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RESUMO

Teodoro, Roberta Flecher Barbosa. Proposta educativa sobre uso de medicamento de alta
vigilancia para profissionais de saude. 131f. Dissertagdo (Mestrado profissional) — Programa
de Pos-graduagao em Saude e Tecnologia no Espago Hospitalar, Universidade Federal do

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Objetivo: Desenvolver uma proposta educativa sobre seguranca do paciente no uso de
medicamentos de alta vigilancia (MAV) para profissionais de saude de unidades de terapia
intensiva. Método: Estudo quantitativo, descritivo, quase-experimental, do tipo antes e
depois, que foi realizado em um hospital privado de grande porte localizado em Niter6i/RJ.
Foi utilizada amostragem nao-probabilistica por conveniéncia. Participaram do estudo
médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Analisaram-se as varidveis utilizando o teste
do Qui-quadrado para avaliar os resultados. Resultados: A pesquisa antes e depois da
proposta educativa apresentou aumento estatisticamente significativo de respostas com
conotacdo negativa em 29,5% das perguntas. A notificacdo de incidentes relacionados a
medicamento aumentou 28%, sendo que a classe dos opioides apresentou um incremento de
50%. Discussido: Atribui-se ao resultado da pesquisa a melhoria na compreensao dos aspectos
sobre seguranca do paciente, a falta de divulgacdo das acdes promotoras da seguranca do
paciente incentivadas pela dire¢do da institui¢ao, e as a¢des de capacitacao pontuais que sao
insuficientes aos profissionais. O aumento das notificacdes sobre medicamentos ¢ bastante
esperado, tendo em vista que erros os envolvendo sdo frequentes em pacientes internados, que
quando em terapia intensiva utilizam rotineiramente opioides. Conclusdo: Houve
contribuicdo no aprimoramento do senso critico relacionado a seguranga do paciente € no
aumento das notificag¢des relativas ao tema abordado.

Descritores: Materiais educativos e de divulgacdo, notificagdo, educacdo permanente,
seguranca do paciente, medicamento potencialmente perigoso.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Dentro do fundamento de gestdo da qualidade, conceitua-se desenvolvimento de
pessoas como a criagao de condigdes que promovam a realizagdo profissional e as relagdes
humanas através do comprometimento, do trabalho em equipe, do desenvolvimento de
competéncias e da educacdo permanente, potencializando o desempenho pessoal e
organizacional (ONA, 2014). A organiza¢ao deve fornecer treinamento e educagdo sobre
seguranca do paciente frequente para os gestores, colaboradores e terceiros, incluindo a
educagdo direcionada para areas especificas focadas na seguranca do paciente (ACI, 2015).
No entanto, um dos grandes desafios da aplica¢dao de protocolos de rotina em qualquer tipo de
servico ¢ o envolvimento da equipe de trabalho. Mas, de acordo com a RDC n°® 36/2013, uma
das competéncias do Nucleo de Seguranca do Paciente - NSP ¢ desenvolver, implantar e
acompanhar programas de capacita¢do em seguranca do paciente e qualidade em servicos de
saude, difundindo conhecimentos sobre o tema, capacitando, periodicamente, profissionais
que atuam nos servicos de saude em ferramentas da qualidade e seguranga do paciente
(BRASIL, 2014a). E necessita de esforcos gerenciais e dos profissionais para ser colocada em
pratica.

No ambito do trabalho em satde, um dos aspectos cruciais, frente as constantes
transformagoes, ¢ a necessidade do investimento na formagao dos profissionais para atender
as necessidades de atencdao a saude da populacdo. No contexto em saude, a educacdo no
trabalho tem sido considerada como instrumento para mudangas e transformacdes em uma
sociedade, apontando alternativas nos modos de produzir saude de qualidade e maior
satisfacdo de usuarios e profissionais. Nesse sentido, a educacdo permanente tem se
constituido fator determinante na constru¢do de competéncias dos profissionais para a
laboralidade (SALUM, 2014).

Além disso, a importancia de incorporar a seguranga do paciente a educagdo ¢ mais
bem reconhecida, com os requisitos de seguranca do paciente sendo cada vez mais incluidos
no curriculo de todas as disciplinas e em varios niveis de treinamento (NPSF, 2015).

Diversos profissionais dos campos da educacdo e da satde compartilham a ideia de
que os denominados materiais educativos sdo elementos facilitadores e garantem suportes
complementares a pratica educativo-pedagogica. Portanto, o desenvolvimento destes
materiais educativos deve estar ancorado em uma proposta de educagdo libertadora, que
valoriza a formagdo de cada pessoa com suporte na realidade do mundo em que ela vive

(BARBOSA et al., 2010).
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Kishmoto (1996) relata que, na maioria das vezes, o ato ludico se contrapde ao
trabalho, considerado atividade séria, mas, o carater "ndo sério" ndo implica que a brincadeira
deixe de ser séria. A pouca seriedade a que faz referéncia esta mais relacionada ao comico, ao
riso, que a acompanha. Quando brinca, a pessoa toma certa distancia da vida cotidiana, entra
no mundo imagindrio.

Os jogos, as atividades para exercitar a habilidade mental e a imaginacdo, como
qualquer atividade ludica agrada, entretém, prende a atengdo, entusiasma e ensina com maior
eficiéncia, porque transmite as informagdes de varias formas, estimulando diversos sentidos
ao mesmo tempo € sem se tornar cansativo. Em um jogo, a carga informativa pode ser
significantemente maior, os apelos sensoriais podem ser multiplicados e isso faz com que a
atencao e o interesse sejam mantidos, promovendo a retencdo da informacgao e facilitando a
aprendizagem. Portanto, toda a atividade que incorporar a “ludicidade” pode se tornar um
recurso facilitador do processo de ensino e aprendizagem (CHEMELLHO, 2014). Dentre as
diferentes formas de garantir o aprendizado, o jogo educativo foi considerado uma estratégia
divertida e estimulante, deixando-as mais atentas e abertas a aprender e a ensinar (FONSECA,
2000).

Compreender, portanto, como essas pessoas aprendem ¢ determinante para reunir
condi¢des adequadas para ensind-las. Trata-se do principal desafio no contexto da educacao
formal ou informal. Em se tratando do contexto educativo informal, os profissionais da saude
necessitam reconhecer que o conhecimento determinante para certo grupo social se encontra

na cultura desse grupo (MUNGUBA, 2010).
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1. INTRODUCAO

No cendrio da satde, o tema qualidade tem ocupado lugar de destaque ndo somente
nos paises desenvolvidos economicamente, mas de forma geral em todo o mundo, incluindo
diversos tipos de sistemas de satde. Neste sentido, conceituar qualidade, considerando suas
diferentes dimensdes como técnica, organizacional e gerencial, tem sido um desafio para
estudiosos da area da saude (COSTA, 2014).

Na perspectiva da reflexdo sobre qualidade em satde, a seguranga do paciente ¢ um
dos pilares que sustentam os niveis da qualidade. A partir disso, verifica-se uma grande
quantidade de erros e eventos adversos ocorridos nos servicos de saude, que normalmente
ganham grande evidéncia nos meios de comunicagdo (WEGNER, 2012). A seguranca do
paciente ¢ definida entdo como a reducdo ao minimo aceitdvel do risco de danos
desnecessarios, durante a atengdo a saude. Ela é composta por estratégias que buscam evitar
lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajuda-los
(BRASIL,2014b).

Este tema tornou-se ainda mais importante com a publicacdo no ano de 1999 do
documento intitulado “Errar é humano: construindo um sistema de saude mais seguro”,
publicado pelo Institute of Medicine (IOM), que acrescentou esta preocupacdo como uma das
dimensdes da qualidade (BRASIL, 2013a).

Apesar do progresso desses ultimos anos, a seguranga do paciente continua sendo um
importante problema de satde publica. Os danos evitaveis sdo aqueles relacionados aos
cuidados de satde e que ocorrem desnecessariamente, podendo ser uma lesdo ou dano nao
intencional que resulte em incapacidade ou disfun¢do, temporaria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia (MENDES, 2013).
Eles continuam ocorrendo de maneira frequente em todos os ambientes de assisténcia a saude
e entre todas as populagdes de pacientes. Os danos causados durante a assisténcia provocam
mortalidade e morbidade significativas, além de implicagdes para a qualidade de vida, nao
menos que obesidade, acidentes de avido ou de veiculo motor e cancer de mama (NPSF,
2015). Estudos recentes indicam que o custo geral por problemas de seguranca continua alto
(LANDRIGAN, 2010; OIG, 2010; CLASSEN, 2011; JAMES 2013).

No Brasil, com o propdsito de ampliar as a¢des de seguranca e qualidade em servigos
de satde, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 63, de 28 de novembro de 2011, que dispde sobre os Requisitos

de Boas Praticas de Funcionamento (BPF) para os servicos de saude, definindo padrdes
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minimos para o funcionamento desses servicos, fundamentados na qualificagdo, na
humaniza¢do da aten¢do e gestdo, e na reducdo e controle de riscos aos usuarios e meio
ambiente (BRASIL, 2014a). Outra legislagdo que merece destaque neste assunto ¢ a
Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de 25 de julho de 2013, que institui acdes
para a seguranca do paciente em servicos de saude. Esta ultima estabelece a obrigatoriedade
de implantacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) em servicos de saude. O
desenvolvimento das ac¢des e das estratégias previstas no Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) cabe ao NSP, o qual desempenha papel fundamental em todo processo de
implantacdo do PNSP (BRASIL, 2014b). Para subsidiar os profissionais deste nticleo, foram
disponibilizados protocolos que abordam diversos temas (BRASIL, 2013d/e), inclusive o uso
e administracao de medicamentos.
A Organizagao mundial de Saude - OMS no inicio de 2017 iniciou o terceiro
Desafio Global de Seguranca do Paciente com o tema medicacdo sem danos com o objetivo
de reduzir danos aos pacientes gerados por praticas de medicacdo ndo segura e erros de
medicacdo. Esta dentro da filosofia de seguranga do paciente anteriormente desenvolvida pela
OMS, que os erros sao inevitaveis e grande parte deles sdo provocados por sistemas de saude
frageis e o desafio ¢ reduzir sua frequéncia e impacto. As pessoas ao redor do mundo, em
alguns momentos de suas vidas, tomam medicamentos para prevenir ou tratar doencas.
Contudo, os medicamentos as vezes, causam danos sérios se utilizado incorretamente,
insuficientemente monitorado ou como resultado de um erro, acidente ou problema de
comunicac¢do. Considerando a experiéncia de outras industrias de alto risco, ¢ o trabalho de
longa data da OMS com especialistas na seguranca dos cuidados de saude, fica evidente que
0s seres humanos cometem erros que raramente sdo por negligéncia, mas sim, porque 0s
sistemas, processos € os procedimentos com os quais trabalham sdo frequentemente falho ou
disfuncional. Isso, inevitavelmente, aumentam os erros e danos relacionados a medicagao.
Todos os erros de medicagdo sdo potencialmente evitdveis. Esses erros podem ser muito
reduzidos ou mesmo impedidos ao melhorar os sistemas e praticas de medica¢do, incluindo a
compra, prescri¢do, preparo, dispensacao, administracdo e monitoramento (WHO, 2017).
Assim, um dos grandes desafios da aplicacao de protocolos de rotina em qualquer tipo
de servico ¢ o envolvimento da equipe de trabalho. Dentro do fundamento de gestio da
qualidade, conceitua-se desenvolvimento de pessoas como a criacdo de condigdes que
promovam a realizagdo profissional e as relagdes humanas através do comprometimento, do
trabalho em equipe, do desenvolvimento de competéncias e da educacdo permanente,

potencializando o desempenho pessoal e organizacional (ONA, 2014). A organizacdo deve
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frequentemente fornecer treinamento e educacdo sobre seguranga do paciente para os
gestores, colaboradores e terceiros, incluindo a educacdo direcionada para areas especificas
focadas na seguranga do paciente (ACI, 2015).

No ambito do trabalho em saude, um dos aspectos cruciais, frente as constantes
transformagoes, ¢ a necessidade do investimento na formagao dos profissionais para atender
as necessidades de atengdo a satde da populagdo. No contexto em saude, a educagdo no
trabalho tem sido considerada como instrumento para mudangas e transformacdes em uma
sociedade, apontando alternativas nos modos de produzir saude de qualidade e maior
satisfacdo de usuarios e profissionais. Nesse sentido, a educacdo permanente tem se
constituido fator determinante na constru¢do de competéncias dos profissionais para a
laboralidade (SALUM, 2014).

De acordo com a RDC n° 36/2013, uma das competéncias do NSP ¢ desenvolver,
implantar e acompanhar programas de capacitacdo em seguranca do paciente e qualidade em
servicos de saude, difundindo conhecimentos sobre o tema, capacitando, periodicamente,
profissionais que atuam nos servigos de saide em ferramentas da qualidade e seguranca do
paciente. (BRASIL, 2014a)

Mediante o exposto, a situacdo problema existente ¢ a necessidade de multiplicar
conteudos relacionados a seguranca do paciente aos colaboradores médicos e da enfermagem,
em uma institui¢do que ndo possui Programa de Educa¢do Permanente nem setor responsavel
por este. Assim sendo, o trabalho nas estratégias educativas pode ser enriquecido com o uso
de jogos educativos e se configurar como uma oportunidade de formacdo planejada,
atendendo também aos requisitos das metodologias de acreditagdo hospitalar, no que se refere
a treinamento continuo dos colaboradores. Estes sdo instrumentos de comunicagio, expressao
e aprendizado, que favorecem o conhecimento e, com isso, intensificam as diversas trocas de
saberes e constituem a base do aprendizado, embora ndo sejam apenas eles que determinam a
aprendizagem, mas, também, as relagcdes que sdo construidas das pessoas entre si, com o
ambiente, e com o mundo (HOLANDA, 2009). Os materiais didaticos em formato de jogos
sobre seguranga do paciente sdo de especial relevancia, pois envolvem elementos
educacionais e ludicos, e com isso sao diferenciados para treinamentos realizados intra-
hospitalares e nos postos de trabalho dos profissionais de satide. Além de auxiliar no reforco
dos conteudos e também na verifica¢ao da assimilagdo.

Consequentemente, este trabalho tem por finalidade fornecer proposta educativa para a

comunidade cientifica, com objetivo de auxiliar no desenvolvimento de conhecimento e
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avalia¢do do aprendizado dos conteudos relacionados a um dos seis protocolos de seguranga

do paciente definidos pelo Ministério da Saude e que pode ser aplicado no local de trabalho.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Desenvolver uma proposta educativa sobre o uso de medicamentos de alta vigilancia

(MAV) para profissionais de satde de unidades de terapia intensiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar o ambiente de cultura de seguranca do paciente

e Elaborar uma proposta educativa sobre uso de medicamentos de alta vigilancia

e Capacitar os multiplicadores na aplicacdo da proposta educativa sobre seguranca do
paciente no uso de medicamentos de alta vigilancia para profissionais de saude e;

e Avaliar a proposta educativa.

PRODUTOS ACADEMICOS: Manual do Multiplicador, Roteiro para Avaliagio do
multiplicador, material didatico com contetido dos treinamentos com multiplicadores (aulas),
ferramenta ludica no formato de caga-palavras sobre os medicamentos de alta vigilancia para

médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem.

CLASSIFICACAO/ESTRATIFICACAO: Desenvolvimento de técnica pedagégica/T3.

2. JUSTIFICATIVA

Justifica-se o estudo pois Watcher (2013) sugere que a seguranga do paciente deve ser
valorizada, mais do que nunca, principalmente nos hospitais, onde os profissionais trabalham
em busca do melhor para os pacientes, mas que, devido a elevada complexidade, estes podem
estar em risco s6 pelo fato de 14 se encontrarem.

Os eventos adversos sdo injurias causadas pelo cuidado do profissional da satde por

fatores nao relacionados a doenga de base do paciente, podendo prolongar a hospitalizagdo ou
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modificar o tratamento proposto inicialmente (WEGNER, 2012). Nos hospitais, a chance de o
erro acontecer ¢ elevada pelo fato da prestagdo de servigos estar ligada a complexas interagdes
entre pessoas, instalagdes, equipamentos e medicamentos (MILAGRES, 2015). No Brasil, a
preocupacdo com o impacto dos erros de medicacdo na seguranca do paciente ¢ evidenciada
pelo nimero de estudos desenvolvidos na ultima década. Um estudo multicéntrico sobre erros
de medicagdo realizado em cinco hospitais brasileiros identificou 1500 erros de medicacado, ou
seja, 30% das doses administradas continhas algum erro (RIGOBELLO, 2012).

Em boletim publicado no inicio de 2017, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA disponibilizou resultados obtidos pela anélise dos dados de incidentes relacionados
a assisténcia a saude notificados no ano 2016 no Brasil, onde se constata que o nimero de
notificacdes a agéncia vem aumentando ao longo do tempo e o numero de incidentes
relacionados a assisténcia a saude, incluindo eventos adversos, apresenta tendéncia de
aumento progressivo (BRASIL, 2017a), porém incidentes com medicamentos ainda ndo sao
detectados por este sistema. Diante deste cendrio, ¢ notoria a oportunidade de melhoria da
qualidade da assisténcia prestada na administragdo de medicamentos € com isso, suas
notificacdes.

Ainda que muitos erros de medicagdo ndo causem danos aos pacientes, alguns
medicamentos sdo conhecidos por apresentarem risco aumentado de causar danos
significativos ou até mesmo fatais em decorréncia de falha na utilizagdo. A ocorréncia de
erros na administracdo desses medicamentos pode ter resultados clinicos catastroficos,
comprometendo a seguranga do paciente. Sabe-se que cerca de 20 medicamentos sao
responsaveis por 80% das mortes por erros de medicacdo. Por isso, tais medicamentos sdao
identificados como medicamentos potencialmente perigosos (MPP) ou de medicamento de
alta vigilancia (MAV) ou ainda de medicamento de alto risco (MAR). Estes termos nao estao
relacionados aos medicamentos mais comumente envolvidos em erros ja que, a frequéncia de
erros envolvendo MPP pode ser bastante baixa quando comparada a outros medicamentos
porque os MPP exigem maior cautela e aten¢do especial por parte dos profissionais da saude
quando empregados (ZANETTI, 2014)

A educagdo permanente desses profissionais pode ser uma das estratégias para manté-
los mais conscientes quanto aos medicamentos de alta vigilancia. Os estabelecimentos de
saude, portanto, necessitam incorporar novas tecnologias em um programa de educagdo
permanente de seus profissionais. Faz parte dos planos (locais) de seguranca do paciente e dos

estabelecimentos de saude influir no programa de educacao permanente (BRASIL, 2014b).
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O trabalho nas estratégias educativas pode ser enriquecido com o uso de jogos
educativos. Estes sdo instrumentos de comunicagdo, expressdo e aprendizado, favorecem o
conhecimento e, com isso, intensificam as diversas trocas de saberes e constituem a base do
aprendizado, embora ndo sejam apenas eles que determinam a aprendizagem, mas, também,
as relagdes que sdo construidas das pessoas entre si, com o ambiente, € com o mundo
(HOLANDA, 2009).

Os materiais didaticos em formato de jogos sobre seguranga do paciente sdo de
especial relevancia, pois envolvem elementos educacionais e ludicos, € com isso sdo
diferenciados para treinamentos realizados intra-hospitalares e nos postos de trabalho dos
profissionais de saide. Além de auxiliar no reforco dos contetidos e também na verificagdo da
assimilagao.

Consequentemente, este trabalho tem por finalidade fornecer proposta educativa para a
comunidade cientifica, com objetivo de auxiliar no desenvolvimento de conhecimento e
avaliacdo do aprendizado dos contetidos relacionados a um dos seis protocolos de seguranca

do paciente definidos pelo Ministério da Satide e que pode ser aplicado no local de trabalho.

3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. Qualidade e seguranca do paciente

A partir do final do século XIX, devido as transformacgodes sociais, politicas e culturais,
e como consequéncia do desenvolvimento cientifico, foram tomadas medidas que
contribuiram para melhorar os resultados do cuidado a saude, que, além de repercutirem na
diminui¢do da taxa de mortalidade, influenciaram no aumento da expectativa de vida.
Naquela época, surgiram nomes como o de Florence Nightingale, cujos estudos sobre
morbidade e mortalidade na Inglaterra, foram precursores das estatisticas hospitalares, e de
Ernest Codman, cirurgido americano, considerado precursor do que ¢ hoje o processo de
acreditacao de servicos de saude da The Joint Commission, que propds um sistema de
padronizagdo para hospitais, visando a melhoria da qualidade dos resultados - End result
system (GOMES, 2008). Como citado por Al-Hakim (2007): "Todo hospital deve acompanhar

todos os pacientes que tratar o tempo suficiente para determinar se o tratamento foi bem-
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"

sucedido e, em seguida, perguntar "se ndo, por que ndo ", com uma visdo de evitar falhas
semelhantes no futuro! (Ernest Codman, 1914).

A definicdo de qualidade do cuidado a satude, divulgada pelo Instituto de Medicina
norte-americano (Institute of Medicine — IOM) em 1990, indica que a qualidade ¢ o grau em
que os servigos prestados ao paciente diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis,
e aumentam a probabilidade de resultados favoraveis de acordo com o conhecimento
cientifico corrente (IOM, 1999). Desta forma, qualidade significa prover o cuidado
apropriado, tecnicamente adequado, com boa interacdo e comunicagao, compartilhamento das
decisdes, e respeito a cultura (SCHUSTER, 1998).

Dentre deste contexto surge a expressdo “Seguranca do Paciente”, que hoje ¢
amplamente utilizada, mas poucas vezes, definida pelos gestores com clareza. Os
profissionais envolvidos estdo preocupados com problemas de qualidade no atendimento.
(LIMA, 2016). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a seguran¢a do paciente ¢
a redugdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude at¢ um minimo
aceitavel (BRASIL, 2014b).

De acordo com o The Canadian Patient Safety Dictionary, a seguranca do paciente
corresponde nas organizacdes de saude: a reducdo e mitigacdo de atos ndo seguros, de erros
ndo-intencionais; aplicacdo de boas praticas baseadas nas condi¢des de estrutura e processos
de trabalho, dos servigos de satde, que reduzam os riscos e eventos adversos no cuidado, em
prol de obter resultados satisfatorios para os pacientes (SILVA; ROSA, 2016).

Ocultar os erros €, por si sO, situacdo que envolve varias consequéncias, que podem
ser imediatas, e comprometer um tratamento. A experiéncia profissional permite referir que
isso acontece na pratica do cuidado em satde e ndo ¢ incomum, ja que ¢ mais facil esquecer
ou negar do que se responsabilizar diante das agdes que nao se desenvolveram conforme o
planejado. A partir do momento em que se materializa a possibilidade de erros ocorrerem,
minimizam-se as criticas sobre a personaliza¢do individual dos eventos adversos (WEGNER;
PEDRO 2012) e passa a ser visto como um possivel erro de processo passivel de ocorrer
novamente se nao for corrigido.

Nessa perspectiva, a seguranca do paciente torna-se foco de pesquisadores de todo o
mundo assumindo uma dimensdo fundamental para qualidade em satde. A Organizagdo

Mundial de Satde (OMS) estabeleceu, em 2004, a Alianga Mundial para a Seguranga do

! Traduzido do original em inglés: "Every hospital should follow every patient it treats long
enough to determine whether the treatment has been successful, and then to inquire ‘if not,
why not’ with a view to preventing similar failures in the future."”
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Paciente (World Alliance for Patient Safety) ao reconhecer globalmente a magnitude do
fendomeno de preocupagdo com o paciente e aspectos relacionados a sua seguranca (SILVA;
ROSA, 2016).

O relatorio do Institute of Medicine no ano 1999 intitulado “7o err is human - building
a safer health system”, foi um marco na seguranca do paciente, porque alertou para a alta
frequéncia de eventos adversos (EA) resultantes do cuidado hospitalar (MARCHON, 2015).

A gestao da qualidade tal qual ¢ conhecida atualmente teve inicio no final dos anos
1980 e principio dos 1990, quando ganhou grande importancia em empresas de diversos
setores, incluindo o setor satde, que passaram a avaliar todo seu processo operacional e
gerencial, tendo como foco o cliente (GRAJALES et al., 2011).

No Brasil, a preocupagdao com a seguranca do paciente comeca a surgir em meados
dos anos 90, quando as instituicdes publicas e privadas passam a adotar medidas para
melhoria da qualidade hospitalar. Em 1991 foi criado o Programa de Controle da Qualidade
Hospitalar (CQH) (D’ INNOCENZO et al., 2006).

A implantagao da Gestao da Qualidade em hospitais requer o comprometimento da
Alta Administracao quanto as mudangas necessarias para tal iniciativa, pois sdo necessarios
esfor¢os constantes para incorporar, em toda a equipe e niveis hierdrquicos, os conceitos da
busca de melhoria continua. Um Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) envolve mudancas
tecnologica, filoséfica, cultural e na governanga do hospital. A mudanca tecnologica e de
filosofia sdo alteragdes nas formas de execugdo do trabalho em termos de procedimentos,
rotinas ¢ normas do servico prestado aos pacientes. A mudanca cultural sdo alteracdes na
cultura organizacional em termos de padrdes, valores e crengas sobre como funciona a
Organizacdao. A mudanca no sistema de governanca do hospital se da no processo de tomada
de decisdo e estrutura de poder. Essas mudangas devem estar alinhadas a uma estratégia de
promocado da Gestdo da Qualidade focada na educacdo e treinamento em seus conceitos €
valores ¢ importante para disseminar novas culturas e paradigmas. Essa disseminacdo deve se
iniciar na Alta Administracdo do hospital até chegar aos niveis mais operacionais. Educagao e
treinamento devem ocorrer com todos os profissionais do hospital. Essa gestdo deve ser
conduzida por um Comité ou departamento voltado para a Gestdo da Qualidade (ALASTICO;
TOLEDO, 2013).

Assim sendo, a institucionalizagdo de um sistema de qualidade em satde compreende
um conjunto de estratégias centradas na exigéncia, formacao, trabalho, e desenvolvimento
emocional conduzindo a elaboracdo dos critérios de qualidade, entendidos como lideranca,

estratégias e planos, clientes e sociedade, informagdes e conhecimento, pessoas € processos.
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A capacitacdo e o desenvolvimento das habilidades dos profissionais ¢ um fator consideravel,
visto que com investimentos na qualificagdo profissional consequentemente haverd melhoria
na assisténcia prestada ao paciente. E importante destacar a necessidade de que um
treinamento eficaz deve estar alinhado com as estratégias desenvolvidas pela organizacao,
criando competéncias e contribuindo para a melhoria do desempenho dos colaboradores e a
realizacdo da missdo do hospital (VIDAL et al., 2013).

Os processos de acreditacdo em saude sdo, neste contexto, uma forma de implantar a
Gestdo da Qualidade. A utilizagdo de padrdes de qualidade na saude iniciou-se com a
publicagdo dos Padrdes Minimos publicados pelo Colégio Americano de Cirurgides em 1917,
que definia requisitos minimos para a realizacdo de cirurgias, a fim de promover melhorias as
praticas nos hospitais (SHAW et al., 2010). Entretanto, a defini¢do acerca dos padroes de
qualidade como um método de gestdo nas instituigdes de saude, especialmente os hospitais, se
deu principalmente quando a Joint Commission, o maior grupo de acreditacdo de
organizagdes de saide no mundo, incorporou padrdes de garantia de qualidade ao seu
programa de acreditacdo, publicados em 1953 (JOINT COMMISSION, 2012). Assim como a
Joint Commission vem evoluindo ao longo dos ultimos anos, definindo novos padroes de
qualidade, outras instituicdes acreditadoras, ou seja, entidades que certificam hospitais e
outros servigos de saude que atingem requisitos minimos de qualidade, foram surgindo em
todos os paises do mundo, inclusive o Brasil (CAPUCHO, 2012).

Como forma de aprofundar as a¢des de qualidade em saude, novos conceitos foram
sendo sedimentados e o tema acreditagao ganhou forca em 1995 no ambito do Ministério da
Saude com a criagdo do Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude. Em
busca de alcancar padrdes de avaliagdo comuns aos servigos de satde no pais, e com o
estabelecimento de um consenso de opinides, surge em 1998 o Manual Brasileiro de
Acreditagdo Hospitalar. Apenas um ano depois, em 1999 inicia-se a implantagdo das normas
técnicas do Sistema Brasileiro de Acreditacdo com a constitui¢do juridicamente da
Organizacao Nacional de Acreditagdo (ONA) (ONA, 2014). A criacdo da ONA esta ligada as
mudangas que ocorreram apos a Constitui¢ao de 1988, que definiu a saude como um direito
de todo cidaddo. Desde sua criagao, a ONA coordena o Sistema Brasileiro de Acreditacao -
SBA, que reune organizacdes e servicos de satde, entidades e instituigdes acreditadoras em
prol da seguranga do paciente e da melhoria do atendimento. (ONA, 2018).

