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Estratégias para a promoc¢do da seguranca
do paciente em hospitais de urgéncia

Strategies for the promotion of patient safety in emergency hospitals

Patricia Tavares dos Santos! ®, Vera Lucia Mira2 @, Thaisa Cristina Afonso! @, Cristiane Chagas Teixeira! ®,
Ana Ltcia Queiroz Bezerra! ®

RESUMO

Objetivo: Estudo com objetivo de descrever os principais problemas relacionados a seguranca do paciente e as propostas
implantadas para sua superagio em servigos hospitalares de urgéncia. Método: Foi desenvolvido por meio da andlise documental
de quatro projetos gerenciais elaborados por lideres de instituicoes hospitalares de uma capital brasileira, como produto de um
processo formativo de um programa de Educagio Permanente em Saide. Resultados: Foram elencados problemas, como falhas
no atendimento as metas de seguranca do paciente, insuficiéncia de recursos fisicos, materiais e de pessoal, auséncia de gestao de
leitos e de risco, que resultavam em superlotagdo. A maioria das propostas de superagio estavam relacionadas aos processos de
trabalho. Conclusao: A descricao de problemas estruturais, de processo e resultados comuns aos hospitais, bem como acoes de

melhoria, pode colaborar para a construgio de diretrizes imprescindiveis 4 seguranga do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente; Avaliagio em Satdde; Educagio Continuada; Gerenciamento da Pritica Profissional;

Emergéncias.

ABSTRACT

Objective: Study with the objective of describing the main problems related to the patient’s safety and the proposals implemented
to overcome them in emergency hospital services. Method: It was developed by documental analysis of four managerial projects
elaborated by leaders of hospital institutions in a Brazilian capital, as a product of a formative process of a Permanent Health
Education program. Results: Problems were listed, such as failure to meet patient safety goals, insufficient physical, material and
personnel resources, lack of bed management and risk, which resulted in overcrowding. Most of the proposals for overcoming
were related to the work processes. Conclusion: The description of structural problems, process and results common to hospitals,
as well as improvement actions can contribute to the construction of guidelines essential to patient safety.

Descriptors: Patient Safety; Health Evaluation; Education, Continuing; Practice Management; Emergencies.
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Santos PT et al.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, estratégias em prol da seguranca do
paciente tém sido prioridade, sendo temdticas nas agendas
mundiais, motivando esforcos conjuntos de instituigées de
saide, profissionais e pacientes, para assegurar a reducio
do risco de danos evitdveis com processos organizacionais
de qualidade, estabelecidos por orgios nacionais e
internacionais®.

Pesquisas desenvolvidas pelo mundo evidenciaram fatores
de risco relacionados aos danos associados aos pacientes
em servigos de urgéncia, tais como o ambiente de trabalho
em satde, inadequagio no dimensionamento de pessoal,
baixa capacitagio dos profissionais, sobrecarga de trabalho,
insuficiéncia de equipamentos, permanéncia prolongada de
pacientes e superlotagio. Associam-se a esses, problemas na
eficicia da comunicacgio, dificuldades no relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional e fragilidades na
lideranga®?.

Neste sentido, ¢ importante avaliar a disponibilidade dos
recursos nos servicos hospitalares de urgéncia (SHU), para a
promogio do cuidado de qualidade, seguro, efetivo e livre de
danos, analisando a estrutura, os processos de trabalho e os
resultados®.

A Organizagao Mundial de Sadde (OMS) recomendou
aos paises, o desenvolvimento de estratégias com vistas a
promogio da seguranca e reducdo de riscos evitdveis ao
paciente no contexto da pritica em satide™.

No Brasil, para atender estas recomendagées, em 2013, o
Ministério da Satde (MS) instituiu a criacio de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos servicos de satde, com a finalidade
de implantar e monitorar as metas e protocolos, tais como
a identificacdo correta do paciente, comunicagio eficaz entre
os profissionais, seguranca na prescricao, uso ¢ administragio
de medicamentos, seguranga nos procedimentos cirdrgicos,
prevengio de infecgoes e redugio de riscos de quedas e lesiao
por pressio®.

