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RESUMO

Os pacientes criticos estdo sujeitos a uma maior quantidade de eventos adversos devido a gravidade
de seu estado de saude e frequéncia de intervencgdes invasivas repetidas por profissionais diferentes.
Além disso o processo de troca de informacdo entre a equipe multidisciplinar sofre interferéncias
por barreiras que prejudicam o cuidado seguro. No entanto, visitas multiprofissionais a beira leito
realizadas por intensivistas podem melhorar os desfechos. Assim, o objeto deste estudo foi a
efetividade do checklist para visita multiprofissional e teve como objetivo geral: analisar a
efetividade de checklist na visita multiprofissional para melhoria dos indicadores de seguranga do
paciente critico. Trata-se de um estudo quase experimental do tipo antes e depois, com grupo
controle ndo equivalente. O cenario do estudo foi uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um
hospital universitario no estado do Piaui/Brasil, no qual contemplou 91 profissionais e 233
pacientes internados na UTI entre julho a dezembro de 2018. A coleta de dados ocorreu mediante
o preenchimento de checklists durante as visitas multiprofissionais, dois questionarios: “Pesquisa
sobre Seguranca do Paciente em Hospitais” ¢ “Questionario sobre opinido do uso do checklist”
preenchidos pelos profissionais e coleta pela pesquisadora dos dados clinicos dos pacientes. Os
dados foram analisados com auxilio do Software Hospital Survey Excel Tool 1.8 por meio de
analise estatistica descritiva e software Statistical Package for the Social Sciences com analise
descritiva, aplicado o teste de Qui-Quadrado e t de Student. Para todos os testes estatisticos foram
aplicados o nivel de significancia foi de 5%. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui de nimero 95774418.7.0000.5214. A partir das analises
quanto aos profissionais, a maioria avaliou a cultura de seguranca como regular e que nao relatou
nenhuma notificacdo nos Gltimos 12 meses. Caracterizou-se como dimensdes fortes de cultura de
seguranga “‘expectativas e acdes do gestor/ promogdo da seguranga do paciente pela gestdo”, e
como dimensdes frageis ou com oportunidade de melhoria, “suporte e gerenciamento para
seguranga do paciente”, “percepcOes gerais da seguranca do paciente”, “frequéncia de eventos
relatados”, “trabalho em equipe entre as unidades”, “transferéncias e passagem e plantdo” e
“resposta ndo punitiva ao erro”. No que diz respeito ao preenchimento dos checklists, os planos
terapéuticos ndo obtiveram 50% de preenchimento, 0 que sugere pouco registro por parte dos
profissionais. Sobre a opinido do uso do checklist, os profissionais afirmaram que a visita aumentou
a compreensao sobre o quadro clinico apresentado pelo paciente e contribuiu de forma positiva na
comunicagdo para aumentar seguranca do paciente na UTI. Porém, que as visitas guiadas pelo
checklist despendiam de um tempo prolongado e que muitos ndo preencheram efetivamente os
campos destinados, sendo sugerido alteracdo da dinamica adotada. Quanto aos pacientes, nao foi
evidenciado diferenca estatistica entre as caracteristicas clinicas com o grupo controle e o grupo
intervengdo. E apesar de nédo ter evidenciado reducgdo da taxa de mortalidade e tempo médio
internacdo e diferencas significativas, houve diminui¢do da incidéncia de indicadores que podem
sugerir o aumento de medidas profilaticas.

Descritores: Equipe de Assisténcia ao Paciente. Seguranca do Paciente. Lista de Checagem.
Comunicacdo. Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

The critical patients are more subject number of adverse events by their severity health state and
frequency of invasive interventions repeated by different professionals. In addition, the process of
handoff between the patient care team suffers interferences by barriers that harm the safety care.
However, multiprofessional rounds the side stream bed carried through by intensivistas can
improve the outcomes. Than, the object of this study was the effectiveness of checklist for
multidisciplinary rounds and had as objective generality: to analyze the effectiveness of checklist
in the multidisciplinary rounds for improvement of the critical patient safety indicators. This is
quasi-experimental study of the type before and later, with group it has controlled non equivalent.
The study was executed in a Intensive Care Units (ICU) of a university hospital in the state of the
Piaui/Brazil, that it contemplated 91 professionals and 233 patients admitted in the ICU between
July-December of 2018. The data collection occurred by means of the filling of checklists during
the multidisciplinary rounds, two questionnaires: “Hospital Survey on Patient Safety Culture” and
“Questionnaire on opinion of the use of checklist” filled by the professionals and collects for the
researcher of the clinical data of the patients. The data had been analyzed with support of Software
Hospital Survey Excel Tool 1,8 by means of analysis descriptive statistics and software Statistical
Package for the Social Sciences with descriptive analysis, applied the test of Chi-Square and t of
Student. For all the statistical tests had been applied the level of significance were of 5%. The
project was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of the Piaui of
number 95774418.7.0000.5214. From the analyses about the professionals, the majority evaluated
the security culture as to regulate and that they did not reported events in last the 12 months. It was
characterized as strong dimensions for patient safety “supervisor/manager expectations and actions
promoting patient safety”, and as fragile dimensions or with improvement chance, it has
“management support for patient safety ”, “overall perceptions of patient safety”, “frequency of
events reported”, “teamwork across units”, “handoffs and transitions” and “nonpunitive response
to error”. In what it says respect to the filling of checklists, the therapeutical plans had not gotten
50% form filling, that suggests insufficient register by the professionals. On the opinion of the use
of checklist, the professionals had affirmed that the visit increased the understanding on the clinical
presented by the patient and contributed of positive form in the communication to increase patient
safety in the ICU. However, the visits guided within checklist expended of a drawn out time and
that many professionals had not effectively filled the destined fields, mean suggested alteration of
the adopted dynamics. About the patients, it was not evidenced difference statistics between the
clinical characteristics with the group has controlled and the group intervention. And although it
not to have evidenced reduction of the mortality tax and average time internment, detected
reduction of the incidence of indicators that can suggest the increase of prophylactic measures.

Descriptors: Patient Care Team. Patient Safety. Checklist. Communication. Intensive Care Units.
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1 INTRODUCAO

Os danos indesejaveis, eventos adversos (EA), ocasionados durante o cuidado prestado
representam um problema mundial por ocasionar possivel prorrogacdo da alta hospitalar,
resisténcia aumentada a antimicrobianos, custos elevados para pacientes, instituicdes de salde e
em casos mais graves provocar obitos. Neste raciocinio, cada atitude tomada possui certo grau de
inseguranca inerente que exige a necessidade de melhorias organizacionais (BRASIL, 2013; WHO,
2018).

Estima-se que erros ocasionados durante o cuidado € a terceira causa de morte no Estados
Unidos, ou que 1 em cada 4 pacientes sofre algum prejuizo durante o atendimento hospitalar em
paises de alta renda, portanto, requer maior atencdo. No Brasil, revelou-se um aumento expressivo
de ndmero de notificacBes de incidentes relacionados a assisténcia a saude no ano de 2015,
relacionados a anos anteriores (BRASIL, 2016; MAKARY; DANIEL, 2016; WHO, 2018).

Tal problematica fez com que em 2005, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) em
parceria com a Joint Commission International (JCI) propusessem as “Solugdes de Seguranga do
Paciente” (Patient Safety Solutions), cujas seis metas objetivam uniformizar medidas preventivas
e politicas na seguranca do paciente (TRINDADE; LAGE, 2014).

Dentre as medidas abordadas nas metas, a comunicagdo € a segunda, enquanto instrumento
basico do cuidar efetivo entre profissionais de salde, uma vez que € inerente a todas as atividades
desses trabalhadores. Também é definida como prioridade no Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, em todos 0s servicos
de salde do territério nacional, quer publicos ou privados, de acordo com necessidade (BRASIL,
2014).