O modelo de acreditacdo canadense também ¢ um modelo internacional e tem sido
utilizado em diversos paises. A metodologia internacional de exceléncia Qmentum

International orienta e monitora os padrdes de alta performance em qualidade e seguranca,
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utilizando critérios internacionais com validagdo mundial. No Brasil, a Accreditation Canada
International (ACI) introduziu o modelo canadense em 2008 e desenhou uma Joint Venture
com o IQG (Instituto Qualisa de Gestdo), uma empresa certificada para realizacdo de
avaliacdo de qualidade para acreditacdo pelos modelos da ONA e ¢ a tUnica no Brasil
credenciada para realizar avaliagio do modelo Qmentum International (CORREA, 2014). O
processo de acreditagdo dessa metodologia é rigoroso exige autoavaliacdes, auditorias no
local e agdes de acompanhamento das melhorias. Essa pratica envolve a verificagdo constante
das atividades e dos servicos prestados pelas instituigdes, com base em padrdes pré-
estabelecidos, utilizando principios de qualidade alinhados a seguranca do paciente (BRAGA,
2015). Esses principios s3o traduzidos em mais de 30 praticas organizacionais obrigatorias,
respaldadas em evidéncias internacionais que tratam das areas de alta prioridade para a
qualidade e a seguranca, a saber: cultura de seguranga, comunicagao, uso de medicamentos,
vida profissional/Forca de trabalho, prevencao de infeccdo e avaliagdo de risco (ACI, 2016a).
O conceito de qualidade do cuidado em saude apresenta-se sob varias perspectivas,
podendo ter diversas defini¢des. The Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO), que define qualidade do cuidado em servigos de saude como o
modo como os servigos de saude, com o atual nivel de conhecimentos, aumentam a
possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a possibilidade de obtengdo de
resultados indesejados tem uma definicdo muito semelhante ao Institute of Medicine (IOM).
Este considera que a qualidade do cuidado ¢ o grau em que os servigos de saude para
individuos e populagdes aumentam a probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional corrente. A seguranca do paciente ¢ sempre reconhecida
como um componente extremamente importante da qualidade em satide, conforme Quadro 1

(MARCHON, 2015).
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Quadro 1 - Dimensoes da qualidade no cuidado em saude

Atributos/ Dimensoes Definicao

Oportunidade Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto

para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Seguranca Evitar lesoes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como

objetivo ajuda-los.

Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam
se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se

beneficiardo (evita subutilizagdo e sobre utilizagdo, respectivamente).

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de

equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Cuidado centrado no Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
paciente individuais dos pacientes, assegurando que os valores do paciente

orientem todas as decisoes clinicas.

Equidade Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizagdo geografica e condigao

socioecondmica.

Fonte: Institute of Medicine 2001. Tradugao livre

A acreditacdo estimula a realizacdo de atividades de treinamento e educagdo, o que
contribui para a capacitacdo dos profissionais de saide e o aprendizado organizacional
(POMEY et al., 2010).

Em uma pesquisa, as atitudes e percepcdes que os profissionais de saide t€ém em
relagdo a acreditacdo, sdo contrastantes. Quando se consideram os clientes internos, ha
pesquisas que revelam que a acreditagdo contribui para o aumento da satisfagdo dos
profissionais de saude. As visdes positivas associam a acreditacdo como uma estratégia eficaz
para a qualidade e melhoria do desempenho organizacional. Também, seria uma forma de
demonstrar compromisso com a qualidade dos servicos. Ja as atitudes negativas associam a
acreditacdo a burocratizacdo e aos seus altos custos de implantagdo. Para os entrevistados, a
superagao das dificuldades identificadas passa pelo compromisso da alta direcdo com a
acreditacao e pela promocgao de atividades de sensibilizacao e treinamento dos profissionais
de saude (MENDES et al., 2015). Desta forma, ha relagdo intrinseca entre a gestdo da qualidade
em saude e a educacdo permanente dos profissionais de satide envolvidos nesta mudanga de

cultura.
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3.1.1. Politica Nacional de Seguranc¢a do Paciente

Em 2007, a ANVISA, em parceria com o Ministério da Satde (MS) e a Organizagio
Pan-Americana de Saude (OPAS), realizou a oficina “Seguranca do Paciente: Um Desafio
Global”, a fim de preparar uma proposta nacional para a seguranca do paciente e se ajustar as
propostas da OMS, em busca de que as discussdes e sugestdes possibilitassem a construcao de
um projeto nacional para a melhoria de seguranga do paciente nas instituigdes de satde,
adaptados as necessidades brasileiras (BRASIL, 2007). Nesse mesmo sentido, em 2011, foi
aprovada a RDC N° 63, que aborda requisitos de boas praticas para os servicos de saude, a
partir de estratégias e acdes como a higienizacdo das maos, acdes de prevengao e controle dos
eventos adversos relacionados a saude, orientagdes para a administragdo segura de
medicamentos, hemocomponentes e sangue, mecanismos para a prevencdo de quedas e
ulceras por pressdo dos pacientes, mecanismos para garantir a seguranga cirurgica e
orientagdes a fim de fazer com que os pacientes participem da assisténcia prestada (BRASIL,
2011).

Entende-se que o apice dessa politica da ANVISA ocorreu em 2013, quando foi
aprovada a RDC n° 36, com o objetivo de instituir a¢des para a promogao da seguranga do
paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de satide, comprometendo assim a dire¢do dos
servigos de saide em constituir o Nucleo de Seguranca do Paciente (Brasil, 2013b). Esta RDC
também trouxe como exigéncia a implantacdo dos protocolos de seguranca do paciente, que
sdo instrumentos baseados em evidéncias cientificas, valiosos para a padronizagcdo de
processos de trabalho e importantes para a qualidade da assisténcia. Foram eleitos pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) devido ao pequeno investimento necessario para a sua
implantacdo e a magnitude dos erros e eventos adversos decorrentes da falta deles. (BRASIL,
2014b). Desta forma, o NSP deve possuir principios e diretrizes de melhoria continua dos
processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude; a disseminagao sistematica da cultura
de seguranca; a articulacdo e a integracao dos processos de gestdo de risco e garantia das boas
praticas de funcionamento do servico de satude (Brasil, 2013b).

Todos esses esforcos estdo associados para implantacdo da cultura de seguranca do
paciente que, de acordo com Tomazoni (2014), nos servicos de satude ela ¢ representada pelo
conjunto de conhecimentos, pensamentos, crengas, habitos, costumes e rotinas seguidas e
compartilhadas entre os membros da equipe. Sendo assim, grande parte dos individuos pode
desenvolver habitos bons ou ruins, de acordo com o clima de seguranca do ambiente em que

estao inseridos. A cultura de seguranga, neste cenario, tem sido identificada como de grande
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impacto para a melhoria da qualidade da assisténcia a satide e esta relacionada as taxas de
eventos adversos e mortalidade.

Neste cenario, a cultura de seguranca ¢ entendida como um dos valores da cultura
organizacional cujo objetivo ¢ favorecer agdes coerentes € comportamentos mais adequados,
tendo atitudes e normas como fundamentais para um ambiente seguro. Mas esta cultura de
seguranga pode se apresentar diferente entre subgrupos das organizacdes, como por exemplo,
setores e categorias profissionais que possuem sua propria cultura e modus operandi regidos
por codigos disciplinares especificos. Além das atitudes e valores individuais dos membros da
organizagdo, o comprometimento e envolvimento do staff executivo, tatico e operacional com
a seguranca influenciam diretamente no cotidiano, j4 que esta precisa ser renovada
diariamente devido a sua caracteristica perecivel (SILVA; ROSA, 2016).

Acredita-se que mudancgas na cultura organizacional das institui¢des sejam necessaria,
tendo em vista a sua influéncia sobre o olhar dos profissionais para os cuidados prestados, seu
conhecimento sobre seguranga do paciente e valorizagdo das estratégias de melhorias da
seguranca do paciente implementadas nos processos de trabalho (COSTA, 2014).

As institui¢des de saude devem alertar-se para existéncia de cultura organizacional de
baixas expectativas, caracterizada por falta ou falha de comunicagdo, mudangas ambiguas ou
rapidas que ndo sdo comunicadas a todos os profissionais, troca de informagdes incompletas e
a falta de informag¢des. Em contrapartida, as instituicdes que possuirem liderancas fortes e
colaborativas, um sistema facil de notificacdo e que enfatize a notificacdo sem culpa,
comprometimento em realizar atitudes a partir das notificagdes e ainda preocuparem com a
seguranc¢a do paciente provavelmente terdo uma cultura de seguranca positiva (WATCHER,
2010).

Uma das grandes dificuldades na implantagdao de uma cultura de seguranca do paciente
¢ o uso de medicamentos, devido aos inumeros riscos inerentes a este processo. Estudo
realizado nos Estados Unidos da América revela que cada paciente internado em hospital
norte-americano estd sujeito a um erro de medicagdo por dia, sendo registrados anualmente,
nessas instituicdes, no minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados a
medicamentos (ASPDEN, 2007). Em pesquisa que analisou eventos adversos relacionados a
medicamentos que ocorreram em hospital norte-americano de 1994 a 2000, foi observado que
mais da metade dos eventos preveniveis que provocam danos nos pacientes envolvia

anticoagulantes, opiaceos e insulinas (IHI, 2012).
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3.2 Praticas de seguranca na utilizacio de medicamentos de alta vigilancia

Politicas de seguranga especificas adotadas por hospitais e apoiadas pelos profissionais
da satide podem melhorar significativamente a seguranga quanto ao uso de medicamentos
potencialmente perigosos (MPP). Conhecimento e informacao sdo aliados na prevencao dos
erros, por isso, essas politicas devem, primeiramente, fornecer programas de educacdo e de
treinamento direcionados a todos os profissionais de satde e aos pacientes envolvidos com o
uso de MPP, e projetar ferramentas de identificagdo, notificagdo e monitoramento de MPP.
Deste modo, ¢ possivel a formagdo de equipes competentes, que possam garantir a aplicagao
coerente dos fundamentos e conhecimentos inseridos na cultura hospitalar (FEDERICO,
2007; GRAHAM et al., 2008; NICCOLAI et al., 2004).

Em 1995, o Institute for Safe Medication Practices (ISMP) realizou um estudo
histérico em mais de 160 hospitais para avaliar quais medicamentos causaram danos graves e
morte ao longo do periodo de um ano. Ao fim do estudo, seis tipos de medicamentos
destacaram-se como fatores potenciais de risco em ambientes hospitalares, sendo estes:
insulina, heparina, opioides, cloreto de potassio injetavel ou fosfato de potassio concentrado,
bloqueadores neuromusculares e quimioterapicos (JCAHO, 2001; JCR, 2008).

No estudo de Rosa et al, foi visto que mais de 90% dos erros de medicagdo com MPP
se concentraram em 11 medicamentos, a saber: heparina, fentanil, midazolam, nalbufina,
pancurdnio, dopamina, cloreto de potéssio, tramadol, epinefrina, petidina e morfina (ROSA,
M.B., et al., 2009). Corroborando com a pesquisa, em que se pode destacar que das 24 classes
terap€uticas pesquisadas, os anestésicos foram o segundo mais encontrado (10,67%), seguido
dos analgésicos e anti-inflamatorios. Os eletrolitos também tiveram uma percentagem
consideravel (5,33%). J& para os agentes antitromboticos encontramos a percentagem de
3.,33% dos farmacos pesquisados (LOPES, D. M. A., et al, 2012).

Winterstein et al. (2002), analisando os eventos adversos a medicamentos (EAM) que
aconteceram em hospital da América do Norte de 1994 a 2000, informaram que somente trés
classes de medicamentos foram responsaveis por 50% dos eventos que podem ser prevenidos.
Essas trés classes de medicamentos sdo MPPs e as situacdes observadas foram as seguintes:

e anticoagulantes: overdose ou monitoramento e ajustes insuficientes acarretando
episodios hemorragicos;

e opiaceos: overdose ou falhas nos ajustes em relagdo as interagdes e
antagonistas, estando esses eventos associados a sonoléncia e a depressao
respiratoria;

¢ insulinas: dose e monitoramento inadequados associados a hipoglicemia
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Em estudo feito na América do Norte, foram pesquisados EAMs associados ao uso de
MPP em pacientes hospitalizados e essa associacdo foi comprovada em 13,6% dos que
utilizaram  heparina, 8,2% dos que usaram varfarina, 10,7% tratados com
insulina/hipoglicemiantes e 0,5% que fez uso da digoxina. Os pacientes que tiveram EAMs
associados aos MPPs apresentaram aumento do tempo de permanéncia hospitalar e da
mortalidade, exceto aqueles em uso de heparina e antimicrobianos. Foram estimados 888.000
EAMs relacionados ao uso dos MPPs (CLASSEN; JASER; BUDNITZ, 2010).

Um estudo de incidéncia encontra-se descrito na Tabela 1 a seguir e demonstrou que
as heparinas nao-fracionadas (HNFs) de 5.000 unidades — ampola de 0,25 mL foram o MPP
com mais alta frequéncia de erros (344). Dentre os dez mais frequentes, trés sdo opiaceos,
sendo a morfina a quinta mais frequente (127), a fentanila, a sétima (117) e o tramadol, o
nono (74) (ROSA, 2011).

Muitos paradigmas sdo desafiados quando se fala em erros de medicagdo. Os
profissionais de satide normalmente associam falhas nas suas atividades a vergonha, perda de
prestigio € medo de punigdes. A fim de contribuir para a reducao de erros, € preciso analise
constante, cuidadosa e atenta, por parte das instituigdes de saude, de erros que efetivamente
ocorrem. Nos ultimos anos, muito se tem falado sobre investigacdo de erros de medicacdo
visto que ¢ de fundamental importdncia para promover a confiabilidade do sistema de
medicagdo e a seguranga do paciente (RABELO NERI et al., 2011).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) de 2013 reforcou os
medicamentos potencialmente perigosos (MPP) através das boas praticas lancadas e
difundidas a partir da sua organizacdo, de maneira particular as informacdes contidas no
protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administragdo de Medicamentos. Diversos
procedimentos essenciais a pratica profissional sdo apresentados com a finalidade de
promover o uso seguro desses medicamentos nos estabelecimentos de satde, enfatizando-se a
necessidade da adogdo de protocolos especificos para a incorporagdo de principios que
contribuam para a prevencao de erros envolvendo os MPP no ambito da profilaxia, exames
diagnosticos, tratamento e medidas paliativas (ZANETTI, 2014). Este protocolo propde ainda
monitoramento de erros das etapas de prescricdo, dispensagdo, administracdo de
medicamentos através de indicadores com verificacdo mensal (BRASIL, 2013e). Para os MPP
merecem destaque as seguintes praticas, contidas neste protocolo:

e dupla-checagem (na farmacia e no momento do recebimento pela equipe de

enfermagem) das doses prescritas principalmente para MPP;
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dupla-checagem por dois profissionais, para os calculos (de dilui¢ao e programagao
de bomba de infusao) e administragao de MPP;

elaboracdo de lista de MPP constando relacdo de medicamentos selecionados na
instituicdo, indicando as doses maximas desses medicamentos, a forma de
administracdo (reconstitui¢do, diluicdo, tempo de infusdo, via de administra¢do), a
indicagao e a dose usual;

limitagao do nimero de apresentacdes e concentragdes disponiveis de MPP;

suporte eletronico para prescricdo que forneca minimamente informacdes sobre
doses maximas para MPP;

restricdo do ntimero de apresentagdes e concentragdes de MPP padronizados na
instituicao;

armazenamento com restricdo de acesso, para produtos que possibilitam riscos
elevados de troca (em virtude de similaridade de nomes e apresentagdo), inclusive
MPP;

armazenamento por ordem alfabética ou por formas farmacéuticas associado a
identificacdo por etiquetas coloridas, inclusive MPP;

identificacdo correta e diferente dos demais medicamentos na Central de
Abastecimento Farmacéutico, quando necessario manter estoques de MPP;

andlise farmacéutica das prescri¢cdes, priorizando aquelas que contém MPP,
observando-se concentragdo, viabilidade, compatibilidade fisico-quimica e
farmacoldgica dos componentes, dose, dosagem, forma farmacéutica, via e horarios
de administragdo, devendo ser realizada antes do inicio da dispensagdao e
manipulagao.

elaboracdo e disponibilizacdo de procedimentos operacionais atualizados para a
dispensagdo de medicamentos, com destaque especial para os MPP;

na dispensa¢do, identificar os MPP e fazer meticulosa revisdo da prescri¢do e
dispensacao deles;

revisdo pelo farmacéutico das prescri¢des de MPP;

identificacdo diferenciada dos medicamentos em geral no armazenamento e
dispensacao;

permanéncia nas unidades de internagdo APENAS dos MPP que sejam

absolutamente necessarios a assisténcia ao paciente.
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Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa das prescrigdes que apresentaram

algum erro considerando-se o hospital e os MPPS — fase 1, 2007

MPP Hospital
1 2 3
HEPARINA 5.000 unidades — AMPOLA 0,25 ML 151 (17,2%) 56 (7,9%) 137 (23,6%)

GLICOSE 50% 500 MG/ML — AMPOLA 5 ML 65(7,4%)  112(159%) 71 (12,2%)
CLORETO DE POTASSIO 10% 100 MG/ML — AMPOLA 10 ML 65 (7,4%) 78 (11,1%) 45 (7,8%)
E\INslgélLliAl I(;III\J/II\IZIANA REGULAR SOL INJ 100 unidades /ML FRASCO 43 (4.9%) 68.(9.6%) 62 (10.7%)
MORFINA SOLUCAO INHETAVEL 10 MG AMPOLA 1 ML 51 (5,8%) 39 (5,5%) 37 (6,4%)
MIDAZOLAN 117 (13,3%) 0 (0%) 2 (0,3%)
FENTANILA 106 (12,1%) 6 (0,9%) 5(0,9%)
E\\EI{L%E? S%%h&%\ll% 1;111:1{1 SII\J/ISIl?ENSAO INHETAVEL 100 unidades 15 (1.7%) 20 (2.8%) 39 (6.7%)
TRAMADOL SOLUCAO ORAL 100 MG/ML — FRASCO AMPOLA 10 35 (4%) 19 (2,7%) 20 (3,4%)
CLORETO DE SODIO 20% 200 MG/ML — AMPOLA 10 ML 3 (0,3%) 59 (8,4%) 6 (1%0
%@ffﬁ) Fl\%{MA RACEMICA + INJETAVEL 50 MG/ML — 45 (5.1%) 0 (0%) 0 (0%)
i{;/ﬁ)FéxLTleoli/[ I\I/fAGNESIO SOLUCAO INJETAVEL 500 MG/ML — 20 (23%) 18 (2.6%) 6 (1%)
CODEINA 30 MG COMPRIMIDO 11 1,3%) 0 (0%) 30 (5,2%)
NALBUFINA SOLUCAO INJETAVEL 10 MG — AMPOLA 1 ML 11 1,3%) 8 (1,1%) 20 (3,4%)
MIDAZOLAN SOLUCAO INJETAVEL 5 MG/ML — AMPOLA 3 ML 36 (4,1%) 0 (0%) 2 (0,3%)
HEPARINA 4 (0,5%) 34 (4,8%) 0 (0%)
FENTANILA SOLUCAO INJETABEL 0,05 MG/ML — FRASCO- 0 (0%) 35 (5%) 0 (0%)
MIDAZOLAN SOLUCAO INJETAVEL 5 MG/ML — AMPOLA 10 ML 1(0,1%) 29 (4,1%) 1 (0,2%)
TRAMADOL 50 MG/ML — AMPOLA 2ML 0 (0%) 9 (1,3%) 21 (3,6%)
ENOXAPARINA 40 MG — SERINGA PREENCHIDA 20 (2,3%) 5(0,9%)
NOREPINEFRINA SOLUCAO INJETAVEL 2 MG/ML — AMPOLA 4 ML 18 (2,1%0 1 (0,1%) 3 (0,5%)
DOBUTAMINA 12,5 MG/ML — AMPOLA 20 ML 1 (0,1%) 19 (2,7%) 2 (0,3%)
PANCURONIO SOLUCAO INJETAVEL 2 MG/ML — AMPOLA 2 ML 18 (2,1%) 1 (0,1%) 0 (0%)
PROMETAZINA 25 MG/ML — AMPOLA 2 ML 3 (0,3%) 3 (0,4%) 10 (1,7%)
MIDAZOLAN SOLUCAO INJETAVEL 1 MG/ML — AMPOLA 5 ML 1 (0,1%) 15 (2,1%) 0 (0%)
CODEINA + PARACETAMOL 30 MG/500 MG - COMPRIMIDO 1 (0,1%) 14 (2%) 0 (0%)
ENOXAPARINA 60 MG — SERINGA PREENCHIDA 0 (0%) 5(0,7%) 9 (1,6%)
CLORETO DE SODIO 10% 100 MG/ML — AMPOLA 10 ML 8 (0,9%) 0 (0%) 2 (0,3%)
HEPARINA 1.000 unidades — AMPOLA 5 ML 1 (0,1%) 4 (0,6%) 4 (0,7%)
CODEINA SOOLUCAO 20 MG/ML — FRASCO 10 ML 0 (0%) 9 (1,3%) 0 (0%)
MORFINA 3 (0,3%) 2 (0,3%) 1(0,1%)
DIGOXINA 0,25 MG - COMPRIMIDO 1(0,1%) 0 (0%) 4 (0,7%)
AMIODARONA 50 MG/ML — AMPOLA 3 ML 0 (0%) 3 (0,4%) 2 (0,3%)
ENOXAPARINA 0 (0%) 4 (0,6%) 1 (0,2%)
PROPOFOL EMULSAO INJETAVEL 10 MG/ML — AMPOLA 20 ML 3 (0,3%) 2 (0,3%) 0 (0%)
CLORETO DE SODIO 20 % 200 MG/ML — AMPOLA 20 ML 0 (0%) 0 (0%) 4 (0,7%)
GLIBENCLAMIDA 5 MG COMPRIMIDO 0 (0%) 0 (0%) 4 (0,7%)
ENOXAPARINA 80 MG SERINGA PREENCHIDA 0 (0%) 1 (0,1%) 3 (0,5%)
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MPP Hospitais
1 2 3
METFORMINA 500 MG — COMPRIMIDO 0 (0%) 1(0,1%) 3 (0,5%)
DESLANOSIDEO 0,2 MG/ML — AMPOLA 2 ML 0 (0%) 2 (0,3%) 2 (0,3%)
FOSFATO ACIDO DE POTASSIO 2 mEq/ML — AMPOLA 10 ML 0 (0%) 2 (0,3%) 2 (0,3%)
VARFARINA 5 MG - COMPRIMIDO 0 (0%) 4 (0,6%) 0 (0%)
METFORMINA 850 MG — COMPRIMIDO 4 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%)
SUXAMETONIO 4 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%)
GLICOSE 2 (0,2%) 0 (0%) 1 (0,2%)
PROMETAZINA 2 (0,2%) 1(0,1%) 0 (0%)
RONCURONIO 10 MG/ML — FRASCO-AMPOLA 5 ML 3 (0,3%) 0 (0%) 0 (0%)
CLORETO DE POTASSIO 0 (0%) 0 (0%) 2(0,3%)
DIGOXINA ELIXIR 0,05 MG/ML — FRASCO 60 ML 0 (0%) 0 (0%) 2(0,3%)
EPINEFRINA 1 MG — AMPOLA 1 ML 0 (0%) 1(0,1%) 1 (0,2%)
METADONA 10 MG — COMPRIMIDO 0 (0%) 1(0,1%) 1 (0,2%)
MORFINA 1 MG/ML — AMPOLA 2 ML 0 (0%) 1(0,1%) 1 (0,2%)
CETAMINA 50 MG/ML — FRASCO AMPOLA 10 ML 0 (0%) 2 (0,3%) 0 (0%)
FENTANILA INJETAVEL 0,05 MG/ML — AMPOLA 2 MKL 0 (0%) 2 (0,3%) 0 (0%)
TRAMADOL 0 (0%) 2 (0,3%) 0 (0%)
INSULINA 1 (0,1%) 1 (0,1%) 0 (0%)
DOPAMINA 5 MG/ML — AMPOLA 10 ML 2 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%)
DIGOXINA 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,2%)
MORFINA 30 MG — COMPRIMIDO 0 (0%) 0 (0%) 1(0,2%)
AMIODARONA 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
CLORETO DE SODIO 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
CODEINA + PARACETAMOL 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
METFORMINA 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
METROPROLOL SOLUCAO INJETAVEL 1 MG/ML — SERINGA 5 ML 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
NITROPRUSSIATO DE SODIO 50 MG — AMPOLA 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
PROTAMINA 1000 UNIDADES — AMPOLA 5 ML 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
SULFATO DE MAGNESIO INJETAVEL 500 MG/ML — AMPOLA 5 ML 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
SULFATO DE MAGNESIO 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
OCITOCINA 0 (0%) 1(0,1%) 0 (0%)
CODEINA 1 (0,1%) 0 (0%) 0 (0%)
SUXAMETONIO 20 MG/ML — FRASCO AMPOLA 5 ML 1(0,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 877 708 566

Fonte: ROSA, 2011

Outro ponto descrito, como propulsores do erro de dispensacao e administracdo, ¢ a

semelhanca de embalagens e nomes dos medicamentos. No mercado brasileiro tem-se

admitido, ainda, essa ndo-conformidade relativa a similitude de embalagens e rotulos, que sao

quase confundiveis, fazendo com que nos hospitais do Brasil existam inimeras embalagens e

rotulos semelhantes, induzindo os profissionais envolvidos na dispensacao e administragao

desses farmacos a intercAmbios ndo intencionais. Merino et al. (2003) consideram em sua
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pesquisa que para seguranca das embalagens e rétulos de medicamentos semelhantes, seria
necessario, sempre que possivel, evitar a aquisicdo de especialidades farmacéuticas com
aparéncias semelhantes, incorporando, também, outros mecanismos de prevencao de erros,
como o local de armazenamento adequado e, at¢ mesmo, a etiquetagem diferenciada de
medicamentos (DE ALMEIDA LOPES et al., 2012).

Em 2017, a questdo comega a ser tratada pela ANVISA ao publicar regras para a
distingdo grafica e fonética em relacao as designacdes de medicamentos € o estabelecimento
de critérios complementares para a avaliacdo e decisdo relacionadas a aprovagdo de nomes
comerciais em processos de registro e modificagdo pds-registro de medicamentos. Assim, nas
situacdes em que for identificada colidéncia grafica e fonética entre o0 nome proposto € o
nome de outro medicamento registrado, serdo avaliadas caracteristicas intrinsecas dos
medicamentos envolvidos que poderiam causar erro ou confusdo na prescricao, na

dispensagdo e na administra¢do e/ou uso do medicamento (BRASIL, 2017b).

3.3. Educacio Permanente em Saude

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude (PNEPS) foi regulamentada
pelo Ministério da Saude através da Portaria n° 198/GM de 13 de fevereiro de 2004, que a
instituiu como estratégia do Sistema Unico de Satide para a formagio e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor (BRASIL, 2004).

No ano de 2005, o Ministério da Satde propos a educagdo permanente como estratégia
de transformacao das praticas de formagao, de atencao, de gestdo, de formulagdo de politicas,
de participagdo popular e de controle social no setor da Saude. A educacdo permanente tem
por pressuposto a aprendizagem significativa e a transformagdo das praticas profissionais,
uma vez que estas sao construidas a partir da reflexdo de trabalhadores sobre o trabalho que
realizam ou para o qual se preparam. Nesta proposta da educagdo permanente, a capacitagao
da equipe, os conteudos dos cursos e as tecnologias a serem utilizadas devem ser
determinados a partir da observagdo dos problemas que ocorrem no dia-a-dia do trabalho e
que precisam ser solucionados para que os servigos prestados ganhem qualidade, e os usuarios
fiquem satisfeitos com a atenc¢ao prestada (BRASIL, 2005).

No processo de educagdo dos profissionais da satde, as iniciativas de capacitagdo
continua sdo caracterizadas pela relacdo com o processo de trabalho da instituigdo,
objetivando a transformag¢dao da pratica. Para isso, os pressupostos pedagodgicos sao

apresentados como a discussdo da realidade a partir dos elementos que facam sentido para os
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profissionais responsaveis, na busca por melhores condi¢des de trabalho e da qualidade dos
servigos. Neste processo de capacitagdo, a utilizacdo de tecnologias deve possibilitar uma
aprendizagem significativa, apoiada no pensamento reflexivo, dialdgico, contextual,
colaborativo e construtivo (GUIMARAES; MARTIN; RABELO, 2010).

O trabalho de Roschke, Brito e Palacios (2002) indica que, geralmente, se deseja com
os processos de capacitacdo a melhoria do desempenho do pessoal em todos os niveis de
atencao e fungdes do respectivo processo de producdo; a contribuicao para o desenvolvimento
de novas competéncias, como a gestdo de qualidade e outro; e a promocgao de transformacoes
culturais de acordo com as novas tendéncias, como a geracao de praticas desejaveis de gestao,
a atencdo e as relacdes com a populagdo (BRASIL, 2009).

Neste contexto, para implementar a Politica de Educagdo Permanente em Saude, a
Portaria n® 278, de 27 de fevereiro de 2014 veio instituir diretrizes no ambito do Ministério da
Saude (BRASIL, 2014c).