Além destas, sio orientadas alteragbes na cultura
organizacional e no planejamento de agdes que favorecam
os delineamentos dos processos de trabalhos e o aprendizado
com os erros, minimizando custos, tempo de permanéncia e
insatisfagdo do paciente®.

O enfermeiro, na condigio de gestor e lider do processo
de cuidar, tem papel de destaque na implementacio de
estratégias para promogio da qualidade assistencial, visando a
melhoria dos processos e ao alcance das metas institucionais"”.

Esse é um desafio a ser enfrentado pelos profissionais
e instituicdes de satde brasileiras, que encontram, na
Educagao Permanente em Saide (EPS), uma possibilidade de
aprendizagem para ampliar a capacidade de autoavaliagio e
autogestdo para a seguranga do paciente®.

A EPS pressup6e a problematizagio da realidade local, para
conhecer e reconhecer, segundo a vivéncia do profissional, as
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situagdes de risco, o que precisa ser resolvido e melhorado
para, assim, articular intervengdes aos processos, resultando
em um cuidado mais seguro no cendrio da satde”?.

A verificagio dos processos de seguranca com o propdsito
de garantir a qualidade dos sistemas de satde, no entanto,
parece ser fragilizada®. Nos SHU, isso se evidencia pela
inadequacio do ambiente, desorganizacio da unidade e
auséncia de rotinas e protocolos®, remetendo A necessidade
de analisar as condigoes de trabalho para a observancia das
recomendag6es.

Com essa finalidade, adotou-se as dimensées de avaliacio
propostas por Donabedian. A primeira dimensio é a
Estrutura, que diz respeito aos aspectos relativamente estdveis,
como: os profissionais, os instrumentos e os recursos que
tém ao seu alcance, os locais e os modelos de organizagio
do trabalho. A segunda, Processo, faz referéncia ao conjunto
de atividades que os profissionais realizam para os pacientes
e suas respostas, incluindo atividades de decisdo nos niveis
diagnéstico, terapéutico e preventivo. Por fim, a dimensio
Resultados relaciona a efetividade e eficiéncia das acoes e nivel
de satisfagao dos pacientes®?.

Considerando  os  problemas ora  descritos, as
recomendagées do MS ¢é que, nos SHU", hd maior
probabilidade de incidéncia de eventos adversos relacionados,
direta ou indiretamente, a segurancga do paciente, ¢, ratificando
que a EPS, em sua esséncia, favorece a resolugio de politicas
de satde e formacio de pessoal nos diversos cendrios de
assisténcia em sadde®, possibilitando, como o preconizado,
a diminuicdo da probabilidade de agravos evitdveis, por
meio das competéncias desenvolvidas no processo de
formagio, o objetivo deste estudo foi descrever os principais
problemas relacionados 4 seguranca do paciente e as propostas
implantadas para a sua superagio, identificados em servicos
hospitalares de urgéncia.

Desse modo, acredita-se que a declaracio de tais
problemas com as respectivas estratégias de resolugio deve
contribuir para adensar o conhecimento e compreensio
sobre o tema, que, por sua vez, poderdo apoiar decisbes
gerenciais em outros servigos, bem como, reiterar e

aprofundar pesquisas afins.

METODO

Estudo descritivo desenvolvido por meio de anilise
documental.

Como estratégia de EPS, um hospital filantrépico,
vinculado ao Ministério da Satde, no 4mbito do Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Satde, promoveu um processo de formacio, realizado
no periodo entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2015, com
o objetivo de desenvolver competéncias gerenciais para

liderangas, no contexto da Rede de Atengao as Urgéncias.
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O tema gerador desse processo foi a superlotagio dos
servigos, ¢ foi composto por 10 mddulos que abordaram os
seguintes temas: superlotaqéo; sistemas regionais de saude;
acolhimento com classificagao de risco; qualidade e seguranca
do paciente; organizacio do SHU, de unidades de internagio,
centro cirurgico, servico de apoio diagndstico, servico de
apoio e transferéncia de cuidado.