A comunicacdo, em suas diversas formas, € instrumento significativo e humanizador, e para
ndo ocorrer distorcBes e falhas na assisténcia a equipe de profissionais precisa estar envolvida por
igual no processo. Seu carater complexo e dindmico nos servicos de satde faz com que se apresente
entre as causas-raizes de mais de 70% dos erros nos servigos de satude como principais problemas
a omissdo de informagdo (27%), falta de clareza (21%), contexto errado (20%), para pessoa errada
(14%), informacéo errada (12%) e comunicacgédo ofensiva (6%) (THE JOINT COMMISSION,
2015; ARAUJO NETO et al., 2016; UMBERFIELD et al., 2019).

No ambiente hospitalar, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) suscita riscos a seguranca do
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paciente, devido & complexidade dos materiais, tecnologias e técnicas utilizadas, na perspectiva de
que recebe pacientes graves que necessitam de monitorizacdo continua, cuidados avangados e
invasivos em maior frequéncia. A unidade exige atencdo e monitorizacdo redobrada da equipe
multiprofissional, o qual justifica a necessidade de estruturas que subsidiem decisGes direcionadas
para se promover o cuidado seguro, entre essas, a comunicacao efetiva em fungéo da possibilidade
de ocorréncia de eventos adversos (GONCALVES et al, 2016; PERAO et al., 2017; SANTOS;
CAMPQOS; SILVA, 2018).

Em média um paciente critico necessita, de mais de 170 intervencdes diferentes por dia,
praticada, em sua maioria, por diferentes profissionais e repetidas vezes com uma estimativa de 1,7
erros por dia nesses pacientes. Entre os principais EA ocorridos estd a falha no processo de
comunicacdo, uma vez que os profissionais, constantemente ndo possuem oportunidades
apropridas ou habito de conversarem de forma coerente sobre 0s aspectos essenciais do plano de
cuidados de seus pacientes (JUSTICE et al., 2016; CRUZ et al., 2018; DIETZ et al., 2018).

Para melhorar esses obstéaculos, as visitas multiprofissionais diarias a beira leito realizados
por intensivistas podem melhorar os desfechos devido a sua capacidade em padronizar a
comunicacdo entre os profissionais, além de trazer melhorias na qualidade do atendimento. O
formato consagrado, com opinido de todos os profissionais envolvidos no cuidado, em que a
evolucdo horizontal sequencial permite questionamentos didrios quanto a itens avaliados no
paciente (COMEAU; ARMENDARIZ-BATISTE; WOOBY, 2015; DIETZ et al., 2018).

Essas “reunides” sdo apontadas como indispensaveis nas atividades de uma UTI, uma vez
que colabora de forma positiva para a qualidade do cuidado. O uso do checklist em méos a beira
do leito, sdo ferramentas cognitivas adicionais, que associado a essa pratica auxilia a melhorar a
colaboracéo interprofissional, otimizar os cuidados e garantir a seguranga do paciente, que pode se
apresentar como folhas de objetivos diarios (COMEAU; ARMENDARIZ-BATISTE; WOOBY,
2015; ALMEIDA et al., 2017).

A eficacia da aplicacédo de checklist pode ser medida por meio de indicadores de seguranca,
que por sua vez, identificam ou monitorizam a ocorréncia de incidentes, permitem a mensuracéo
do nivel de seguranca em hospitais e apontam de forma direta problemas prioritarios (GOUVEA,
2015).

Posto isto, 0 interesse em introduzir uma ferramenta que sistematize a comunicagéo entre a

equipe multiprofissional, firma-se o seguinte objeto:
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1.1 Objeto de estudo

A efetividade do checklist para visita multiprofissional.

1.2 Questao de pesquisa

O uso de um checklist na visita multiprofissional é efetivo na melhoria dos indicadores de

Seguranca do Paciente critico?

1.3 Hipdtese

O uso de um checklist na visita multiprofissional é efetivo na melhoria dos indicadores de

Seguranca do Paciente critico.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral

Analisar a efetividade de checklist na visita multiprofissional para melhoria dos indicadores

de Seguranca do Paciente critico.

1.4.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os participantes da pesquisa de acordo com variaveis sociodemogréaficas e
clinicas;

e Verificar as maltiplas dimens6es da cultura de segurancga do paciente, nota de seguranca e
namero de eventos adversos notificados nos ultimos 12 meses pelos profissionais da UTI;

e Determinar a frequéncia de preenchimento das checklist pelos profissionais;

e Sumarizar a opinido da equipe multiprofissional quanto ao uso de um checklist;

e Comparar os dados clinicos dos pacientes entre 0 grupo comparagdo (antes) e grupo
intervencg&o (durante) a implementagéo da visita multiprofissional guiada pelo checklist;

e Comparar a média da incidéncia dos indicadores de seguranga do paciente antes e durante
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a implementacéo da visita multiprofissional guiada pelo checklist.

1.5 Justificativa

A partir da contextualizacdo, o presente estudo se justifica por estar de acordo com a
legislacdo nacional, como o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, em que estabelece como
uma das estratégias para a implementacdo da cultura de seguranga a énfase no aprendizado e
aprimoramento organizacional, engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencao de
incidentes. Em ambito cientifico, os resultados da pesquisa contribuem para lacunas existentes
relacionadas a temética, bem como acrescenta conhecimento as evidéncias.

No local do estudo realizado, a aplicagdo da visita multiprofissional guiada pelo checklist
se deu como introducdo de uma nova pratica e ferramenta para rotina do setor, o que favorece o
cuidado prestado com os pacientes.

E quanto ao carater profissional, oportuniza o reconhecimento da relagéo sujeito-trabalho a

medida que o instrumento proposto tem implica¢Ges diretas com um ambiente mais seguro.

1.6 Relevancia

Ressalta-se a relevancia em determinar estratégias para aprimorar a comunicagdo, em vista
da melhoria da cultura de seguranca, relagdes interpessoais no processo de trabalho e a construcao
de um conhecimento horizontal na equipe de profissionais, condizente com a condicdo clinica que
o0 enfermo se encontra, com base em ambientes seguros aos pacientes, evitando-se 0s processos de
responsabilizacdo individual.

A aplicabilidade do checklist como uma tecnologia na pratica tem o intuito de subsidiar
avaliacdo da qualidade da assisténcia, que melhore a comunicagéo entre os profissionais, na medida
em que uniformiza ou sistematiza a visita multiprofissional. Indiretamente, reduzir custos
referentes aos servicos de saude, de modo a proporcionar ao paciente 0 minimo possivel de danos
e contribuir para sua recuperagdo no estado de saude.

Os resultados provenientes e suas consequentes repercussoes, visam também a difusdo no

ensino para formacao de futuros profissionais mais qualificados.
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2 REFERENCIAL TEMATICO

Essa revisdo consta 0s seguintes topicos, a saber: comunicacdo como instrumento basico
do cuidar; visita multiprofissional para um cuidado integral; Uso de checklist na gestdo do cuidar
para boas praticas; indicadores de seguranca para a gestdo do cuidar e seguranca na assisténcia ao

paciente critico.

2.1 Comunicagao como instrumento basico do cuidar

Um "instrumento™ é o objeto utilizado com o meio de alcancar um propdsito. Assim,
instrumentos bésicos para o cuidar sdo definidos como conjunto de conhecimentos e habilidades
fundamentais para o exercicio de todas as atividades profissionais. Sdo eles a comunicacéo,
planejamento, avaliacdo, método cientifico ou de problema, observacao, trabalho em equipe,
destreza manual e criatividade. No ambito da salde, a comunicacdo, por exemplo, ultrapassa o
significado de decodificagdo de uma mensagem transmitida, uma vez que realizado de forma
confusa é capaz de gerar conflitos oriundos da ndo compreensdao (HORTA; KAMIYAM; PAULA,
1970; NASCIMENTO et al., 2017).