Considera-se que as propostas e acdes educacionais, como educagdo continuada,
permanente, e as capacitagdes dos servigos podem proporcionar uma nova visao, estimulando
a observacdo e a reflexdo por parte dos profissionais, promovendo, cada vez mais, 0
desenvolvimento de suas competéncias. O desenvolvimento de agdes educativas como
treinamentos, ¢ tema de debate no contexto da politica ptblica de sade no pais. Com isso, as
transformagdes organizacionais geradas pelo conhecimento adquirido nos treinamentos
devem ser valorizadas e discutidas, com a compreensdao dos gestores de que € preciso
investirem tempo, recurso e¢ modificagdes no ambiente de trabalho. Ressalta-se que o
reconhecimento da importancia dos treinamentos dentro das organizagdes de satide representa
um importante passo na busca por mudangas e melhoria na qualidade do servigo prestado. Os
treinamentos priorizam a aprendizagem como forma de desenvolver no profissional o
aprimoramento das fungdes realizadas e a valorizagdo do papel de cada membro na
construcdo do processo de trabalho (COSTA, D. B., et al., 2015).

Além da velocidade com que os conhecimentos e saberes tecnoldgicos se renovam na
area da saude, a distribuicdo de profissionais e de servicos segundo o principio da
acessibilidade para o conjunto da populagdo o mais proximo de sua moradia — ou de onde
procuram por atendimento — faz com que se torne muito complexa a atualiza¢do permanente
dos trabalhadores. Torna-se crucial o desenvolvimento de recursos tecnologicos de operagao
do trabalho perfilados pela nocao de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir
cotidianos. Com isso, ¢ evidente a demanda de ambiciosas iniciativas de transformacao da

formacgao de trabalhadores (CECCIM, 2005).
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Novas possibilidades tecnologicas vém sendo incorporadas as praticas de ensino,
destacando-se as iniciativas junto as universidades, seja como apoio ao ensino presencial ou
no desenvolvimento de atividades a distancia (FROTA ef al., 2013). Varios novos programas
de capacitacdo significaram um importante avanco em seus enfoques e experiéncias. A
maioria, entretanto, mantém um atraso significativo nos estilos e praticas de capacitagdo,
repetindo sempre a mesma formula de sala de aula (BRASIL, 2009).

Diversos campos de conhecimento na area de saude, e afins, tem se envolvido com a
producdo e busca de artificios tecnologicos para auxiliar no seu cotidiano profissional,
permeando suas atividades assistenciais, administrativas e educacionais. Assim, temos
observado um aumento na produg¢do de tecnologias, ainda que pouco divulgada. Sabemos que
as dificuldades e escassez de recursos fisicos, humanos, estruturais e materiais em grande
parcela dos servigos de satide tornam a pratica educativa mondtona, desestimulante e
repetitiva, para o profissional. Acredita-se que os materiais de ensino dinamizam as atividades
de Educacdo em Saude. Desta forma, se vislumbra o uso da tecnologia educacional como
recurso facilitador para o ensino e pratica no cotidiano dos trabalhadores na area de satde

(FONSECA et al., 2011).

4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento do estudo

Estudo quantitativo, descritivo, quase-experimental, do tipo antes e depois. Através do
estudo descritivo, serd possivel analisar os resultados obtidos da Pesquisa de Cultura de
Seguranca do Paciente (PCSP) e do indicador de notificagdo de incidentes onde serao
analisados o aprendizado de competéncias e habilidades, adquiridas por meio da proposta
educativa, respectivamente.

Para comparagdo dos resultados foi realizado o estudo antes e depois, ndo controlado,
que também representam importante fonte de aquisi¢do de conhecimentos cientificos, pois
geralmente suas conclusdes levam os investigadores a formularem hipdteses para
confirmarem ou ndo essas associagoes, por meio de estudos analiticos (HOCHMAN et al.,

2005).
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4.2. Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital privado de grande porte localizado na cidade de
Niter6i/RJ com uma terapia intensiva geral de 25 leitos, que possuia o selo de Acreditacao da
ONA nivel 3 desde setembro/2012, recertificado em dezembro/2016, e conquistou a
certificagdo QOmentum International pela Accreditation Canada International (ACI) no
interim do estudo, em setembro/2017.

Atendendo a Resolucao - RDC n. 36 do Ministério da Saude (BRASIL, 2013b), a
institui¢do, cenario do estudo, possui Nucleo de Seguranga do Paciente (ano de 2013) e este
vem sendo implementado desde a sua criacao.

Ressalta-se que o cenario de pesquisa possui sistema de notificagdo de incidentes
desde 2015 e, em 2016, o sistema passou a ser informatizado com a inser¢ao do Sistema Sou/
MV® — Sistemas Estratégicos — modulo Gestao de ocorréncias. A informatizagao possibilitou
celeridade nas andlises referentes a notificacdo. Em relacdo a Pesquisa de Cultura de
Seguranga do Paciente (PCSP), foi utilizada a segunda pesquisa realizada no hospital, em
conformidade com o requisito da Acreditacdo QOmentum, que preconiza sua aplicagdo

anualmente.

4.3. Populacio do estudo

Participaram do estudo médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem sendo a
escolha desses profissionais pelo método de amostragem nao-probabilistica por conveniéncia,
que segundo Aaker (1995), também pode ser empregado em pré-testes de questionarios.

Os critérios de inclusdo foram: profissionais dos turnos noturnos e diurnos, com carga
horaria semanal > 6h e com no minimo 3 meses de atuagdo na unidade. E os critérios de
exclusdo foram: profissionais realocados de outras unidades e os afastados das atividades
laborais por doenga, licenga maternidade ou férias.

Para a Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente mantiveram-se os critérios de
inclusdo e exclusdo. No entanto, a referéncia para determinagdo da amostragem da populacao
do estudo foi o més anterior ao periodo da coleta de dados, assim, o quadro de pessoal
utilizado para definir a participacdo foi referente aos meses anteriores aos estudados, tendo
em vista que os dois periodos estudados foram: fevereiro/2017 (estudo antes) e fevereiro/2018

(estudo depois), sendo a proposta educativa realizada nos meses de agosto e setembro/2017.
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4.4. Definicao dos conteudos abordados no estudo

O tema do estudo ocorreu a partir da necessidade de enfatizar, periodicamente e de
diferentes formas, os conteudos sobre a seguranca do paciente no uso de medicamentos de
alta vigilancia com os profissionais envolvidos na assisténcia. Buscando avaliar a proposta
educativa (produto académico do presente estudo), o protocolo de seguranca abordado na
presente pesquisa foi o de “Prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos” adaptado do
Ministério da Saude (BRASIL, 2013e) pela institui¢ao para a utilizacdo de medicamentos de

alta vigilancia.

4.5. Questoes éticas da pesquisa

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, conforme Resolu¢ao n°466/12, e aprovado
com parecer n° 2.395.858 (Anexo I) e Certificado de Apreciagio Etica (CAAE) n°
75475317.0.0000.5285, uma vez que, no cenario de estudo ndo ha CEP. No entanto, foi
solicitada a anuéncia da instituicdo (Apéndice 1) e do responsavel pelo cenario onde o estudo
ocorreu (Apéndice II), declaragcdo para uso de banco de dados (Apéndice III) e declaragdo
para uso de prontuario de paciente (Apéndice IV). Foi ainda firmado compromisso da
pesquisadora com a institui¢do (Apéndice V). Em atendimento a Resolugdo n° 466/12 a
populacdo elencada na pesquisa assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice VI). Todos os participantes da pesquisa tiveram seu anonimato garantido.

Os riscos do estudo existem, porém, pretendem-se respeitar os valores culturais,
sociais, morais, religiosos e éticos, como também os habitos e costumes o que minimiza seu
impacto.

Os beneficios trazidos pelo projeto foram aumentar o conhecimento cientifico e
incrementar o conhecimento e a habilidade para os profissionais de saude que atuam no
ambiente hospitalar e incrementar pesquisas na tematica seguranga do paciente no uso de
medicamentos de alta vigilancia, que sdo amplamente utilizados em uma unidade de terapia

intensiva.

4.6. Analise dos resultados e estatistica
Ap0s a coleta, os dados foram tabulados no Programa Excel da Microsoft® 2007 e o
processamento, graficos e testes para a analise foram realizados pelo programa de estatistica

GraphPad Prism 5®.



34

Para alcangar os objetivos do estudo, realizou-se a analise exploratoria das variaveis
obtidas antes e depois da proposta educativa, utilizando graficos e medidas descritivas. As
associacoes foram feitas utilizando o teste nao-paramétrico do Qui-quadrado, considerando
um nivel de significancia de 5% (p=0,05), para constatar ou ndo se houve diferenga
significativa nos resultados da pesquisa de cultura de seguranca do paciente e nos indicadores

de notificagdo de incidentes apoOs a proposta.
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5. PRODUCAO TECNICA

5.1. Resumo do produto

PROPOSTA EDUCATIVA SOBRE USO DE MEDICAMENTO DE ALTA
VIGILANCIA PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

Roberta Flecher Barbosa Teodoro!, Danielle Galdino de PaulaZ.

"Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Programa de P6s-Graduag¢do em Saude e
Tecnologia no Espaco Hospitalar. Rio de Janeiro. RJ. Brasil.

2 Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Programa de Pds-Graduagao em Saude e

Tecnologia no Espago Hospitalar — Mestrado Profissional. Rio de Janeiro. RJ. Brasil.

Objetivo: Desenvolver uma proposta de intervencao educativa sobre seguranca do paciente
no uso de medicamentos de alta vigilancia para profissionais de saude de unidades
hospitalares de terapia intensiva. Método: Estudo quantitativo, descritivo, com andlise
exploratdria da distribuicdo Qui-quadrado das varidveis obtidas antes e depois da aplicagdo da
intervengcdo em um hospital privado de grande porte localizado na cidade de Niteroi/RJ.
Utilizou-se o método de amostragem nao-probabilistica por conveniéncia. Participaram do
estudo médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuam na unidade de terapia
intensiva geral. Foi realizado treinamento com multiplicadores sobre o protocolo de seguranga
“Prescricdo, uso e administracdo de medicamentos” do Ministério da Saude (BRASIL, 2013¢)
adaptado para a utilizagdo de opioides, acrescido da utilizacdo da ferramenta ludica para
revisdo e desenvolvimento de conhecimento sobre o assunto. Resultados: Foram analisadas
as competéncias advindas da interven¢do educativa, através da medi¢do das notificacdes de
incidentes relacionados ao tema e da Pesquisa de cultura de seguranca do paciente. Os
resultados obtidos foram comparados com os anteriores a intervengdo, constatando-se que
houve aumento de 50% na notificagdo de incidentes envolvendo opioides e que os
colaboradores demonstraram uma cultura mais rigorosa quanto a seguranga do paciente.
Conclusio, aplicabilidade e impacto: Foi realizada a intervencdo educativa através do
treinamento com multiplicadores seguido da utilizacao de atividade ludica sobre seguranca do
paciente com énfase nos medicamentos opioides. Constatou-se impacto positivo na unidade
estudada favorecendo as notificacdes de incidentes e a cultura de seguranca, o que tornou
pertinente sua utiliza¢do para a educacgdo profissional dos participantes envolvidos e passivel
de replicagdo em outros cenarios de assisténcia.

Descritores: Materiais educativos e de divulgacdo, notificacdo, educagdo permanente,

seguranga do paciente, medicamento potencialmente perigoso.
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5.2. Proposta educativa sobre seguranca do paciente no uso de medicamentos de alta

vigilancia para profissionais de satide de unidades de terapia intensiva

Para desenvolver a proposta educativa sobre seguranca do paciente no uso de
medicamentos de alta vigilancia para profissionais de satde de unidades de terapia intensiva,
foi necessario o planejamento de atividades, dentre elas as que envolveram treinamento dos
multiplicadores acerca do material didatico a ser utilizado e envolvimento da equipe das
unidades hospitalares: Gestdo da Qualidade, Gestdo de Pessoas e Direcao Clinica e de
Enfermagem do hospital. A necessidade de treinamentos periddicos sobre seguranga do
paciente, e também a exigéncia de metodologias de acreditacdo hospitalar da Organizacao
Nacional de Acreditagdao - ONA e Accreditation Canada International - ACI, tiveram que ser
consideradas. A partir desse momento, as possiveis formas de explorar a tematica de jogos
educativos foram discutidas e alguns formatos foram sugeridos pelos envolvidos. O
desenvolvimento do treinamento e do material didatico percorreu, em linhas gerais, as
seguintes etapas:

- convocacdao e envolvimento da equipe das unidades hospitalares: Gestdo da
Qualidade, Gestao de Pessoas e Direcdo Clinica e de Enfermagem do hospital;

- elaboragito de um manual do  multiplicador para  orientacdo
e padronizagdo da atividade pedagogica a ser desenvolvida;

- definicao dos multiplicadores;

- treinamento dos multiplicadores e;

- utilizagdo da ferramenta educativa pelos profissionais que atuam no cendrio da
pesquisa.

A proposta educativa, produto académico do estudo, foi constituida de: treinamento
com multiplicadores, subsidiados com o Manual do Multiplicador (Apéndice VIII), o Roteiro
para Avaliacdo do multiplicador (Apéndice IX), material didatico com conteudo das aulas
(Apéndice X), acrescida da ferramenta ludica no formato de caca-palavras (Apéndice XI)
sobre os medicamentos de alta vigilancia (Quadro 2), elaborada especificamente para médicos

(Quadro 3), enfermeiros (Quadro 4) e técnicos de enfermagem (Quadro 5).
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ROTEIRO PARA AVALIACAO DO MULTIPLICADOR ( 20)

Atribua a pontuacio abaixo para avaliar o multiplicader:
T Z 3 £3
o

1- Os topicos abaixo foram shordados?
() Conceito de medicamento de alta vigilincia
Projeto: ( ) Panorama mmmdial

Proposta de intervengio educativa sobre seguranca do paciente ( ) Correlagio com erros durante z assisténcia ao paciente

() Motivo dos opioides serem classificados como medicamento de zlta vigilincia

() Exemplos de opioides utilizados na UTI

() Riscos que o= opioides podem causar pars os pacientss

( ) Como oz medicamentos de alta vigilincia :3o diferencizdos para oz MEDICOS no
momento da prescricio médica, OU

Como os medicamentos de zlta vigilinciz sio diferenciados para ENFERMEIROS na
prescrigdo, visuzlmente e durante o preparo da diluig3o, OU

Como o: medicamentos de alta vigilincia sdo diferemciados para TECNICOS DE

MANUAL DO MULTIPLICADOR ENFERMAGEN 20 momento do recbimento, na prescrigio médica e no preparo da diluigio.

( ) Quais incidentes devem ser notificados em relag3o a estes medicamentos

2- Foi claro na comanicagio? ( )
3- Teve bom relacionamento com o grupo? ()

Medicamento
de alta

vigilancia

—
—_———

Quadro 2 — Esquema para aplicagdo da proposta educativa sobre seguranca do paciente no
uso de medicamentos de alta vigilancia para profissionais de satide de unidades de terapia
intensiva



38

nlwis|Dju KjL
olajc]tiEix]AlN
TlofrwlojY|NIH
rlriLju]sjtirll
alelAa|ofVviAlKLF
Al I IN|S|F T|Cc}¢
D‘UA\EP|L;| 000000000000
U
o]t x4 .
T TS 8 e Na mesma tela, haverd a descrigio “Aviso:
L c E s P u E = :hpd“im,,mh?mn,::,:mﬁ, . Esse item é de alta vigildncia” na cor
D sinalizagiio com a figura de um P
THZ N Q B E Esta mesma sinalizagdo aparecerd na i
0 1 a3t M E i | R ﬁulmmanmdadmﬂﬂodnm
HiD a ot
plofE]RIA campo “observagdo” dos medicamentos de | Apcep R oE !
l- z s | F . aoluvgploandau-azlnfomagﬂes:quen:: unn::dlamentﬂl::ealu::linda,deme
AlP UiN pode causar chamadas reagBes o ;nﬂrn::n:r::cdm:;emméﬁcada
E (o] 1] e seu risco potencial. :
olw NIT 1 i
s{AlC
ml{PpiR|E]S
Analgésicos opicides (principios ativos) ra maior nga na administragio de
K F R M T B | N °wrnoo , Fentanil & ::A\r's,lmm?udm;;ﬂroqueo
o R F Morfina constam na lista de medicamentos outro preparou para administrar no paciente.
FINLA mju de alta vigilancia pols apresentam risco Essa boa prética & conhecida como
p 'U E R M E potencial de depressdo respiratdria. checagem.
RIO ,
'l * de 20, e 0s medicamentos de alta vigildncia sio
ViF G c H MR &mgs!oenmpﬂi:as?mml::m o assim d inados por ap t um
vIR Yyis THE F e fazem parte da lista de medicamentos de | risco maior e causar
U alta vigilincia por apresentarem risco de significativo ou até Gbito ao paciente
sip A ulk L Gl sangramento quando administrados incorretamente.
alslLip]F B Ny
wiep]AlRIAIN] @ reoomormnomns,
tlrialn]aim]! ilaollbldinatanas
olufiiclPiRILL
anpARAan
A listagem completa de medicamentos de
4

alta vigildncia dica disponivel para consulta
no sistema de MV Soul, médulo Sistemas
Estratégicos - Gestdo de Documentos, que
pode ser acessado com o usudrio =
leitor.chn e senha = mv.

TVE000 0T ONYOE EINVKIDE V1dDd L TOOVWYELD 3500°S VSSIHANI Y SYSHIAOY E VHEWEAT OHIDT

Quadro 3 - Ferramenta educativa para médicos (frente e verso)



cACA NN
M PALAVRAS B

+ ENFERMEIASS
Sobre a Prética Dbﬂﬂa:
tta vigl
Medicamento de 3 Sobre a Prética Obrigatéria
Medicamento de alta vigildncia
ST (A7) ' Lo rrasten
1 IH{X]G ,
3 b yi -
miwlojy|niH
u L AlD ‘ Encontre no caga-palavras os termos que
A F completam as frases e conhega um pouco
ziolVv AlK mais sobre Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV):
Fch (@) el (a) (@) (g} o] (2] lo) (B ()
NN Bl
A G P 1 L P As ampolas de cloreto de o A concentrada a 50% &
10% possuem embalagem priméria um medicamento de alta vigilancia e se ndo
1 K Q U C octogonal, a fim de diferencid-la de outras for diluido poderd acarretar hiperglicemia
M e ampolas de eletrélitos concentrados como significativa para o paciente, inclusive 6bito.
c E 5 P 1] E o cloreto de sédio a 20%.
D ;
zZIN Q BE o Antiirscio de Analgésicos opicides como o L
T 1 coloridas tem por finalidade diferenciar g na lista de de alta
1 T M E L. visualmente os medicamentos e com isso g pois ap risco de dep
- R A H reduzir os riscos de erros na sua utilizagio. respiratéria,
pio
P u “ z s l o A cor definida para sinalizar MAV é o e A dupla-checagem € realizada a fim de mini-
E 0 : E mizar os riscos de erros que podem ocorrer
WiN|T 1 o oo dnrnadel e Identificar os locas de armazenamento das
E- N S A adotado para as ampolas pldsticas de MAVs dentro da Farmadcia com placa
S P === cloreto de potéssio, 10% com a finalidade Iha e o nome do temo
F R M 1.. B | de minimizar trocas com outras ampolas. ‘objetivo de minimizar o risco de troca de
doses na
OlR
NjAamLY
“ E R N 9 A Para maior seguﬁnFa na administragdo k|
0 P de MAV's, um profissional deve conferir o
P que o outro preparou para administrar na
F G c H M =l paciente. Essa boa prética é conhecida
como checagem.
Lt
virjYlC
|
ujkijt
P A @ No estoque, o também : @ As
B T\ D F B deve ser diferenciado para os MAV's e também precisam ser "vigiadas" pois
R A zﬁ';r:::ﬂ:m;zm:::fngom possuem risco de hipoglicemia severa,
E D A 1 colocar as diversas doses em gavetas ou :
R A H A M nichos préximos para evitar troca. H
R ;
TTER L2 L4 @ - 005,600, 00010 | @ o MAV significa ter
K- h me séo enoxaparinas anticoagulantes e atengio redobrada quando ele & armaze-
M c 2 L— fazem parte da lista de medicamentos de nado, prescrito, dispensado, preparado e
diferentas alta vigildncia por apresentarem risco de !
: As P‘m“.m sangramento.

administrado.

0s medicamentos de alta vigilancia s3o
assim d dos por

um
risco maior de causar

_" signifi-
- cativo ou até Gbito ao paciente guando
i & b
” B .

administrado incorretamente.

YO YL WDINET SNWGETD TE BNIINGNI TE OLNEWYNSIYNIY D1 Y160 6 OYVSNEI0 B
TYNOSOI0 L CYSVHISIINGY D CIIWNBY § TYIAVAL ¥ SYIIDU |

€ 1800 E HSSYI0d T
wemodieg
Quadro 4 - Ferramenta educativa para enfermeiros (frente e verso)
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Quadro S - Ferramenta educativa para técnicos de enfermagem (frente e verso)
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5.3. O multiplicador como colaborador nos aspectos tedricos praticas da proposta
educativa

A proposta educativa foi composta pelo formato de treinamento com multiplicadores,
acrescida da utilizagao da ferramenta ludica para revisdo e desenvolvimento de conhecimento
sobre o assunto.

O conteudo disseminado pelo treinamento abrange aspectos tedricos e praticos, com
exemplos do cotidiano, relacionados aos medicamentos de alta vigilancia, com énfase nos
opidides.

O treinamento dos multiplicadores sobre a pratica de seguranca em questdo foi
realizado por meio do Manual do Multiplicador (com orientagdes para que estejam aptos a
disseminarem o conteudo de forma padronizada para os demais profissionais de suas equipes)
e do material didatico baseado no plano de ensino (Apéndice VII). Os multiplicadores foram
indicados pelas chefias médica e de enfermagem e consensados com o pesquisador,
totalizando dois multiplicadores médicos, dois enfermeiros e quatro técnicos de enfermagem.
Posteriormente, os multiplicadores foram treinados em unica sessao no auditorio do hospital
por meio de aula expositiva, com duragdo de 2 horas onde todos estavam presentes. O
treinamento teve por objetivo explicitar o uso dos medicamentos de alta vigilancia, com foco
no uso de opioides, e assim, abordar a relevancia da temadtica para cada multiplicador. No
primeiro treinamento realizado aos multiplicadores, todos tiveram avaliagdo satisfatoria ao
serem observados pelo pesquisador, que utilizou o roteiro intitulado “Roteiro para Avaliagao
do Multiplicador” (Apéndice VIII) anexado para acompanhar a abordagem de aspectos
imprescindiveis sobre a tematica — aspectos relacionados aos medicamentos de alta vigilancia
e opioides. Ao final do treinamento, a ferramenta educativa, elaborada para cada categoria
profissional considerando as diferentes competéncias quanto ao tema, foi distribuida aos
multiplicadores para prévio conhecimento.

A seguir a aula expositiva, o material didatico foi impresso e encadernado, visando
facilitar sua utilizacdo. Nos setores, os multiplicadores solicitaram subdivisdo das categorias
profissionais (previamente acordado com as chefias) e, posteriormente, foram realizados
treinamentos para utilizagao e preenchimento do jogo educativo. Na sequéncia, os jogos
preenchidos foram recolhidos para arquivamento pelo pesquisador.

Ap0s a etapa de treinamento, os multiplicadores iniciaram suas atividades nos seus
locais de trabalho, setor de terapia intensiva geral. A atividade teve duracdo de um més (30
dias), e objetivou alcancar todo o quadro de profissionais como forma de exercitar e fixar o

assunto abordado.
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Os jogos educativos sdo um importante recurso para educacdo em saiude e de extrema
importancia para estabelecer um maior aprendizado (BASTOS, 2012). Na busca de adequar
ferramentas contextualizadas para a educacdo em saude, encontra-se 0 jogo, presente em
todas as comunidades e no cotidiano de pessoas de todos os extratos sociais. O uso de jogos
com fins educativos, denominados “jogos sérios”, tem se difundido e a sua eficacia
comprovada, quando desenvolvidos para grupos especificos, sendo possivel conhecer as
demandas e diversidades (MUNGUBA, 2010). Nesta proposta educativa, se empregou o cacga-
palavras, onde as palavras a serem encontradas estdo no contexto da utilizacdo dos
medicamentos de alta vigilancia, de acordo com a categoria profissional, e por isso foram
criados trés caga-palavras diferentes.

Com isso, de acordo com a problematica mencionada, as particularidades das unidades
hospitalares e as recomendagdes das metodologias de acreditacdo hospitalar QOmentum
International e Organizagdo Nacional de Acreditagio (ONA), e também a ANVISA,
consideram a possibilidade de desenvolver uma proposta educativa para profissionais da area

de satde sobre seguranca do paciente.

6- RESULTADOS

Para avaliar as competéncias e habilidades advindas da proposta educativa, foi
realizada a Pesquisa de cultura de seguranca do paciente e a medi¢cdo das notificagdes de
incidentes relacionados ao tema. Os resultados foram comparados com os anteriores a
proposta objetivando verificar a eficacia da proposta sobre o contexto de competéncias
adquiridas, no que se refere ao conhecimento e a habilidade, por meio do produto, conforme
Quadro 6. Segundo Perrenoud (1999, p.62), “competéncia ¢ a faculdade de mobilizar um
conjunto de recursos cognitivos (saberes, capacidades, informagdes etc.) para solucionar com
pertinéncia e eficacia uma série de situagdes". Neste contexto, ¢ fundamental diferenciar
competéncia de habilidade. Compreendendo, de forma simplificada, que a competéncia
orquestra um conjunto de esquemas de percep¢do, pensamento, avaliacdo e agdo, enquanto a
habilidade ¢ menos ampla e pode servir a varias competéncias. Ressalta-se que para enfrentar
uma situagdo da melhor maneira possivel deve-se, de regra, por em agdo € em sinergia varios
recursos cognitivos complementares, entre os quais estdo os conhecimentos (PERRENOUD,

1999, p.95).
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Pes.qulsa ge Treinamento Aplicacdo da RePEtI;EO ga Comparagdo
Cultura de ] Pesquisa de Cultura = E
e pelo proposta dos resultados
Seguranca do riditinlicadar adtativ de Seguranca do das pesquisas
paciente em 2017 paciente em 2018

Manitoramento Monitoramento
das notificagdes Treinamento Aplicacdo da das notificagdes Comparagdo
de incidentes pelo proposta de incidentes dos nimeros

Competéncia

no 27 multiplicador educativa no 4% de notificagdes
trimestre/2017

Habilidade

trimestre/2017

Quadro 6 - Fluxograma do delineamento do estudo referente a proposta educativa

relacionada a competéncia e habilidade

Assim, para avaliar as competéncias adquiridas e verificar mudangas no conhecimento
relacionado a seguranca do paciente, utilizou-se a versdo adaptada transculturalmente do
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) realizada por Reis em 2013 (ANEXO
IT). O HSOPSC avalia sete dimensdes do nivel da unidade de trabalho do hospital, trés
dimensdes do nivel da organizacdo hospitalar e duas dimensdes de resultado, conforme
resumo do Quadro 7.

As opgoes de respostas da pesquisa (discordo totalmente, discordo, nem concordo nem
discordo, concordo, e concordo totalmente) foram agrupadas em respostas positivas, negativas
e neutras para a realizacdo da andlise. A Pesquisa de Cultura de Segurangca do Paciente
utilizada para avaliagdo do periodo que antecede a proposta educativa (estudo antes) foi
realizada em fevereiro/2017 e para a andlise do periodo posterior a inser¢do dos
multiplicadores (estudo depois) foi realizada em fevereiro/2018. A andlise se ateve aos
resultados que apresentaram diferenga significativa.

Com objetivo de avaliar mudangas nas habilidades relativas ao cuidado seguro, foram
comparadas as notificagdes de incidentes, disponibilizadas pela instituicdo, relacionadas ao
uso dos medicamentos de alta vigilancia, antes e depois da proposta educativa. O periodo em

que foram coletados os dados com a institui¢ao para o estudo antes foi entre margo e maio/17,

e para o estudo depois entre margo e maio/18.
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Dimensdes da cultura de seguranga
(escalas de miltiplos itens)

Nivel da unidade de trabalhe no hospital - 7 dimensdes

* Expectativas e agoes de promogao da seguranga dos
supervisores e gerentes (4 itens: B1, B2, B3, B4)

* Aprendizado organizacional = melheria continua (3 itens: Ab,

Ag, A13)
Medidas de resultade
* Trabalho em equipe no dmbito das unidades (4 itens: A1, A3, {escalas de simples e miltiplos itens)
Ad, 811)

* Abertura de comunicagao (3 itens: C2, C4, C6) . . .
Varidveis de resultado (itens simples)
* Feedback e comunicagio sobre os erros (3 itens: C1, C3, C5)
* Respostas ndo punitivas acs erros (3 itens: A8, A12, A1) * Numero de eventos de seguranga relatados nes altimos 12

: tem E)
» Staffing (4 itens: A2, A5, A7, A14) meses (item E}

W

* Nota cla seguranga do paciente (tem G)

D & I i iltipl
Nivel hospitalar - 3 dimensdes imensdes de resultado (itens miiltiplos)

* Percepgbes gerais sobre seguranca (4 itens: A10, A15,
* Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente (3 AT7, A1E)

itens: F1, F3, F9) * Freguéncia de eventos relatados (3 itens: D1, D2, D3)

¢ Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares (4 itens:

F2, F4, F&, F10)

* Transferéncias internas e passagens de plantdo (4 itens: F3,
F5, F7, F11)

Quadro 7 — Dimensdes da cultura de seguranca e variaveis de resultado mensuraveis pela
Pesquisa sobre Cultura de Seguranga do Paciente (HSOPSC)

Visando consolidar os periodos da coleta de dados reportados no estudo (antes e

depois), estes foram agrupados na Tabela abaixo.