Destaca-se 0 médulo qualidade assistencial e seguranga do
paciente, no qual foram abordados contetdos relacionados
A cultura de seguranga e melhoria continua da qualidade na
atengio ao paciente agudo; estratégias para implantacio dos
Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) e gestdo de risco;
aplicacio dos protocolos de seguranca do paciente e critérios
de selecio e monitoramento de indicadores de qualidade.

A condugio do moédulo foi realizada por especialista
no tema, com apoio de facilitadores de aprendizagem,
que utilizaram os referenciais tedricos da aprendizagem
significativa, aprendizagem de adultos ¢ o método da
problematizagio. Os participantes foram estimulados a
observar a realidade, identificar os problemas, planejar e
executar agoes para superd-los, fazendo os registros no projeto
gerencial, requisito final e avaliativo do programa.

Participaram da formagio, 55 lideres, de diversas
categorias profissionais e unidades de atuagio, tais como,
SHU, servigo de apoio diagndstico, internacio, dreas técnicas
e servigos de apoio. Os participantes eram representantes
de quatro institui¢bes hospitalares de urgéncia, de médio
e grande porte, com Nucleo de Seguranca do Paciente
estruturado e ativo, geridos por autarquia municipal de uma
capital brasileira. Os quatro hospitais compuseram o total de
instituicoes participantes e foram indicados pela Secretaria
Municipal de Sadde.

Os participantes, indicados pela direcdo dos hospitais
e, agrupados por institui¢do, elaboraram quatro projetos
gerenciais, cujo objetivo foi potencializar, nos participantes,
o pensamento critico e reflexivo e estimular a realizacio de
agoes transformadoras do cotidiano de trabalho, os projetos
constavam de diagndstico situacional e de propostas de
intervencdes para solucionar os problemas encontrados.
A elaboracio do projeto foi orientada pelos facilitadores
de aprendizagem, seguindo as etapas do Planejamento
Estratégico Situacional Modificado!?.

Constituiu-se, portanto, em material de andlise deste
estudo, os registros referentes a qualidade assistencial
e seguranca do paciente, extraidos dos quatro projetos
gerenciais, identificados como H1, H2, H3, H4.

Para coleta de dados dos documentos, duas das autoras,
especialistas no tema seguranga do paciente, compuseram um
instrumento para registro dos problemas e das propostas para
resolugio ou enfrentamento desses problemas, bem como,
o status de implementagio. Foram considerados tanto os
problemas e propostas, explicitamente, declarados na redagio
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do projeto, quanto aqueles identificados pelas pesquisadoras e
que aludiam ao favorecimento na origem, no desenvolvimento
ou no aumento do risco de ocorréncia de um incidente ou
evento adverso”. As listas de problemas e propostas das
especialistas foram comparadas a fim de garantir que nio
houvesse perda de dados.

Para andlise, uma parte dos problemas e das propostas
foi agrupada por semelhanca e categorizada segundo a triade
donabediana®™. Assim, os problemas relacionados aos
recursos materiais ¢ humanos e a constitui¢io organizacional
foram agrupados na Dimensao Estrutura (E); os relativos as
atividades, rotinas e procedimentos, na Dimensio Processo
(P) e os concernentes aos efeitos e consequéncias do processo,

139), A outra parte dos problemas

na Dimensio Resultados (R)
e propostas foram categorizados de acordo com as Seis Metas
de Seguranca do Paciente®.