Assim, do latim “communicare” significa “por em comum”. E o meio pelo qual nos
descobrimos, criamos relagdes, estabelecemos vinculos. Por ela se formam os sentidos da vida e
do mundo que organizam as relagdes na sociedade, ou seja, esta inerente a vida do ser humano.
Esta pode ocorrer de maneira verbal, expressa pela utilizagcdo de palavras pronunciada -presencial
e telefénica- ou da escrita -manual e eletrbnica-, a ndo verbal envolve todas as manifestacGes de
simbolos, expressdes e comportamentos (STEFANELLI,1993; SILVA, 2002; STEFANELLI,
2005; ARAUJO, 2013).

Apesar das inovacfes no campo da informacdo para alcance de uma comunicacao efetiva,
a comunicacéo verbal ainda se faz primordial em decorréncia da riqueza nas interacdes (GUZINSK
et al., 2019). A comunicagdo ainda esta no processo de determinagdo social da satde tanto quanto
qualquer outro determinante, uma vez que ela impacta o direito a salde, em todos 0s processos
sociais, culturais e politicos relacionados com o bem-gstar fisico, mental e social (ARAUJO, 2013).

Além da informacdo, tudo que se transmite ao outro representa o sentimento que ela

consegue provocar, em especial ao se falar de saide e doenca ou de vida e morte (SILVA, 2002).
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Desse modo, informagOes e experiéncias trocadas geram o conhecimento e proporcionam uma
estrutura para avaliacdo e incluséo de novas vivéncias e informacgdes. Nesse contexto, a qualidade
da assisténcia € prejudicada por consequéncia de intervencdes equivocadas, atrasadas ou realizadas
de forma duplicada.

O atendimento das necessidades humanas bésicas ao paciente depende, majoritariamente
do tipo de comunicagdo ocorrida entre paciente-profissional. A enfermeira teorista Peplau inclui a
comunicacdo como um processo de solucdo de problema usado pelo enfermeiro na relacdo com o
paciente, de modo a orientar os caminhos da saude. No todo, entre membros da equipe de saude, o
estabelecimento da comunicacgdo efetiva se dd com contato dos olhos, escuta ativa, confirmacédo da
compreensdo da mensagem, lideranca clara, envolvimento de todos os membros da equipe,
discussbes saudaveis de informacdes pertinentes e consciéncia situacional (SILVA, 2002;
NASCIMENTO et al., 2017).

Para tanto, a qualidade do servico prestado ao paciente de salde nao € determinada apenas
por equipamentos materiais e aplicagdo dos conhecimentos técnico-cientificos. Também esta
intimamente ligada as relac6es estabelecidas pela equipe de salide com o paciente, derivadas das
“éticas interativas e comunicacionais” (SILVA, 2002). Isto reflete no bom tratamento ao paciente,
uma vez que se hd boa comunicagdo entre os membros, melhores serdo os resultados.

Nesse sentido, independente da sua area de atuacao, é essencial que o profissional adquira
a competéncia interpessoal para uma pratica efetiva. Deve-se tomar conhecimento sobre a
comunicacdo humana, terapéutica e que as avaliacdes de seu uso acompanham todas as suas fases,
e gue a habilidade de se comunicar repercute nos seus relacionamentos interpessoais. A
competéncia em comunicagdo deve ser equiparada a competéncia clinica, para que o paciente
receba uma assisténcia de alta qualidade cientifica e humanitaria (STEFANELLI, 2005).

Apesar de sua importancia, a comunicacdo inadequada apresenta-se como a maior causa
dos eventos adversos, das quais barreiras que impedem o processo eficaz e seguro sdo multiplas
tarefas, interrupcOes, distracdes, tempo, poluicdo sonora, omissdes, falta de compreensdo ou
lembranca incorreta da informagéo, cultura hierarquica que desencoraja perguntas, diferencas no
conhecimento clinico, bem como pacientes com maultiplos problemas clinicos e grande quantidade
de paciente por profissional (D’EMPAIRE; AMARAL, 2017). Posto isto, as pessoas precisam ser
ouvidas e compreendidas de modo que absorvam as suas proprias vivéncias de forma a auxiliar na

elaboracdo da solucgéo de seus dilemas.
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No entanto, elementos motivadores para a constru¢do de um ambiente favoravel para troca
de informac&o relacionam-se a valorizagdo e reconhecimento dos profissionais, questdo salarial,
recursos materiais e valorizacéo do trabalho realizado. Ressalta-se também a importancia do ensino
comunicativo durante a formacao, bem como educacdo permanente e continuada de profissionais
para desenvolver habilidade, lideranca na tomada de decisdo e empatia entre os envolvidos no
cuidar. Acredita-se que essa habilidade possa ser adquirida com vista a melhoria da assisténcia e
transformacdes institucionais em prol da seguranca do paciente (NUNES; WOVST; NETO, 2014;
SIMAN et al., 2015, ARAUJO et al., 2017).

Consequentemente, a comunicagdo eficiente permite a reducdo da permanéncia de
internacdo, diminuicdo de custos, e ainda ser sinal de qualidade no atendimento. Aponta-se que
encontros frente a frente da equipe multidisciplinar, incentiva a troca de opinides de diferentes
especialidades, discuss@es sobre casos clinicos, favorece a integracdo, relacionamento interpessoal
e o aprendizado em grupo (GUEUDEVILLE, 2007).

2.1.1 Visita multiprofissional para um cuidado integral

Uma situacdo em que a comunicacdo se faz substancialmente presente e essencial na
assisténcia intensiva € no decorrer do handoff que consiste na transmissdao de informacGes
pertinentes sobre o estado de saude atual, mudancas ocorridas e o tratamento em seguimento que
ddo continuidade no cuidado do paciente. E a transferéncia de responsabilidade sobre o paciente
entre uma a outra equipe de profissional durante a admissao, assisténcia em diferentes turnos,
transferéncia de um paciente a diferentes setores e alta hospitalar (ABRAHAM et al., 2012).

Envolve trés condigdes: transferéncia da informacdo, autoridade e responsabilidade. As
barreiras que impedem o processo de troca de informacao se alinham com estudos anteriores que
apontam o handoff como um desafio para a area da saude em relacdo a qualidade e seguranca
(ABRAHAM et al., 2012; NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015; STARMER et al., 2014).

A visita multiprofissonal, por sua vez, € uma modalidade de handoff, pratica crescente em
UTIs em nivel global. Também ¢é referida como rounds ou rodadas multidisciplinares. Este
compreende a passagem conjunta dos profissionais na beira do leito de cada paciente, em que cada
um possui papel definido, ao passo que padroniza a préatica e, a0 mesmo tempo, garante que 0s

principais componentes avaliados sejam negligenciados, o que pode colaborar para reducdo de
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morbidade e mortalidade dentro de UTI’S (SHARMA; FRIEDE, 2019).

A realizacdo desse tipo de handoff € importante, com a opinido de todos os profissionais
envolvidos no cuidado a evolucao horizontal sequencial permite questionamentos diarios quanto a
itens avaliados no paciente e desenvolvimento de atividades e do plano de cuidados no periodo de
24 horas. O Ministério da Saude sugere ao menos 30 minutos entre as atividades diaria, em
determinado horério reservado para discussdo entre a equipe (COMEAU; ARMENDARIZ-
BATISTE; WOOBY, 2015; BRASIL, 2019).

A visita multiprofissional realizada por intensivistas podem melhorar os desfechos e no
cenario de uma UTI, a troca de informac6es, comunicacao efetiva e a participacdo de toda equipe
sdo consideradas uma triade para a reducdo de mortalidade neste ambito (COMEAU,;
ARMENDARIZ-BATISTE; WOOBY, 2015; BATISTA; NEVES, 2017).

