe;
lembretes e cartazes no local de trabalho'?’.

O desenvolvimento deste relatdrio técnico foi possivel
devido a atualizacgdo de trabalhos praticos desenvolvidos
durante o Mestrado Profissional do Programa de Gestdo
da Qualidade em Servicos de Saiide (PPGQUALISAUDE) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e obje-
tiva implementar protocolo de higienizagdo das maos para um
hospital do alto sertdo da Paraiba, conforme recomendagdes do
National Quality Forum. Sua importancia consiste na necessidade
de ter um fundamento sélido para elaborar um bom protocolo
e indicadores de qualidade, permitindo o monitoramento de
sua aplicabilidade (SATURNO, 2008)'s°,

Dado exposto, este estudo justifica-se pela necessidade
de aplicar um protocolo de HM a fim dar prosseguimento a
sua regulamentacio no hospital em questdo, uma vez que
essa pratica é essencial para a seguranca do paciente, além
de representar um habito diversas vezes negligenciado pelos
profissionais de saude, acarretando o prolongamento da
internagdo, bem como o aumento dos custos hospitalares. O



objetivo desta pesquisa consiste em implementar protocolo
de higienizagdo das mios para um hospital do alto sertdo da
Paraiba, conforme recomendagdes do National Quality Forum.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, com
desenho quase experimental, do tipo antes e depois da imple-
mentacdo de uma intervengdo participativa e multifacetada,
desenvolvido no Hospital Universitario Jilio Bandeira (HUJB), da
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), administrado
pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), do
municipio de Cajazeiras, no estado da Paraiba, de julho de 2019
a abril de 2020.

Trata-se de um hospital de pequeno porte, com 32
leitos distribuidos em clinicos pediatricos e cirdargicos adulto
e pediatrico. Com o surgimento da pandemia da covid-19, a
instituicdo reorganizou a distribuigdo de leitos para contem-
plar a assisténcia a pacientes suspeitos e confirmados. Possui
uma equipe multiprofissional composta por 329 empregados
EBSERH e 76 funciondrios terceirizados. Além de atendimentos
de urgéncia e emergéncia, porta aberta para pediatria e leitos
de internacgio cirurgica e pediatrica, disponibiliza atendi-
mentos ambulatoriais de infectologia, ginecologia/obstetricia,
otorrinolaringologia, fisioterapia, anestesiologia, cardiologia,
cirurgia geral, urologia, terapia ocupacional, ginecologia cirur-
gica e cirurgia geral pelo Sistema Unico de Satde (SUS).



Andlise da oportunidade de melhoria

0 estudo tem como dimensao a qualidade técnico-cientifica
e os tipos de dados sdo de processo e estrutura com nivel de
atencdo hospitalar. Os receptores do servigo sdo os pacientes
que se submetem ao atendimento e a internagio hospitalar e os
provedores sdo médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
recepcionistas, auxiliares de servigos gerais, nutricionistas,
biomédicos, fisioterapeutas e demais profissionais que direta
ou indiretamente prestarem assisténcia. A pesquisa foi desen-
volvida com base nos registros dos indicadores monitorados
pela equipe da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar
(CCIH) do hospital para avaliar a atividade de higienizago das
maos de acordo com o protocolo institucional.

Fundamentacdo das recomendacoes do protocolo

0 Protocolo elaborado possui evidéncia de acordo com as refe-
réncias bibliograficas consultadas durante a pesquisa e tem
como recomendacio instituir e promover a higiene das maos
no servigo de saide com o intuito de prevenir e controlar as
infecgGes relacionadas a assisténcia a saiude, visando a segu-
ranca do paciente, dos profissionais de satide, e de todos aqueles
envolvidos nos cuidados ao paciente. O protocolo desenvolvido
podera ser aplicado em todos os servigos de satde, publicos ou
privados, seja qual for o nivel de complexidade. A sistematizagdo
do processo (fluxo) foi padronizada e estd desenhada na Figura 1.
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Figura 1. Processo de Higienizagdo das Maos.

Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

Elaboracdo de indicadores de qualidade,

coleta e andlise dos dados

O desenvolvimento de indicadores, acompanhado de seu

monitoramento, é uma atividade importante na area da segu-
ranga clinica para ajudar a compreender, medir e controlar os




incidentes de seguranca do paciente. A medi¢do de indicadores
baseados em aspectos da estrutura e do processo assistencial,
os quais estdo provados cientificamente e que se relacionam
com a seguranga do paciente, é muito mais facil de analisar
e comparar, e os problemas de validade desses indicadores
sdo menores de acordo com o aumento da evidéncia que os
sustentam. Informam também, de forma imediata, quais sdo
os elementos que devem ser melhorados®.

0 documento, Safe Practices for Better Health Care, elaborado
pelo National Quality Forum dos Estados Unidos, traz as reco-
mendagdes sobre infec¢des hospitalares e aborda a importancia
dos indicadores de processo. Resume as praticas que devem
ser implantadas com prioridade, baseando-se nas evidéncias
disponiveis sobre a efetividade para melhorar a seguranca do
paciente, além do seu potencial de generalizagdo, servindo
como principal referencial da elaboragdo de um conjunto
de indicadores de estrutura e processo (Indicadores de Boas
Préticas sobre Seguranga do Paciente), realizado por solicitagio
da Agéncia de Qualidade do Ministério da Saide espanhol®.

Essas recomendacdes contemplam a evidéncia e a genera-
lizagdo de intervengdes para melhorar a seguranca, além de ser
uma base para o desenvolvimento de indicadores de estrutura e
processo. Os indicadores utilizados para avaliagdo do protocolo
de HM estdo descritos no Quadro 1.