Tabela 2 — Definicao dos periodos considerados como antes e depois

ANTES DEPOIS

Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente = Fevereiro/2017 Fevereiro/2018

Notificaciao de incidentes 2° trimestre/2017 = 4° trimestre/2017

6.1. Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente (PCSP): Analise das competéncias
adquiridas

Os resultados referentes a equipe participante de pesquisa de cultura de seguranga do
paciente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) encontram-se na Tabela 3. Dentre os
colaboradores que participaram deste estudo, a maioria foi de técnicos de enfermagem, com

41,5% e 47,4% nos periodos denominados antes e depois respectivamente; seguido dos
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médicos (36,6% e 30,9%) e enfermeiros (22,0% e 21,6%). No periodo denominado antes, de
um total de 98 (100%) profissionais ativos na UTI geral, aderiram a pesquisa 82 funcionarios
(83,7%). Foram excluidos 4 profissionais por estarem afastados por doenca ou maternidade.
No periodo denominado depois da proposta, de um total de 104 (100%) profissionais, a
adesdo a pesquisa aumentou, atingindo 97 (93,3%) funcionarios participantes. Neste periodo,
5 profissionais ficaram exclusos por estarem afastados. Os demais profissionais que nao

responderam a pesquisa se recusaram ou estavam ausentes naquele dia.

Tabela 3 - Participantes da Pesquisa de Cultura de Segurancga do Paciente da UTI geral

Participantes da PCSP n/
Quadro de pessoal
(% em relacio ao total de

n
funcionarios)
Antes Depois Antes Depois
Médicos 30 34 30 (36,6) 30 (30,9)
Enfermeiros 20 21 18 (22,0) 21 (21,6)
Técnicos de enfermagem 48 49 34 (41,5) 46 (47,4)
Total 98 104 82 (83,7) 97 (93,3)

Ao analisar a adesdo por categoria profissional, os técnicos de enfermagem foram os
que apresentaram o maior aumento na adesdo a pesquisa apos a proposta, passando de 70,8%
para 93,9% de pesquisas respondidas (Quadro 8). Observou-se ainda, aumento na adesdo dos
enfermeiros, de 90% para a totalidade do seu quadro. J4 na categoria médica, notou-se uma
diminuicdo das pesquisas respondidas, com redugdo da adesdo de 11,8%, passando da

totalidade de participacdo dos médicos (100%) para 88,2% (Quadro 7).

3 Antes
B Depois

1004

-]
o
1

2]
o
1

% de adesao
-

o

1

N
o
1

Médlicos Enferrlneiros Téc. El:\fermagem Tc;tal
Participantes PCSP

Quadro 8 - Percentual de adesdao dos participantes a PCSP antes e depois da proposta

educativa
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Os resultados obtidos das 44 questdes da PCSP referente aos periodos anteriores e

posteriores a proposta educativa foram tabulados em numeros absolutos de respostas

positivas, negativas e neutras, e analisados pelo teste do Qui-quadrado. Na analise

comparativa das respostas dos periodos antes e depois da proposta educativa, foi possivel

observar aumento significativo (p<0,05) nas respostas com conotacdo negativa em 13

perguntas, correspondendo a 29,5% do total da pesquisa, que se encontram distribuidas nas

dimensoes avaliadas na PCSP, conforme tabela 4.

Tabela 4 — Perguntas por dimensao com diferenca significativa (p<0,05) no estudo antes e

depois da proposta educativa

Perguntas

Dimensao %
()
Apoio da gestao hospitalar para seguranca do paciente 3 23,1%
Trabalho em equipe no ambito das unidades 2 15,4%
0
Aprendizado organizacional 2 15,4%
0
Feedback e comunicacao sobre os erros 2 15,4%
. ~ ~ . 15,4%
Expectativas e acdes de promocio da seguranca dos supervisores e gerentes 2
Abertura de comunicacio 1 7,7%
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 1 7,7%
Total 13 100%

Considerando como parametro de analise a classificacdao das perguntas por dimensdes,

ao analisar as respostas relacionadas a dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para seguranga

do paciente” antes e depois da proposta educativa, observou-se que houve aumento de

respostas com conotacdo negativas em trés perguntas, sendo estatisticamente significativo

(p<0,05). Foi a dimensao com maior percentual de respostas negativas, trés do total de treze

perguntas (23,1%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Analise do efeito da proposta educativa na Pesquisa de Cultura de Seguranga do

Paciente da UTI geral
Dimensao Afirmacio Resposta Antes Depois Qui p

(n) (n) quadrado  valor

Apoio da gestiio F1. A diregdo do hospital Positiva 52 47 6.693,2  0,0352
hospitalar para  propicia um clima de trabalho Negativa 6 19

seguranca do que promove a seguranga do

paciente paciente. Neutra 24 31

F8. As agdes da diregdo do Positiva 62 50 14.97,2  0,0006

hospital mostram que a

. . Negativa 3 20
seguranga do paciente ¢ a
principal prioridade. Neutra 17 27
F9. A direcdo do hospital s6 Positiva 8 22 15.69, 2 0,0004
parece interessada pela Neeativa 43 45
seguranga do paciente apenas &
quando acontece um evento Neutra 6 30
adverso.
Trabalho em A3. Quando ha muito Positiva 59 51 8.326,2 0,0156
equipe no Ambito trabalho a ser feito
das unidades rapidamente, trabalhamos Negativa 8 23
juntos em equipe para
conclui-lo rapidamente. Neutra 15 23
A4. Nesta unidade, as pessoas Positiva 62 53 9.225,2 0,0099
se tratam com respeito. Negativa 12 21
Neutra 8 23
Aprendizado A6. Estamos ativamente Positiva 74 66 1291,2  0,0016
organizacional fazendo coisas para melhorar Negativa 3 10
a seguranga do paciente.
Neutra 5 21
A9. Erros, enganos ou falhas Positiva 53 47 5.992,2  0,0498
tem ley gdo a mudanﬁ;as Negativa 10 24
positivas por aqui.
Neutra 19 26
Feedback e C1. Recebemos feedback das Positiva 29 18 8.747,2  0,0126
comunicagio mudangas implementadas Negativa 23 45
sobre os erros com base nos eventos
notificados. Neutra 30 34
C5. Nesta unidade, Positiva 48 38 8.144,2 0,017
dlSCll'tlmOS maneiras de Negativa 16 20
prevenir erros evitando que
eles acontegam novamente. Neutra 18 39
Expectativas e B2. Meu supervisor/gerente Positiva 47 39 6.042,2  0,0487
agoes~de con51~dera seriamente as Negativa 14 29
promocio da sugestdes dos profissionais
seguranc¢a dos para melhorar a seguranga do Neutra 21 29
supervisores e paciente.
gerentes B4. Meu supervisor/chefe Positiva 2 19 15.53,2  0,0004
ndo da atengdo suficiente aos Negativa 69 59
problemas de seguranga do
paciente que acontecem Neutra 11 19
repetidamente.
Abertura de C4. Os profissionais sentem- Positiva 30 18 7.367,2 0,0251
comunica¢ao sea y(zntade pa{a questionar Negativa 32 48
decisdes ou agdes dos seus
superiores. Neutra 20 31
Trabalho em F6. Muitas vezes é Positiva 17 30 7.682,2  0,0215
equipe entre as desagradz}vel Frabalhar com Negativa 50 39
unidades profissionais de outras

hospitalares unidades do hospital Neutra 15 28
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Na sequéncia, as dimensdes “Trabalho em equipe no ambito das unidades”,
“Aprendizado organizacional”, “Feedback/comunicacdo sobre os erros” e “Expectativas e
acoes de promogao da seguranca dos supervisores € gerentes” apresentaram equiparadamente,
cada uma delas, duas perguntas com acréscimo de respostas negativas, no estudo antes e
depois, correspondendo a 15,4% cada.

Ja as perguntas relativas as dimensdes “Abertura de comunicacdo” e “Trabalho em
equipe entre as unidades hospitalares” apresentaram 1 (7,7%) pergunta com aumento nas
respostas negativas, em cada uma da das perguntas realizadas. J4 na comparacao das demais
perguntas da pesquisa, que totalizaram 31 (70,5%), foi constatado que as respostas foram
mantidas, ndo havendo diferenca significativa (p>0,05) das respostas antes e depois da

proposta educativa.

6.2. Notificacoes de incidentes: Analise das habilidades adquiridas

Apoés a andlise do perfil de respostas da pesquisa sobre cultura e seguranga do
paciente, foram analisados os aspectos referentes as notificacdes de incidentes. A analise
comparativa das notificagdes entre o periodo definido como antes (2° trimestre de 2017) e o
depois (4° trimestre de 2017), revelou aumento nas notificagdes referente ao item queda e
medicamentos, com variagdes positivas respectivas de 171% e 28%, apresentado no quadro 6.
Ressalta-se que foram mantidas, para fins elucidativos, os itens: controle de infec¢do, cirurgia
segura, lesdo de pele, identificacdo do paciente, quedas e medicamentos, presentes no quadro
9, pois estes itens sdo reportados nos Protocolos de Seguranga do Paciente estabelecidos na

institui¢@o e publicados pelo Ministério da Saude (2013).

Medicamentos

Queda

Identificacdo do paciente
Lesao de pele

Cirurgia segura

Controle de infec¢ido
] ) ) ) ) 1

-100 -50 0 50 100 150 200

Quadro 9 - Variacao das notificacdes relacionadas aos Protocolos de Seguranca do Paciente
estabelecidos pelo Ministério da Saude antes e depois da proposta educativa
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As notificacdes relativas aos assuntos dos demais protocolos de seguranca diminuiram
(Quadro 9). A maior variacao negativa foi do item identificagdo do paciente (64%), seguido
de controle de infeccdo (33%), lesdo de pele (25%) e cirurgia segura (14%). Na analise
estatistica, o teste do Qui-quadrado apresentou resultado de 14.72,5 e p valor = 0,0116,
indicando diferenga significativa (p<0,05) entre o percentual de notificacdes nos periodos
antes e depois estudados.

Posteriormente, foi realizado a analise de notificagdes dentro do item notificagdes de
medicamentos, agrupando-as de acordo com suas caracteristicas farmacoldgicas para
estratificacdo, conforme Quadro 10. Os dados relativos a este subgrupo revelaram que as
notificagdes relativas a classe de imunossupressores foram as que apresentaram o maior
percentual de aumento (300%) depois da proposta educativa, seguido do grupo classificado
como outros (258%), classe esta que compreendeu medicamentos diversos que ndo possuiam
caracteristicas em comum. O terceiro grupo que também apresentou aumento nas notificagdes

entre os trimestres analisados foi o relacionado a classe de opioides (50%).

Inespecifico* - ZS%E
Quimioterapia - 300% - 75%| ':

Adjuvantes quimioterapia

Imunossupressor 300%

Antibidtico

Outros

Opioides

!
-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 S0 100 150 200 250 30

Quadro 10 - Variacao das notifica¢des sobre medicamentos antes e depois da proposta
educativa

Por outro lado, os grupos de medicamentos relacionados a quimioterapia, adjuvantes
quimioterapia, antibioticos e os classificados como inespecifico, apresentaram diminuicao de
notificacoes no estudo. As classes de medicamentos do grupo de adjunvantes de
quimioterapia e quimioterapia foram os que apresentaram maior percentual de redugdo, com
valores respectivos de 300% e 75%.

O grupo denominado “inespecifico” foi constituido das notificagdes relacionadas a
medicamentos, porém sem a possibilidade de identificagdo do medicamento prescrito, tendo

em vista a falta de detalhamento de informag¢ao na notificacdo. A analise estatistica pelo teste
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do Qui-quadrado apresentou resultado de 27.72,6 e valor de p 0,0001, indicando diferenca
significativa (p<0,05) no percentual de notificagdes do subgrupo de medicamentos nos

trimestres estudados.
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7. DISCUSSAO

7.1.  Proposta educativa

A estratégia proposta compreende um formato de educagdo para profissionais de
saude. Sabe-se que a falha dos sistemas e instituicdes de saide em proporcionar educagao
satisfatoria e adequar o conhecimento de seus profissionais nos processos que envolvem os
medicamentos, resulta em profissionais com conhecimento insuficiente, favorecendo os erros
em todo o processo de medicagdo. Desta maneira, especialistas em seguranga do paciente
sugerem que a educacdo relacionada a seguranca dos medicamentos seja empregada como
uma ferramenta tatica de redugdo dos erros de medica¢dao e danos aos pacientes (HSAIO et
al., 2010). Apesar do acentuado potencial de risco, os MPP sdo componentes essenciais da
terapia medicamentosa, fazendo-se necessario além do estabelecimento de um processo de
educacdo continuada dos profissionais de saude também, a implantagdo de um sistema de
vigilancia para prevenir erros e danos relacionados a esses medicamentos. Portanto, ao se
colocar em pratica um programa de prevencao de erros de medicagao, os MPP devem ser um
dos grupos priorizados (COHEN, H., 2007).

A atualizagdo constante de todos os profissionais de saide envolvidos no processo de
MPP pode evitar ou reduzir os erros, seja por meio de minicursos, palestras ou reunides
periddicas, faz-se necessaria perante a velocidade com que novos conceitos, tecnologias e
medicamentos sao introduzidos na area da saude. A educacdo permanente continua da equipe
de enfermagem se faz necessaria para diminuir possiveis dividas quanto aos procedimentos
relacionados aos medicamentos e suas técnicas de administragio (ALASTICO, 2013). Ela
contribui inclusive para o didlogo, ndo tendo um carater meramente tecnicista para toda a
equipe multiprofissional. Apesar da enfermagem possuir inumeros estudos voltados a
educagao permanente, os demais multiprofissionais ndo estdo fora deste conceito e da
seguranc¢a do paciente, e por isso os médicos também fizeram parte da populacdo estudada,
entretanto, farmacéuticos e técnicos de farmécia ndo foram contemplados nele. Contudo, se
faz muito necessario envolvé-los cada vez mais nas atualizagdes voltadas a seguranga do
paciente.

A proposta educativa alcancou em maior quantidade a populacao de técnicos de
enfermagem. Este resultado se mostra satisfatorio, uma vez que, as a¢des inerentes a proposta
educativa, proporcionou atividades relacionadas a educacao permanente para esta categoria,
que, em virtude da demanda de trabalho e menores salarios, podem nao ter oportunidade de

buscar formacdo através de recursos proprios. Assim, a proposta educativa, se insere no
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ambito da educagdo permanente em saude, pois focaliza a pratica como fonte do
conhecimento, proporciona a interdisciplinaridade e participagdo do profissional como sujeito
no processo educativo.

Mediante as analises, constata-se que a inser¢ao dos multiplicadores pode ser
incorporada nos servigos de saude objetivando auxiliar no aprimoramento dos seus cendrios
de atuagdo. Entretanto, esta inser¢ao devera ter estratégias para que as agdes educativas sejam
bem definidas de modo que proporcionem uma atitude reflexiva acerca das situagdes

vivenciadas na sua area de atuacao.

7.2. A proposta educativa: Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente (PCSP) e as
competéncias adquiridas

Observou-se alta porcentagem de adesdo no contexto geral, apresentando-se maior no
periodo posterior a proposta educativa, o que pode ter sido reflexo dos preparativos para a
certificag@o internacional Canadense, caracterizando uma analise prospectiva da seguranga do
paciente nesse momento; ¢ da troca de chefia de enfermagem da unidade. A organizagao deve
fazer pelo menos uma andlise prospectiva relacionada a seguranga do paciente e implementar
melhorias apropriadas, sendo o monitoramento da cultura de seguranca do paciente através da
aplicagdo do instrumento de Pesquisa da Cultura Seguranca do Paciente da Agéncia de
Investigacdo de Saude e Qualidade pelo menos uma vez ao ano um requisito obrigatorio para
a referida certificacdo (ACI, 2016b).

Este resultado demonstra que a pratica de capacitagdo voltadas para agdes pontuais,
neste caso acdes voltadas para a nova certificagdo canadense, ainda sdo presentes no contexto
dos servigos e nem sempre podem responder as reais necessidades dos profissionais, mas sim
aquelas condizentes com os pressupostos € missao de uma institui¢ao de satde.

O aumento da adesdo a pesquisa por parte dos técnicos de enfermagem e dos
enfermeiros ¢ a diminuicdo por parte dos médicos pode estar relacionado as distintas
percepcdes sobre a cultura da seguranca dentre os varios cargos, ocasionando uma
desmotivagao na participagdo da pesquisa. Especialistas em seguranca do paciente em praticas
ambulatoriais nos EUA destacam a importancia de se compartilhar uma cultura de seguranca,
uma vez que, a falta de consenso pode ser prejudicial para a seguranca do paciente
(HICKNER et al., 2016). No entanto, destaca-se que a categoria profissional que mais
participou da PCSP foi a de técnicos de enfermagem, o que foi esperado e coerente com a
legislagdo em vigor que rege a estrutura de pessoal das terapias intensivas, a Resolugao da

Diretoria Colegiada RDC n°® 7 de 2010, onde a maior propor¢do de profissional por leito,
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dentro os demais, ¢ a do técnico de enfermagem, sendo de minimamente 01 (um) técnico para
cada 02 (dois) leitos em cada turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para
servicos de apoio assistencial em cada turno (BRASIL, 2010). Vale ressaltar que a pesquisa
para os técnicos de enfermagem, que muitas vezes ndo sao vistos € nem ouvidos, serve como

um mecanismo de reivindicagdo, onde eles serdo notados e escutados.

Em relacdo ao aumento das respostas com conotacdo negativa, apOs a proposta
educativa, pode-se atribuir ao processo de amadurecimento profissional, melhoria no
entendimento pelos colaboradores participantes dos aspectos voltados para a seguranga do
paciente questionados na pesquisa, a falta de divulgacdo das agdes promotoras da seguranga
do paciente incentivadas pela dire¢ao da institui¢ao, e também, as agdes de capacitagdo
pontuais que ndo atendem as necessidades dos profissionais.

A dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente” apresentou
maior nimero de respostas negativas nas questdes como: “A direcdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a seguranga do paciente”, “As agdes da direcao do hospital
mostram que a seguranca do paciente ¢ a principal prioridade” e “A dire¢do do hospital so
parece interessada pela seguranca do paciente apenas quando acontece um evento adverso”. A
partir do pressuposto de que a alta gestdo toma as principais decisdes que envolvem o
contexto hospitalar, acredita-se que o compromisso com a qualidade hospitalar e seguranga do
paciente devam fazer parte dos objetivos estratégicos da instituicao (AGUIAR et al., 2010).
No estudo de Mello (2011), os profissionais intensivistas da enfermagem julgam que a
administragdo ndo propicia clima de trabalho focado na seguranca do paciente, muito menos
demonstram interesse e iniciativas que a promovam, podendo indicar que a visdo dos
profissionais de enfermagem para a promogao da seguranca do paciente nao ¢ percebida pela
gestdo hospitalar, sendo também sugestiva a falha na gestdo em comunicar as iniciativas
organizacionais de seguranca, politicas, e expectativas ao pessoal da unidade, j4 que os
gestores tem menos oportunidade de identificar os riscos de seguranga, que comumente
existem nas situagoes vividas nas unidades.

O “Trabalho em equipe” no ambito das unidades define se os funcionarios apoiam uns
aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe e também
foi uma dimensdo avaliada negativamente pelos médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem nas questdes: “Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos
juntos em equipe para conclui-lo rapidamente” e “Nesta unidade, as pessoas se tratam com
respeito”. Contrapondo esta ultima questdo, estudos com profissionais apenas da enfermagem

apontam que, segundo suas percepgoes, existe respeito entre eles, assim como as percepgdes
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apresentadas por Reis (2013), que também demonstrou concordancia dos profissionais
quando questionados sobre a existéncia de respeito (COSTA, 2014).

A dimensao “Aprendizagem da organizacdo” esta vinculada ao conhecimento e
aprendizado dispendido aos profissionais das empresas e aos estilos de gestdo. Estudiosos
acreditam que o aprendizado seja um dos melhores investimentos de uma instituicdo e devem
voltar-se para promog¢do da capacitagdo, processamento rapido de novas informagdes, € a
existéncia de politicas que incentivem a qualificacdo profissional a fim de socializar o
conhecimento (NEVES, 2011). As respostas deste estudo relativas a esta dimensao,
demonstram conotacdo negativa nas seguintes perguntas: “Estamos ativamente fazendo coisas
para melhorar a seguranga do paciente” e “Erros, enganos ou falhas tém levado a mudangas
positivas por aqui” o que também parece estar relacionado a fragilidade na comunicagao das
melhorias implantadas em prol da seguranca do paciente € a ndo correlagdo de mudangas que
ocorrem como plano de agdo para tratar o erro que as motivaram. O estudo de Costa em 2014,
com profissionais da enfermagem, também retratou que medidas com a finalidade de
melhorar a seguranca do paciente ndo sao identificadas ativamente no dia-a-dia dos
profissionais, porém, eles afirmam que os erros, enganos ou falhas existentes nos processos de
trabalho tem influenciado positivamente com o surgimento de melhorias.

Em relacdo a categoria “Feedback e comunicagdo sobre os erros”’, que avalia a
ocorréncia das notificagcdes quando erros acontecem, as medidas implementadas e a discussao
de estratégias que previnam erros futuros (REIS, 2013), houve aumento das seguintes
perguntas respondidas negativamente: “Recebemos Feedback das mudangas implementadas
com base nos eventos notificados” e “Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros
evitando que eles acontegcam novamente”. Novamente, fica explicita a fragilidade
organizacional na comunicagdo. A comunicacao nas instituicoes de satde também ¢ uma das
grandes preocupacdes da OMS, e ¢ a segunda meta internacional de seguranca do paciente,
apresentada com a finalidade de auxiliar as instituigdes a melhorar a efetividade da
comunicagdo entre os profissionais da assisténcia (VINCENT, 2009). Surge ainda a questao
do ndo envolvimento da equipe na busca de solucdes para prevenir recorréncia de erros.
Diferentemente dos achados neste estudo, Costa em 2014 verificou que ocorre
frequentemente comunicagdo entre os diferentes setores por meio de informagdes
relacionadas aos erros ocorridos nas unidades, mudangas implementadas a partir de relatdrios
de eventos e discussao nas unidades de trabalho para que os erros nao sejam reincidentes. No
mesmo sentido, alguns pontos da pesquisa de Bartalha (2010) retratam que os profissionais de

enfermagem também discutem estratégias para prevenir os erros e evidenciam comunicagdo
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quanto aos erros ocorridos nas unidades. Em contrapartida, quanto ao item sobre o
recebimento de informacdes sobre as mudangas, os profissionais afirmam que nunca ou
raramente recebem tais informacoes.

A avaliagdo da consideragdo por parte dos gerentes e supervisdes sobre as sugestdes
dadas pelos profissionais, a fim de melhorar a seguranga do paciente, foi extrapolada na
dimensdo “Expectativas e agdes de promocao da seguranca dos supervisores e gerentes”, que
apresentaram duas questdes com aumento na conotagdo negativa: “Meu supervisor/gerente
considera seriamente as sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca do paciente” e
“Meu supervisor/chefe ndo da atenc¢do suficiente aos problemas de seguranga do paciente que
acontecem repetidamente”. Esta constatacdo ratifica o ndo envolvimento pelo lider da equipe
na resolucdo de problemas e, por causa da comunicagdo precaria, a equipe julga, muitas vezes
até por desconhecer, ndo ser dada a devida importancia a repetitividade de problemas
relativos a seguranca do paciente. Kawamoto (2016) encontra um panorama diferente do
apresentado neste estudo, onde se verificou que os profissionais referem que seus lideres
imediatos consideraram suas sugestdes no sentido de melhorar a seguranca do paciente na
unidade de trabalho, na percepcao da maioria dos entrevistados, considerando-se esse achado
louvavel, pois, sabendo que o servi¢co de satide envolve trabalho multi e interdisciplinar, ¢é
importante que os processos decisorios sejam compartilhados entre todos os membros da
equipe, o que sinaliza que os lideres diretos das unidades investigadas possivelmente aderem
aos preceitos da gestdo colegiada/compartilhada, que consiste na descentralizacdo das
decisdes e aproximagao dos integrantes da equipe que compdem o trabalho em saude, o que
podera interferir na qualidade do servigo, e, assim, na seguranca do atendimento ao paciente.
Outra perspectiva favoravel a cultura de seguranca do paciente relacionada a lideranga
imediata dos profissionais entrevistados, foi que a maioria dos sujeitos acredita que seus
gerentes consideram importantes os problemas de seguranga do paciente que acontecem com
frequéncia, conjecturando-se a ideia de que, apesar de os gerentes imediatos possivelmente
ndo estarem incisivamente ligados ao atendimento direto ao paciente, estes ndo estdo alheios
aos problemas relacionados a seguranca do paciente, mostrando-se comprometidos com estes,
segundo a percepg¢ao de seus liderados.

Ao abordar a “Abertura de comunicacdo” o objetivo ¢ avaliar a comunicacao livre,
sem receios, entre os profissionais sobre erros que podem afetar os pacientes, e a sensacao de
liberdade para realizar questionamentos aos profissionais com mais autoridade. Neste estudo,
a sensagdo dos profissionais participantes aumentou negativamente ao questionamento sobre

se eles se sentem a vontade para questionar decisdes ou agdes dos seus superiores apresentou
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acréscimo das respostas negativas. O mesmo foi encontrado em outro estudo, onde os
profissionais afirmam ndo se sentem a vontade para questionar as agdes ou decisdes daqueles
que ocupam cargos superiores € também tem receio de perguntar quando algo parece nao
estar certo (COSTA, 2014). Objetivando tornar as instituigdes de satide mais competitivas e
para acompanhar as constantes mudancas os modelos de gestio também necessitam ser
reavaliados, pois as necessidades organizacionais requerem modelos mais participativos, nao
sendo mais possivel conviver com modelos de gestdo baseados somente na hierarquia e
divisdo do trabalho. Auer em 2014, estudou como os lideres hospitalares contribuem para a
seguranga do paciente através do desenvolvimento da confianga e concluiu que a
comunicagdo para a seguranca tem um papel parcial de mediagdo na relagdo entre o "apoio
dos gestores a seguranca do paciente" e as avaliacdoes dos enfermeiros sobre a seguranca do
paciente, sugerindo que as interacdes entre os lideres e as unidades hospitalares podem

melhorar a seguranca do paciente.

Em relacdo a dimensdao “Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares”, o
questionamento com incremento de respostas negativas foi o “Muitas vezes ¢ desagradavel
trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital”. Trabalho em equipe ¢ definido
como uma modalidade do trabalho coletivo caracterizado por relagdes de reciprocidade entre
os agentes envolvidos e as intervengdes técnicas realizadas, em torno do qual ocorre a
integragdo do trabalho (PEDUZZI, 2001). Os integrantes das equipes das unidades muitas
vezes se fecham entre si, tendo dificuldades de se relacionar profissionalmente com as
equipes de outras unidades. O estudo de Reis (2013) mostra que essa dimensdo obteve baixo
percentual de respostas positivas, sendo caracterizado como uma das dimensdes mais
problematicas do estudo.

Contudo, a PCSP aborda principios e diretrizes para a cultura de seguranca do
paciente, auxiliando na sua disseminagdo sistematica, fortalecendo assim o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente. A partir da leitura das questdes, o respondente passa a ter
conhecimento do conjunto de caracteristicas e agdes que compdem o conceito de cultura de

seguranca do paciente.