A colaboracdo especifica de cada profissional viabiliza resultados positivos na discussao.
Na maioria dos modelos da UTI, o médico primario (diarista/intensivista) lidera a equipe
multidisciplinar e determina a dire¢do do plano fundamentado na opinido da equipe. J& os médicos
consultores, plantonistas ou outros especialistas, estdo presentes para consulta a depender das
especificidades e sistemas de drgdos envolvidos em cada caso (BATISTA; NEVES, 2017;
SHARMA; FRIEDE, 2019).

O equipe de enfermagem, profissionais que ofertam assisténcia ininterrupta ao paciente, séo
capazes de conhecer afundo preocupacbes humanisticas dos pacientes e das familias, e
responsaveis por realizar muitos dos elementos do plano diario, como cateteres, administracao de
medicamentos, curativos, alimentacdo e higiene e adesao ao protocolo. O fisioterapeuta enfoca na
na monitorizacdo e ajustes do suporte e desmame ventilatério, oxigenoterapia e prevencdo de
complicacdes pulmonares (BATISTA; NEVES, 2017; SHARMA,; FRIEDE, 2019).

A nutricdo sugere suporte e via de acesso para definicdo da dietoterapia, massa corporal
adequada e monitora a administracéo dietoterapica. O fonoaudiologo direciona o0 acompanhamento
da degluticdo e reestabelecimento da fala de preferéncia emintubagfes de longa permanéncia. A
psicologia, em sua vez, avalia e realiza atividades de adaptacéo e a aceitacdo dos pacientes e seus
familiares, e transfere para equipe toda a impressdes demonstradas por eles (BATISTA; NEVES,
2017; SHARMA; FRIEDE, 2019).

E o farmacéutico auxilia na tomada de deciséo e adequacdo da farmacoterapia ao identificar

interacdes, doses erradas, custos e dispensacdo de farmacos. Ainda, outros componentes incluidos
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podem ser assistentes sociais/capelaes (aconselhamento de apoio e luto) e a familia que fornece
uma visdo das preferéncias e rejeicdes do paciente, de modo a apontar particularidades para o
paciente (BATISTA; NEVES, 2017; SHARMA,; FRIEDE, 2019).

D’empaire ¢ Amaral (2017) destacam que estratégias devem ser tomadas como ferramentas
de auxilio para efetividade dessa atividade como padronizagdo de itens a serem abordados,
mnemonicos, folha de objetivos diarios ou protocolos. A eficacia neste processo no ambito
hospitalar ajuda evitar eventos adversos e contribui para a seguranca do paciente (FARIAS;
SANTOS; GOIS, 2018).

Neste contexto, a organizacdo do processo comunicativo mediante tecnologias
padronizadas pode potencializar o trabalho em equipe e garantir um acompanhamento sem
omissdes (SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018).

Por conseguinte, existem protocolos de comunicacgéo estruturados, como briefing (antes) e
debriefing (depois), muito utilizados em cirurgias; outra abordagem é a padronizacdo da
transmissao de parecer do paciente, denominada SBAR (Situacdo; Background — histéria prévia;
Avaliacdo; Recomendacdo). O checklist, no que Ihe concerne, permitem o compartilhamento de
informacBes por meio de uma lista de verificacdo de forma sistematica quanto a aspectos de
cuidado ao paciente (THE JOINT COMMISSION, 2012; NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015;
BATISTA; NEVES, 2017).

Quanto ao efeito nas percepcbes dos profissionais apos a intervencdo de um checklist, 69%
compreenderam o processo como eficiente; 75% estavam a vontade para realizar perguntas e 94%

acreditavam que houve melhora no cuidado com handoff (VERGALES et al., 2015).

2.2 Uso de Checklist na gestdo do cuidar para boas préaticas

As boas préaticas assistenciais representam um componente para a garantia da qualidade
prestada, a ser atingido pelos profissionais para uma saude isenta de riscos e falhas ao paciente.
Dessa forma, a pratica baseada em evidéncias (PBE) prevé o aumento da qualidade dos cuidados e
a seguranca dos pacientes. Deste modo, a adogdo de instrumentos de melhoria validados, como
escalas de mensuracdo, classificacdo de pacientes alcancou resultados confidveis na gestdo para
realizacdo de PBE e sdo cada vez mais frequentes na area da saude (ABREU; POMPEO;
PERROCA, 2014).
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Estes instrumentos variam de acordo com o método, como de classificacdo nas 24 horas,
48 horas, quinto ou décimo dia de internacédo, ou de classificacdo diaria, no periodo da admisséo,
alta do setor, e objetivam medir o grau de dependéncia, cuidados minimos, horas de assisténcias
para atender as necessidades dos pacientes, gravidade do estado de salde, entre outros. Esses itens
atuam como norteadores do processo de tomada de decisdo no gerenciamento do cuidar (ABREU;
POMPEOQ; PERROCA, 2014).

Bem como as tripulacGes de voo, os profissionais de salde, deparam-se muitas vezes com
situacOes de estresse e desgaste, nas quais se ndo analisados e gerenciados de forma adequada
podem comprometer a vida. Nesse sentido, instrumentos utilizados na reducéo de acidentes na
aviacdo, meio de transporte mais seguro do mundo, tém sido aplicados na &rea da satde, com o
intuito de melhorar a qualidade do atendimento. O sucesso de sua aplicabilidade tém sido revelado
em abordagens sistematicas e rapidas, como na anestesiologia, cirurgia, emergéncia e unidade de
terapia intensiva (PRONOVOST; WU; SEXTON, 2004).

No setor salde, a qualidade da assisténcia € o grau em que servi¢os de salde aumentam a
probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes no conhecimento profissional (WHO,
2018). Para melhoria continua da qualidade e da seguranca, a introducao de checklists sdo sugeridos
como ferramentas de avaliacdo diaria e sistematica a beira leito do paciente criticamente enfermo
(VIEWNET, 2015).

Os tdpicos pré-definidos de um checklist orientam os usuarios na conclusdo de tarefas em
que o0 erro ou 0 esquecimento podem ser fatais e orientam a padronizacdo e sdo utilizados no
gerenciamento de riscos, descrita dentre as ferramentas de analise de risco, além de criar avaliacdes
confidveis e reprodutiveis (VINCENT, 2005; GAWANDE, 2011; ROYAL COLLEGE OF
PHYSICIANS; ROYAL COLLEGE OF NURSING, 2012).

Um estudo realizado em oito hospitais demonstrou melhorias significativas ap6s a
implantacdo de um checklist com reducédo das taxas de mortes e de complica¢des para mais de um
terco, no qual a taxa de complicacOes hospitalares caiu de 11% para 7%, e a de mortalidade no pés-
operatorio de cirurgias de grande porte, de 1,5% para 0,8% (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR,
2011). O tempo de permanéncia dos pacientes internados em uma UT], por sua vez, diminuiu de
uma média de 2,2 dias para 1,1 dia apds a implementacdo de um formulério de objetivos diarios
(PRONOVOST et al., 2003).

Com o0 intuito de sistematizar o atendimento e revisar 0s cuidados
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bésicos aplicaveis a quase todos pacientes criticos. Em 2005, o médico Jean Louis, propds a regra
mnemonica de sete pontos fundamentais da abordagem multidisciplinar ao paciente critico, a qual
deve ser aplicado pelo menos uma vez ao dia. Um recurso mnemanico € um sistema simples usado
para lembrar uma seqtiéncia de dados, nomes, numeros e geral para lembrar listas de itens que ndo
podem ser lembrados facilmente. Trata-se de uma técnica de memorizacao, que objetiva tornar a
aprendizagem mais facil (VINCENT, 2005; CHOQUIE, 2017).

“O FAST HUG” ou no portugués traduzido como abraco rapido, tem obtido grande
popularidade, uma vez que permite aplicagdo a maioria dos pacientes, deve ser utilizado na
evolucdo horizontal diaria do paciente como ferramenta para padronizacdo de condutas e como
checklist. Cada unidade deve sistematizar sua utilizagdo, e montar protocolos especificos para cada
um dos seus pontos (VICENT, 2005; ACEVES et al., 2015).