BOA PRATICA DO NQF: Higiene das Maos

Titulo do 1. Protocolo de higiene das méos dos profissionais de

indicador satde

Medida Existéncia ou ndo de protocolo de higiene das maos
dos profissionais de saude

Justificativa Embora a higiene das mios tenha se mostrado
altamente eficaz na preveng¢io da transmissdo de
patdgenos dentro de hospital, estudos tém relatado
baixos indices de adesdo, geralmente inferiores a 50%.
A existéncia de protocolo para higiene das maos indica
o empenho do hospital para atender essa boa pratica
para a seguranca do paciente

Tipo de dados | Estrutura

Fonte dos Protocolo fornecido pelo hospital

dados

Observagdes Solicitar c6pia de documento

Titulo do 2. Educagdo permanente sobre higiene das maos

indicador

Medida Existéncia ou ndo de atividades educativas sobre
higiene das maos

Justificativa | Embora a HM tenha se mostrado altamente eficaz
na prevengdo da transmissdo de patégenos dentro
de um hospital, estudos tém relatado baixos indices
de adesdo, geralmente inferiores a 50 por cento.
Estratégias de educagdo permanente sio essenciais
para estimular e manter a adesdo dos profissionais a
prética de higiene de maos

Tipo de dados | Estrutura

Fonte dos Comprovantes fornecidos pelo hospital

dados

Observagdes Solicitar c6pia de pelo menos um comprovante da
realizagdo de atividade de educagdo permanente
(exemplo: lista de frequéncia dos profissionais, folder
com a programagao e data etc.) no tltimo ano

Titulo do 3. Infraestrutura para a higiene das maos

indicador




Medida

Existéncia ou ndo de pias com disponibilidade de
4gua, sabdo, papel toalha e antisséptico/solugdo de gel
alcodlico no ponto de assisténcia para os profissionais
de satde

Justificativa | A disponibilidade de uma estrutura minima para a
higiene das maos é imprescindivel para facilitar a
adesdo dos profissionais a essa prética e assegurar
bons resultados para a segurancga do paciente

Tipo de dados | Estrutura

Fonte dos Observacio direta

dados

Observagdes | Devem-se avaliar trés dreas do hospital: UTI; uma
unidade de internagdo e uma sala de cirurgia
selecionadas aleatoriamente. Elaborado instrumento
para coleta dos dados (Quadro 2)

Titulo do 4. Adesio a higiene das maos pelos profissionais de

indicador saide

Medida Porcentagem de adesdo a HM pelos profissionais de
sadde

Justificativa | Embora a HM tenha se mostrado altamente eficaz
na prevengio da transmissdo de patdgenos dentro
de hospital, estudos tém relatado baixos indices
de adesdo, geralmente inferiores a 50%. O objetivo
desse indicador é medir a adesdo a HM, que deve ser
realizada antes e apds o contato direto com o paciente
ou seu ambiente, com técnica adequada

Tipo de dados | Processo

Fonte dos Observagdo direta

dados

Numerador Ne de agbes de HM realizados pelos profissionais de
satde x 100

Denominador | Total de oportunidades observadas




Observagdes | Avaliar se os profissionais realizam a HM antes e
depois:
a) do contato direto com pacientes ou seu ambiente
b) do manuseio de cateter vascular
c) do manuseio de cateter urindrio
d) de curativos
e) da administragdo de medicamentos (injetavel, oral
etc.)
O instrumento de coleta de dados para esse indicador
é o Formuldrio de Observagio da Anvisa

Titulo do 5. Consumo de preparacio alcodlica para as maos

indicador

Medida Quantidade de produto consumido em mL mensal por
setor

Justificativa A Anvisa recomenda a utilizagdo mensal de, pelo
menos, 20mL de preparagio alcodlica para cada
paciente-dia nas institui¢des de satde

Tipo de dados | Processo

Fonte dos Planilha fornecida pela hotelaria

dados

Numerador Produto de consumo mensal por setor ou setores, em
mililitros (mL)

Denominador | Nimero de pacientes-dia de dado setor ou setores

Observagdes | Também é avaliado o consumo de sabonete liquido por
setor para complementar esse indicador

Quadro 1. Indicadores de qualidade do

processo de higienizagdo das méos.

Fonte: prépria da pesquisa, 2020.




INFRAESTRUTURA PARA HIGIENE DAS MAOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO BANDEIRA

Gel
A ‘1 Gel
Existéncias | ¢ ua | Sabonete Papel | alcodlico alcodlico
SETOR de pias/ & . toalha | a70%
s | (Sim | liquido . . a70%
HOSPI- lavatdrio . (Sim Dispen- .
. ou (Sim ou Unidose
TALAR (Sim ou ~ - ou sador .
- N3o) N3o) - ) (Sim ou
Nio) Ndo) | (Simou Niio)
N3o)
Centro ~
.. SIM SIM SIM SIM SIM NAO
cirtrgico
Unidades
de SIM SIM SIM SIM SIM NAO
internagao
UTI SIM SIM SIM SIM SIM NAO
SETOR Total de pias/lavatérios em Total esperado
HOSPI- cada unidade
TALAR
Centro Ne¢ lavatdrios: 02 Até 2 salas: lavatério com 2
cirargico | N°salas: 03 torneiras/sala de cirurgia
N torneiras no lavatdrio: 02 Mais de 2 salas: acrescentar
1 torneira para cada sala
Unidades | Total de pias: 06 1 pia externa ao quarto ou
de Total de quartos (1 a 2 leitos): | enfermaria de internagio
internacgdo | 06 para, no maximo, 4 quartos
Total de enfermarias 3 a6 ou 2 enfermarias
leitos): 05
Unidade de | Total de pias: 04 1 pia interna ao quarto ou
Tratamento | Total de quartos (1 a 2 leitos): | enfermaria de internagéo
Intensivo | 01 para, no maximo, 4 quartos

Total de enfermarias (3a 6
leitos): 01

ou 2 enfermarias

Quadro 2. Instrumento de coleta de dados do indicador

Fonte: prépria da pesquisa, 2020

de infraestrutura para higienizacdo das maos.