7.3. A proposta educativa: Notificacido de incidentes e as habilidades adquiridas

A notificacdo de incidentes com o paciente ¢ uma ferramenta reativa de detecgao de
riscos tendo em vista que eles sdo analisados muitas vezes, para definicdo de medidas
preventivas, apos ter se efetivado, mas, ndo deixa de ser importantes para um melhor

panorama das ocorréncias e assim complementar o gerenciamento de risco. Para tanto, a
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organizagdo deve aplicar ferramentas e técnicas de identificacdo de riscos que sejam
adequadas aos seus objetivos, capacidades e aos riscos enfrentados e ¢ importante que sejam
dadas informagdes pertinentes e atualizadas na identificagao de riscos e sobre os fatos que
antecedem os acontecimentos, sempre que possivel (MILAGRES, 2015)

O ato de notificar incidentes, internamente nas instituicdes de saitde, como
externamente para instituigdes governamentais de saide, vem sendo cada vez mais
incentivada e exigida por autoridades sanitarias e de saude. A RDC 36/2013 prevé capitulo
dedicado ao assunto com titulo “Da Vigilancia, do Monitoramento e da Notificacdo de
Eventos Adversos (BRASIL, 2013b). Para Silva (2010), um grande problema encontrado nas
instituicdes de satde tem sido a subnotificagdo dos incidentes, impedindo a avaliagdo e a
discussdo das causas que propiciaram a sua ocorréncia € as consequéncias para oS
profissionais, pacientes e familiares. Isso dificulta a acdo dos gestores na realizacdo do
planejamento e desenvolvimento de estratégias organizacionais voltadas para a adogdo de
praticas mais seguras, minimiza¢do dos eventos adversos e melhoria da assisténcia, o que
coloca em risco a seguranca dos pacientes.

Neste estudo, as notificagdes referentes aos assuntos dos protocolos de seguranga do
paciente do Ministério da Saude, no trimestre anterior e no posterior a proposta educativa, a
queda apresentou expressivo aumento no nimero de notificagdes. Isso se deve ao momento
em que o hospital se encontrava de fortalecimento do protocolo de prevencao de queda e
aprimoramento seus indicadores, tornando-os mais fidedignos com a realidade no sentido de
tender a zero a subnotificagdo dessas ocorréncias.

As notificagdes relacionadas a medicamentos, objeto deste estudo, também
aumentaram de uma forma geral o que ratifica a eficacia da proposta educativa, tendo em
vista que ¢ bastante esperado um alto volume de notificacdes envolvendo medicamentos,
conforme revela estudos existentes. Recentemente, publicagdo sobre erros de medicagdo
considerou o nivel e as consequéncias desses eventos inaceitdveis, e registra que cada
paciente internado em hospitais americanos estd sujeito a um erro de medicagcdo por dia
(ASPDEN, 2007). Conforme Barber et al (2003), os erros de prescricdo sao os mais s€rios
dentre os que ocorrem na utilizacdo de medicamentos.

Estudo recente, que analisou as notificagdes entre os anos de 2011 a 2014 em um
hospital-geral de Montes Claros - Minas Gerais, mostrou que os tipos de incidentes mais
notificados foram os relacionados a cadeia medicamentosa (18,9%), além de serem também
os principais, sendo 82,2% deles classificados quanto ao tipo de dano como Grau III, dano

temporario (FIGUEIREDO et al., 2016).
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Dentre as notificagdes sobre medicamentos, os imunossupressores foram os mais
frequentes, o que esta correlacionado com a caracteristica da instituicdo de ser referéncia no
servico privado do estado para realizacdo de transplantes, logo, hd larga utilizacdo de
imunossupressores como parte dos procedimentos clinicos para transplantes. Os
medicamentos classificados como “Outros” foi o segundo mais frequentes, porém, suas
caracteristicas ndo permitem agrupa-los por serem muito diversificados e por este motivo
optou-se por manter esta denominacdo. Os opioides, também elencado na lista de
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), foram o terceiro tipo de medicamento mais
notificado, tendo aumento em 50% apos a proposta educativa estudada nesta pesquisa. Os
MPP sido especialmente relevantes em servigcos de emergéncia e unidades de terapia intensiva,
locais em que seu uso ¢ mais frequente. Além disso, os MPP também podem ser associados a
outros processos de cuidados e a casos de intervengdes, como na reconciliagdo
medicamentosa, na quimioterapia € nos cuidados perioperatorios. Os tipos mais comuns de
danos associados a esses medicamentos incluem hipotensdo, hemorragia, hipoglicemia,
delirio, letargia e bradicardia. Em alguns casos, a piora do quadro clinico de um paciente pode

ser causada ou agravada por MPP (FEDERICO, 2007).

7.4. Publicizacio da proposta educativa: contribuicdes da pesquisa a sociedade

A fim de atender o documento de producdo técnica da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES, 2016), o produto académico sera
publicizado no site do Programa de Po6s-Graduacdo em Saude e Tecnologia no espaco
Hospitalar (PPGSTEH) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO para
acesso dos profissionais e de saide que queiram subsidios educativos nesta tematica (vide

site:  http://www.unirio.br/ppgsteh/produtos-1 e  http://www.unirio.br/ppgsteh/produtos-

1/portal-da-inovacao-networking).

A inser¢do na aba inovag¢do (item: Educagdo/inser¢do social), no site do PPGSTEH,
compreende as possibilidades educacionais inerentes a produgdo técnica em tela, que incluem
além dos aspectos da educacdo (habilidades e competéncias) e metodologias que estimulem
gestores e profissionais no processo de aprendizagem, busca-se melhorias do instrumento que
incluem parceiros para desenvolver uma plataforma digital para maior acessibilidade. A
proposta conteve contetidos indicados no Protocolo de Seguranca do Paciente de prescricao,
uso ¢ administragdo de medicamentos de alta vigilancia, incluindo os opioides, e podem ser

adotados pelos Nucleos de Seguranga do Paciente dos servigos de saude como parte dos
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programas de capacitagdo em seguranca do paciente e qualidade em servigos de satde
(BRASIL, 2013e).

Durante a fase de concep¢ao da proposta educativa foram definidos o material do
treinamento e, com o auxilio de um design grafico, trés /ayouts para a atividade ludica, de
acordo com caracteristicas de cada profissional. Elegeu-se como o tema: “uso de
medicamentos de alta vigilancia”. Foram utilizadas impressoras convencionais, permitindo
baixo custo, utilizacdo em servigos publicos e/ou privados hospitais e campanhas de
seguranca do paciente. Desta forma, se cumpre um dos objetivos, de elaborar uma proposta
educativa.

Ao trabalhar o tema na interdisciplinaridade dos técnicos de enfermagem, enfermeiros
e médicos, existiu um impacto social, cabendo ressaltar o momento de formacao desses
profissionais, principalmente dos técnicos de enfermagem, maioria da populagao deste estudo,
tendo em vista que possuem menos oportunidades de formagdo por recursos proprios, o que
caracteriza também um impacto na educagdo. Houve ainda impacto na cultura de seguranga
do paciente, trazendo maior esclarecimento € com isso 0 senso critico em questdes voltadas a
tematica seguranca do paciente.

A proposta educativa elaborada nesta pesquisa serd disponibilizada no site do
Programa de pds-graduacao em Satude e Tecnologia no Espagco Hospitalar da UNIRIO no

formato abaixo:

Proposta Educativa sobre Medicamentos de Alta Vigilancia

Problema a ser resolvido
Necessidade de multiplicar conteudos relacionados a seguranca do paciente aos colaboradores
médicos e da enfermagem,

Inovacio proposta

Uso de caga-palavras como recurso ludico agregado ao material didatico com contetdo das
aulas e treinamento dos multiplicadores para compor uma proposta educativa sobre os
medicamentos de alta vigilancia para médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem

Diferencial

. A dindmica da proposta educativa permite que o produto seja adequado e ampliado a
diversas realidades de instituicdo de saude e seja usado em treinamentos nos locais de
trabalho.

. Versao impressa, em impressora convencional, do material didatico e do caga-
palavras.

Estagio de desenvolvimento
Aplicagao
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Status de propriedade intelectual
Em vias de publicacao

O que buscamos
Melhorias do instrumento que incluem parceiros para desenvolver uma plataforma digital para
maior acessibilidade.

Coordenador
Roberta Flecher Barbosa Teodoro / PPGSTEH

Contato
PPGSTEH /UNIRIO — tel: (21) 2542-6450 ou secretariappgsteh@gmail.com
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8. CONCLUSAO

Com a andlise dos resultados obtidos pode-se observar que, a proposta educativa
trouxe mudangas nas sete dimensdes da pesquisa de cultura de seguranca do paciente e das
notificagdes de incidentes.

A Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente media avaliou a percep¢do dos
participantes quanto ao tema e apds a realizagdo da proposta educativa perceberam-se
dimensodes de seguranca do paciente sendo julgadas com maior senso critico. Por outro lado,
elas ndo deixam de merecer atencdo e devem ser conhecidas e analisadas pelos gestores e
liderancas afim de aprimorar acdes no “Trabalho em equipe”, dentro das unidades
hospitalares e entre elas, “Aprendizado organizacional”, “Expectativas e agdes de promogao
da seguranca dos supervisores e gerentes”, “Comunicacdo sobre os erros” e “Abertura de
comunica¢do”. Evidenciou-se, por meio dos resultados, que quando o profissional assume o
compromisso, mediante o aperfeicoamento, motivacdo e atualizagdo que visam melhorar o
cuidado prestado ao cliente, este profissional agrega uma atitude critica e reflexiva das
situacdes vivenciadas.

Em relacdo a notificacdo de incidentes, uma pratica requisitada no amplo conceito de
seguranga do paciente, houve aumento apds a proposta educativa naquelas relacionadas a
medicamento, ressaltando-se os opioides, mostrando que a estratégia utilizada estimulou o ato
de notificar pois retoma o tema e esclarece possiveis duvidas na sua rotina.

O presente estudo atendeu ao objetivo proposto, tendo como produto a elaboragao de
uma proposta educativa sobre seguranca do paciente no uso de medicamentos de alta
vigilancia para profissionais de satide de unidades de terapia intensiva, que foi constituida de
treinamento padronizado com multiplicadores acrescido do elemento inovador, o caga-
palavras caracterizado por categoria profissional participante. Desta forma, se contribuiu
sobretudo com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente refor¢ando-o através do tema
escolhido, medicamento de alta vigilancia, e das métricas utilizadas (pesquisa de cultura de
seguranca do paciente e notificagdo de incidentes) do estudo antes e depois € com a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Satde (BRASIL, 2004), uma vez que, a proposta
obteve acdes interdisciplinares, proporcionou o fortalecimento do trabalho em equipe e
participagdo ativa dos multiplicadores, onde foi possivel trabalhar com cada categoria
profissional os saberes técnicos-cientificos inerentes a pratica profissional.

Acredita-se que esta estratégia educativa pode ser utilizada em diversas institui¢des

hospitalares, publicas e privadas, que apresentem necessidades semelhantes, podendo
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contribuir para inovar a capacitagdo de equipes, revisdo e/ou desenvolvimento de
conhecimento sobre os assuntos.

O estudo apresenta algumas limitagdes uma vez que, ocorreram mudangas no quadro
de pessoal que atua no setor de alta complexidade durante o periodo de coleta de dados. No
entanto, esta possibilidade foi previamente pensada e os multiplicadores foram orientados
quanto a estarem atentos a tais modificagdes. Assim, os “novos” profissionais foram
abordados individualmente pelos multiplicadores. Ao realizar as analises do estudo, o
pesquisador se atentou apenas quanto aos questiondrios respondidos pelos profissionais que
atendessem aos critérios de inclusdao e exclusdo. No entanto, cabe ressaltar limita¢des
referentes aos setores e categorias profissionais abordadas, uma vez que, o curto periodo de
tempo, previamente determinado em cronograma, determinaram a escolha de determinadas
categorias profissionais € um cendrio piloto, em unica unidade hospitalar.

A dissemina¢do do conhecimento gerado podera ocorrer através de futura publicacio
de um artigo, retorno dos resultados encontrados a institui¢do que proporcionou a realizagdo
do estudo, divulgacao na pagina do PPGSTEH, apresentacdo em eventos cientificos, palestras
ou até mesmo na elaborag¢ao de novos treinamentos com o produto criado.

Reforgar praticas que minimizem os erros, principalmente envolvendo opioides, ¢
desafiador na imensiddo dos temas com mesma relevancia. Sendo assim, ao considerar a
manutencdo do aprimoramento continuo, hd a necessidade de continuacdo do estudo nas
demais unidades assistenciais do hospital € também em outras institui¢des de saude.

Este estudo podera ser utilizado em outras institui¢des, além da apresentada, de acordo
com o levantamento da necessidade de treinamento (LNT) da nova institui¢ao de aplica¢dao do
estudo, que ¢ pertinente para a evolugdo profissional dos que praticam a todo instante a

seguranca do paciente.
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10. APENDICES
APENDICE I

TERMO DE ANUENCIA

Eu Paulo César Santos Dias, diretor médico do CHN — Complexo Hospitalar de Niteréi
esta de acordo com a execugdo do projeto “Proposta de intervengdo educativa sobre
seguranga do paciente”, coordenado pelo pesquisador Roberta Flecher Barbosa
Teodoro, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, e assume o
compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa nesta Institui¢io
durante a realizagdo da mesma. Esta instituigdo se compromete a assegurar a seguranga
¢ bem estar dos participantes em atendimento a Resolugdo 466 de 2012 do Conselho

Nacional de Saude.
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APENDICE II

TERMO DE ANUENCIA

Eu Moyzes Pinto Coelho Duarte Damasceno, diretor médico do CHN — Complexo
Hospitalar de Niteréi estd de acordo com a execugdo do projeto “Proposta de
intervengdo educativa sobre seguranga do paciente”, coordenado pelo pesquisador
Roberta Flecher Barbosa Teodoro, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —
UNIRIO, e assume o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa
nesta Instituicdo durante a realizagdo da mesma. Esta instituicdo se compromete a
assegurar a seguranga e bem estar dos participantes em atendimento a Resolugdo 466 de

2012 do Conselho Nacional de Saude.

S 2@ .. ot

M amasc
Dr 49596 -5
dlnhM

I

Moyzes Pinto~Coalho Duarte Damasceno

Gerente Médico da UTI Geral



73

APENDICE III

&

Wf

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

DECLARACAO PARA USO DE BANCO DE DADOS

Titulo do Estudo: Proposta de intervengdo educativa sobre seguranga do paciente

Investigador Principal: Roberta Flecher Barbosa Teodoro

Declaro, para os devidos fins, que Roberta Flecher Barbosa Teodoro tera
compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados da pesquisa de cultura
de seguranga do paciente e de notificagdo de incidentes utilizados, preservando
integralmente o anonimato da institui¢do, os dados obtidos somente poderdo ser
utilizados para o projeto “PROPOSTA DE INTERVENCAO EDUCATIVA SOBRE
SEGURANCA DO PACIENTE”. Todo e qualquer outro uso que venha a ser
planejado devera ser objeto de novo projeto de pesquisa, que devera ser submetido a
aprecia¢do do Comité de Etica em Pesquisa - CEP. Tenho ciéncia que o setor de Gestdo
da Qualidade somente podera liberar dados para fins de pesquisa cientifica para projetos
“aprovados”, com a devida autorizagdo pelos Membros do Comité de Etica em Pesquisa

~CEP:

Robetta Fle hér Barbosa Teodoro
Matr. IRIO 17222P5F15
CPF 090.860.157-35

Tenho ciéncia do presente termo e aceito a realizagdo da pesquisa supra citada nesta
Instituigdo.

Niter6i,C 4 de %ANU,\,V de 2017.
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APENDICE IV

U

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIG DE JANEIRSG - UNIRIO

DECLARACAO PARA USO DE PRONTUARIO DE PACIENTE

Titulo do Estudo: Proposta de intervenciio educativa sobre seguranga do paciente
Investigador Principal: Roberta Flecher Barbosa Teodoro

Declaro, para os devidos fins, que Roberta Flecher Barbosa Teodoro terei
compromisso com a privacidade ¢ a confidencialidade dos dados wtilizados,
preservando integralmente o anonimato dos pacientes, os dados obtidos somente
poderdo ser utilizados para o projeto “PROPOSTA DE INTERVENCAO
EDUCATIVA SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE”. Todo e qualquer outro uso
que venha a ser planejado deverd ser objeto de novo projeto de pesquisa, que deverd ser
submetido a apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa - CEP. Tenho ciéneia que o
Servico de Arquivo Médico somente poderd liberar dados para fins de pesquisa
cientifica para projetos “aprovados”, com a devida autorizacfo pelos Membros do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP.

Alidastpon o
Roberta Flecher/Barbosa Teodoro
Matr. UNIRIO 17222P5F15
CPF 090.860.157-35

Tenho ciéncia do presente termo e aceito a realizag@o da pesquisa supra citada nesta
Instituigdo.

NitersieoAle_ 7./ L= go2017.
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APENDICE V

1V

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Roberta Flecher Barbosa Teodoro, portador (a) do RG n° 1540049ES-SSP,
vinculado (a) a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO assumo o
compromisso com a instituicio CHN — Complexo Hospitalar de Niteroi, a realizar a pesquisa
sob o titulo de: “Proposta de intervengdo educativa sobre seguran¢a do paciente.”. A citagdo
do nome da instituigdio est4 vinculada a esta autoriza¢do que podera nela consentir ou nio a
mengdo do nome do mesmo.

O presente estudo representara uma contribui¢do para a producio de conhecimento.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Codigo de Etica, sujeita a
aprovagdo anterior do Comité de Etica e pesquisa da Institui¢do de Ensino em atendimento a
Resolucdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude.

Niteréi, (.0 de gdmm de 2013,
Meoh SKpocta
Y

Robert\;l Flecher Barbosa Teodoro

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro ~ UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 - Urca - Rio de Janeiro - RJ — Cep: 22290-240.

Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com



APENDICE VI
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f

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conforme a Resolugio 466/2012, 11.2)

O CHN - Complexo Hospitalar de Niterdi foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para
participar da pesquisa intitulada: Proposta de intervengdio educativa sobre seguranga do
paciente. OBJETIVOS: Desenvolver uma proposta de intervengdo educativa sobre
seguranca do paciente no uso de medicamentos de alta vigiléncia para profissionais de
satide de unidades de terapia intensiva. E por objetivos especificos: Analisar o ambiente de
cultura de seguranga do paciente por meio da pesquisa de cultura de seguranga do
paciente, do registro de notificagdo de incidentes e dos testes de conformidade;
Capacitar os multiplicadores para desenvolvimento da atividade educativa e; Avaliar a
proposta de intervenc¢do educativa.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Este é um estudo quantitativo, descritivo, do tipo
antes e depois. A pesquisa tera duragdo de dois anos, com o término previsto para margo
de 2019. Suas respostas serdo tratadas de forma andénima e confidencial, isto €, em
nenhum momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situagdio, sua privacidade serd assegurada uma vez
que seu nome sera substituido de forma aleatéria. Os dados coletados serdo utilizados
apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.
Sua part1c1pa<;ao ¢ voluntéria, isto €, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo:frard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
institui¢do que forneceu os seus dados, como também na que trabalha. Sua participagéo
nesta pesquisa consistirda em disponibilizar o ambiente e os recursos humanos e
estruturais ja existentes no hospital para a realizagdo da proposta. O CHN ndo terd
nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras.
RISCOS: os riscos sdo considerados minimos, uma vez que, pretendem-se respeitar 0s
valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, como também os hébitos e
costumes. No entanto, vocé pode ndo emitir sua opinido e/ou sugestdo. Vocé tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.
BENEFICIOS: os beneficios relacionados a sua participagdo serdo em aumentar o
conhecimento cientifico e incrementar o conhecimento, a habilidade e a atitude para as
areas médica e de enfermagem em seguranga do paciente, no uso de medicamentos de
alta vigilancia.
DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa est4 sendo realizada pela Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Mestrado Profissional em
Satde e Tecnologia no Espago Hospitalar, Programa de Pos-Graduagdo em Satde e
Tecnologia no Espago Hospitalar - sendo a aluna Roberta Flecher B. Teodoro a
pesquisadora principal, sob a orientagdo da Prof* Danielle Galdino de Paula. O CHN
recebera uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador
responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas dividas sobre o projeto
e sua participagdo, agora ou a qualquer momento. Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e
apds esse tempo serdo destruidos. “Caso surja alguma duvida quanto a ética do estudo,
Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO

Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro - RI — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep.uniric09@gmail.com
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

o CHN devera se reportar ao Comité de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos
— subordinado ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, 6rgdo do Ministério da
Saude, através de solicitagdo ao representante de pesquisa, que estard sob contato
permanente, ou contatando o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone
2542-7796 ou e-mail cep.unirio09@gmail.com, ou contatar o pesquisador responsavel
pelo telefone (21) 99890-9044. E assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto
a sua participagdo neste estudo, incluindo a eventualidade da apresentagdo dos
resultados deste estudo em congressos e periddicos cientificos”. Desde ja agradecemos.

Tel: (21) 99890-9044 / E-mail: robertaflecher@gmail.com

Niterdi, D¥ de A'GMILW de 20 4,

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabepdo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem

sofrer qualquer punigio ou constra %/ %
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Sujeito da Pesquisa:

CONTATOS:
- Pesquisador Responsével: Roberta Flecher Barbosa Teodoro / Tel: (21) 99890-9044 / E-mail:

robertaflecher@gmail.com

- Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Programa de Pos-Graduagio
Salide e Tecnologia no Espago Hospitalar — Mestrado Profissional (PPGSTEH), Rua Xavier
Sigaud, 290, 2° andar — sala 208, Urca - Rio de Janeiro - RJ. CEP 22290-180, site:
http://www2.unirio.br/unirio/propg/ppgsteh / E-mail: mpsaudetechosp@hotmail.com




APENDICE VII

PLANO DE AULA

Treinamento: Medicamentos de alta vigilancia

Duracao: 3h

Publico-alvo: enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem (multiplicadores) da
UTTI geral

Professor: Roberta Flecher B. Teodoro

Objetivo: Apresentar aos multiplicadores a pratica obrigatoria sobre Medicamentos
de Alta Vigilancia, enfatizando os opioides, para que possam replicar para suas
equipes.

Objetivos Especificos:

- Correlacionar panorama mundial com erros veridicos durante a assisténcia ao
paciente voltados para medicamentos de alta vigilancia

- Explicar conceitos e os riscos envolvidos neste tema

- Detalhar procedimentos relacionados aos medicamentos de alta vigilancia:
identifica¢dao, armazenamento, dupla-checagem

- Enfatizar os opioides, entendendo o motivo de serem classificados como
medicamento de alta vigilancia

- Reforgar o papel do técnico de enfermagem, do enfermeiro e do médico nesse
processo

Metodologia de Ensino: - Aula expositiva e dialogada, que finaliza com o
preenchimento de uma atividade ludica, especifica para cada profissional (técnico de
enfermagem, enfermeiro € médico)

Conteudo Programatico:

- Pratica exigida (ROP) sobre Medicamentos de Alta Vigilancia
- Pratica exigida (ROP) sobre Opioides

- Cenério atual

- Riscos dos medicamentos de alta vigilancia

- Estratégias de diferenciacdo: etiqueta, armazenamento, prescri¢ao do paciente e
dupla-checagem.

Meios Auxiliares:
- Projetor de Dados (Datashow ou computador) ou

- Slides impressos e encadernados (contingéncia para quando nao for possivel utilizar
0S recursos acima)

- Caga-palavras impresso

Estratégia para a Otimizaciao do Ensino e da Aprendizagem:
Exemplificar os fundamentos tedricos com fatos contemporaneos e com dicas para a
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aplicacdo pratica do conhecimento.
Serdo apresentados exemplos de medicamentos de alta vigilancia existentes na
instituigao.

Haverd momento para apresentacao de erros veiculados na midia que permitirao aos
alunos entrarem em contato com casos proximos a realidade pratica, correlacionar
medidas preventivas e conscientizar do risco e possibilidade da ocorréncia deles.

Depois disso, o preenchimento do caga-palavras auxiliard no desenvolvimento de
conhecimento e revisao do tema de maneira ladica.

Método da Avaliagao: Avaliagdao observacional da primeira aula multiplicada para
integrantes da equipe com base em roteiro desenvolvido para esta finalidade.

Bibliografia Basica:

ACCREDITATION CANADA INTERNATIONAL - ACIL Manual de praticas
organizacionais obrigatorias - ROPs. Qmentum International Modelo de
Acreditac¢ao. 2016a.

ACCREDITATION CANADA INTERNATIONAL - ACI. Manual de Padroes.
Qmentum International Modelo de Acreditacio. v.1. 2016b.

Bibliografia Complementar:

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n® 2.095 de 24 de setembro de 2013. Aprova
os Protocolos de Seguranc¢a do Paciente. Diadrio Oficial da Unido, 2013d.

BRASIL. Ministério da Satde. Documento de referéncia para o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente / Ministério da Saude; Fundagao Oswaldo Cruz; Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria. — Brasilia. 2014b.

INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT - IHI. How-to guide: prevent
harm from high-alert medications. Cambridge, MA: Institute for Health Care
Improvement; 2012. Disponivel em: www.ihi.org.
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APENDICE VIII

Projeto:

Proposta de intervencio educativa sobre seguranca do paciente

MANUAL DO MULTIPLICADOR

Niteroi

2017
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CARO(A) MULTIPLICADOR(A),

Essa pesquisa tem o objetivo de desenvolver uma proposta de intervencdo educativa
sobre seguranca do paciente. Com os resultados, espera-se que o estudo contribua com uma forma
eficaz de realizacao de treinamentos sobre seguranca do paciente.

Este manual servira como orientagdo a voc€, multiplicador, para a realizagdo do treinamento
com o profissional de saude. Assim, pretende-se abordar profissionais de satde, das categorias:
médico(a), enfermeira(o) e técnico em enfermagem.

Os profissionais/trabalhadores da satde serdo selecionados de acordo com os seguintes
critérios de inclusdo: profissionais com tempo de contratacdo > 03 meses, profissionais com carga
horaria 206 horas de atuacio semanal no servico; profissionais que atuam em todos os turnos.

Os critérios de exclusdo: profissionais realocados de outros setores e profissionais afastados

das atividades laborais por motivo de férias, licenca maternidade ou doencga.

1. ORIENTACOES GERAIS

+ E imprescindivel que o multiplicador participe do treinamento inicial sobre o assunto a ser
transmitido a sua equipe e esclareca toda e qualquer duvida que ocorra durante o mesmo.

* Durante os treinamentos com as equipes, a lista de presenga devera ser assinada pelos
participantes.

* O multiplicador devera realizar o treinamento com base no material didatico
disponibilizado em Power Point para garantir que todos os itens do contetido foram abordados e com
isso manter rigorosamente a qualidade dos treinamentos.

* No primeiro treinamento ministrado pelo multiplicador sera realizada uma avaliagdo pelo
pesquisador com base no Roteiro de Avaliagdo, como forma de verificar se o todo o conteudo esta
sendo abordado.

* Nao se deve confiar na memoria. Utilize o referido material didatico disponibilizado em
Power Point no momento da realizacao do treinamento.

» Apoés a explanagdo do contetido do treinamento, fornecer a atividade ludica para ser feita
logo apoés o treinamento. Elas conterdo as respostas certas.

* O multiplicador deve recolher a atividade ladica feita, como forma de garantir que a mesma
foi utilizada.

* No final da realizacdo do treinamento, antes de liberar o profissional, sempre questione se

ha alguma duavida. Em caso positivo, esclareca-a.
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* Esclareca dividas na hora em que aparecerem, se preciso, consultando o Manual do
Multiplicador ou conversando com o Pesquisador. Isso lhe dard mais seguranca para realizar os
proximos treinamentos.

* Todas as observagdes em relacdo ao treinamento ¢ a ferramenta ludica devem ser

repassadas ao pesquisador.

2. ORIENTACOES ESPECIFICAS PARA REALIZACAO DO TREINAMENTO

E importante que os topicos abaixo sejam explicados em todos os treinamentos
realizados para manter o padrdo da multiplica¢do da informacao:
¢ Conceito de medicamento de alta vigilancia
e Panorama mundial
e Correlagdo com erros durante a assisténcia ao paciente
e Motivo dos opioides serem classificados como medicamento de alta vigilancia
e Exemplos de opioides utilizados na UTI
e Riscos que podem causar para os pacientes
e Como sao diferenciados para:
o MEDICOS no momento da prescrigio médica
o ENFERMEIROS na prescri¢do, visualmente e durante o preparo da diluigdo
o TECNICOS DE ENFERMAGEM no momento do recebimento, na prescrigdo médica
e no preparo da diluigao.

¢ Quais incidentes devem ser notificados em relacdo a estes medicamentos

Se o multiplicador achar conveniente, poderd fornecer uma copia da atividade ludica ao

participante.
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MATERIAL DIDATICO PARA TREINAMENTO

.

.

Medicamentos de alta vigilancia
- OPIOIDES -

Roberta Flecher Barbosa Teodoro

ROP - Medicamentos de Alta Vigilancia

Exigéncia — A organizacao possui uma estratégia abrangente para gerenciar medicamentos
vigilancia.

Importancia — Os medicamentos de alta vigilancia apresentam um risco maior de causa
significativos quando administrados incorretamente. Incluem, mas ndo se limitam a:

antitrombdéticos
adrenérgicos
quimioterapicos
o MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSO
eletrolitos concentrados FRESIICAR AN RN ;e St
insulina
narcoticos (opioides)
bloqueadores neuromusculares

agentesde sedacdo
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ROP - Seguran¢a no Uso de Narcadticos

Exigéncia: A organizacao avalia e limita a disponibilidade de narcoticos (opioides) para assegura
formatos com o potencial de causar incidentes perigosos ndo sejam estocados nas areas de prest
Servigos.