Os pontos do FAST HUG remetem a: “Feed” — alimentacdo, “Analgesy” - analgesia,
“Sedation” - sedacdo, “Thromboembolic prevention” — profilaxia do tromboembolismo, “Head” —
cabeceira elevada, “Stress ulcer prevention”- prevengao de tlcera por stress, “Glucose control” —
controle glicémico (VINCENT, 2005).

A simplicidade do FAST HUG permite rapido aprendizado e utilizacdo por toda equipe do
servico, simboliza a cooperagdo multidisciplinar no cuidado ao paciente critico. Apos a publicacao
original, outras modificacdes do FAST HUG foram pulicadas, com acréscimos de acordo com o
autor, no entanto, a proposta inicial de simplicidade e reprodutibilidade ainda é o mais importante
(CHOQUE, 2017).

Ferreira (2015) avaliou o impacto do uso do FAST HUG em pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV), e teve como achados da implementacdo do checklist a reducdo os
casos de PAV, bem como, a reducdo de custos, taxas de mortalidade e tempo de permanéncia no
hospital.

No Brasil, Caldeira Filho e Westphal (2013), elaboraram o “COM SUSPEITA PARA O
BEM?”, baseado no FAST HUG, em que acrescentaram outros aspectos alem dos contido neste. S&o
eles, Comorbidades: doencas preexistentes e interagdo medicamentosa; sedacdo: avaliar
necessidade, nivel, ciclo-vigilia, tipo de sedativo e desmame diario; Ulcera: profilaxia de Ulcera
géstrica; suspensdo da cabeceira: pacientes em ventilagdo mecéanica encontram-se com a cabeceira
acima de 30°; perineo: examinar a regido do perineo e necessidade de retirada de sonda vesical.

O item escara avalia a profilaxia e presenca de lesdo por pressao; infeccdo de cateter: sinais
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flogisticos e necessidade de manté-lo; Trombose venosa periférica (TVP): profilaxia farmacoldgica
ou mecénica; alimentacdo: se em dieta zero, tolerdncia e se o aporte calorico é adequado; pressao
de vias aéreas: pressao de platd esteja < 30 cmH20 (CALDEIRA FILHO; WESTPHAL, 2013).

A analgesia avalia escala de dor e analgesia continua ou intermitente; retirar do leito:
possibilidade de deambular; antibidtico: se antibidticos utilizados sdo adequados e/ou possibilidade
de suspensdo; oftalmoprotecédo: profilaxia para Ulceras de cdrnea; balonete: evitar lesdo das vias
aéreas, pressao entre 25-30 mmhg; extubacdo: possibilidade de desmame da ventilacéo e realizacéo
de traqueostomia. E metabolico: corrigir se distdrbios metabolicos e controle glicémico
(CALDEIRA FILHO; WESTPHAL, 2013).

A eficécia do resultado da utilizagdo dos checklists na prestacdo de servigo de saude pode

ser medidas por meio de indicadores.

2.3 Indicadores de seguranca para a gestao do cuidar

Na saude, os indicadores constituem-se de instrumentos indispensaveis para a gestdo e
avaliacdo dos servicos e programas de salde. SA0 como uma variavel ou caracteristica nos quais
representam e ddo maior atributo sobre determinadas propriedades e dimensdes do estado de satde.
O acompanhamento de seus dados evidenciam a eficiéncia do servico e orientam &reas com
oportunidades de melhorias (MOURA et al., 2009; MENDES; SOUZA, 2014).

Para alcance de suas funcgdes, a atividade de monitorar indicadores deve ser planejada,
desde a sua escolha, da frequéncia da mensuracao, elaboracédo de relatérios, e deve ser organizada
de modo a assinalar situaces ou obstaculos no qual precisam ser analisados como objeto de
intervengdo para aperfeicoamento (BRASIL, 2013). Neste sentido, os indicadores podem ser
expressos como uma razdo, proporcao, taxa ou evento, na maioria das vezes evitaveis, como erros
na prescri¢do de medicamentos (AIRES et al., 2017).

Uma vez que se almeja a qualidade no servico de salde prestado, a qualidade pode ser
definida como grau em que 0s servicos de saude para individuos e popula¢Ges aumentam a
probabilidade de resultados desejados e séo consistentes com o conhecimento profissional atual
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Estudos que utilizaram indicadores assistenciais e de qualidade notificaram aceitabilidade

dos profissionais, auxiliaram na identificacdo de problemas prioritarios, possibilitaram criagéo,
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aplicacdo e validacdo de novos indicadores de acordo com o pais e suas particularidades, bem com
mensuracao da assisténcia relacionados a dor de forma a tragar o perfil do diagnostico, tempo de
permanéncia, taxa de mortalidade e outros dados importantes a pacientes submetidos a ventilacao
mecanica (COSTA, 2011; OLIVEIRA et al., 2017).

No que diz respeito a utilizagdo dos indicadores de qualidade da assisténcia na enfermagem,
Silveira et al. (2015) concluiram em seu estudo que apenas 54% coletam indicadores, e analisam a
fim de implementar melhorias em seus locais de trabalho. Nos depoimentos, os enfermeiros
reconhecem a importancia dos indicadores de qualidade da assisténcia, no entanto, dificuldades
enfrentadas para sua utilizacdo sdo falta de tempo, nimero inadequado de profissionais e falta de
conhecimento a respeito do tema.

Na perspectiva da promoc¢do da seguranca do paciente, a inclusdo de indicadores de
seguranca nas praticas de monitoramento representa uma estratégia essencial para nortear
melhorias. De acordo com a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), os indicadores
de seguranca do paciente (patient safety indicators — PSI) sdo indicadores da qualidade que
refletem a realidade do cuidado. E especificamente, rastreiam incidentes, direta ou indiretamente,
dos pacientes expostos ao sistema de salde de modo a servir de subsidios para prevencdo
(RUNCIMAN et al., 2009; GOUVEA, 2015).

Um estudo na Pensilvania (2006) utilizou os PSI desenvolvidos pela AHRQ para investigar
eventos de seguranca do paciente (ESP). Como resultado, os pacientes com ESPs tiveram um
tempo de internacdo maior (3 dias a mais) e um custo adicional de 35.000 d6lares em comparagéo
aqueles sem ESPs. Observa-se assim, que PSI sdo ferramentas Uteis para a vigilancia de ESPs e
que servem como uma fonte consistente para padronizacdo de atividades relacionados as
internacOes dos pacientes (TAYLOR et al., 2013).

No ambito, o PNSP sugere a adocéo de indicadores de seguranca incluidos nos protocolos
de cirurgia segura; pratica de higiene das maos em servigos de saude; prevencdo de Ulcera por
pressdo; identificacdo do paciente; prevencdo de quedas; e prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos (BRASIL, 2014).

Noventa e seis indicadores de seguranca do paciente foram desenvolvidos apos reviséo
sistematica da literatura e apresentam divulgacdo publica em fichas técnicas, classificados em
gineco-obstetricia, de prevencéo e controle de infecgdes, clinicos, UTI adulto, anestesia e cirurgia
e medicacio (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010; GOUVEA, 2015).
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Para tanto, apesar de serem de relevancia reconhecida, essa pratica ainda é
insuficientemente difundida nos servigos por gestores e profissionais de satde e por que fontes de
notificacdo de incidentes (os dados) serem prontudrios de pacientes e bases de dados
administrativos, locais que carecem muitas vezes de registro e qualidade (GOUVEA, 2015;
GAMA, et al., 2016).

Este percurso é importante para o entendimento dos indicadores de seguranca utilizados

como variaveis no métodos da pesquisa.