Para avaliar o efeito da intervencao, foi elaborada uma
representagdo grafica dos principais indicadores de qualidade
identificados, a fim de facilitar a visualizagdo e a identificacdo
dos resultados obtidos, bem como suas evolugdes. O presente
estudo se da no sentido de identificar oportunidades de
melhorias no servigo, tendo em vista integrar material para
publicagdo de livro digital com trabalhos resultantes das
dissertagdes oriundas do PPGQUALISAUDE/UFRN, no formato
de relatérios técnicos.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foi solicitada
autorizacio formal a Geréncia de Ensino e Pesquisa do hospital,
por meio da assinatura da Carta de Anuéncia. E importante
destacar que a pesquisa atende as orientagGes do artigo 7°, da
Resolug¢io N2 510/16, do Conselho Nacional de Satide, ndo sendo
registrados nem avaliados pelo Comité de Etica em Pesquisa
os estudos que objetivam o aprofundamento tedrico de situ-
acles que emergem na prdtica profissional, desde que nio
revelem dados que possam identificar o sujeito. Salientamos
que os dados coletados serdo mantidos em sigilo e utilizados
tdo somente para realizagdo desta pesquisa, minimizando o
risco de exposi¢do dos sujeitos®. Os beneficios deste estudo
estdo relacionados a melhoria do processo de higienizagio
das mios, acarretando mais seguranca do paciente, propor-
cionando melhor assisténcia em satde e, consequentemente,
mais controle de infec¢Ges hospitalares, reduzindo os custos.



RESULTADOS E CONCLUSOES

Apds coleta das evidéncias de cada indicador, observou-se que
existia um documento de Protocolo de Higienizag¢do das Maos,
elaborado em 04 de outubro de 2018, que passou por revisio e
adequagdo de melhorias em agosto de 2019, com inclusdo de
indicadores de monitoramento, atualizacio e ajustes de forma-
tacdo. Entretanto, o hospital no realizava treinamento sobre o
Protocolo de HM de forma sistematizada. Assim, apds reunides
da CCIH e andlise dos indicadores propostos, foi incluida no
Plano de Controle de Infec¢des do HUJB a realizacdo de ativi-
dades educativas tanto mensalmente como nas integragdes dos
novos colaboradores de forma obrigatéria. Ressalta-se que o
hospital encontra-se adequado aos indicadores de Protocolo
de HM, Educagio permanente sobre higiene das mios e
Infraestrutura para a HM.

A Figura 2 apresenta o consumo de alcool em gel
(volume em mL) nas unidades assistenciais por paciente-dia.
Identificou-se que o consumo variou entre 0 e 76,7 mL/paciente-
-dia na Unidade de Atencio a Satde da Crianca e do Adolescente
(UASCA), e entre 0 e 40,67 mL/paciente-dia na Unidade Covid.
Cabe destacar que os meses de margo e abril/2020 apresentaram
aumento nessa relagdo devido ao surgimento da pandemia
ocasionada pela infecgdo pela covid-19, de modo que os
profissionais tém mudanga de comportamento e passam a
higienizar as maos com mais frequéncia aumentando, assim,
0 seu consumo.



GRAFICO 1- CONSUMO DE ALCOOL EM GEL EM UNIDADES ASSISTENCIAIS/
ENTRE SET/2019 E ABR/2020 NO HUJB
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Figura 2. Consumo calculado pelo célculo do Formsus
Consumo de Preparagdo Alcodlica - CPA): Volume
solugéo (mL) / Paciente-dia no periodo.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

A utilizag¢do de formulagdes alcodlicas por parte dos
colaboradores se manteve numericamente estavel. No entanto,
com o aumento da relagdo de consumo devido ao nimero de
internamentos no més, houve um crescimento de 94,96% no
numero de paciente-dia se comparado ao més anterior, fazendo
o ndmero saltar de 20,86mL/paciente-dia para 40,67mL/
paciente-dia. Atentando para a férmula de célculo de consumo
preconizado pela Anvisa (minimamente 20mL/paciente-dia), a
Unidade respiratéria/covid-19 (antiga Clinica Cirdrgica ou saude
da mulher) e a UASCA obtiveram taxas de consumo acima do
minimo previsto pela agéncia citada, com um aumento impor-
tante de consumo em relagdo aos meses anteriores (Figura 2).

Na Figura 3, é apresentada a relagdo de consumo de
sabonete liquido (volume em mL) por paciente-dia nas unidades
assistenciais por paciente-dia. Identificou-se que o consumo
variou entre 0 e 76,7 mL/paciente-dia na UASCA; e entre 3,22 e
48,7 mL/paciente-dia na Unidade Covid.



GRAFICO 2 - RELACAO DE CONSUMO DE SABONETE LIQUIDO POR PACIENTES-DIA
EM UNIDADES ASSISTENCIAIS DO HUJB ENTRE SET/19-ABR/2020
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Figura 3. Relagdo de consumo de sabonete liquido entre
setembro de 2019 e abril de 2020 por nimero de pacientes-dia
em unidades assistenciais (mL/paciente-dia).
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

0 consumo de sabonete liquido é um dado que se comple-
menta ao uso de formulagdes alcodlicas, e ilustra a adesdo de
higienizac¢do das maos no HUJB. Os dados sobre o consumo se
baseiam na relagdo entre o uso de sabonete liquido nas enfer-
marias pelo quantitativo de pacientes-dia em cada unidade por
periodo de tempo (més). Os dados fazem parte de uma série
histérica que visa tracar o paralelo entre as estratégias de
observagdo e o uso de insumos disponiveis.

Com relagio ao indicador de adesio a higiene das maos
pelos profissionais de saude, este ainda ndo se encontra num
padrio desejavel, conforme Figura 4, necessitando de mais
incentivo a utilizagdo da prética pelos profissionais a partir de
mais treinamentos com profissionais e, sempre que possivel,
uso de estratégias para lembrar a pratica, como adesivos nas
paredes, orientacdo aos pacientes, entre outras.