Foram observadas as recomendacées da Resolugio 466/12
do Conselho Nacional de Satide, o projeto foi aprovado pelo
Comité de Eticaem Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem
da Universidade de Siao Paulo (EEUSP) - Instituicio
proponente, sob CAAE: 49356415.2.0000.5392 ¢ pelo CEP
das institui¢oes coparticipantes. O Termo de Autorizagio para
uso do banco de dados foi assinado por profissional designado
pela instituicdo detentora dos projetos gerenciais. Esse estudo
integra tese de doutorado!?.

RESULTADOS

Os problemas e propostas similares nos quatro hospitais,
que poderiam gerar riscos de eventos adversos, segundo
profissionais e sua categorizagio com base na triade
donabediana, Estrutura, Processo e Resultado, bem como, as
propostas de agdes para a sua resolugio, estio apresentados no
Quadro 1.

A superlotagio dos SHU, categorizada na dimensio
resultados, apareceu nos projetos gerenciais como problema-
sintese, estando relacionado a todos os problemas do
Quadro 1. Assim sendo, as propostas para sua superagdo
sio o conjunto de agoes relacionadas aos problemas, além
da implementagio de protocolos assistenciais, tais como:
os Protocolos de Atendimento a Sindrome Coronariana
Aguda, de Reconhecimento Precoce e Atendimento a Sepse;
de Prevencio do Tromboembolismo Venoso e Acolhimento
com classificacdo de riscos e monitoramento por indicadores
especificos e qualificacio dos profissionais por meio de
programas de educagio permanente sistemdticos.

Notdvel observar que estratégias para construgio e andlise
de indicadores eram incipientes em todas as institui¢oes,
entretanto, foram contempladas nos projetos gerenciais.
Os resultados das agées promovidas foram alinhados aos
indicadores de estrutura, processo e resultados, a fim de
mensurar a qualidade dos servigos prestados e reconhecer
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as possiveis falhas nos processos executados. Todas as acdes
foram elaboradas com o apoio da gestao dos hospitais, visando
a promogio da qualidade e & seguranca assistencial.

Ainda, no levantamento de problemas, foram identificadas
fragilidades na adesio as recomendagoes da Agéncia Nacional
de Vigilincia Sanitdria (ANVISA), na implantagio e,

em especial, no gerenciamento das metas para seguranca
assistencial (Quadro 2), cujos indicadores nao eram aferidos.
Os problemas apresentados indicam fragilidades no
gerenciamento dos servicos quanto 2 seguranca do paciente e a
necessidade do fortalecimento dos mecanismos de comunicagio,
avaliacio e monitoramento dos resultados assistenciais.

Quadro 1. Problemas e propostas para melhoria da qualidade e sequranca do paciente de quatro hospitais de uma

capital brasileira. Sao Paulo, SP, Brasil, 2015.

P - Status* da
. - ropostas . ~ ~
Problemas Dimensao AcBes F:ane'adas implementacdo das acdes
S P
. Definir planos de contingéncias.
Falta de equipamentos e . ) .
iNSUMOS. Favorecer interacdo entre as equipes de £ E £ £
enfermagem, medica e farmacia na aquisicdo
de materiais e equipamentos.
Inadequacao na estrutura fisica
quac Adequar estrutura fisica da instituicdo. E E NA E
dos setores.
Inadequacado do
dimensionamento da equipe Contratar e/ou remanejar profissionais. E NI E C
multiprofissional.
Falha nos procedimentos Implantar novos protocolos clinicos. E E E E
de avaliacao periodica dos
pacientes agudos pela equipe Reavaliar os pacientes, periodicamente. E E E E
multidisciplinar.
Implementar plano terapéutico. E E E E
Implementar classificacdo de riscos. E E E C
Implementar programacao de alta hospitalar. E E E E
Implantar o Nucleo Interno de Regulagdo -
Auseéncia de gestao de leito. P NIR gulac C NI E C
Implantar gestao de leitos. E E E E
Adequar estrutura fisica da instituicdo. E E NA E
Padronizar fluxos de atendimento. E E E C
Implantar sist d tificacdo d
mplantar SIS. ema e notificacdo de E E E E
incidentes.
Promover a cultura de sequranca. E E E E
Auséncia de gestao de riscos. Monitorar processos e resultados por meio
- E E E E
de indicadores.
Implantar servico da gestao da qualidade. C C C C
Implantar plano de contingéncia institucional. | E E E E
. . Promover acdes educativas sobre os
Auseéncia de educacdo .
, protocolos de seguranca do paciente, E E E E
permanente em saude. ) e )
acolhimento e classificacao de riscos.
Auséncia da analise dos . .
) . Analisar e divulgar
resultados assistenciais e . E E E E
. resultados dos indicadores
indicadores.