Importancia: Os opioides foram identificados como medicamentos de alta vigildncia que é uma
enfoque de seguranga. Limitar a disponibilidade e assegurar que os formatos de altas doses de
ndo sejam estocados nas areas de prestacdo de servicos sdo estratégias efetivas para minimizar o
obitos ou lesdes graves associados com esses agentes.

y
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;Pbde levar a morte', diz médico sobre
substancia detectada em Bemardo

fsl:;_as'l_’r.uus 113 comentanos | W Tweetar 45 m 660

O medicamento Midazolam, encontrado no
corpo do menino Bemardo Boldrini, de 11
anos, pode ser fatal se ndo for usado da
maneira cometa. O médico Luiz Femando
Menezes, gestor de anestesia do Hospital
Mée de Deus, de Porto Alegre, explicou que o
remédio, um "sedativo muito potente”, requer
a aplicagdo por um anestesista e o
acompanhamento para evitar complicacdes.
pois "deprime a respirag&o”, ou seja, diminui a
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Riscos

Medicamentos de Alto Vigilancia (MAV) sao
medicamentos que possuem elevado risco de
lesar o paciente quando administrado
Incorretamente.

No caso dos opioides:

Estratégias para MAV

|dentificacao diferenciada

Os opioides terdao sinalizacao preta (controlados)
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Estratégias para MAV

Armazenamento com identificacao diferenciac

Estratégias para MAV

Alertas na prescricao eletronica para o prescrit

C.C. FENTANEST 50MCG/ML-10ML AMP IV/IM-FentaNILA

Quantidade: |5 Unidade: Forma de aplicaio: Frequénda:

Observag3o: O medicamento pode causar: Bradicardia, depress3o do SNC, sedagio, dispnéia, Reagaes adversas e riscos
$ depressdo respiratdria, tontura, sonolénda, nausea, miose, sudorese, rigidez

muscular, fraqueza, arritmia, parada cardiorespiratdria pOtenCiaIS de Cada medicamento

Quantidade: | Observacdo: acM

C.C. DIPRIVAN 1%-50ML FR/AMP IV-PROPOFOL

Quantidade: sp Unidade: Forma de aplicagdo: Frequénda:
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Estratégias para MAV

O O Enfermeiro/técnico de enfermagem recebe e confere
mapa de dispensacao (Protocolo de entrega - foll
anexada a embalagem com a descriminacao d
medicacées dispensadas pela farmacia) juntamente com
prescricao medica);

Q Apds, armazenara os medicamentos de alta vigilancia 1
gaveta do paciente em local identificado (gave
identificada com nome completo + data de nascimento
n° de atendimento), sendo segregados neste momento.

i 2

Estratégias para MAV

O O Enfermeiro/técnico de Enfermagem separa
medicamento de alta vigilancia, o material para
manipulacao e a etiqueta de identificacao «
medicamentos (realizar o preenchimento completo).

"'-“';'ﬂ"”cwm 5
- T ¢ CHN ientficacio

Nacto 23 0N378
Medizame

Preencher quando néo tiver etiqueta

Data; __[ _J— e Nome: ___ i —

Qegstro ~ —

Unidade o Loto
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Estratégias para MAV

Dupla-checagem no preparo e administracac

O Em seguida, solicita a presenca de um segundo profissional
Enfermagem (Enfermeiro/técnico revisor).

QO Neste segundo momento ocorre a conferéncia do
medicamento antes do preparo. O profissional (preparador
/administrador) que separou a medicacao & (em voz alta) :
prescricao para o profissional revisor, o qual faz a conferén
da medicacao separada e da etiqueta. Esse processo dever:
ser realizado separadamente para cada paciente.

Carimbo de Dupla Checagem
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APENDICE X

ROTEIRO PARA AVALIACAO DO MULTIPLICADOR

Atribua a pontuac¢io abaixo para avaliar o multiplicador:

1 2 3 4

Ruim | Razoavel | Bom | Excelente

1- Os topicos abaixo foram abordados?

() Conceito de medicamento de alta vigilancia

() Panorama mundial

() Correlacao com erros durante a assisténcia ao paciente

() Motivo dos opioides serem classificados como medicamento de alta vigilancia

() Exemplos de opioides utilizados na UTI

() Riscos que os opioides podem causar para os pacientes

( ) Como os medicamentos de alta vigilancia sio diferenciados para os MEDICOS no
momento da prescrigao médica, OU

Como os medicamentos de alta vigilancia sao diferenciados para ENFERMEIROS na
prescri¢do, visualmente e durante o preparo da diluicdo, OU

Como os medicamentos de alta vigilancia sdo diferenciados para TECNICOS DE
ENFERMAGEM no momento do recebimento, na prescricdio médica € no preparo da
diluigao.

() Quais incidentes devem ser notificados em relagdo a estes medicamentos

2- Foi claro na comunicacao? ()

3- Teve bom relacionamento com o grupo? ()

Comentario:

A avaliacdo do multiplicador ¢:

( ) Insatisfatoria () Pouco satisfatoria () Satisfatéria () Muito satisfatoria
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APENDICE XI

ARTIGO SUBMETIDO

ANALISE DA NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS COM BASE NA PESQUISA DE
CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
ADULTO

Roberta Flecher Barbosa Teodoro', Alexandre Sousa da Silva?, Ménica de Almeida Carreiro’,
Rafael de Lima Bilio*, Danielle Galdino de Paula®>

RESUMO

Objetivo: a avaliacao da cultura de seguranca do paciente permite aos hospitais identificar
e gerir prospectivamente questoes relevantes de seguranca em suas rotinas de trabalho.
Método: estudo quantitativo, transversal e descritivo, ocorrida no ano de 2017 na Unidade
de Terapia Intensiva Adulta em um hospital privado, localizado em Niteroi/RJ. A populacao
foram os profissionais médicos e equipe de enfermagem, utilizando analise estatistica por
meio de programa R, com a interface Rcmdr. Resultados: baseados nas respostas as
perguntas sobre notificacao de eventos aplicada com a Pesquisa de Cultura de Seguranca
do Paciente a 97 profissionais, com uma taxa de resposta de 85,6%, correspondendo a 83
profissionais. Menos de 45% dos participantes da pesquisa sempre notificam um erro,
engano ou falha, que afete ou nao o paciente, 59,0% nao fizeram nenhuma notificacao nos
altimos 12 meses antecedentes a pesquisa e nao houve diferenca significativa na
quantidade de notificacao que destacasse uma categoria profissional, graduados ou nao.
Discussao: houve maior adesao a notificacao de eventos pelos com maior tempo de hospital
e com maior tempo naquela terapia intensiva. Nao se encontrou correlacao do numero de
notificacoes relatadas com o tempo de profissao e com a carga horaria de trabalho.
Conclusdo: no que tange a conscientizacao de incrementar a adesao a notificacao de
eventos, a analise realizada contribuiu para a melhoria da seguranca do paciente.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Cultura; Unidade de terapia intensiva;
Enfermagem; Notificacao de eventos adversos.

INTRODUCAO

Entende-se que a seguranca do paciente € um dos pilares que sustentam os niveis
da qualidade dos servicos de salde prestados. A partir disso, verifica-se uma grande
quantidade de erros e eventos adversos ocorridos nos servicos de salde, que normalmente
ganham grande evidéncia nos meios de comunicacao. A seguranca do paciente é definida
entao como a reducao ao minimo aceitavel do risco de danos desnecessarios, durante a
atencao a saude. Ela é composta por estratégias que buscam evitar, prevenir e minimizar
os resultados provenientes de eventos adversos decorrentes das praticas de atencao em
saude associadas ao cuidado (WEGNER, 2012).

A cultura de seguranca, neste contexto, tem sido identificada como de grande
impacto para a melhoria da qualidade da assisténcia a saude e esta relacionada as taxas
de eventos adversos e mortalidade. Assim, iniciativas de melhorias na atencao a saude
tém sido implementadas, tanto na esfera da atencao basica, quanto hospitalar, focadas
nos profissionais e na mudanca de cultura, com vistas a promocao de um cuidado seguro
(BARATTO, 2016).

Os riscos de eventos adversos na assisténcia em salde existem em diferentes
ambientes onde essa assisténcia € oferecida. Dentre esses diferentes ambientes, destaca-
se a Unidade de Terapia Intensiva (UTl) que, por suas caracteristicas, é considerada um
cenario assistencial de alto risco. Esta unidade tem por peculiaridade um cuidado que é
intensivo, ou seja, deve ser prestado de forma rapida, envolve muitos procedimentos,
produz um grande volume de informacodes, é realizado por um nimero grande e variado
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de profissionais que, em face de gravidade dos pacientes, trabalha sob um forte stress,
por lidarem diretamente com situacoes de vida e morte em que as decisoes devem ser
tomadas rapidamente (MELLO, 2013)

Para avaliar a cultura de seguranca do paciente existe um consideravel nUmero de
instrumentos de pesquisa que podem ser analisados quantitativamente por meio de
pesquisas ou qualitativamente por métodos antropoldgicos/etnograficos. Esses Ultimos
consistem de questionarios construidos com o intuito de orientar a reflexao e dialogo em
grupos de pessoas, tais como: "Strategies for Leadership: an Organizational Approach to
Patient Safety” (SLOAPS), o "Checklist for Assessing Institutional Resilience” (CAIR) e o
Manchester Patient Safety Framework Nos estudos apresentados por Colla et al. (2005) e
por Flin et al. (2006), os instrumentos mais utilizados em analise quantitativa foram o
"Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSPSC"; o "Safety Attitudes Questionare” -
SAQ; o "Culture of Safety Survey" - CSS; e, o "Veterans' Administration Patient Safety
Culture Questionnaire” - VHA PSCQ (BARATTO, 2015).

Reconhecendo a necessidade de uma ferramenta de medicao para avaliar a cultura
da seguranca do paciente em organizacdes de salde, o grupo de trabalho em erros
médicos, o Quality Interagency Coordination Task Force - QulC patrocinou o
desenvolvimento de uma pesquisa hospitalar centrada na cultura de seguranca do
paciente. Financiado pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Salude (AHRQ), a Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) foi desenvolvida por uma organizacao privada
de pesquisa sob contrato com AHRQ (SORRA, 2004).

O HSOPSC foi traduzido para o portugués e adaptado para uso no Brasil pois a
mensuracdao da cultura de seguranca do paciente constitui uma pratica emergente no
Brasil. A dimensao relacionada ao relato de eventos foi assinalada pela populacao-alvo
como nao hegemonica nos hospitais brasileiros. Embora se tenha relatado que alguns
hospitais no Brasil ja adotam esta pratica, o relato de eventos (acidentes, incidentes,
falhas ou erros) nao se constitui, ainda, uma pratica dominante. Os itens componentes do
instrumento original relacionam-se as dimensdes da cultura de seguranca no contexto
hospitalar brasileiro. Nao foi encontrada publicacao sobre achados de estudos de
adaptacao transcultural e avaliacdo psicométrica de instrumentos que avaliam cultura de
seguranca no contexto hospitalar traduzidos para o portugués e uso no Brasil (REIS, 2012).
Assim sendo, foi realizado um estudo da adaptacao transcultural do HSOPSC para o
portugués e seu uso no contexto hospitalar brasileiro com validacdo do conteudo
traduzido e semantica, considerando a participacao de especialistas. A consisténcia
interna estimada para o instrumento como um todo foi muito boa e em geral foram
satisfatorias para a maior parte das 12 dimensdes que compdéem o modelo original (REIS,
2013).

Em resposta a crescente preocupacdo com a seguranca do paciente, a United
Kingdom National Health Service, a Joint Commission for the Accreditation of Healthcare
Organizations, a Agency for Healthcare Research and Quality e o United States National
Quality Forum, propuseram que as instituicoes de saude adotassem modelos de Cultura
de Seguranca (RIGOBELLO, 2012). Nesta mesma ldogica, a Accreditation Canada
International - ACl também exige que as instituicoes integrantes deste modelo de
acreditacao hospitalar realizem pesquisa de cultura do modelo de seguranca do paciente.

Neste contexto, este artigo tem o objetivo de analisar a Cultura de Seguranca do
Paciente no que se refere aos itens sobre notificacao de incidentes. A notificacao de
incidentes com o paciente é uma boa pratica e vem sendo exigida pelas metodologias de
certificacao hospitalar pois sao fontes de dados para implantacao de melhorias e
prevencao de novas ocorréncias.

Este artigo apresenta e explica relacdes, quando encontradas, entre as respostas e
o perfil de profissionais que participaram da pesquisa com o objetivo de que eles
entendam que a importancia de realizarem notificacdo de incidentes e que a mesma faz
parte da cultura de seguranca do paciente e podem ser utilizadas como ferramenta de
melhoria assistencial.
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METODOLOGIA

Delineamento do Estudo

Estudo de abordagem quantitativa, transversal e descritivo. A coleta de dados foi
realizada na terapia intensiva adulto de um hospital particular de grande porte em Niteroi
- RJ no més de fevereiro de 2017. Esse hospital é referéncia na cidade, com emergéncia
aberta e oferece 257 leitos em varias especialidades de clinica médica, transplante,
cardiologia e cirlrgica, dentre eles 25 de terapia intensiva adulto.

Coleta de dados

No periodo de coleta de dados, havia, aproximadamente, 67 profissionais de
enfermagem, 19 eram enfermeiros, 48 técnicos de enfermagem e 30 médicos. A amostra
foi composta pelos profissionais da equipe de enfermagem e médica atuantes na terapia
intensiva adulto que atenderam aos critérios de inclusao do estudo: a) Estar, pelo menos,
ha um més trabalhando no setor; b) trabalhar, pelo menos, 12 horas semanais no setor e c)
aceitar participar do estudo. Foram excluidos colaboradores de férias ou licenca naquele
periodo. Obedecendo a esses critérios, participaram da pesquisa 18 enfermeiros
assistenciais, 35 técnicos e auxiliares de enfermagem e 30 médicos, totalizando, assim, 83
participantes.

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado a Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) validado e adaptado culturalmente para a realidade dos hospitais
brasileiros (REIS, 2013).A maior parte dos itens sao respondidos em uma escala de 5 pontos
(tipo Likert-scale) refletindo a taxa de concordancia: de “discordo totalmente” (1) a
“concordo totalmente” (5), com uma categoria neutra “nenhum dos dois” (3). Outros itens
sao respondidos utilizando uma escala de frequéncia de 5 pontos: de “nunca” (1) a
“sempre” (5). As duas variaveis de resultado sao respondidas da seguinte forma: a) grau de
seguranca do paciente - medida por uma escala de 5 pontos de “excelente” (1) a “falho”
(5); e b) nUmero de eventos relatados: quantos relatérios de eventos vocé escreveu e
entregou, nos ultimos 12 meses - categorias de respostas: “nenhum”, “1-2 eventos”, “3-5
eventos”, “6 a 10 eventos” e “11 a 20 eventos”.

Para a coleta de dados neste estudo, o setor de Gestao da Qualidade do hospital
inicialmente entrou em contato com as chefias de enfermagem e médica daquela terapia
intensiva adulto, no sentido de divulgar os objetivos e a finalidade da pesquisa, tornando
os cientes do trabalho a ser desenvolvido. Em seguida, os profissionais foram abordados em
seu ambiente de trabalho, nos momentos em que tinham disponibilidade para participarem
do estudo. O instrumento para ser respondido foi inserido no Google Forms e enviado o link
para as chefias disseminarem para suas equipes por e-mail ou aplicativo Whats App, com o
prazo de preenchimento maximo pré-estabelecido.

Andlise estatistica

Apds a coleta, os dados compuseram um banco de dados eletronico que foi
exportado para o Programa Excel da Microsoft® e o processamento, graficos e testes para
a analise dos dados das perguntas relacionadas a notificacdo de eventos e informacoes
gerais foram realizados pelo programa de estatistica R x64 3.3.3, interface Rcmdr. Todos
os participantes da pesquisa tiveram seu anonimato garantido.

Buscou-se associar as respostas das perguntas relacionadas a notificacao de eventos
com as variaveis sociodemograficas, as relacionadas ao cargo, a carga horaria e aos tempos
de formacao académica, contratacao naquela unidade hospitalar e naquela unidade de
terapia intensiva. Além da analise exploratoria, foram efetuados testes de hipoteses para
decidir se ha correlacao dos dados e para isso, utilizou-se a correlacao de Spearman e de
Pearson. O nivel de significancia estatistica considerado foi de 0,05.
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Aspectos éticos

0 estudo tem por finalidade atender o pré-requisito da disciplina de Bioestatistica e
Epidemiologia do Mestrado Profissional em Gestao em Salde e Tecnologia no Espaco
Hospitalar pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO, estando a sua
divulgacao restrita apenas para fins desta.

RESULTADOS

Os resultados obtidos tiveram como instrumento o questionario HSOPSC validado e
adaptado culturalmente para a realidade dos hospitais brasileiros (REIS, 2013). Este
instrumento é amplamente utilizado em diversos paises no mundo, em diversos niveis de
desenvolvimento com vistas a compreender o grau de assimilacao e capilaridade da
seguranca do paciente como dimensao da qualidade do cuidado de salde, e de sua
valorizacao na cultura organizacional. Ele questiona a opiniao de seus respondentes sobre
pontos-chave relacionados a seguranca - valores, crencas e normas da organizacao, relato
de eventos adversos, comunicacao, lideranca e gestao, e toma cerca de 15 minutos para
ser preenchido. O HSOPSC abrange 12 dimensdes ou fatores da cultura de seguranca em
escala de mdltiplos itens. Ele contém 50 itens no total; 44 sao relacionados a questoes
especificas de cultura de seguranca e 6 itens sdo relacionados a informacgdes pessoais. Sao
3 dimensodes relacionadas ao hospital, 7 dimensoes relacionadas a unidade de trabalho
dentro do hospital, e duas variaveis de resultado (SORRA & NIEVA, 2004).

Na Tabela 1 sao apresentadas as caracteristicas sociodemograficas dos
respondentes. Compdem os sujeitos da amostra 35 técnicos (42,2%), 18 enfermeiros
(21,7%) e 30 médicos (36,1%). Em relacdo ao tempo de trabalho, a maioria possui entre 1 e
5 anos no hospital (55,4%) e na UTI (51,8%), com carga horaria variando de 20 a 5%h
semanais (83,2%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais de enfermagem e médicos da
UTI Adulto do hospital particular de grande porte de Niteroi-RJ, Brasil, 2017

TEMPO NO HOPISTAL Médico Enfermeiro Técnico de enfermagem Total
(anos) n(%) n(%) n(%) n(%)
<1 3(3,6) 3(3,6) 3(3,6) 9(10,8)
1a5 17(20,5) 10(12,0) 19(22,9) 46(55,4)
6a10 4(4,8) 2(2,4) 8(9,6) 14(16,9)
11a15 6(7,2) 3(3,6) 2(2,4) 11(13,2)
16 a 20 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
>20 0(0) 0(0) 3(3,6) 3(3,6)
TEMPO NA UTI ADULTO
(anos)
<1 4(4,8) 3(3,6) 3(3,6) 10(12,0)
1a5 16(19,3) 9(10,8) 18(21,7) 43(51,8)
6a10 4(4,8) 3(3,6) 6(7,2) 13(15,7)
11a15 6(7,2) 3(3,6) 4(4,8) 13(15,7)
16 a 20 0(0) 0(0) 2(2,4) 2(2,4)

>20 0(0) 0(0) 2(2,4) 2(2,4)
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CARGA HORARIA NO

HOSPITAL
(horas/semana)
<20 4(4,8) 4(4,8)
20 a 39 23(27,7) 3(3,6) 6(7,2) 32(38,6)
40 a 59 2(2,4) 14(16,9) 21(25,3) 37(44,6)
60 a 79 1(1,2) 0(0) 7(8,4) 8(9,6)
80 a 99 0(0) 0(0) 1(1,2) 1(1,2)
>100 0(0) 1(1,2) 0(0) 1(1,2)
TEMPO DE PROFISSAO
(anos)
<1 1(1,2) 1(1,2)
1a5 14(16,9) 7(8,4) 6(7,2) 27(32,5)
6a10 5(6,0) 7(8,4) 10(12,0) 22(26,5)
11a15 6(7,2) 1(1,2) 9(10,8) 16(19,3)
16 a 20 3(3,6) 3(3,6) 7(8,4) 13(15,7)
>20 1(1,2) 0(0) 3(3,6) 4(4,8)

A figura 1A mostra o niUmero maximo de notificacdes nos Ultimos 12 meses entre os
diferentes profissionais de uma unidade de terapia intensiva. Nao foram observadas
diferencas significativas (p=0,1127) entre médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem
no numero maximo de registros de eventos naquela UTI. Também nao foi constatada
diferenca significativa (p=0,1185) no numero maximo de notificacoes entre profissionais
graduados e nao graduados (Figura 1B).
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Na tabela 2 sao apresentadas as respostas relativas a frequéncia de notificacdo de
eventos. Um erro, engano ou falha, que afete ou nao o paciente, é sempre ou quase
sempre notificado por menos de 45% dos participantes da pesquisa e que em sua maioria,
sdao técnicos de enfermagem. Por outro lado, no minimo 26,5% dos participantes raramente
ou nunca o notifica quando o erro, engano ou falha é percebido e corrigido antes de afetar
0 paciente.

Em relacao a frequéncia de notificacao e cargos participantes daquela unidade de
terapia intensiva adulto nao foram observadas diferencas entre a frequéncia de notificacao
quando a falha acontece sem risco de dano ao paciente e a frequéncia de notificacao
quando a falha percebida e corrigida antes de afetar o paciente entre os diferentes cargos,
com respectivos valores de p de 0,217 e 0,199 (Tabela 3). Por outro lado, contatou-se que
a categoria profissional nesta unidade intensiva difere na frequéncia de notificacoes
quando a falha poderia causar danos ao paciente, mas nao causa (p=0,020). Nesta
situacao, o profissional apresenta a maior frequéncia de sempre notificar € o técnico de
enfermagem, seguido do médico e enfermeiro.

Tabela 2. Perguntas e respostas sobre a frequéncia de eventos notificados, da pesquisa de
cultura de seguranca do paciente (adaptacao transcultural do HSOPSC)

Algumas vezes Raramente/ Nunca Sempre/ Quase sempre
n(%) n (%) n (%)
Frequéncia de notificacdo o o o
° = o o = o o = o
3] @ v 3] Q L 3] o v
5 E ¢ 5 £ c 5 E c
@ g 9 Total Q ] 9 Total Q a9 Total
= v = = it = v
[FY ]} [FY ]} [FY ]}
Quando acontece um erro,
engano ou falha mas é
percebido e corrigido antes de 14 6 7 27 (32,5) 6 6 10 22 (26,5) 10 6 18 34 (40,1)

afetar o paciente

Quando acontece um erro,
enganoou falhamasquenao 10 3 6 19(22,9) 9 10 6 3137,3) 11 5 17 33(39,8)
ha risco de dano ao paciente

Quando acontece um erro,
engano ou falha que poderia
causar danos ao paciente, mas
ndo causa

12 1 6 19(22,9 5 9 13 27 (32,5) 13 8 16 37 (44,6)
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Tabela 3. Correlacao de Pearson entre frequéncia de notificacdo e cargo da unidade de
terapia intensiva

Variaveis X2 Graus de Valor de p
liberdade
Frequéncia de notificagdo quando a falha acontece sem risco 5,763 4 0,217

de dano ao paciente x cargo

Frequéncia de notificagcdo quando a falha percebida e 6,005 4 0,199
corrigida antes de afetar o paciente x cargo

Frequéncia de notificagdo quando a falha poderia causar 10.963 4 0,020
danos ao paciente mas ndo causa x cargo

Sobre o numero de eventos notificados nos ultimos 12 meses antecedentes a
pesquisa, 49 participantes (59,0%) nao fizeram nenhuma notificacao (Tabela 4).

Tabela 4. Nimero de eventos notificados nos ultimos 12 meses, da pesquisa de cultura de
seguranca do paciente (adaptacao transcultural do HSOPSC) aplicada aos profissionais de
enfermagem e médicos da UTI Adulto do hospital particular de grande porte de Niter6i-RJ,
Brasil, 2017

Numero de relatério Notificacbes de eventos
de eventos n(%)
Nenhum 49(59,0)
1a2 19(22,9)
3a5 11(13,2)
6a10 3(3,6)
>20 1(1,2)

A Tabela 5 mostra a correlacdao entre o nimero de relatdrios de notificacdo e
diferentes variaveis. O tempo maximo de unidade de terapia intensiva (p<0,00001) e de
contracao no hospital (p<0,0001) entre os diferentes profissionais apresentou correlacao
positiva com o nimero de notificacbes, indicando que quanto maior o tempo de trabalho
na UTI e no hospital, maior a adesdao a cultura de seguranca do paciente. Foi possivel
observar ainda que o tempo maximo de profissao e a carga horaria maxima de trabalho na
UTI, nao apresentaram correlacao com o numero de notificacoes relatadas.

Tabela 5. Correlacao de Spearman entre o numero de relatorios de notificacdao e
diferentes variaveis em Unidade Hospitalar de Terapia Intensiva Adulto

Variaveis Valor Rho Valor de p
Numero de relatérios x carga horaria maxima -0.395 0,7222
Numero de relatérios x tempo maximo de profissao 0.195 0,0770
Numero de relatérios x tempo maximo de contratacao 0,4124 0,0001

Numero de relatérios x tempo maximo na unidade 0,4612 0,00001
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Para representar a frequéncia de palavras nos comentarios sobre a seguranca do
paciente, erros ou notificacao de eventos no hospital, utilizou-se uma nuvem de palavras
produzida por aplicativo disponivel no site http://www.wordle.net/create. Na nuvem de
palavras, o tamanho das letras esta associado a frequéncia da palavra. Quanto maior o
tamanho da palavra, mais vezes a palavra foi escrita no comentario, ultimo passo da
pesquisa. Estao apresentadas nesta nuvem todas as palavras mencionadas, nao havendo
critério de frequéncia minima de ocorréncias. (Figura 2). A partir da nuvem de palavras
produzida, observou-se que o termo seguranca do paciente foi mencionado nos
comentarios de forma bastante frequente nos comentarios, estando o primeiro termo -
seguranca - voltado ao tema principal da pesquisa, a seguranca do paciente e o segundo
termo - paciente - também envolvido na tematica principal mas sobretudo nos erros e
notificacoes, aspectos mais especificos que detalham o assunto principal. Percebem-se
também palavras frequentes com relacao clara entre elas, como: hospital, pacientes,
profissionais, funcionarios, farmacia e técnicos.
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Figura 2. Nuvem de Palavras dos comentarios sobre a seguranca do paciente, erros ou
notificacao de eventos no hospital. Fonte: http://www.wordle.net/create.

DISCUSSAO

Ao analisar os dados encontrados, verifica-se que, apesar de alguns profissionais
possuirem graduacao e isso supostamente contribuiria para uma melhor compreensao da
cultura de notificacdo e sua relacao com a seguranca do paciente, nao foi constatado
diferenca significativa (p=0,1185) no nimero de notificacdes entre profissionais graduados
e nao graduados (Figura 1B), indicando a necessidade de treinamento e conscientizacao
constante do processo de qualidade hospitalar em Unidades de Terapia Intensiva Adulto.

O sistema de notificacao utilizado neste hospital requer insercao do usuario e
senha, e para manter o anonimato, foram criados login e senha padrées para que todos
profissionais pudessem notificar sem se identificar. Mas ainda assim, pode ficar algum tipo
de desconfianca quanto ao sigilo e isso interferir na frequéncia de notificacao.

Segundo Souza (2014), um baixo nimero de notificacoes de eventos adversos pode
estar relacionado ao sistema adotado pela instituicao, quando é informatizado e incorre na
necessidade do profissional identificar-se ao reportar o erro/evento adverso. Destarte,
pesquisa semelhante realizada em um hospital de grande porte da regiao sul do Brasil,
investigou as notificacoes de eventos adversos. Foi possivel constatar que um sistema de
notificacao onde o profissional que notifica o incidente precisa ser identificado, pode levar
a subnotificacdo. Acredita-se também que o baixo nimero de notificacoes de eventos
adversos pode ter relacao com a percepcao dos profissionais quanto as respostas punitivas
as suas falhas.

Através dos comentarios finais da pesquisa, percebe-se que por meio da analise das
nuvens de palavras, a seguranca do paciente é uma grande preocupacao dos servicos de
saude, dentre eles, o hospital, e se aplica a todos os pacientes e os envolvidos, com
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destaque para os técnicos (que se pressupde ser o de enfermagem) e o servico de
farmacia.