Taxa de Adesao a Higienizacao das Maos
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Figura 4. Percentual de adesdo de higienizagdo das
maos pelos profissionais e estudantes no HUJB.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

IMPLICACOES PARA A PRATICA

O papel da higienizagdo das mios é crucial no alcance da
qualidade da assisténcia, sendo a estratégia mais facil, rapida e
barata de prevencao de IRAS. Nesse processo, sdo necessarios o
estimulo aos colaboradores da necessidade de higienizagdo das
maos, sua capacitagdo por parte de agGes in loco, treinamentos
programados e intervengdes diversas para melhoria dos indices
e da qualidade da assisténcia.

O Setor de Vigilancia em Satde e Seguranga do Paciente
(SVSSP) e a CCIH vém realizando a¢des de monitoramento e



educacido continuada com colaboradores a fim de gerarmos
melhoria nas taxas apresentadas. O monitoramento do consumo
pela Unidade de Hotelaria é crucial para o estabelecimento de
politicas institucionais de prevengdo a danos e para o refor¢o
de agdes que favorecam a segurancga ao paciente. No més de
janeiro, houve a capacitagdo de observadores e facilitadores
frente a necessidade de impulsionarmos os resultados dos
indicadores em questio.

A pandemia de covid-19, doenca causada pelo SARS-CoV2,
vem se mostrando forte impulsionadora de consumo de
formulagdes alcodlicas e solugdes detergentes no contexto
citado. Mesmo nao tendo casos identificados de pacientes com
a condigdo, o consumo foi aumentado em meio ao aumento de
atencdo as medidas de precaugdo no dia a dia.

A curva ascendente de relagdo de consumo de alcool em
gel é um dado animador frente a pandemia, pois entendemos que
os colaboradores e usudrios tém aumentado as oportunidades de
higieniza¢do das maos em ambiente hospitalar. Ponderamos que
por melhores que possam parecer os nimeros, existe a necessi-
dade de avaliarmos as técnicas realizadas pelos colaboradores e
as oportunidades, para que possamos impedir o uso indevido do
insumo e evitemos a possibilidade de desabastecimento frente
ao atual cendrio de escassez desse produto no mercado.

As capacitagGes sobre higienizagdo das maos vém sendo
refor¢adas no contexto de prevengdo a covid-19, e seguirdo em
2020, em eventos periddicos presenciais e por meio de ferramenta
de telessadde, objetivando a formagio de facilitadores, de modo
areforgar a cultura de seguranca, minimizando danos aos cola-
boradores e aos pacientes. Maos limpas representam assisténcia
segura. Por isso, é fundamental o apoio da gestdo e dos colabora-
dores para melhorarmos nossa meta nos meses que se seguem.
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RESUMO EXECUTIVO

Introdugdo: as mios constituem a principal via de trans-
missdo de microrganismos durante a assisténcia prestada aos
pacientes, pois a pele é um possivel reservatdrio de diversos
microrganismos, que podem se transferir de uma superficie
para outra. Diversas normativas reforcam o papel da higieni-
zagdo das mios como agdo mais importante na prevengio e
no controle das infec¢des em servicos de satde. Entretanto,
apesar das diversas evidéncias cientificas e das disposi¢des
legais, pesquisas apontam que grande parte dos profissionais
de saude ainda ndo segue a recomendagdo de Semmelweis em



suas praticas diarias. Objetivo: implementar um protocolo de
higienizagdo das m3os em um hospital da regido do Cariri/
Ceard, segundo as recomendacdes do National Quality Forum.
Metodologia: consiste em uma pesquisa com abordagem
quantitativa, com desenho quase experimental do tipo antes e
depois da implementagio de uma intervengido desenvolvida no
periodo de novembro de 2017 a junho de 2018, no Hospital Geral
de Farias Brito, do municipio de Farias Brito, no estado do Ceara.
0 estudo tem como dimens3o a qualidade técnico-cientifica; e
os receptores do servico sdo os pacientes que se submetem ao
atendimento e a internagao hospitalar. Resultados: o hospital
ndo realizava treinamento sobre o Protocolo de Higienizagdo
das Mios de forma sistematizada, entretanto, apds reunides
e andlise dos indicadores a equipe decidiu que, no Plano de
Controle de InfecgGes, deveria incluir, de forma obrigatéria, a
realizagdo de atividades educativas mensais, bem como durante
as integracdes com os novos colaboradores. No que se refere
ao indicador de adesdo a higiene das maos pelos profissionais
de satde, foi identificado o resultado de 83,33%, revelando a
necessidade de mais incentivos a utilizagdo da pratica pelos
profissionais. Conclusdes: a higienizacdo correta das maos é
imprescindivel no combate e no controle de infecgdes hospi-
talares. Todavia, para que isso ocorra, é necessario motivar a
equipe e a manter informada, por meio de treinamentos com
todos os profissionais e de estratégias educativas, com a fina-
lidade de promover e relembrar as praticas corretas.



INTRODUCAO

Em 1846, Ignaz Semmelweis, médico hiingaro, reportou a reducdo
no nimero de mortes maternas por infec¢do puerperal apds
a implantacdo da pratica de higienizagdo das maos em um
hospital em Viena'? Desde ent3o, esse procedimento tem sido
recomendado como medida primdaria no controle da dissemi-
nagdo de agentes infecciosos*’.

A legislagdo brasileira, por meio da Portaria N° 2.616,
de 12 de maio de 1998°, e da RDC N¢ 50, de 21 de fevereiro
2002¢, estabelecem, respectivamente, as a¢des minimas a ser
desenvolvidas com vista a reducdo da incidéncia das infec¢des
relacionadas a assisténcia a satide e as normas e os projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde. Esses
instrumentos normativos refor¢cam o papel da higienizagdo das
maos como a¢do mais importante na prevengdo e no controle
das infec¢Bes em servigos de satide. Entretanto, apesar das
diversas evidéncias cientificas e das disposi¢des legais, nota-se
que grande parte dos profissionais de sadde ainda nio segue a
recomendacgio de Semmelweis em suas praticas didrias’.