*No inicio do processo formativo os hospitais estavam em diferentes fases da implementagao de acdes. Porisso, algumas

acGes foram iniciadas e outras aprimoradas.

E: Estrutura; P: Processo; R: Resultado; C: concluida; E: em execucdo; NI: ndo iniciada; NA: ndo se aplica.
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Quadro 2. Problemas relacionados as metas de seguranca do paciente e acdes planejadas para superagao em

quatro hospitais de uma capital brasileira. Sao Paulo, SP, Brasil, 2015.

Problema

Propostas
Acobes planejadas

Status* de implemen-
tacao das acdes

meio de indicadores.

) e e Meta 1 — Identificar Revisar rotina de identificacdo do paciente. E E E E
Falha na identificacdo do ) - A
) 0s pacientes Monitorarindicador de falhas na
paciente. . . E E NA E
corretamente identificacao.
Reavaliar o paciente periodicamente. E E E C
Falha na comunicacao Revisar as rotinas da comunicacao efetiva. E E C NI
efetiva entre os Meta 2 — Melhorara | Implementar plano terapéutico/plano de alta.| E E C NI
profissionais e na comunicacdo entre 0s | Sensibilizar a equipe multiprofissional por
. o , . E E E E
transferéncia de profissionais de salde. meio de EPS.
cuidados. i i i icaca
Sistematizar rotina de c,o.munlcacao de NA E E E
resultado critico.
Definir rotina de dispensacao e alerta de
. pensaceo NA | N E | €
Meta 3 — Melhorar medicamento de alto risco.
. a seguranga na Implementar dose unitarizada. NI NI E NA
Falha na cadeia rescricao, No uso e ituci izar farmacia clini A
medicamentosa. p C 9, nou Institucionalizar farmacia clinica. E E E N
na administracao de Instituir a participacdo dos lideres nas
medicamentos. decisdes referentes a compra de materiais E E E NA
permanentes.
Implantar o check list cirurgia segura. E E E C
Adequar o0 agendamento cirtirgico (avaliacao
pré-operatoria/pré-anestésica e termo de E E E E
Meta &4 — Assegurar .
) ] ocal d consentimento).
cirurgias com local de
Falha no processo de ) g - Adequar dimensionamento da equipe do
. . intervencao correto, L, E E E E
cirurgia segura. . Centro Cirurgico.
procedimento correto - rindicad ded -
e paciente corret mplementarin |c.a' or'es e desempenho £ £ £ £
cirdrgico.
Adquiri i t
quirir .novos eqmp;men os e NA | E £ E
instrumentais.
Fortalecer o Protocolo de Higienizacao das C C C C
- . Meta 5 - Higienizar Maos.
Infeccoes associadas as Maos para evitar Implementar gestao de desempenho por
a0 cuidado. . P - P g. ) P P E E E E
infeccoes. indicadores.
Realizar acdes educativas e periadicas. C C C C
Aprimorar Protocolo de Queda. NA C E C
Instituir medidas preventivas para a queda
descritas na Sistematizacao da Assisténcia | NA E E E
de Enfermagem.
Fortalecer a reavaliagao periodica do risco
Falha no processo de Meta 6 - Reduziro c20p E E E E
- . de queda.
prevencdo de quedas e risco de quedas e —
- - - - Elaborar protocolo para prevengdo das
lesBes por pressao. lesBes por pressao. - . )
lesGes por pressao (plano de cuidados £ E £ E
especificos para a prevencdo de lesées
por pressao).
Impl t tdoded h
mplementar gestdo de desempenho por E E E E