2.4 Seguranca na assisténcia ao paciente critico

A seguranca do paciente é definida como a reducdo de danos que podem ser evitaveis ao
paciente durante a atencdo no cuidado de saude (BRASIL, 2013). Esta se inclui na dimensdo da
qualidade em saude e alguns conceitos chaves sdo importantes para o entendimento relacionado ao
contetido: o incidente é um evento ou circunstancia que poderia ter ocasionado ou ocasionou algum
prejuizo ao paciente. Pode-se classificar em near miss — incidente que ndo atingiu o paciente;
incidente sem lesdo — atingiu o paciente, mas nao causou danos; e evento adverso (EA) — incidente
que ocasionou dano (BRASIL, 2014).

Os primeiros trabalhos que investigaram a existéncia de EA, demonstraram que dos
pacientes internados que sofreram algum tipo de EA, 27,6% poderiam seriam evitados (Nova
lorque/EUA) e 67% seriam evitaveis (Rio de Janeiro/BR) (BRENNAN et al., 1991; MENDES et
al., 2009). No entanto, apds a divulgagao do relatorio do Institute of Medicine (IOM) “To Err is
Human” (1999), no qual indicou o elevado gasto financeiro em detrimento da ocorréncia destes
danos ocasionados, o tema seguranca do paciente alcancou destaque mundial e alerta de
profissionais, gestores e organizagdes (BRASIL, 2013).

No Brasil, a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) tem trabalhado em acdes junto
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) sobre a tematica desde 2007 a partir do
compromisso assumido com o Ministério da Saude na Luta contra as Infeccbes Relacionada a
Assisténcia a Saude (IRAS) (BRASIL, 2013).

Com base na legislagéo, a RDC n° 7 de 24 de fevereiro de 2010, dispde sobre os requisitos
minimos para funcionamento de UTI, cita que a gerencia do hospital que se insere a unidade deve

garantir a seguranca e a protecdo de pacientes, além de realizar o gerenciamento dos riscos


https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/cursos-aulas-e-seminarios
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/cursos-aulas-e-seminarios
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inerentes as atividades desenvolvidas na unidade (BRASIL, 2010).

Posterior a essa resolugdo, foi publicada a Portaria n® 529 de 1° de abril de 2013, que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e entre suas estratégias para a
implementacdo do referido programa estd a énfase ao aprendizado e aprimoramento
organizacional, engajamento dos profissionais e dos pacientes na prevencdo de incidentes, com
base em sistemas seguros, de modo a evitar processos de responsabilizacdo individual. Visto que,
a cultura de culpa e do erro gera sentimento de frustracdo, vergonha e dificulta a adequada
notificacdo de incidentes (BRASIL, 2013; DUARTE; BOECK, 2015).

E necessario a implantacio de um programa de seguranca, & medida que os problemas s&o
documentados e abordados sistematicamente, solugdes séo incorporadas, ao passo que uma cultura
de seguranca é desenvolvida dentro da UTI. Para isso, o Guia de UTI segura (2010) sugere o
estabelecimento dos indicadores que serdo utilizados para aferir os resultados na intervencéao
planejada, a partir de uma avaliagdo antecipada do ambiente, treinamento da equipe alvo e
implementacdo do plano estabelecido apés verificado recursos necessarios (GUTIS, 2010).

A UTI é o local apropriado para prestar o atendimento especializado ao paciente critico de
forma ininterrupta com disponibilidade de aparato tecnoldgico necessario, bem como de
profissionais especialistas. Devido ao aumento da expectativa de vida, crescimento da populacao
envelhecida e melhorias na prestacdo de cuidados de saude, fizeram com que a demanda por
servigos de cuidados intensivos elevassem. A Sociedade de Medicina Intensiva Americana
(SCCM) sustenta que o cuidado certo e agora (Right Care, Right Now) é melhor fornecido por uma
equipe multiprofissional integrada de especialistas dedicados, o qual otimiza o atendimento ao
paciente (SCCM, 2018).

O tempo de permanéncia na UTI varia aos atributos do paciente e dos recursos da UTI.
Ainda assim, a permanéncia prolongada é onerosa de modo emocional e financeiro para pacientes
e familiares. Todavia, estratégias podem ser utilizadas para reduzir esse tempo, especialmente com
foco na melhoria da prestagdo de cuidados prestados como, a adesdo a pacotes de medidas de
desempenho e procedimentos, e a melhor comunicacéo entre equipe e familia (SCCM, 2018).

A reducéo de custos por equipes intensivistas especializadas reduzem os custos da UTI
assim como o tempo de internacdo, em que pode ser obtida com o gerenciamento de cuidados e
intervencdes gerais. O impacto desse tipo de cuidado € demonstrado pela execucdo de medidas de

prevencdo baseadas em evidéncias cientificas capazes de reduzir a incidéncia Pneumonia
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Associada & Ventilagdo Mecénica (PAVM) de forma significativa e firmada, de forma a trazer
seguranca na assisténcia e reducao de custos (NASCIMENTO et al., 2017). Aceita-se 0 minimo de
eventualidades possiveis, a considerar a fragilidade do estado de salde e a inconsciéncia do
paciente na maior parte dos casos (PEREIRA et al., 2015).

No geral, as taxas de mortalidade em pacientes internados em UTI adulta s&do em média de
10% a 29%, a depender da idade e da gravidade da doenca (SCCM, 2018). E para que possa
quantificar a gravidade, avaliar o prognostico da doenca e direcionar as intervengdes na pratica
clinica, sdo utilizados sistemas de escore prognostico. Estes possibilitam comparar a qualidade do
cuidado fornecido por diferentes UTIs e hospitais, com a finalidade de identificar as deficiéncias
no desfecho clinico e enfatizar as lacunas para melhoria. Ou ainda, dentro da mesma instituicao,
podem ser feitas comparacdes entre o desempenho de uma UTI ao longo do tempo e ser avaliado
as alteracdes na qualidade de cuidado (SALLUH; SOARES, 2014; KEEGAN; SOARES, 2016).

Existem, duas classificagdes de sistemas de escores. Os de disfuncdo organica, por
exemplo, o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), em que caracteriza-se as complicagdes
fisioldgicos por sistema de 6rgaos para o fornecimento de uma avalia¢do objetiva da gravidade e
extensdo da disfuncdo dos Orgaos. E outra classificacdo é o prognostico de gravidade da doenca,
como exemplo, o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), em que utilizam
dados fisiologicos, condicdes prévias de moérbidas e informacdes relacionadas as propriedades da
doenca acometida para prever a probabilidade de 6bito (KEEGAN, SOARES, 2016).

Dentro dos escores prognéstico de gravidade da doenca, ha trés principais sistemas na UTI:
0 APACHE, o Simplified Acute Physiology Score (SAPS) e o Mortality Probability Model (MPM).
Por meio de dados de fisiologia aguda, diagnostico agudo, condi¢bes cronicas de saude e
caracteristicas do indice quanto ao tempo da internacdo na UTI, preveem a mortalidade hospitalar.
As primeiras descricdes ocorreram nos anos 80, e ao longo do tempo foram atualizados e suas
versdes mais recentes: APACHE IV, SAPS 3 e MPM IIl. Em nivel de complexidade e precisdo
estd em primeiro lugar o APACHE, seguido do SAPS e MPM. Os escores APACHE sé&o calculados
a partir dos dados disponiveis dentro das primeiras 24 horas da internacdo a UTI (ZIMMERMAN
et al., 2006; HIGGINS et al., 2003; KEEGAN; GAJIC; AFESSA, 2012).

Recomendado pelo Ministério da Saude, o indice é calculado a partir da soma de
12 critérios clinicos, fisioldgicos e laboratoriais que determinam a criticidade do quadro do
paciente e o risco de Obito nas suas primeiras 24 horas de UTI. Ou seja, quanto maior a pontuagao
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no APACHE II, maior a mortalidade hospitalar do grupo de individuos estudado (SOARES;
DONGELMANS, 2017).