CONSIDERACOES FINAIS/ CONCLUSAO

No contexto deste estudo, essas recomendacdes revelaram fragilidades em alguns
aspectos da cultura de seguranca nas instituicoes onde o estudo foi desenvolvido. Destaca-
se a quantidade de acoes sugeridas nas dimensoes percepcao geral de seguranca e apoio da
gestao hospitalar para a seguranca do paciente. A implementacao dessas acdes, com
posterior analise das diferentes dimensdes do instrumento, permite mensurar o seu
impacto, traduzindo-se em um instrumento importante na avaliacdo da cultura de
seguranca. Estudos desta natureza apontam a necessidade de mais estudos com a
utilizacao deste instrumento, particularmente no Brasil, de modo a melhor avalia-lo e se
necessario realizar modificacoes, tendo em vista que foi criado nos Estados Unidos, a partir
de sua cultura, realidade e necessidades especificas.

Os resultados revelam que a atitude de notificar eventos com paciente, apesar de
ser importante para a cultura de seguranca do paciente, ainda se encontra bastante
insipiente nesta unidade de terapia intensiva adulto, tendo em vista a baixa adesao dos
profissionais médicos e de enfermagem. Esses resultados nos levam a refletir que os
profissionais nao identificam a notificacao do erro, do engano, da falha como uma atitude
para a cultura da seguranca do paciente. Pode ser que nao compreendam a importancia da
notificacao para suscitar melhorias no que for levantado como causa daquele evento. Ou
ainda sofram punicoes severas da chefia e da organizacao, por falta de uma cultura justa
que analisa e distingue o erro da violacao. A lideranca também pode influenciar positiva ou
negativamente nesta adesao pois é a que deveria estimular a utilizacao da ferramenta para
implantar melhorias, mas € também a que pode punir mau seus colaboradores e com isso
gerar um clima de inseguranca e medo.

Com base nas reflexdes, ressaltamos que a qualidade da assisténcia ao paciente
resulta a partir de um atendimento seguro, e, para isso, € necessaria uma cultura de
seguranca estabelecida. Essa cultura envolve o comprometimento da instituicao e de seus
gestores em identificar a necessidade da cultura de seguranca e estabelecé-la como eixo
norteador de sua organizacao, além de envolver-se com as situacoes cotidianas e buscar
conhecer as dificuldades e desafios que o prestador do cuidado direto enfrenta
diariamente. Por conseguinte, quando os elos de confianca estao firmados, as necessidades
e 0s erros sao expostos mais claramente pelos profissionais e a instituicao consegue
intervir nos processos de trabalho e na formacao permanente, empoderando os
profissionais para garantir uma cultura da seguranca e uma assisténcia mais segura.

Frente a este cenario, justifica-se mais uma vez a necessidade de aprimorar a
utilizacao da notificacao de eventos com o paciente, incentivados pela criacao da cultura
de seguranca do paciente e pelas melhorias que podem ser trazidas para uma melhor
assisténcia.

Esta pesquisa nas proximas edicoes pode contemplar os demais profissionais da
assisténcia que atuam nesta terapia intensiva como fisioterapeutas, farmacéuticos,
nutricionistas, psicologos e odontdlogos. E a analise pode ser expandidas a todas as
questoes da Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente e as demais unidades
assistenciais do hospital.
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APENDICE XIII

ARTIGO A SER PUBLICADO
PROPOSTA DE MATERIAL EDUCATIVO SOBRE USO DE MEDICAMENTO
POTENCIALMENTE PERIGOSO PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

Proposal of educational material on the use of potentially hazardous medicine for health
professionals
Propuesta de material educativo sobre uso de medicamento potencialmente peligroso para
profesionales de salud

Fomento: Faperj e CAPES/COFEN

RESUMO

Objetivo: Desenvolver proposta educativa sobre seguranca do paciente no uso de
medicamentos altamente perigosos para profissionais de unidades de terapia intensiva.
Métodos: Estudo quantitativo, descritivo, quase-experimental, realizado em um hospital
privado de grande porte. Foi utilizada amostragem ndo-probabilistica por conveniéncia.
Participaram do estudo médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Analisaram-se as
varidveis utilizando o teste do Qui-quadrado. Resultados: A pesquisa antes e depois da
proposta educativa apresentou aumento estatisticamente significativo de respostas com
conotagdo negativa em 29,5% das perguntas. A notificacdo de incidentes relacionados a
medicamento aumentou 28%, sendo que a classe dos opioides apresentou um incremento de
50%. O aumento das notificagBes sobre medicamentos é bastante esperado, tendo em vista
gue erros sdo frequentes em pacientes internados, que quando em terapia intensiva utilizam
rotineiramente opioides. Conclusdo: Houve contribuicdo no aprimoramento do senso critico
relacionado a seguranca do paciente e no aumento das notificacdes relativas ao tema
abordado.

Descritores: Materiais educativos e de divulgagao, Notificagdo, Educagdo Permanente,

Seguranca do Paciente, Medicamento Potencialmente Perigoso.
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ABSTRACT

Objective: To develop an educational proposal on patient safety in the use of highly
dangerous drugs for professionals in intensive care units. Methods: Quantitative, descriptive,
guasi-experimental study, performed in a large private hospital. Non-probabilistic sampling
was used for convenience. Physicians, nurses and nursing technicians participated in the
study. The variables were analyzed using the chi-square test. Results: The research before and
after the educational proposal showed a statistically significant increase of responses with
negative connotations in 29.5% of the questions. Notification of drug-related incidents
increased by 28%, and the opioid class increased by 50%. The increase in medication
notifications is highly expected, given that errors are frequent in inpatients who routinely use
opioids when in intensive care. Conclusion: There was a contribution in the improvement of
the critical sense related to patient safety and in the increase of the notifications related to
the topic addressed.

Descriptors: Educational and Outreach Materials, Notification, Continuing Education, Patient
Safety, Potentially Hazardous Medicinal Product.

RESUMEN

Objetivo: Desarrollar una propuesta educativa sobre seguridad del paciente en el uso de
medicamentos altamente peligrosos para profesionales de unidades de terapia intensiva.
Métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo, cuasi-experimental, realizado en un hospital
privado de gran porte. Se utilizd el muestreo no probabilistico por conveniencia. Participaron
del estudio médicos, enfermeros y técnicos de enfermeria. Se analizaron las variables
utilizando la prueba del Chi-cuadrado. Resultados: La investigacion antes y después de la
propuesta educativa presentd un aumento estadisticamente significativo de respuestas con
connotacion negativa en el 29,5% de las preguntas. La notificacion de incidentes relacionados
con el medicamento aumentd un 28%, mientras que la clase de opioides presentd un
incremento del 50%. El aumento de las notificaciones sobre medicamentos es bastante
esperado, teniendo en vista que errores son frecuentes en pacientes internados, que cuando
en terapia intensiva utilizan rutinariamente opioides. Conclusién: Hubo contribucion en el
perfeccionamiento del sentido critico relacionado a la seguridad del paciente y en el aumento
de las notificaciones relativas al tema abordado.

Descriptores: Materiales educativos y de divulgaciéon, Notificacion, Educacion Permanente,

Seguridad del Paciente, Medicamento Potencialmente Peligroso.
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INTRODUGAO

A partir do final do século XIX, devido as transformacg@es sociais, politicas e culturais, e
como consequéncia do desenvolvimento cientifico, foram tomadas medidas que contribuiram
para melhorar os resultados do cuidado a saude, que, além de repercutirem na diminuicdo da
taxa de mortalidade, influenciaram no aumento da expectativa de vida. Dentre deste
contexto surge a expressdo “Seguranca do Paciente”, que hoje é amplamente utilizada, mas
poucas vezes, definida pelos gestores com clareza. Os profissionais envolvidos estdo
preocupados com problemas de qualidade no atendimento®. Segundo a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), a segurancga do paciente é a reducdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em satde até um minimo aceitavel?.

No Brasil, a preocupagcdo com a seguranga do paciente comega a surgir em meados
dos anos 90, quando as instituices publicas e privadas passam a adotar medidas para
melhoria da qualidade hospitalar. Todos esses esforcos estdo associados para implantacdo da
cultura de seguranca do paciente que, de acordo com Tomazoni3, nos servicos de salde ela é
representada pelo conjunto de conhecimentos, pensamentos, crencas, habitos, costumes e
rotinas seguidas e compartilhadas entre os membros da equipe. A cultura de seguranga,
neste cendrio, tem sido identificada como de grande impacto para a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude e esta relacionada as taxas de eventos adversos e mortalidade.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria disponibilizou resultados obtidos pela
analise dos dados de incidentes relacionados a assisténcia a saude notificados no ano 2016 no
Brasil, onde se constata que o niumero de notificagcBes a agéncia vem aumentando ao longo
do tempo e o numero de incidentes relacionados a assisténcia a saude, incluindo eventos
adversos, apresenta tendéncia de aumento progressivo?, porém incidentes com
medicamentos ainda ndo sdo detectados por este sistema. Diante deste cendrio, é notodria a
oportunidade de melhoria da qualidade da assisténcia prestada na administracdo de
medicamentos e com isso, suas notificacdes.

Ainda que muitos erros de medicacdo ndo causem danos aos pacientes, alguns
medicamentos sdo conhecidos por apresentarem risco aumentado de causar danos

significativos ou até mesmo fatais em decorréncia de falha na utilizagdo. A ocorréncia de
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erros na administracdo desses medicamentos pode ter resultados clinicos catastréficos,
comprometendo a seguranca do paciente. Sabe-se que cerca de 20 medicamentos sdo
responsaveis por 80% das mortes por erros de medicagdo. Por isso, tais medicamentos sdo
identificados como medicamentos potencialmente perigosos (MPP) ou de alta vigilancia ou
de alto risco. Estes termos ndo estdo relacionados aos medicamentos mais comumente
envolvidos em erros ja que, a frequéncia de erros envolvendo MPP pode ser bastante baixa
guando comparada a outros medicamentos porque os MPP exigem maior cautela e atencdo
especial por parte dos profissionais da satide quando empregados>.

A educacdo permanente desses profissionais pode ser uma das estratégias para
manté-los mais conscientes quanto aos medicamentos de alta vigilancia. Os estabelecimentos
de salde, portanto, necessitam incorporar novas tecnologias em um programa de educagao
permanente de seus profissionais. Faz parte dos planos (locais) de seguranca do paciente e
dos estabelecimentos de saude influir no programa de educac3o permanente?.

O trabalho nas estratégias educativas pode ser enriquecido com o uso de jogos
educativos. Estes sdo instrumentos de comunicacdo, expressdo e aprendizado, favorecem o
conhecimento e, com isso, intensificam as diversas trocas de saberes e constituem a base do
aprendizado, embora ndo sejam apenas eles que determinam a aprendizagem, mas, também,

as relagdes que sdo construidas das pessoas entre si, com o ambiente, e com o mundo®.

OBJETIVO

Desenvolver uma proposta educativa sobre o uso de medicamentos potencialmente

perigosos para profissionais de salde de unidades de terapia intensiva.

METODOS
Delineamento do estudo

Estudo quantitativo, descritivo, quase-experimental, do tipo antes e depois. Através
do estudo descritivo, serd possivel analisar a resultados obtidos da Pesquisa de Cultura de
Seguranca do Paciente (PCSP) e do indicador de notificacdo de incidentes onde serdo
analisados o aprendizado de competéncias e habilidades, adquiridas por meio da proposta

educativa, respectivamente.
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Para comparacdo dos resultados foi realizado o estudo antes e depois, ndo controlado, que
também representam importante fonte de aquisicdo de conhecimentos cientificos, pois
geralmente suas conclusdes levam os investigadores a formularem hipdteses para
confirmarem ou n3o essas associacdes, por meio de estudos analiticos’.

Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital privado de grande porte localizado na cidade de
Niterdi/RJ com uma terapia intensiva geral de 25 leitos, que possuia o selo de Acreditacdo da
ONA nivel 3 desde setembro/2012, recertificado em dezembro/2016, e conquistou a
certificagdo Qmentum International pela Accreditation Canada International (ACl) no interim
do estudo, em setembro/2017.

Ressalta-se que o cenario de pesquisa possui sistema de notificacdo de incidentes
desde 2015 e, em 2016, o sistema passou a ser informatizado com a insercdo do Sistema Soul
MV® — Sistemas Estratégicos — mddulo Gestdo de ocorréncias. A informatizacdo possibilitou
celeridade nas analises referentes a notificacdo. Em relacdo a Pesquisa de Cultura de
Seguranca do Paciente (PCSP), foi utilizada a segunda pesquisa realizada no hospital, em
conformidade com o requisito da Acreditacdo Qmentum, que preconiza sua aplicacdo
anualmente.

Populagdo do estudo

Participaram do estudo médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem sendo a
escolha desses profissionais pelo método de amostragem ndo-probabilistica por
conveniéncia, que segundo Aaker®, também pode ser empregado em pré-testes de
guestionarios.

Os critérios de inclusdo foram: profissionais dos turnos noturnos e diurnos, com carga
horaria semanal > 6h e com no minimo 3 meses de atuagdo na unidade. E os critérios de
exclusdo foram: profissionais realocados de outras unidades e os afastados das atividades
laborais por doenca, licenca maternidade ou férias.

Para a Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente mantiveram-se os critérios de
inclusdo e exclusdo. No entanto, a referéncia para determinacdo da amostragem da
populacdo do estudo foi o més anterior ao periodo da coleta de dados, assim, o quadro de
pessoal utilizado para definir a participacdo foi referente aos meses anteriores aos estudados,

tendo em vista que os dois periodos estudados foram: fevereiro/2017 (estudo antes) e
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fevereiro/2018 (estudo depois), sendo a proposta educativa realizada nos meses de agosto e
setembro/2017.
Definicdo dos conteldos abordados no estudo

O tema do estudo ocorreu a partir da necessidade de enfatizar, periodicamente e de
diferentes formas, os contelddos sobre a seguranca do paciente no uso de medicamentos de
alta vigilancia com os profissionais envolvidos na assisténcia. Buscando avaliar a proposta
educativa (produto académico do presente estudo), o protocolo de seguranca abordado na
presente pesquisa foi o de “Prescricdo, uso e administracdo de medicamentos” adaptado do
Ministério da Saude® pela instituicdo para a utilizacdo de medicamentos de alta vigilancia.
Questdes éticas da pesquisa

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, conforme Resolugdo n2466/12, e aprovado
com parecer n? 2.395.858 (Anexo 1) e Certificado de Apreciacdo Etica (CAAE) n°
75475317.0.0000.5285,
Andlise dos resultados e estatistica

Apds a coleta, os dados foram tabulados no Programa Excel da Microsoft® 2007 e o
processamento, graficos e testes para a analise foram realizados pelo programa de estatistica
GraphPad Prism 5®. Para alcancar os objetivos do estudo, realizou-se a analise exploratéria
das varidveis obtidas antes e depois da proposta educativa, utilizando graficos e medidas
descritivas. As associacOes foram feitas utilizando o teste ndo-paramétrico do Qui-quadrado,
considerando um nivel de significancia de 5% (p=0,05), para constatar ou ndo se houve
diferenca significativa nos resultados da pesquisa de cultura de seguranca do paciente e nos

indicadores de notificacdo de incidentes apds a proposta.

RESULTADOS

Para desenvolver a proposta educativa sobre seguranca do paciente no uso de
medicamentos de alta vigilancia para profissionais de saude de unidades de terapia intensiva,
envolveram atividades de planejamento que envolveram treinamento dos multiplicadores
acerca do material didatico a ser utilizado e envolvimento da equipe das unidades
hospitalares: Gestdo da Qualidade, Gestdo de Pessoas e Direcdo Clinica e de Enfermagem do

hospital. A necessidade de treinamentos periddicos sobre seguranca do paciente, e também
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a exigéncia de metodologias de acreditacdo hospitalar da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo - ONA e Accreditation Canada International - ACI, tiveram que ser consideradas. A
partir desse momento, as possiveis formas de explorar a tematica de jogos educativos foram
discutidas e alguns formatos foram sugeridos pelos envolvidos. O desenvolvimento do
treinamento e do material didatico percorreu, em linhas gerais, as seguintes etapas: )
convocacdo e envolvimento da equipe das unidades hospitalares: Gestdo da Qualidade,
Gestdo de Pessoas e Diregdo Clinica e de Enfermagem do hospital; 1) elaboragcdo de um
manual do multiplicador para orientacdo e padronizacdo da atividade pedagdgica a ser
desenvolvida; Ill) definicdo dos multiplicadores; IV) treinamento dos multiplicadores e; V)
utilizacdo da ferramenta educativa pelos profissionais que atuam no cendrio da pesquisa.
Pesquisa de Cultura de Seguranga do Paciente (PCSP): Analise das competéncias adquiridas

Os resultados referentes a equipe participante de pesquisa de cultura de seguranca do
paciente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) encontram-se na Tabela 1. Dentre os
colaboradores que participaram deste estudo, a maioria foi de técnicos de enfermagem, com
41,5% e 47,4% nos periodos denominados antes e depois respectivamente; seguido dos
médicos (36,6% e 30,9%) e enfermeiros (22,0% e 21,6%). No periodo denominado antes, de
um total de 98 (100%) profissionais ativos na UTI geral, aderiram a pesquisa 82 funcionarios
(83,7%). Foram excluidos 4 profissionais por estarem afastados por doenca ou maternidade.
No periodo denominado depois da proposta, de um total de 104 (100%) profissionais, a
adesdo a pesquisa aumentou, atingindo 97 (93,3%) funcionarios participantes. Neste periodo,
5 profissionais ficaram exclusos por estarem afastados. Os demais profissionais que nado
responderam a pesquisa se recusaram ou estavam ausentes naquele dia.

Tabela 1 - Participantes da Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente da UTI geral

Quadro de pessoal Participantes da PCSP n/ Adesdo dos participantes a

N (% em relagdo ao total de PCSP antes e depois da

funcionarios) proposta educativa (%)

Antes Depois Antes Depois Antes Depois
Médicos 30 34 30 (36,6) 30 (30,9) 100,0 88,2
Enfermeiros 20 21 18 (22,0) 21 (21,6) 90,0 100,0
Técnicos de enfermagem 48 49 34 (41,5) 46 (47,4) 70,8 93,9
Total 98 104 82 (83,7) 97 (93,3) 83,7 93,3

Ao analisar a adesdo por categoria profissional, os técnicos de enfermagem foram os
que apresentaram o maior aumento na adesdo a pesquisa apos a proposta, passando de
70,8% para 93,9% de pesquisas respondidas (Tabela 1). Observou-se ainda, aumento na

adesdo dos enfermeiros, de 90% para a totalidade do seu quadro. Ja na categoria médica,
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notou-se uma diminui¢cao das pesquisas respondidas, com reducdo da ades3ao de 11,8%,
passando da totalidade de participacdo dos médicos (100%) para 88,2%.

Os resultados obtidos das 44 questdes da PCSP referente aos periodos anteriores e
posteriores a proposta educativa foram tabulados em numeros absolutos de respostas
positivas, negativas e neutras, e analisados pelo teste do Qui-quadrado. Na analise
comparativa das respostas dos periodos antes e depois da proposta educativa, foi possivel
observar aumento significativo (p<0,05) nas respostas com conotacdo negativa em 13
perguntas, correspondendo a 29,5% do total da pesquisa, que se encontram distribuidas nas
dimensdes avaliadas na PCSP, conforme tabela 2.

Considerando como parametro de analise a classificacdo das perguntas por
dimensGes, ao analisar as respostas relacionadas a dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para
seguranca do paciente” antes e depois da proposta educativa, observou-se que houve
aumento de respostas com conotagdo negativas em trés perguntas, sendo estatisticamente
significativo (p<0,05). Foi a dimensdo com maior percentual de respostas negativas, trés do
total de treze perguntas (23,1%) (Tabela 3).

Na sequéncia, as dimensdes “Trabalho em equipe no ambito das unidades”,
“Aprendizado organizacional”, “Feedback/comunicacdo sobre os erros” e “Expectativas e
acdes de promogdo da seguranca dos supervisores e gerentes” apresentaram
equiparadamente, cada uma delas, duas perguntas com acréscimo de respostas negativas, no
estudo antes e depois, correspondendo a 15,4% cada.

Tabela 2 — Perguntas por dimensdo com diferenca significativa (p<0,05) no estudo antes e

depois da proposta educativa

Dimensdo Perguntas %
(n)
Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente 3 23,1%
Trabalho em equipe no ambito das unidades 2 15,4%
Aprendizado organizacional 2 15,4%
Feedback e comunicacdo sobre os erros 2 15,4%
Expectativas e agBes de promogdo da seguranga dos supervisores e gerentes 2 15,4%
Abertura de comunicacgdo 1 7,7%
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 1 7,7%

Total 13 100%
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Ja as perguntas relativas as dimensdes “Abertura de comunicacdo” e “Trabalho em
equipe entre as unidades hospitalares” apresentaram 1 (7,7%) pergunta com aumento nas
respostas negativas, em cada uma da das perguntas realizadas. J& na comparacdo das demais
perguntas da pesquisa, que totalizaram 31 (70,5%), foi constatado que as respostas foram
mantidas, ndo havendo diferenca significativa (p>0,05) das respostas antes e depois da
proposta educativa

Tabela 3 — Analise do efeito da proposta educativa na Pesquisa de Cultura de Seguranga do

Paciente da UTI geral

Dimensdo Afirmagdo Resposta Antes Depois Qui p valor
(n) (n) quadrado
Apoio da gestdo F1. A diregdo do hospital Positiva 52 47 6.693, 2 0,0352
hospitalar para propicia um clima de trabalho Negativa 6 19
seguranga do que promove a seguranca do
paciente paciente. Neutra 24 31
F8. As acles da direcdo do Positiva 62 50 14.97,2 0,0006
hospital mostram quefa Negativa 3 20
seguranca do paciente é a
principal prioridade. Neutra 17 27
F9. Adirecgdo do hospital s6 Positiva 8 22 15.69,2  0,0004
parece mteregsada pela Negativa 18 45
segurancga do paciente apenas
quando acontece um evento Neutra 6 30
adverso.
Trabalho em A3. Quando ha muito Positiva 59 51 8.326,2 0,0156
equipe no ambito trabalho a ser feito
das unidades rapidamente, trabalhamos Negativa 8 23
Juntos’em eq.wpe para Neutra 15 3
conclui-lo rapidamente.
A4. Nesta unidade, as pessoas Positiva 62 53 9.225,2 0,0099
se tratam com respeito. Negativa 12 1
Neutra 8 23
Aprendizado A6. Estamos ativamente Positiva 74 66 12.91,2 0,0016
organizacional fazendo coisas para melhorar Negativa 3 10
a segurancga do paciente.
Neutra 5 21
A9. Erros, enganos ou falhas Positiva 53 47 5.992,2 0,0498
tém Ieygdoa mudar?gas Negativa 10 24
positivas por aqui.
Neutra 19 26
Feedback e C1. Recebemos feedback das Positiva 29 18 8.747, 2 0,0126
comunicagao mudancas implementadas Negativa 23 45
sobre os erros com base nos eventos
notificados. Neutra 30 34
C5. Nesta unidade, discutimos Positiva 48 38 8.144, 2 0,017
manelras de prevenir erros Negativa 16 20
evitando que eles acontegcam
novamente. Neutra 18 39
Expectativas e B2. Meu supervisor/gerente Positiva 47 39 6.042, 2 0,0487
agoesude con5|Ejera ser|am§nFe as' Negativa 14 29
promogdo da sugestdes dos profissionais
Neutra 21 29

segurancga dos
supervisores e

para melhorar a seguranga do
paciente.
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gerentes B4. Meu supervisor/chefe Positiva 2 19 15.53,2 0,0004
ndo da atencgdo suficiente aos Negativa 69 )
problemas de seguranca do
paciente que acontecem Neutra 11 19
repetidamente.
Abertura de C4. Os profissionais sentem- Positiva 30 18 7.367,2 0,0251
comunicagdo sea y()Nntade paia questionar Negativa 37 3
decisGes ou a¢des dos seus
super]ore& Neutra 20 31
Trabalho em F6. Muitas vezes é Positiva 17 30 7.682,2 0,0215
eqmpt.-z entre as desagrgdgvel Frabalhar com Negativa 50 39
unidades profissionais de outras
hospitalares unidades do hospital Neutra 15 28

Notificacdes de incidentes: Andlise das habilidades adquiridas

Apo6s a anadlise do perfil de respostas da pesquisa sobre cultura e seguranca do
paciente, foram analisados os aspectos referentes as notificacdes de incidentes. A analise
comparativa das notificacBes entre o periodo definido como antes (22 trimestre de 2017) e o
depois (49 trimestre de 2017), revelou aumento nas notificacdes referente ao item queda e
medicamentos, com variacdes positivas respectivas de 171% e 28%, apresentado na Figura 1.
Ressalta-se que foram mantidas, para fins elucidativos, os itens: controle de infecc¢do, cirurgia
segura, lesdo de pele, identificacdo do paciente, quedas e medicamentos (Figura 1), pois estes
itens sdo reportados nos Protocolos de Seguranca do Paciente estabelecidos na instituicdo e
publicados pelo Ministério da Saude™®.

As notificacOes relativas aos assuntos dos demais protocolos de seguranca diminuiram
(Figura 1). A maior variacdo negativa foi do item identificacdo do paciente (64%), seguido de
controle de infeccdo (33%), lesdo de pele (25%) e cirurgia segura (14%). Na analise estatistica,
o teste do Qui-quadrado apresentou resultado de 14.72,5 e p valor = 0,0116, indicando
diferenca significativa (p<0,05) entre o perceptual de notificacGes nos periodos antes e depois

estudados.

Medicamentos
Queda

Identificacdo do paciente

171%

Lesao de pele
Cirurgia segura

Controle de infec¢iao
] ) ) ) ) 1

-100 -50 0 50 100 150 200

Figura 1 - Variagao das notificagdes relacionadas aos Protocolos de Seguranga do Paciente
estabelecidos pelo Ministério da Saude antes e depois da proposta educativa
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Posteriormente, foi realizado a analise de notificacdes dentro do item notificacdes de
medicamentos, agrupando-as de acordo com suas caracteristicas farmacoldgicas para
estratificacdo, conforme Figura 2. Os dados relativos a este subgrupo revelaram que as
notificacOes relativas a classe de imunossupressores foram as que apresentaram o maior
percentual de aumento (300%) depois da proposta educativa, seguido do grupo classificado
como outros (258%), classe esta que compreendeu medicamentos diversos que ndo
possuiam caracteristicas em comum. O terceiro grupo que também apresentou aumento nas

notificacdes entre os trimestres analisados foi o relacionado a classe de opioides (50%).

Inespecifico* - ZS%E
Quimioterapia - 300% - 75%| ':

Adjuvantes quimioterapia

Imunossupressor 300%
Antibidtico

Outros

Opioides

!
-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 S0 100 150 200 250 30

Figura 2 - Variagao das notificagBes sobre medicamentos antes e depois da proposta
educativa

Por outro lado, os grupos de medicamentos relacionados a quimioterapia, adjuvantes
guimioterapia, antibidticos e os classificados como inespecifico, apresentaram diminuicdo de
notificacdes no estudo. As classes de medicamentos do grupo de adjunvantes de
guimioterapia e quimioterapia foram os que apresentaram maior percentual de redugdo, com
valores respectivos de 300% e 75%.

O grupo denominado “inespecifico” foi constituido das notificacGes relacionadas a
medicamentos, porém sem a possibilidade de identificacdo do medicamento prescrito, tendo
em vista a falta de detalhamento de informacdo na notificacdo. A analise estatistica pelo teste
do Qui-quadrado apresentou resultado de 27.72,60, indicando diferenca significativa (p<0,05)

no percentual de notificacGes do subgrupo de medicamentos nos trimestres estudados.
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DISCUSSAO
Proposta educativa

A estratégia proposta compreende um formato de educacdo para profissionais de
salde. Sabe-se que a falha dos sistemas e instituicdes de salide em proporcionar educagdo
satisfatéria e adequar o conhecimento de seus profissionais nos processos que envolvem 0s
medicamentos, determina a formacdo de profissionais com conhecimento insuficiente,
resultando em erros de medicacdo. Desta maneira, especialistas em seguranca do paciente
sugerem que a educacdo relacionada a seguranca dos medicamentos seja empregada como
uma ferramenta tatica de reducdo dos erros de medicacdo e danos aos pacientes!®. Apesar
do acentuado potencial de risco, os MPP s3ao componentes essenciais da terapia
medicamentosa, fazendo-se necessadrio além do estabelecimento de um processo de
educacao continuada dos profissionais de salde também, a implantacdo de um sistema de
vigilancia para prevenir erros e danos relacionados a esses medicamentos. Portanto, ao se
colocar em pratica um programa de prevencao de erros de medicacao, os MPP devem ser um
dos grupos priorizados®?.

A proposta educativa alcangcou em maior quantidade a populacdo de técnicos de
enfermagem. Este resultado se mostra satisfatério, uma vez que, as acdes inerentes a
proposta educativa, proporcionou atividades relacionadas a educacdo permanente para esta
categoria, que, em virtude da demanda de trabalho, podem ndo ter oportunidade de buscar
formacdo através de recursos proprios. Assim, a proposta educativa, se insere no ambito da
educacdo permanente em saulde, pois focaliza a pratica como fonte do conhecimento,
proporciona a interdisciplinaridade e participacdo do profissional como sujeito no processo
educativo.