C: concluida; E: em execucao; NI: ndo iniciada; NA: ndo se aplica.
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DISCUSSAQ

Os SHU sao ambientes favordveis para ocorréncia de
incidentes relacionados a eventos clinicos e assistenciais!>!19,
Diferentes condicbes secundam estas ocorréncias, tais como
a superlotagio, complexidade do quadro clinico do paciente,
necessidade de tomada de decisio com pouca informagio
clinica, que junto aos fatores profissionais, condic¢oes de
trabalho em equipe e aspectos organizacionais conferem a estes
servicos um elevado risco de problemas de seguranga®>'9.

Dentre os problemas identificados estd a superlotagio,
apontada por todos os hospitais como resultado de fragilidade
estruturais e de processos.

A superlotagio ¢ um desequilibrio sistémico das
unidades de sadde que implica um impacto sobre a
qualidade do atendimento e seguranca do paciente e em
resultados assistenciais insatisfatorios. Tem como causas,
o baixo desempenho do sistema de saide, caracterizado
por fatores como, a indisponibilidade de leito hospitalar,
dimensionamento de pessoal inadequado, ineficiéncia dos
cuidados por parte dos profissionais de sadde, atraso em
consultas e diagnésticos, dificuldades na transferéncia de
pacientes e aumento do tempo de permanéncia>'?.

Além do que, na opinido de gestores, a atengdo primdria
deveria ser a porta de entrada do sistema de satde, entretanto,
isso nio ocorre devido a limitagdes, tais como, predilecio da
populagio por atendimentos pontuais e rdpidos, acrescida da
dificuldade de acesso as Unidades Bésicas de Satde, sobretudo
pelo hordrio de atendimento e capacidade de respostas"”.

Para superagio da superlotagio foram apresentadas
propostas para enfrentamento de problemas estruturais e nos
processos, em especial, para melhoria das taxas de ocupagio
e tempo de permanéncia dos pacientes, instituindo ou
aprimorando a gestdo de leitos. Para mais, a melhoria no
fluxo de transferéncia, presenga da lideranca, classificagao de
risco adequada, agilidade nas intervengées do cuidado, uso
de protocolos, implantagio de indicadores, capacitagoes,

avaliacio de desempenho, sio consideradas boas praticas®'®.

As
para superagio dos problemas vdo ao encontro de estudos

propostas apresentadas nos projetos gerenciais
sobre o tema, como na Coréia do Sul, onde se associou
o dimensionamento de pessoal A seguranca do paciente,
concluindo que a adequagio do quadro de pessoal é imperativa
para a qualidade e a seguranga dos cuidados"®. E necessrio,
no entanto, considerar, também, a definicio e a avaliagao de
protocolos institucionais relacionadas 4 tecnologia, incluindo
a notificacio de eventos adversos decorrentes de fatores
tecnolégicos™.

Quanto 2 avaliagio da estrutura, notam-se &bices
pertinentes aos recursos fisicos, materiais, financeiros e
organizacionais, que sdo dificultadores da garantia & seguranca
do paciente’®. A implantagio de propostas que envolvam

tais aspectos tendem a sofrer mais entraves considerando

6

que, no contexto dos SHU publicos, a governabilidade sobre
a contratagio de pessoal, adequagoes na estrutura fisica e a
liberagio de verbas para compra de materiais e insumos ¢ dos
gestores de nivel central .