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS), por meio da
Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, também tem
dedicado esforcos na elaboragio de diretrizes e estratégias
de implantacdo de medidas visando a adesdo a pratica de
higieniza¢do das maos®. As maos constituem a principal via de
transmissdo de microrganismos durante a assisténcia prestada
aos pacientes, pois a pele é um possivel reservatério deles, que
podem se transferir de uma superficie para outra, por meio de
contato direto (pele com pele) ou indireto (pelo contato com
objetos e superficies contaminados)’.



A pele das mios alberga, principalmente, duas popula-
¢Oes de microrganismos: os pertencentes a microbiota residente
e a microbiota transitdria. A microbiota residente é constituida
por microrganismos de baixa viruléncia, como estafilococos,
corinebactérias e micrococos, pouco associados as infecgdes
veiculadas pelas mios. E mais dificil de ser removida pela
higienizagido das maos com dgua e sabdo, uma vez que coloniza
as camadas mais internas da pele®.

A microbiota transitéria coloniza a camada mais
superficial da pele, o que permite sua remogao mecanica pela
higienizagido das maos com dgua e sabio, sendo eliminada com
mais facilidade quando se utiliza uma solugio antisséptica. E
representada, tipicamente, pelas bactérias Gram-negativas,
como enterobactérias (Ex: Escherichia coli), bactérias ndo fermen-
tadoras (Ex: Pseudomonas aeruginosa), além de fungos e virus.

Os patbégenos hospitalares mais relevantes sdo:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus
spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiellaspp., Enterobacter spp.
e leveduras do género Candida. As infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude geralmente sdo causadas por diversos
microrganismos resistentes aos antimicrobianos, tais como
S. aureus e S. epidermidis, resistentes a oxacilina/meticilina;
Enterococcus spp., resistentes a vancomicina; Enterobacteriaceae,
resistentes a cefalosporinas de 3° geracdo e Pseudomonas aerugi-
nosa, resistentes a carbapenémicos'**.

As taxas de infecc¢des e resisténcia microbiana aos anti-
microbianos sdo maiores em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), devido a vérios fatores, quais sejam: maior volume de
trabalho, presenca de pacientes graves, tempo de internagido
prolongado, maior quantidade de procedimentos invasivos
e maior uso de antimicrobianos''®. A estimativa da OMS no



Brasil, é que a taxa de infecg¢des hospitalares atinja 14% das
internagdes. Segundo dados da OMS, cerca de 234 milhdes de
pacientes sdo operados por ano em todo o mundo. Destes, um
milhdo morre em decorréncia de infecgdes hospitalares e sete
milhGes apresentam complicagdes no pds-operatdrio.

As infecgOes hospitalares estdo entre as seis principais
causas de 6bito no Brasil, ao lado das doengas cardiovasculares,
neoplasias, doencas respiratdrias e as doengas transmissiveis”.
0 desenvolvimento deste relatdrio técnico objetiva implementar
um protocolo de higienizagdo das maos em um hospital da
regido do Cariri/Cear4, segundo as recomendagdes do National
Quality Forum (NQF). Sua importancia consiste na necessidade
de ter um fundamento sélido para elaborar um bom protocolo
e indicadores de qualidade permitindo o monitoramento da
aplicabilidade desse protocolo.

DESENVOLVIMENTO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, com
desenho quase experimental do tipo antes e depois da imple-
mentacdo de uma intervengio, que foi desenvolvida no periodo
de novembro de 2017 a junho de 2018, no Hospital Geral de Farias
Brito (HGFB), do municipio de Farias Brito, no estado do Cear4.

O HGFB é uma instituigdo publica, localizada na sede do
municipio. Trata-se de um hospital de pequeno porte, com 43
leitos distribuidos em observacio, clinicas médica, pediatrica,
cirurgica, recuperagio anestésica e obstétrica oferecendo a
populagio diversos servicos, entre os quais podemos citar:
acolhimento com classificagdo de risco, atendimento de



urgéncia/emergéncia pedidtrica; internamento clinico e
cirurgico. Esta inserido territorialmente na macrorregido de
saude do Cariri. O hospital é referéncia para atendimentos
ambulatoriais nas areas de mastologia, ginecologia, obstetricia,
cirurgia geral, ginecologia cirurgica e cirurgia geral, de acordo
com as normas e diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS).
O HGFB possui uma equipe multiprofissional composta por
88 funcionarios. Dispde de exames laboratoriais, radiografia,
ultrassonografia, eletrocardiografia, além dos servigos de
hotelaria hospitalar, ambulancias, central de esterilizacdo de
materiais e necrotério.

0 estudo tem como dimensao a qualidade técnico-cien-
tifica. Os tipos de dados sdo de processo e estrutura com nivel
de atengdo na 4rea hospitalar. Os receptores do servico sdo
os pacientes que se submetem ao atendimento e a internagio
hospitalar. Os provedores sdo médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, recepcionistas, auxiliares de servigos gerais, nutri-
cionistas, biomédicos, fisioterapeutas e todos os profissionais
que direta ou indiretamente prestarem assisténcia ao paciente.

A pesquisa foi desenvolvida a partir da avaliagdo do
protocolo de higienizacdo existente e do levantamento de
referéncias para melhoria e proposi¢cdo de indicadores que
pudessem permitir a avaliagdo do processo e aplicagdo pratica. O
tipo de atividade avaliada foi a higienizagdo das maos de acordo
com o protocolo institucional. Nesse sentido, o planejamento e
a execucao de intervencdes foram sistematizados com base em
um cronograma e no processo (fluxo) a ser padronizado (que
se encontra na Figura 1).