Mesmo com suas atualizacdes, o APACHE Il ainda permanece como um indice bastante
usado. Em 2016, de doze ensaios clinicos com pacientes criticos publicados em trés revistas
meédicas de maior impacto, o APACHE Il foi o indice mais utilizado. Autores relatam que o score
continua difundido entre as unidades de terapias intensivas pela familiaridade com o uso e com a
compreensdo da representatividade para um dado paciente, permite comparacGes de taxa de
mortalidade ajustada ao longo do tempo, permite comparacGes em termos de severidade da doenca
entre novos e antigos estudos clinicos. No entanto, ndo pode ser recomendado para avaliacGes de
comparacédo e desempenho (SOARES; DONGELMANS, 2017; MORENO; NASSAR, 2017).

Dessa forma, os sistemas prognosticos funcionam como ferramentas para avaliar o impacto
de novas possibilidades terapéuticas em vista a modificacdo da pratica organizacional, como

conjuntos de ac¢des para melhoria da qualidade de cuidado mais seguro para o paciente.
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3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo quase experimental, do tipo antes e depois, com grupo controle ndo
equivalente. O estudo do tipo quase experimental analisa causa e efeito entre as variaveis
dependentes e independentes, com capacidade de testar hipdteses e fazer inferéncias. Diferente dos
experimentais verdadeiros, € um delineamento que ndo tem distribuicéo aleatéria dos participantes
e a comparagéo entre as condicOes de tratamento e ndo tratamento pode ser feito entre grupos
equivalentes, um submetido a intervencdo e outro controle (POLIT; BECK, 2018).

Envolve um carater analitico por uma avaliacdo mais aprofundada das informacdes
coletadas em um determinado estudo, na tentativa de explicar o contexto de um fenémeno no
ambito de um grupo, grupos ou populacédo. Procura explicar a relacdo entre a causa e o efeito e
fazer inferéncias estatisticas pela aplicacdo de testes de hipdtese (POLIT; BECK, 2018).

Utilizou-se as recomendac6es do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT,

2010) para a melhoria do relato do percurso metodologico.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital universitario do nordeste brasileiro, administrado
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), em que oferta atividades
especializadas, cirurgias em geral e servico de apoio diagnostico por imagem e analises clinicas. O
ambiente fisico da UTI é categorizado pelo hospital em duas subunidades: clinico e cardioldgico,
com um total de 15 leitos, composta por uma equipe multiprofissional, e atende pacientes da
neurocirurgia, cirurgia cardiaca, oncologia cirurgica, tratamento cirargico de obesidade morbida,
transplante e outros (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2015).

Antes da intervencdo ndo havia sistematizacdo da visita multidisciplinar, no entanto
diariamente ocorria uma corrida beira leito com foco médico, que integravam médicos plantonista,
diarista e residentes e profissionais de outras categorias participavam quando solicitados. Esta UTI
tem como protocolos implementados os de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica,

Mobilizacéo Precoce e Sedo-analgesia para uma assisténcia mais segura.


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi699Wq-_LSAhWEkpAKHfTqDV0QFggfMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.ebserh.gov.br%2F&usg=AFQjCNENrHsBVu36T9OY6sekEIBwF26x2w&sig2=mnDTONkayg8dD8ncqbfwHQ
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3.3 Populacéo e amostra

Este estudo contemplou a equipe multidisciplinar e pacientes internados na UTI. A
populagéo de pacientes foi composta por todos internados na UTI entre os meses de julho a
dezembro de 2018 (N=367). A amostra final totalizou 233 enfermos, sendo elegiveis pacientes com
18 anos ou mais de ambos 0s sexos, e internacéo superior a 24 horas, uma vez que este intervalo
de tempo possibilita a mensuracdo do Score de gravidade APACHE Il. Foram considerados
inelegiveis pacientes internados em estado terminal.

Assim, a amostra foi selecionada de forma nédo probabilistica e intencional, pois na UTI séo
detectadas caracteristicas tipicas, representativas, encontradas de maneira uniforme na populacéo.
Nesta amostragem, ndo ha métodos randémicos. De forma intencional, é baseada no conhecimento
sobre a populacgéo e o proposito do estudo (POLIT; BECK, 2018).

Quanto a equipe multidisciplinar, foi composta por toda populagdo de médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, fisioterapeuta - equipe minima para atuacdo exclusiva na UTI (BRASIL,
2010), mais outros profissionais assistenciais (fonoaudidlogo, nutricionista e psicologo do hospital)
que trabalham no cenério da pesquisa e participaram da visita multidisciplinar (N=110). Esta
unidade apresenta um quadro profissional total de 16 enfermeiros, 57 técnicos de enfermagem, 16
fisioterapeutas, 16 médicos que se distribuem em diaristas e plantonistas, 2 fonoaudiélogas, um
nutricionista e dois psicologos. Foram inelegiveis profissionais que estiveram em licenca ou
periodo de férias durante o tempo de coleta e profissionais de outros setores que faziam cobertura

do quadro de trabalhadores em um turno. A mostra final foi de 91 profissionais.

3.4 Variaveis do estudo

As fontes de dados das variaveis estudadas foram os prontuarios dos pacientes internados
na UTI, bem como instrumentos de coletas de dados utilizados. O quadro 1 detalha a descri¢do das

variaveis escolhidas pela pesquisadora para coleta dos dados de identificacdo e clinicos do paciente.

Quadro 1 — Descrigdo das varidveis do estudo. Teresina/Pl, 2019,
Variavel | Descricéo | Categoria |  Classificagéo
Variaveis independentes
Género | Género | Masculino / Feminino | Categérica nominal
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Variavel Descricéo | Categoria | Classificacdo
Variaveis independentes
Idade Em anos Considerado pela data de nascimento | Numérica continua
Procedéncia Unidade de procedéncia Enfermaria / Centro cirtrgico /Outro | Categ6rica nominal
do paciente hospital
Condicao de Alta Saida UTI Enfermaria / Transferéncia /Obito Categdrica nominal

Motivo de
internacao

Definido no prontuério

Afeccbes neuroldgicas /Afeccdes
cardiovasculares / AfeccBes
pulmonares / AfeccOes
Gastrointestinais /Afec¢des
endocrinas e metabdlicas /Afeccoes
ortopédicas /AfeccOes hematoldgicas
Neoplasias /Cirurgias exploratorias

Categdrica nominal

Diabetes Mellitus

Apresenta Diabetes
Mellitus

Sim /Néo

Categdrica nominal

Hipertensao Apresenta Hipertenséo Sim /Néo Categdrica nominal
Avrterial Arterial
Doenca crénica Outro tipo de doenga Sim /Néo Catego6rica nominal

crénica (renal,
hepatopatias,
degenerativas)

Lesdo por pressao

Presenca de lesdo por
pressdo durante a
internagdo na UTI.

Desenvolveu /Nao desenvolveu
Admissdo e saida com LPP

Categdrica nominal

Agravo Condigdo de agravamento | Sim /Né&o Catego6rica nominal
do estado de saude
(Sepse, pneumonia,
insuficiéncia de algum
6rgédo)
Variavel Descricao Categoria Classificacdo
Variaveis independentes
APACHE Valor numérico do score - Numérica continua
APACHE II
Mortalidade Em porcentagem, a partir - Numérica continua
prevista do score APACHE II
Tempo de Em dias - Numeérica continua
permanéncia na
UTI
Preenchimento do Preenchimento dos itens Porcentagens Numeérica continua
checklist das listas de verificagOes
Porcentagem de Por cada profissional Porcentagens Numeérica continua

preenchimento do
plano terapéutico

Variaveis dependentes

Indicadores de qualidade

Tempo médio de
internacdo na UTI

Soma do tempo de
permanéncia na UTI, para
todas as saidas, dividido
pelo n° total de saidas da
UTI (incluido o&bitos e
transferéncias)
(PROQUALIS, 2013).