Predominaram os problemas da dimensio processos,
mostrando deficiéncias relacionadas & governanca clinica, que
tem como um dos pilares, a gestdo de risco e ao alcance das
metas de seguranca do paciente®.

A maioria das agoes propostas foi colocada em execucio,
com o apoio da alta gestao, demonstrando o engajamento dos
lideres em solucionar os problemas e melhorar a qualidade
assistencial. A consolidagio das propostas, porém, poderd
ser fragilizada pelo dimensionamento de pessoal deficitdrio,
auséncia de politica institucional voltada para seguranga do
paciente e falta de adesdo da equipe assistencial®®.

Ainda nesse contexto, a gestio de riscos, apontada
como vulnerabilidade, se mostra relevante ao instruir os
profissionais a detectarem os riscos precocemente, com vistas
3 implementagio da cultura de seguranca do paciente®’.
Sendo assim, o sistema de notificagio de incidentes é uma
importante ferramenta de mudangas nos processos e mitigagio
de futuros erros e danos, devendo ser simples e apropriada,
para incentivar o profissional de satde a relatar os eventos
adversos192223),

Em consonancia, os problemas relativos as metas
de seguranca do paciente expuseram a necessidade de
atenuacio dos riscos por meio do gerenciamento do plano
terapéutico, adequagbes nos protocolos de seguranca,
melhor sinalizagio dos riscos assistenciais, ajustes na
comunicacio efetiva, melhores interfaces entre as unidades
de apoio, administrativas, assistenciais e promogio de
acoes educativas. O seguimento de protocolos especificos,
associadas as barreiras de seguranga nos sistemas e a EPS sio
iniciativas aplicdveis a esta realidade®.

No que concerne aos processos, destacam-se a evolugio
das propostas relativas ao controle de infecgbes, que foram
priorizadas ao considerar a higiene das mios como fator
essencial ao sucesso da reducio de infecgoes relacionadas a

A

assisténcia a satde. Ademais, essa meta tem sido alarmada
mundialmente desde a campanha da WHO Save Lives: Clean
Your Hands, em 2009, fortalecendo seu cumprimento®*.
O investimento em agoes educativas para os profissionais
e para os pacientes ¢ condigio essencial para vencer os desafios

78 tal como

e promover as medidas de seguranca oportunas'
se deu no processo ora analisado.

A EPS ¢é uma estratégia educativa que oportuniza a
transformacdo das prdticas assistenciais por meio da reflexao
criticaeenfrentamento dos problemas darealidade, direcionando
os profissionais na busca por informagées e implantagao de
planos de agdo para a melhoria dos processos e resultados®. No
presente estudo, a metodologia da problematizacao possibilitou

mobilizar conhecimentos e experiéncias, reconhecimento e
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avaliagdo das lacunas para a construgio coletiva de estratégias
para assisténcia em satde seguras.

Frente 4 mobilizacio dos profissionais no processo
formativo, foram elencados riscos, definidas as estratégias,
tanto corretivas quanto preventivas. Essa mobilizagio ¢
importante, pois detectar riscos e gerencid-los, fornece
informagbes aos tomadores de decisio e pode promover
suporte para um ambiente seguro.

Na dimensio Resultados, além da superlotago, aparece
como problema a auséncia da andlise dos resultados
assistenciais e de indicadores, situagdio comum em instituicoes
de sadde. A implementacio das acbes propostas deve ser
discutida com critério, pois ocorreu em curto prazo.

E premente, o estabelecimento de estrutura e rotina de
coleta e andlise critica periddica dos indicadores, para que os
resultados sejam fidedignos 2 realidade das instituigoes!®.
A reflexio sobre o processo de trabalho fundamentado em
informagoes vélidas e legitimas ¢ a tnica maneira de se obter
melhores resultados!”. Para tanto, indicadores de processos e
resultados sao determinados para orientar a tomada de decisio
e manter as melhorias propostas.