Processo de higienizagdo das maos
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Figura 1 - A sistematizagdo do processo a ser padronizado.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

do protocolo Momentos

Fundamentacdo das recomendacoes

As mios devem ser higienizadas em momentos essenciais e
necessarios, de acordo com o fluxo de cuidados assistenciais
para prevencao de infec¢des relacionadas a assisténcia a sadde
(IRAS) causadas por transmissdo cruzada pelas maos: “Meus
cinco momentos para a higiene das maos”. A agdo correta




no momento certo é a garantia de cuidado seguro para os
pacientes. Assim, deve-se higienizar as maos:

1. Antes de tocar o paciente

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico

a) Antes de manusear um dispositivo invasivo, indepen-
dentemente do uso ou néo de luvas.

b) Ao se mover de um sitio anatdmico contaminado para
outro durante o atendimento do mesmo paciente.
3. Ap6s o risco de exposicdo a fluidos corporais ou excregdes

a) Apébs contato com fluidos corporais ou excretas,
membranas mucosas, pele ndo integra ou curativo.

b) Ao se mover de um sitio anatdmico contaminado para
outro durante o atendimento do mesmo paciente.

¢) Ap6s remover luvas esterilizadas ou ndo esterilizadas.
4. Apds tocar o paciente

a) Antes e depois do contato com o paciente.

b) Apds remover luvas esterilizadas ou nio esterilizadas.
5. Ap0s tocar superficies préximas ao paciente

a) Apés contato com superficies e objetos inanimados
(incluindo equipamentos para a satide) nas proximidades do
paciente.

b) Apés remover luvas esterilizadas ou ndo esterilizadas.
Recomendagdes

As recomendag¢des formuladas foram baseadas em
evidéncias descritas nas varias se¢oes das diretrizes e dos
consensos de especialistas.



Recomendacdes para a higiene das mdos

As indicagdes para higiene das maos contemplam:
a) Higienizar as maos com sabonete liquido e 4gua

i. quando estiverem visivelmente sujas ou manchadas de
sangue ou outros fluidos corporais (IB), ou apSs uso do banheiro
(1

ii. quando a exposic¢do a potenciais patégenos formadores
de esporos for fortemente suspeita ou comprovada, inclusive
surtos de C. difficile. (IB);

iii. em todas as outras situagdes, nas quais houver impos-
sibilidade de obter preparagdo alcodlica (IB).

b) Higienizar as maos com preparagio alcodlica

i. quando as mios nio estiverem visivelmente sujas (1A)
e antes e depois de tocar o paciente e apds remover luvas (IB);

ii. antes do manuseio de medicagdo ou preparacdo de
alimentos (IB);

Obs.: sabonete liquido e preparagdo alcodlica para a
higiene das maos ndo devem ser utilizados concomitantemente
(ID).

Procedimentos Operacionais
1. Higienizagdo simples: com sabonete liquido e 4gua

1.1 Finalidade: remover os microrganismos que colo-
nizam as camadas superficiais da pele, assim como o suor, a
oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a
permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.

1.2. Duragdo do procedimento

A higienizagdo simples das méos deve ter duragdo
minima de 40 a 60 segundos.

1.3. Técnica

A técnica de higiene simples das maos envolve os passos

a seguir:



0 - molhe as maos com 4gua;

1 - aplique na palma da méao quantidade suficiente de
sabonete liquido para cobrir toda a superficie das mios;

2 - ensaboe as palmas das maos friccionando-as entre si;

3 - esfregue a palma da mio direita contra o dorso da mao
esquerda, entrelacando os dedos e vice-versa;

4 - entrelace os dedos e friccione os espagos interdigitais;

5 - esfregue o dorso dos dedos de uma mao com a palma
da mio oposta, segurando os dedos, com movimentos de vaivém
e vice-versa;

6 - esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da
mao direita utilizando-se de movimento circular e vice-versa;

7 - friccione as polpas digitais e unhas da mao direita
contra a palma da mio esquerda, fazendo movimento circular
e vice-versa;

8 - enxague bem as maos com 4gua;

9 - seque as maos com papel toalha descartavel;

10 - no caso de torneiras de fechamento manual, para
fechar, sempre utilize o papel toalha;

11 - agora as suas maos estdo seguras.

2. Higienizagdo antisséptica: antisséptico degermante e
agua

2.1. Finalidade: promover a remogdo de sujidades e da
microbiota transitdria, reduzindo a microbiota residente das
maos, com auxilio de um antisséptico.

2.2. Duragdo do procedimento: a higienizagdo antissép-
tica das maos deve ter duragdo minima de 40 a 60 segundos.

2.3. Técnica

A técnica de higienizacdo antisséptica é igual aquela
utilizada para a higienizagdo simples das maos, substituindo-se
o sabonete liquido comum por um associado a antisséptico,
como antisséptico degermante.

3. Fricgdo antisséptica das maos com preparagdo alcodlica



3.1. Finalidade: a utilizagdo de preparagéo alcodlica
para higiene das maos sob as formas gel, espuma e outras (na
concentragdo final minima de 70%) ou sob a forma liquida
(na concentracdo final entre 60% a 80%) tem como finalidade
reduzir a carga microbiana das mios e pode substituir a
higienizagdo com 4dgua e sabonete liquido quando as maos ndo
estiverem visivelmente sujas. A friccdo antisséptica das maos
com preparacao alcodlica ndo realiza remocao de sujidades.

3.2. Duragio do procedimento: a fricgdo das maos com
preparacdo alcodlica antisséptica deve ter duragdo de, no
minimo, 20 a 30 segundos.

3.3. Técnica

Os seguintes passos devem ser seguidos durante a
realizagdo da técnica de fric¢do antisséptica das maos com
preparagio alcodlica:

1 - Aplique uma quantidade suficiente de preparacao
alc6olica em uma mao em forma de concha para cobrir todas
as superficies das maos.

2 - Friccione as palmas das maos entre si.