Mediante as andlises, constata-se que a insercdao dos multiplicadores pode ser
incorporada nos servicos de salde objetivando auxiliar no aprimoramento dos seus cenarios
de atuacdo. Entretanto, esta insercdo devera ter estratégias e acGes educativas bem definidas
de modo que proporcionem uma atitude reflexiva acerca das situacdes vivenciadas na sua
area de atuacdo.

A proposta educativa: Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente (PCSP) e as competéncias
adquiridas

O aumento da adesdo a pesquisa por parte dos técnicos de enfermagem e dos

enfermeiros e a diminuicdo por parte dos médicos pode estar relacionado as distintas
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percepces sobre a cultura da seguranca dentre os varios cargos, ocasionando uma
desmotivacdo na participacdo da pesquisa. Especialistas em seguranca do paciente em
praticas ambulatoriais nos EUA destacam a importancia de se compartilhar uma cultura de
seguranca, uma vez que, a falta de consenso pode ser prejudicial para a seguranca do
paciente!®. No entanto, destaca-se que a categoria profissional que mais participou da PCSP
foi a de técnicos de enfermagem, o que foi esperado e coerente com a legislagdo em vigor
gue rege a estrutura de pessoal das terapias intensivas, a Resolucdo da Diretoria Colegiada
RDC n°® 7 de 2010, onde a maior proporcdao de profissional por leito, dentro os demais, é a do
técnico de enfermagem, sendo de minimamente 01 (um) técnico para cada 02 (dois) leitos
em cada turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio
assistencial em cada turno'®. Vale ressaltar que a pesquisa para os técnicos de enfermagem,
gue muitas vezes ndo sdo vistos e nem ouvidos, serve como um mecanismo de reivindicacao,
onde eles serdo notados e escutados.

Em relagdo ao aumento das respostas com conotacdo negativa, apds a proposta
educativa, pode-se atribuir ao processo de amadurecimento profissional, melhoria no
entendimento pelos colaboradores participantes dos aspectos voltados para a seguranca do
paciente questionados na pesquisa, a falta de divulgacdo das a¢des promotoras da seguranca
do paciente incentivadas pela direcdo da instituicdo, e também, as acGes de capacitacdo
pontuais que ndo atendem as necessidades dos profissionais.

A dimensdo “Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente” apresentou
maior nimero de respostas negativas nas questdes como: “A direcdo do hospital propicia um
clima de trabalho que promove a seguranca do paciente”, “As acles da direcdo do hospital
mostram que a seguranca do paciente é a principal prioridade” e “A direcdo do hospital sé
parece interessada pela seguranca do paciente apenas quando acontece um evento adverso”.
A partir do pressuposto de que a alta gestdo toma as principais decisdes que envolvem o
contexto hospitalar, acredita-se que o compromisso com a qualidade hospitalar e seguranca
do paciente devam fazer parte dos objetivos estratégicos da instituicdo®. No estudo de
Mello'®, os profissionais intensivistas da enfermagem julgam que a administracdo n3o
propicia clima de trabalho focado na seguranca do paciente, muito menos demonstram
interesse e iniciativas que a promovam, podendo indicar que a visdo dos profissionais de
enfermagem para a promocdo da seguranca do paciente ndo é percebida pela gestdo

hospitalar, sendo também sugestiva a falha na gestdo em comunicar as iniciativas
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organizacionais de seguranca, politicas, e expectativas ao pessoal da unidade, ja que os
gestores tem menos oportunidade de identificar os riscos de seguranca, que comumente
existem nas situacdes vividas nas unidades.

A dimensdo “Aprendizagem da organizacdo” estd vinculada ao conhecimento e
aprendizado dispendido aos profissionais das empresas e aos estilos de gestdo. Estudiosos
acreditam que o aprendizado seja um dos melhores investimentos de uma instituicdo e
devem voltar-se para promocdo da capacitacdo, processamento rapido de novas
informacgdes, e a existéncia de politicas que incentivem a qualificagcdo profissional a fim de
socializar o conhecimento!’. As respostas deste estudo relativas a esta dimens3o,
demonstram conotacdo negativa nas seguintes perguntas: “Estamos ativamente fazendo
coisas para melhorar a seguranca do paciente” e “Erros, enganos ou falhas tém levado a
mudancas positivas por aqui” o que também parece estar relacionado a fragilidade na
comunicagdo das melhorias implantadas em prol da seguranca do paciente e a ndo correlacdo
de mudangas que ocorrem como plano de acdo para tratar o erro que as motivaram. O
estudo de Costa em 2014, com profissionais da enfermagem, também retratou que medidas
com a finalidade de melhorar a seguranca do paciente ndo sdo identificadas ativamente no
dia-a-dia dos profissionais, porém, eles afirmam que os erros, enganos ou falhas existentes
nos processos de trabalho tem influenciado positivamente com o surgimento de melhorias.

Kawamoto!® encontra um panorama diferente do apresentado neste estudo, onde se
verificou que os profissionais referem que seus lideres imediatos consideraram suas
sugestdes no sentido de melhorar a seguranca do paciente na unidade de trabalho, na
percepcdo da maioria dos entrevistados, considerando-se esse achado louvavel, pois,
sabendo que o servico de salde envolve trabalho multi e interdisciplinar, é importante que os
processos decisérios sejam compartilhados entre todos os membros da equipe, o que sinaliza
gue os lideres diretos das unidades investigadas possivelmente aderem aos preceitos da
gestdo colegiada/compartilhada, que consiste na descentralizacdo das decisGes e
aproximacdo dos integrantes da equipe que compdem o trabalho em salde, o que podera
interferir na qualidade do servico, e, assim, na seguranca do atendimento ao paciente. Outra
perspectiva favoravel a cultura de seguranca do paciente relacionada a lideranca imediata dos
profissionais entrevistados, foi que a maioria dos sujeitos acredita que seus gerentes
consideram importantes os problemas de seguranca do paciente que acontecem com

frequéncia, conjecturando-se a ideia de que, apesar de os gerentes imediatos possivelmente
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ndo estarem incisivamente ligados ao atendimento direto ao paciente, estes ndo estdao
alheios aos problemas relacionados a seguranca do paciente, mostrando-se comprometidos
com estes, segundo a percepcdo de seus liderados.

Ao abordar a “Abertura de comunicacdo” o objetivo € avaliar a comunicacao livre, sem
receios, entre os profissionais sobre erros que podem afetar os pacientes, e a sensacdo de
liberdade para realizar questionamentos aos profissionais com mais autoridade. Neste
estudo, a sensacdo dos profissionais participantes aumentou negativamente ao
guestionamento sobre se eles se sentem a vontade para questionar decisdes ou acGes dos
seus superiores apresentou acréscimo das respostas negativas. O mesmo foi encontrado em
outro estudo, onde os profissionais afirmam ndo se sentem a vontade para questionar as
acOes ou decisbes daqueles que ocupam cargos superiores e também tem receio de
perguntar quando algo parece n3o estar certo!®. Objetivando tornar as instituicdes de saude
mais competitivas e para acompanhar as constantes mudancas os modelos de gestdo
também necessitam ser reavaliados, pois as necessidades organizacionais requerem modelos
mais participativos, ndo sendo mais possivel conviver com modelos de gestdo baseados
somente na hierarquia e divisdo do trabalho. Auer em 2014, estudou como os lideres
hospitalares contribuem para a seguranca do paciente através do desenvolvimento da
confianga e concluiu que a comunicagdo para a seguranca tem um papel parcial de mediacdo
na relacdo entre o "apoio dos gestores a seguranca do paciente" e as avaliacdes dos
enfermeiros sobre a seguranca do paciente, sugerindo que as interacGes entre os lideres e as

unidades hospitalares podem melhorar a seguranca do paciente.

A proposta educativa: Notificacdo de incidentes e as habilidades as adquiridas

A notificacdo de incidentes com o paciente é uma ferramenta reativa de deteccdo de
riscos tendo em vista que eles sdo analisados muitas vezes, para definicdo de medidas
preventivas, apds ter se efetivado, mas, ndo deixa de ser importantes para um melhor
panorama das ocorréncias e assim complementar o gerenciamento de risco. Para tanto, a
organizacdo deve aplicar ferramentas e técnicas de identificacdo de riscos que sejam
adequadas aos seus objetivos, capacidades e aos riscos enfrentados e € importante que
sejam dadas informacdes pertinentes e atualizadas na identificacdo de riscos e sobre os fatos

que antecedem os acontecimentos, sempre que possivel?°.
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O ato de notificar incidentes, internamente nas instituicdes de salude, como
externamente para instituicGes governamentais de saude, vem sendo cada vez mais
incentivada e exigida por autoridades sanitarias e de saude. A RDC 36/2013 prevé capitulo
dedicado ao assunto com titulo “Da Vigilancia, do Monitoramento e da Notificacdo de
Eventos Adversos'®. Para Silva?!, um grande problema encontrado nas instituicdes de saude
tem sido a subnotificacdo dos incidentes, impedindo a avaliacdo e a discussdo das causas que
propiciaram a sua ocorréncia e as consequéncias para os profissionais, pacientes e familiares.

Neste estudo, as notificacGes referentes aos assuntos dos protocolos de seguranca do
paciente do Ministério da Saude, no trimestre anterior e no posterior a proposta educativa, a
gueda apresentou expressivo aumento no numero de notificacdes. Isso se deve ao momento
em gue o hospital se encontrava de fortalecimento do protocolo de prevencdo de queda e
aprimoramento seus indicadores, tornando-os mais fidedignos com a realidade no sentido de
tender a zero a subnotificagcdo dessas ocorréncias.

As notificacdes relacionadas a medicamentos, objeto deste estudo, também
aumentaram de uma forma geral o que ratifica a eficacia da proposta educativa, tendo em
vista que é bastante esperado um alto volume de notificagdes envolvendo medicamentos,
conforme revela estudos existentes. Recentemente, publicacdo sobre erros de medicagdo
considerou o nivel e as consequéncias desses eventos inaceitaveis, e registra que cada
paciente internado em hospitais americanos estd sujeito a um erro de medicac¢do por dia??.
Conforme Barber et al 23, os erros de prescricdo sdo os mais sérios dentre os que ocorrem na
utilizacdo de medicamentos.

Estudo recente, que analisou as notificacGes entre os anos de 2011 a 2014 em um
hospital-geral de Montes Claros - Minas Gerais, mostrou que os tipos de incidentes mais
notificados foram os relacionados a cadeia medicamentosa (18,9%), além de serem também
0s principais, sendo 82,2% deles classificados quanto ao tipo de dano como Grau lll, dano
temporario®*.

Dentre as notificacdes sobre medicamentos, os imunossupressores foram 0s mais
frequentes, o que esta correlacionado com a caracteristica da instituicdo de ser referéncia no
servico privado do estado para realizacdo de transplantes, logo, ha larga utilizacdo de
imunossupressores como parte dos procedimentos clinicos para transplantes. Os
medicamentos classificados como “Outros” foi o segundo mais frequentes, porém, suas

caracteristicas ndo permitem agrupa-los por serem muito diversificados e por este motivo
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optou-se por manter esta denominacdo. Os opioides, também elencado na lista de
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), foram o terceiro tipo de medicamento mais
notificado, tendo aumento em 50% apds a proposta educativa estudada nesta pesquisa. Os
MPP sdo especialmente relevantes em servicos de emergéncia e unidades de terapia
intensiva, locais em que seu uso é mais frequente. Além disso, os MPP também podem ser
associados a outros processos de cuidados e a casos de intervengdes, como na reconciliacdo
medicamentosa, na quimioterapia e nos cuidados perioperatérios. Os tipos mais comuns de
danos associados a esses medicamentos incluem hipotensdo, hemorragia, hipoglicemia,
delirio, letargia e bradicardia. Em alguns casos, a piora do quadro clinico de um paciente pode

ser causada ou agravada por MPP?°.

LimitacBes do estudo
Entendem-se como limitacGes deste estudo a realizacdo da coleta de dados ter
ocorrido em apenas uma Unidade de Terapia Intensiva, bem como a possibilidade de possivel

efeito hawthorne em relacdo a presenca dos pesquisadores.

Contribuicdes para a area da enfermagem e salde

Salienta-se a importancia do gerenciamento de medicamentos potencialmente
perigosos em Unidades de Terapia Intensiva, pois o problema perpassa desde o ambito social
até custos econdmicos e implicagdes financeiras. Portanto, faz-se necessario o fortalecimento
da equipe quanto a conhecimento, interpretacdo, raciocinio clinico e tomada de decisdo
cientifica, com atitudes éticas, promovendo qualidade no atendimento e principalmente
colocando em pratica propostas assistenciais voltadas para a seguranca do paciente. Deve-se
assim desenvolver a capacitacdo e treinamento prévio dos profissionais de saude para a
notificacdo de medicamentos potencialmente perigosos e para acdes na seguranca do
paciente, através de nucleos de educagdo permanente nos servigos, com abordagens que
envolvem situagdes cotidianas da UTI. Tal atitude, provavelmente diminuird o quantitativo de

eventos adversos e consequentemente ird fomentar a cultura da seguranca do paciente.
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CONCLUSAO / CONSIDERAGOES FINAIS

Baseado nos resultados obtidos, a proposta educativa proposta, demonstrou
mudancas baseadas no estudo antes e depois através da pesquisa de cultura de seguranca do
paciente e das notificacdes de incidentes.

A Pesquisa de Cultura de Seguranca do Paciente avaliou a percepc¢do dos participantes
guanto ao tema e apods a realizacdo da proposta educativa perceberam-se dimensdes de
seguranca do paciente sendo julgadas com maior senso critico. Em relacdo a notificacdo de
incidentes, uma pratica requisitada no amplo conceito de seguranca do paciente, houve
aumento apods a proposta educativa naquelas relacionadas a medicamento, ressaltando-se os
opioides, mostrando que a estratégia utilizada estimulou o ato de notificar pois retoma o
tema e esclarece possiveis duvidas na sua rotina.

Acredita-se que esta estratégia educativa pode ser utilizada em diversas instituicdes
hospitalares, publicas e privadas, que apresentem necessidades semelhantes, podendo
contribuir para inovar a capacitacdo de equipes, revisdo e/ou desenvolvimento de

conhecimento sobre os assuntos.
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11. ANEXOS
ANEXO I

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO W
DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Titulo provisdrio: Proposta de interveng 8o educativa sobre seguranga do paciente

Pesquisador: ROBERTA FLECHER BARBOSA TECDORO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 75475317.0.0000.5285

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamere do Parecer: 2.395.858

Apresentacio do Projeto:

Estudo quantitativo, descritivo, do tipo antes e depoizs.Propde-se a fazer um levantamento sobre a
manipulagdo de medicamentos de alta vigildncia, como os psicoativos, por exemplo, assim como traz a
proposta de intervengSe educativa sobre seguranga do paciente no uso de medicamentos de alta vigilancia

para profissionais de salde de unidades de terapia intensiva.

Objetivo da Pesquisa:

Desenvolver uma proposta de intervengfo educativa sobre seguranga do paciente no uso

de medicamentos de alta vigilancia para profissionais de salde de unidades de terapia intensiva.

Objetivos especificos: Analisar o ambiente de cultura de seguranga do paciente por meio da pesquisa de
cultura de seguranga do paciente, do registro de notificagde de incidentes e dos testes de conformidade;
Capacitar oz mulliplicadores para desenvolvimento da atividade educativa; e Avaliara proposta de

intervengio educativa.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Os riscos sdo considerados minimos, uma vez que, pretendem-se respeitar os valores culturais, sociais,
marais, religiosos e éticos, como também os

habitos & costumes.

Enderego:  Av. Pasteur, 205

Bairmro: Urca CEP: 223700-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.uniricl8@gmail_com
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UNIRIO - UNIVERSIDADE
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Contiruagioe do Parecer. 2.395.858

Beneficios:

Os beneficios trazidos pelo projeto serdo aumentar o conhecimento cientifico & incrementar o conhecimento,
a habilidade & a atitude para os profissionais das dreas médica e de enfermagem em seguranga do
paciente. no uso de medicamentos de alta vigildncia da classe dos opidides, gque =30 amplamente utilizados
em uma unidade de terapia intensiva. E assegurado o completo sigilo de sua identidade guanto a sua
participagao neste estudo, incluindo a eventualidade da apresentagio dos resultados deste estudo em
congressos e periddicos cientificos.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante pois se propde a estudar guestio da manipulag@o de medicamentos e propor agdes
educativas que garantam a segquran¢a do paciente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatdria:

- TCLE: adequado;

-Termo de compromisso do pesquisador: adequado;

-Termos de anuéncia (banco de dados, uso de prontudrios e realizagdo da pesquisa): adequados;
-Instrumentos de coleta de dados: adequados;

-Cronograma: adequado.

Recomendagies:

Sem recomendages.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
-cronograma atualizado como solicitado, inclusive a questao da coleta de dados antes e depois da

intervengio proposta.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaboradoe baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORM .6.-[;45 ES_BASICAS_DO_P 08M1/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 957890 pdf 14:52:16
Cronograma cronogramaalterado.docx 0BM1/201T7 (ROBERTA Aceito

14:51:43 |FLECHER
Projeto Detalhado [ | projeto071117.pdf 08M1/2017 [ROBERTA Aceito
Brochura 14:50:35 |FLECHER
Investigador BARBOSA

Enderego:  Aw. Pasteur, 288

Baimro: Urca CEP: 22700-240
UF: RJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: ([21)2542-7796 E-mail: cep.unirol8@gmail.com

Fagira 02 de 03
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Contiruagdo do Parecer: 2.395.858

TCLE !/ Termos de telerevisado.doc 08/M11/2017 [ROBERTA Aceito

Assentimento / 14:46:49 |FLECHER

Justificativa de BARBOSA

Auséncia TECQDORO

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 28/08/2017 |ROBERTA Aceito
13:24:43 |FLECHER

COutros termodeanuenciagermedicouti pdf 15/07/2017 |ROBERTA Aceito
234428 |FLECHER

Outros termodeanuenciaprontuaro pdf 15/07/2017 |ROBERTA Aceito
23:40:26 |FLECHER

Cutros termodeanuenciadados. pdf 15072017 |ROBERTA Aceito
23:31:53 |FLECHER

Cutros termodeanuenciadiretor pdf 15/07/2017 |ROBERTA Aceito
232520  |FLECHER

Declaragdo de termodecompromissecinstituicac_pdf 150712017 |ROBERTA Aceito

Pesquisadores 23111212 |FLECHER

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

RIO DE JANEIRO, 23 de Movembro de 2017

Aszsinado por:

Paulo Sergio Marcellini

{Coordenador)

Enderego: Av. Pasteur, 285

Bairro: Urca

CEP: 22200-240

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD

Telefone: [21)2542-7796

E-mail: cep.uninolBi@gmail_com

Fagira 03 de 03




123

ANEXO IT

Pesquisa de Cultura de Seguranca do
Paciente

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre questdes relacionadas a seguranca do paciente, erros
associados ao cuidado de saude e relato de eventos em seu hospital, e levara de 10 a 15
minutos para ser preenchida.

* Um “evento” ¢ definido como qualquer tipo de erro, engano, incidente, acidente ou desvio,
independente de resultar ou ndo em dano ao paciente.

» “Seguranca do paciente” ¢ definida como a prevengdo de danos ao paciente ou de eventos
adversos que resultem dos processos empregados na assisténcia.

SECAO A: Sua Area / Unidade de Trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua "unidade" como area de trabalho, departamento, ou area
clinica do hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo ou onde presta boa
parte dos seus servigos clinicos.

Qual ¢ a sua principal area ou unidade de trabalho neste hospital? Marque UMA
resposta preenchendo o circulo.

Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica
Medicina (nao cirurgica)

Cirurgia

Obstetricia

Pediatria

Pronto Atendimento

Unidade de Terapia Intensiva (qualquer tipo)

Psiquiatria/ Satide Mental

Reabilitagao/ Fisioterapia

Farmacia Hospitalar

Laboratorio

Radiologia

Anestesiologia

Nutricao

Outra

O 0O O 0O 0O 0O O o0 O O O o0 0o O O

Por favor, indique a sua concordancia ou
discordancia com relacao as seguintes afirmacoes

sobre a sua area/ unidade de trabalho.

Pense na sua area/ unidade de trabalho no hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
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o Concordo totalmente
2. Temos profissionais (independente do vinculo empregaticio) suficientes para dar
conta da carga de trabalho.
Discordo totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente
3. Quando hé muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe
para conclui-lo rapidamente.
Discordo totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo
Concordo
o Concordo totalmente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito.
Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
5. Nesta unidade, os profissionais trabalham mais horas do que seria o melhor para o
cuidado do paciente.
Discordo totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo
Concordo
o Concordo totalmente
6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
7. Utilizamos mais profissionais temporarios/ terceirizados do que seria desejavel para
o cuidado do paciente.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
8. Os profissionais consideram que seus erros, enganos ou falhas podem ser usados
contra eles.
o Discordo totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente

o

[©)
[©)
[©)
[©)

O O O O

O O O O

O O O O
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9. Erros, enganos ou falhas tém levado a mudancas positivas por aqui.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
Erros, enganos ou falhas mais graves nao acontecem aqui por acaso.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
11. Quando uma area/unidade de trabalho fica sobrecarregada, as outras ajudam.
O
O
O
O

10.

Discordo totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo
Concordo
o Concordo totalmente
12. Quando um evento ¢ relatado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o
problema.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
13. Apos implementarmos mudangas para melhorar a seguranga do paciente,
avaliamos a efetividade.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
14. Nos trabalhamos em "situacao de crise" (sob pressao) tentando fazer muito e muito
rapido.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
15. A seguranca do paciente jamais ¢ comprometida em funcdo de maior quantidade
de trabalho a ser concluida.
Discordo totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo
Concordo
Concordo totalmente

O O O O

16. Os profissionais se preocupam que seus erros, enganos ou falhas sejam registrados
em suas fichas funcionais.
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o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
17. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente
18. Os nossos procedimentos e sistemas sao adequados para prevenir a ocorréncia de
erros.
o Discordo totalmente
o Discordo
o Nao concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo totalmente

SECAO B: Seu Supervisor/Chefe

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relagdo as seguintes
afirmacdes sobre a seu supervisor/ chefe imediato ou pessoa a quem vocé se reporta.

1. Meu supervisor/gerente elogia quando v€ um trabalho feito de acordo com os
procedimentos estabelecidos para a seguranca do paciente.

o Discordo Totalmente
Discordo
Nem um nem outro
Concordo
Concordo Totalmente
2. Meu supervisor/gerente considera seriamente as sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranca do paciente.

o Discordo Totalmente

o Discordo

o Nem um nem outro

o Concordo

o Concordo Totalmente
3 . Sempre que a pressao aumenta , meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais
rapido, mesmo que isto signifique "pular etapas".

Discordo Totalmente

o Discordo

o Nem um nem outro

o Concordo

o Concordo Totalmente
4 . Meu supervisor/chefe ndo dé atencao suficiente aos problemas de seguranga do
paciente que acontecem repetidamente.

O O O O
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Discordo Totalmente
Discordo

Nem um nem outro
Concordo

Concordo Totalmente

O O O O O

SECAO C: Comunicacdes

Com que frequéncia as situagdes abaixo ocorrem em sua area/unidade de trabalho?

1. Recebemos feedback das mudangas implementadas com base nos eventos
notificados.

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes

o Quase sempre

o Sempre
2. Os profissionais tem liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente
o cuidado ao paciente.

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes

o Quase sempre

o Sempre
3. Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade.
o Nunca

o Raramente
o Algumas vezes
o Quase sempre
o Sempre
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar decisdes ou agdes dos seus
superiores.
o Nunca
o Raramente
o Algumas vezes
o Quase sempre
o Sempre
5. Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros evitando que eles acontegam
novamente.
o Nunca
o Raramente
Algumas vezes
Quase sempre
Sempre
profissionais tem receio de perguntar quando algo parece ndo estar certo.
Nunca
Raramente
Algumas vezes
Quase sempre
Sempre

O O O

6.0

2]

O O O O O
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SECAO D: Frequéncia de Eventos Notificados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem as falhas a seguir, com
que frequéncia elas sao notificadas?

1. Quando acontece um erro, engano ou falha mas € percebido e corrigido antes de
afetar o paciente, com que frequéncia ¢ notificado?

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes
o Quase sempre
o Sempre

2. Quando acontece um erro, engano ou falha mas que nao ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ¢ notificado?

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes
o Quase sempre
o Sempre

3. Quando acontece um erro, engano ou falha que poderia causar danos ao paciente,
mas nao causa, com que frequéncia ¢ notificado?

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Quase sempre

Sempre

O O O O O

SECAO E: Nota da Seguranca do Paciente

Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
o Excelente

Muito Boa

Regular

Ruim

Muito Ruim

O O O O

SECAO F: Seu Hospital

Por favor, indique sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmagdes
sobre seu hospital. Pense em seu hospital...

1. A direcao do hospital propricia um clima de trabalho que promove a seguranca do
paciente.

o Discordo Totalmente

o Discordo

o Nem concordo nem discordo

o Concordo

o Concordo Totalmente
2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si
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Discordo Totalmente
Discordo
Nem concordo nem discordo
Concordo
Concordo Totalmente
3. O processo de cuidado ¢ comprometido quando um paciente ¢ transferido de uma
unidade para outra.
o Discordo Totalmente
o Discordo
o Nem concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo Totalmente
4. Existe uma boa cooperacao entre as unidades hospitalares que precisam trabalhar

O O O O O

juntas.
o Discordo Totalmente
o Discordo
o Nem concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo Totalmente

5. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado com o paciente
durante as mudangas de plantdo ou de turno.
Discordo Totalmente
Discordo
Nem concordo nem discordo
Concordo
Concordo Totalmente
6. Muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do
hospital
o Discordo Totalmente
o Discordo
o Nem concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo Totalmente
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as unidades do
hospital.
o Discordo Totalmente
o Discordo
o Nem concordo nem discordo
o Concordo
o Concordo Totalmente
8. As agoes da dire¢ao do hospital mostram que a seguranga do paciente € a principal
prioridade.
Discordo Totalmente
Discordo
Nem concordo nem discordo
Concordo
Concordo Totalmente
9. A diregdo do hospital so parece interessada pela seguranca do paciente apenas
quando acontece um evento adverso.

O O O O

O O O O
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O

Discordo Totalmente
Discordo

Nem um nem outro
Concordo

Nem concordo nem discordo
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10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado
aos pacientes.

o

O

[©)
[©)

Discordo Totalmente
Discordo

Nem concordo nem discordo
Concordo

Concordo Totalmente

11. As mudancas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os pacientes deste
hospital.

o

O O O O

Discordo Totalmente
Discordo

Nem concordo nem discordo
Concordo

Concordo Totalmente

SECAO G: Nimero de Eventos Notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé preencheu e enviou?
Marque UMA resposta, apenas.

O O O O O O

Nenhum relatorio de eventos

1 a 2 relatorios de eventos

3 a 5 relatorios de eventos

6 a 10 relatorios de eventos

11 a 20 relatorios de eventos

21 relatérios de eventos ou mais

SECAO H: Informacdes de Base

Estas informagdes irdo ajudar na andlise dos resultados da pesquisa. Marque UMA
resposta preenchendo o circulo.

1. H4 quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

O O O O O O

Menos de 1 ano
1 a5 anos

6 a 10 anos

11 a 15 anos

16 a 20 anos

21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha nesta area/unidade de trabalho hospitalar?

O O O O O O

Menos de 1 ano
1 a5 anos

6 a 10 anos

11 a 15 anos

16 a 20 anos

21 anos ou mais



3. Normalmente, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

O O O O O O

Menos de 20 horas por semana
20 a 39 horas por semana
40 a 59 horas por semana
60 a 79 horas por semana
80 a 99 horas por semana
100 horas por semana ou mais

4. Qual seu cargo neste hospital? Marque UMA resposta que melhor descreva sua

funcao.

o

O O O 0O 0O 0O O o O O o

o

Enfermeiro

Técnico de enfermagem

Auxiliar de enfermagem

Meédico plantonista/ Médico do corpo clinico

M¢édico residente/ Médico em treinamento

Farmacéutico/ Bioquimico/ Bidlogo/ Biomédico
Nutricionista

Assistente social

Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, ou Fonoaudiélogo
Técnico (ex. Farmacia, eletrocardiograma, laboratorio , radiologia)
Administragao/Dire¢ao

Auxiliar administrativo/sercretario

Outro:

Outros, por favor especifique aqui:
5. Em seu cargo/ funcao, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os
pacientes?

[©)
[©)

SIM, em geral tenho contato ou interagdo direta com os pacientes.
NAO, em geral NAO tenho contato ou interagdo direta com os pacientes

6. Ha quanto tempo vocé trabalha em sua profissao ou especializagdo atual?

O O O O O O

menos de 1 ano
1 a5 anos

6 a 10 anos

11 a 15 anos

16 a 20 anos

21 anos ou mais

SECAO I: Seus Comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para fazer quaisquer comentarios sobre a seguranga do

paciente, erros ou notificagdo de eventos em seu hospital.
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