Apesar do acesso aos dados como o tempo de permanéncia,
nimero de cirurgias realizadas e nimero de admissoes
no SHU, as institui¢bes apontaram falhas nos processos
avaliativos, tanto do desempenho da equipe multiprofissional,
quanto dos resultados assistenciais expressos na insuficiéncia
ou auséncia de indicadores.

A melhoria continua da qualidade assistencial requer
avaliagdes sistemdticas dos cuidados prestados aos usudrios dos
servicos de satde, o que exige competéncias dos profissionais
para analisar o processo de trabalho e tomar decisoes que visem
a seguranga da assisténcia, mudangas de valores, de atitudes,
de percepgbes e comportamentos, e, ainda o empenho e
engajamento de todos os envolvidos®*!).

A limitagio do estudo pode ser atribuida ao periodo da
coleta de dados ocorrida em 2015, que, apesar do tempo
decorrido, pdde-se observar nas pesquisas referenciadas, que o

diagnéstico situacional realizado neste estudo continua atual.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados apontaram para fragilidades
em todas as dimensées donabediana implicando superlotagio
e exposicdo a riscos assistenciais. Na dimensio estrutura,
foram identificadas falhas nos equipamentos e insumos,
inadequagio da estrutura fisica e no dimensionamento de
pessoal, cujas propostas foram a definicio de planos de
contingéncias; favorecimento de integragio das equipes;
adequacio da estrutura fisica e movimentagio de pessoal.

Na dimensiao Processos, destacam-se as falhas na oferta
de EPS, na gestdo de leitos e de risco. Para tanto, foram
propostas acoes de implantacio de novos protocolos, de plano

7

terapéutico, de classificagao de riscos, de programacio de alta
hospitalar, de Nucleo Interno de Regulagio, de servico da
gestdo da qualidade, de sistema de notificagio de incidentes
e de gestio de leitos; reavaliagio periédica dos pacientes;
padronizagio de fluxos de atendimento; monitoramento
de indicadores e promocio da cultura de seguranca. Na
dimensao Resultados, foram identificadas falhas na anilise de
indicadores, sendo todas as propostas relativas a estrutura e
a0 processo.

Quanto as metas de seguranca do paciente, foram
falhas As

planejadas para superar os problemas correspondem as

identificadas em todas. propostas e agdes
préticas recomendadas na literatura e foram voltadas para
adequagoes estruturais, implantacdo da gestao de leitos, do
NIR, protocolos e planos de contingéncia, bem como de
agoes preconizadas pela ANVISA para o alcance das metas de
seguranga do paciente.

A mobilizagdo provocada pelo processo formativo foi
basilar para adequagio dos processos para assegurar a qualidade
e a seguranga ao paciente, por meio do planejamento das
agoes fundamentadas na percep¢io dos profissionais de saide
das institui¢oes, que encontram respaldo no conhecimento
cientifico.

Neste estudo, a EPS, viabilizada em um processo formativo
a liderancgas, permitiu a avaliacio do contexto hospitalar
e a participacdo do profissional na tomada de decisées ao
identificar os fatores de risco relacionados a seguranca do
paciente e aos processos assistenciais.

Apesar de nao ter havido avaliagio dos resultados, ao
elencar os problemas e propor solugbes para a realidade
organizacional, os gestores definiram estratégias para a
promogio da qualidade da assisténcia em SHU, contribuindo
para deteccio e redugio dos eventos adversos, além da adogio
de medidas corretivas nas unidades de satde.

Desse modo, este estudo é capaz de promover a reflexdo
de profissionais que atuam na assisténcia, bem como dos
gestores para ressignificacio dos processos de promogio da
seguranga do paciente nos servigos de urgéncia. Além disso,
declaram, antecipadamente, os problemas, que sio comuns
a outras unidades assistenciais e outras instituicbes de
satde, com destaque a construgio de protocolos e diretrizes

imprescindiveis a seguranca do paciente.
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