3 - Friccione a palma de mio direita contra o dorso da
mao esquerda, entrelagando os dedos e vice-versa.

4 - Friccione a palma das maos entre si com os dedos
entrelacados.

5 - Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma
da mio oposta, segurando os dedos, com movimento vaivém e
vice-versa.

6 — Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da
palma da mao direita, utilizando-se de movimento circular e
vice-versa.

7 - Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita
contra a palma da mio esquerda, fazendo um movimento
circular e vice-versa.

8 - Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.



0 protocolo elaborado possui evidéncia de acordo com as
referéncias bibliograficas consultadas durante a pesquisa e tem
como recomendacio instituir e promover a higiene das maos no
servigo de saide com o intuito de prevenir e controlar as IRAS,
visando a seguranca do paciente, dos profissionais de satde e
de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos pacientes. Esse
protocolo poderd ser aplicado em todos os servigos de saude,
publicos ou privados, que prestam cuidados a satde, seja qual
for o nivel de complexidade, no ponto de assisténcia.



Elaboracdo de indicadores de
qualidade e coleta de dados

BOA PRATICA 19 DO NQF: 19. Higiene das Maos

Titulo do 19.1. Protocolo de higiene das mios dos profissionais de

indicador saude.

Medida Existéncia ou ndo de protocolo de higiene das maos dos
profissionais de sadde.

Justificativa | Embora a higiene das méos tenha se mostrado altamente
eficaz na prevengio da transmissdo de patégenos dentro
de um hospital, estudos tém relatado baixos indices
de adesdo, geralmente inferiores a 50 por cento. A
existéncia de um protocolo para higiene das mios indica
o empenho do hospital para atender essa boa prética
para a seguranca do paciente.

Tipo de Estrutura.

dados

Fonte dos Protocolo fornecido pelo hospital.

dados

Observagdes | Solicitar cépia de documento.

Titulo do 19.2. Educagdo permanente sobre higiene das maos.

indicador

Medida Existéncia ou ndo de atividades educativas sobre higiene
das maos

Justificativa | Embora a higiene das méos tenha se mostrado altamente
eficaz na prevengio da transmissdo de patégenos dentro
de um hospital, estudos tém relatado baixos indices de
adesdo, geralmente inferiores a 50 por cento. Estratégias
de educagio permanente sdo essenciais para estimular
e manter a adesdo dos profissionais a prética de higiene
de mios.

Tipo de Estrutura.

dados




Fonte dos Comprovantes fornecidos pelo hospital.

dados

Observagdes | Solicitar cépia de pelo menos um comprovante da
realizagdo de atividade de educagdo permanente (p. ex.
lista de frequéncia dos profissionais que participaram,
folder com a programagio e data etc.) no tltimo ano.

Titulo do 19.3. Infraestrutura para a higiene das maos

indicador

Medida Existéncia ou ndo de pias com disponibilidade de
4gua, sabdo, papel toalha e antisséptico/solugio de gel
alcodlico no ponto de assisténcia para os profissionais de
sadde.

Justificativa | A disponibilidade de uma estrutura minima para a
higiene das mios é imprescindivel para facilitar a
adesdo dos profissionais a essa pratica e assegurar bons
resultados para a seguranca do paciente.

Tipo de Estrutura.

dados

Fonte dos Observagio direta.

dados

Observagdes | Devem-se avaliar trés dreas do hospital:

Uma unidade de internagio selecionada aleatoriamente
UTI

Uma sala de cirurgia selecionada aleatoriamente.

Foi elaborado um instrumento para coleta dos dados.

Indicador 19.3 Instrumento de coleta de dados
INFRAESTRUTURA PARA HIGIENE DAS MAOS

HOSPITAL: HOSPITAL GERAL DE FARIAS BRITO

SETOR Existéncias | Agua | Sabonete | Papel | Gelalcodlico | Gel
HOSPITALAR | de pias/ (Sim | liquido | toalha | a 70% alcodlico
lavatério* | ou (Simou | (Sim | Dispensador | a70%
(Sim ou N3o) | Nio) ou (Sim ou Ndo) | Unidose
N3o) N3o) (Sim ou
Nio)
Centro SIM SIM SIM SIM SIM NAO
cirdrgico




Unidades de
internagao

SIM SIM SIM

SIM SIM NAO

Quadro 2 - Instrumento de coleta de dados evidenciando
ainfraestrutura para higiene das maos.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.

SETOR Total de pias/lavatérios | Total esperado
HOSPITALAR | em cada unidade
Centro Ne¢ lavatdrios: 03 Até duas salas: Lavat6rio com
cirurgico Ne salas: 02 2 torneiras/sala de cirurgia
Ne° torneiras no Mais de duas salas:
lavatdrio: 02 acrescentar uma torneira
para cada sala
Unidades de | Total de pias: 07 Uma pia externa ao quarto
internacdo Total de quartos (1a 2 ou enfermaria de internacio
leitos): 01 para no maximo 4 quartos ou
Total de enfermarias (3 | 2 enfermarias.
a 6 leitos): 05

Quadro 3 - Setores hospitalares, total de pias/
lavatérios em cada unidade e total esperado.
Fonte: prépria da pesquisa, 2020.




Titulo do
indicador

19.4. Adesdo a higiene das maos pelos profissionais de
saude.

Medida

Porcentagem de adesdo a higiene das maos pelos
profissionais de sadde.

Justificativa

Embora a higiene das maos tenha se mostrado
altamente eficaz na preven¢io da transmissdo de
patdgenos dentro de um hospital, estudos tém relatado
baixos indices de adesdo, geralmente inferiores a 50

por cento. O objetivo desse indicador é medir a adesdo a
higiene das maos. A higiene das méaos deve ser realizada
antes e ap6s o contato direto com o paciente ou seu
ambiente, com técnica adequada.

Tipo de dados

Processo.

Fonte dos

dados

Observagio direta.

Numerador

Ne de agdes de higiene das maos realizados pelos
profissionais de satide x 100.

Denominador

Total de oportunidades observadas

Observagdes

Avaliar se os profissionais realizam a higiene das maos
antes e depois:

a) Do contato direto com pacientes ou seu ambiente

b) Do manuseio de cateter vascular

¢) Do manuseio de cateter urinario

d) Curativos

e) Administragdo de medicamentos (injetével, oral etc.)

Indicador 19.4 Instrumento de coleta de dados
ADESAO A HIGIENE DAS MAOS

HOSPITAL: HOSPITAL GERAL DE FARIAS BRITO

DATA DA COLETA: MARCAR OU INDICAR A UNIDADE
20/02/2018 HOSPITALAR AVALIADA:
UTI O Enfermaria O Outra unidade O
CLINICA MEDICA
CASO | LAVAGEM DAS MAOS TIPO DE CONTATO DO CASO
Antes Depois OBSERVADO
(Sim ou (Sim ou
N3o) N3o)




01 O Contato direto | Curativos
com pac¥entes?ou O Administragédo
seu ambiente ? de medicamentos
[0 Manuseio de (injetavel, oral
cateter vascular etc.)
[OManuseio de
cateter urindrio

02 O Contato direto | Curativos
com pac¥entes Ou | O Administragio
seu ambiente de medicamentos
[0 Manuseio de (injetavel, oral
cateter vascular etc.)
[ Manuseio de
cateter urindrio

03 O Contato direto | Curativos
com pac¥entes Ou | O Administragio
seu ambiente de medicamentos
O Manuseio de (injetavel, oral
cateter vascular etc.)
O Manuseio de
cateter urindrio

Quadro 4 - Instrumento de coleta de dados
evidenciando a higiene das mios.
Fonte: Prépria da pesquisa, 2020

Andlise dos dados

Para avaliar o efeito da intervencio, foi elaborada uma
representacio grafica dos principais indicadores de qualidade
identificados. Sua maior utilidade é a de permitir uma facil visu-
alizacdo e identifica¢do dos resultados obtidos e sua evolugio.



Aspectos éticos

Para desenvolvimento desta pesquisa, foi solicitada auto-
rizagdo formal a direcdo do hospital, a partir da assinatura da
Carta de Anuéncia (Anexo 1). O presente estudo se d4 no sentido
de identificar oportunidades de melhorias no servico tendo em
vista integrar material para publicacio de livro digital com
trabalhos resultantes das dissertagdes oriundas do Programa
de Pés-Graduagdo em Gestdo da Qualidade e Seguranca do
Paciente (PPG Qualisaude), coordenado pelo Departamento de
Satude Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
no formato de relatérios técnicos.

E importante destacar que o estudo seguira os preceitos
éticos em pesquisa com seres humanos, descritos na Resolugdo
N¢ 466/2012, do Conselho Nacional de Sadde, considerando o
respeito pela dignidade humana e pela especial protecdo
devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo
seres humanos. Ademais, os beneficios deste estudo estido
relacionados a melhoria do processo de higienizagio das maos
acarretando mais seguranga ao paciente, proporcionando
melhor assisténcia em satde, e consequentemente, mais
controle de infec¢bes hospitalares reduzindo custos.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Apds coleta das evidéncias de cada indicador, foi possivel
observar que no HGFB existia um documento de Protocolo
de Higienizagdo das Maos, elaborado em janeiro de 2017, que
passou por revisdo e adequacio de melhorias em janeiro de



2018, com inclusdo de indicadores de monitoramento, atua-
lizagdo e ajustes de formatagdo. Apesar disso, o hospital ndo
realizava treinamento sobre o Protocolo de Higienizagdo das
Mios de forma sistematizada. Nesse sentido, apds reunides da
CCIH e anélise dos indicadores, foi estabelecido que, no Plano de
Controle de Infec¢des do HGFB, deveria ser incluida, de forma
obrigatdria, a realiza¢io de atividades educativas tanto mensais
quanto nas integragdes com os novos colaboradores.

Em face disso, o hospital encontra-se adequado aos indi-
cadores de protocolo de higiene das maos dos profissionais de
saude, educacdo permanente sobre higiene das mios e infra-
estrutura para a higiene das maos. Contudo, no que se refere
ao indicador de adesdo a higiene das maos pelos profissionais
de saude, os resultados ainda ndo se encontram nos padrdes
desejaveis. Na avaliagdo realizada, esse indice apresentou o
resultado de 83,33% revelando a necessidade de mais incentivos
a utilizacdo da pratica pelos profissionais.

Dado o exposto, é possivel concluir que a higienizacio
correta das mios é imprescindivel no combate e controle de
infec¢bes hospitalares, uma vez que essas simples medidas
preventivas sdo capazes de reduzir significativamente os
indices de transmissGes de doencas. Para que isso ocorra, é
necessario motivar a equipe e a manter informada, por meio
de treinamentos com todos os profissionais e, sempre que
possivel, fazer uso de estratégias educativas com a finalidade
de promover e relembrar a pratica correta de higienizacdo das
maos por meio de cartazes nas paredes, distribuicdo de folders,
orientagdes aos pacientes, entre outras.



IMPLICACOES PARA A PRATICA

O papel da higieniza¢do das mios é crucial na qualidade da
assisténcia, sendo a estratégia mais fécil, rapida e barata de
prevencdo de IRAS. Para tanto, é necessario conscientizar os
colaboradores acerca da necessidade de higienizagdo das mios,
e sua capacitagdo por parte de agdes in loco, treinamentos
programados e intervengdes diversas para melhoria dos indices
e da qualidade da assisténcia. A existéncia de um protocolo
atualizado e com indicadores de monitoramento permite a
operacionalizagdo das agdes, facilitando o treinamento dos
colaboradores e 0 acompanhamento da evolugio da aplicabili-
dade na pratica pelos profissionais das CCIHs e dos Nucleo de
Seguranca do Paciente das instituices de satade.
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