Numérica continua



http://proqualis.net/indicadores/tempo-m%C3%A9dio-de-interna%C3%A7%C3%A3o-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti#.U-pljKNh7JQ
http://proqualis.net/indicadores/tempo-m%C3%A9dio-de-interna%C3%A7%C3%A3o-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti#.U-pljKNh7JQ
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mortalidade UTI

internados na  UTI,
dividido pelo n° total de
saidas (incluido obitos e
transferéncias)
(PROQUALLIS, 2013).

Variavel Descricao Categoria | Classificacao
Variaveis dependentes
Indicadores de qualidade
Taxa de N° total de Obitos de Porcentagens Numeérica continua

infecclo primaria
da corrente

corrente sanguinea
(IPCS), em pacientes em

Densidade de N° de episodios de - Numérica continua
incidéncia de pneumonia associada a
pneumonia ventilagdo mecénica
associada a (PAV) em internados em
ventilagéo UTI pelo nimero de
mecanica pacientes em ventilagéo
mecanica (VM)-dia,
vezes por 1000
(PROQUALLIS, 2013).
Densidade de N° de casos novos de - Numérica continua
incidéncia de infeccdo priméria de

infecgBes do trato
urinario associadas
a sonda vesical de
demora

(ITU), em pacientes em
uso de sonda vesical de
demora(SVD), internados
UTI vezes 1000
(PROQUALIS, 2013).

sanguinea uso de cateter venoso
associada a cateter | central (CVC), internados
central: em unidades terapias
laboratorial intensivas (UTI) vezes
1000 (PROQUALLIS,
2013).
Densidade de N° de casos novos de - Numeérica continua
incidéncia de infeccéo do trato urinario

Fonte: propria, 2019.

As demais variaveis de outros instrumentos utilizados serdo apresentados no item 3.5.

A coleta das variaveis clinicas dos pacientes se deu a partir de um censo diario no setor

preenchido por enfermeiros, no qual foi possivel verificar elegibilidade dos pacientes admitidos na

UTI. Os pacientes em estado terminal eram identificados no censo ou prontuério e assim

classificados como inelegiveis.

Desta maneira, foram coletadas entre os meses de execucdo da visita multiprofissional

(outubro-dezembro) e foram consultadas a partir do prontuario fisico e eletrénico. As variaveis dos

pacientes admitidos entre julho a setembro formaram o grupo comparagéo e o0 grupo intervengéo

constituiram os pacientes admitidos nos meses da execucéo, entre outubro a dezembro.


http://proqualis.net/indicadores/taxa-de-mortalidade-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti
http://proqualis.net/indicadores/taxa-de-mortalidade-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti
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Apesar do APACHE Il ser um score com espacgo reservado no prontuario dos pacientes,
esse ndo é calculado pelos profissionais do setor, e por este motivo, foram calculados
separadamente pela pesquisadora o score de todos 233 participantes elegiveis.

Os indicadores de seguranca do paciente, por sua vez, foram fornecidos pela Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), essa contém tanto os dados brutos quanto os indicadores
calculados.

3.5 Instrumentos para coleta de dados

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados:

3.5.1 Formulario para coleta dos dados de identificag&o e clinicos do paciente (APENDICE A):

Criado para o preenchimento do pesquisador com informag6es contidas nos prontuarios
(fisico e eletrbnico), apresenta espacos para caracteristicas dos pacientes, como idade, género,
dados clinicos como unidade de procedéncia, condicao de saida, diagndstico clinico, comorbidades
(Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial, outros), desenvolvimento de leséo por presséo, presenca
de agravos de saude (sepse, pneumonia, insuficiéncia de 6rgdo), valor do APACHE Il das primeiras

24 horas, e tempo de permanéncia.

3.5.2 Checklist para visita multiprofissional (APENDICE B):

O instrumento criado foi baseado no checklist proposto por Caldeira Filho, Westphal
(2013), 0 “COM SUSPEITA PARA O BEM” e 0 “FAST HUG” (VICENT, 2005), utilizados pela
equipe multiprofissional para avaliacdo dos pacientes internados na UTI, com o intuito de facilitar
e uniformizar a abordagem e insercédo dos profissionais durante a visita. Os itens foram organizados
em topicos: sedo-analgesia, suporte ventilatério, atencdo nutricional e cognicdo, prevencao de
infeccdo e LPP, e atencdo farmacoldgica e psicoldgica. Cada item apresenta-se exposto como
pergunta em que e designado um espaco de acordo com a data, para assinalar (S) em caso de “sim”,
(N) em caso de “nao” e (NA) em caso de ndo se aplica. No verso da folha, havia um espaco para
que os profissions escrevessem qual plano diério terapéutico seria definido a partir das condi¢Ges

que foram avaliadas do paciente. O espaco € organizado com trés colunas, sendo possivel utilizar
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uma folha para trés dias e possivel consultar dias anteriores. Esta folha foi incluida no prontuario
do paciente para consulta e preenchimento de todos profissionais durante a visita multiprofissional

€ outros momentos.

3.5.3 Questionario sobre opini&o dos profissionais sobre o uso do checklist (APENDICE C):

O questionario auto preenchido foi elaborado aos profissionais que participaram das
rodadas de visitas e teve o intuito avaliar a opinido sobre uso do checklist. Constituido por seis
questBes objetivas sobre caracteristica do profissional, quatorze afirmativas com respostas em
escala de Likert contendo cinco categorias ordinais: 1- discordo totalmente, 2 — discordo, 3 — ndo
concordo nem discordo, 4 — concordo e 5 — concordo totalmente e uma questdo aberta para
justificativa ou sugestao.

As afirmativas referiam-se a participacdo do profissional durante a visita, preenchimento
do checklist, necessidade de alteracdo no formato ou da dinamica da visita, contribuicdo para
aumento da compreensao do profissional sobre o quadro clinico apresentado pelo paciente, se
resultou de forma positiva na comunicagdo multiprofissional, se o profissional considerou a
comunicacéo ideal entre 0s membros da equipe de profissionais na UT], e se caso de discordancia,

quais as sugestdes para aprimora-la.

3.5.4 Questionario sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC) (ANEXO A):

Criado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos em
2004, possibilita avaliar a cultura de seguranca a nivel individual, por unidade ou do hospital como
um todo. Ele oportuniza diversos usos: identificar areas cuja cultura necessita melhorias; avaliar a
efetividade de acOes implementadas para melhoria da seguranca ao longo do tempo; priorizar
esforcos de fortalecimento da cultura, identificando suas fragilidades. Ele € um instrumento
validado e traduzido ao contexto brasileiro, confidvel, eficiente e um dos instrumentos mais
utilizados mundialmente para mensurar cultura de seguranga do paciente (ANDRADE et al.,
2017).

O questionario consiste em 42 questdes dentro de 12 dimensdes e trés niveis, conforme
citado por Sorra et al. (2016).
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Quadro 2 - Dimensdes e niveis avaliados pelo Hospital Survey on Patient Safety Culture.

Teresina/Pl, 2019.

DIMENSOES DA CULTURA DE
SEGURANCA
Nivel unidade de trabalho

Trabalho em equipe no &mbito das unidades
Expectativas e acdes de promocao da seguranca

dos supervisores e gerentes

Aprendizado organizacional - melhoria continua

Feedback e comunicacéo a respeito de erros

Abertura para as comunicacgdes

Pessoal

Respostas ndo punitivas aos erros

Nivel organizacéo hospitalar

Apoio da gestéo hospitalar

Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares

Transferéncias internas e passagens de plantéo

Nivel de resultado
Percepcoes generalizadas sobre seguranga

Frequéncia de eventos relatados

Fonte: Sorra et al. (2016).

DEFINICOES

Os profissionais apoiam-se um ao outro com respeito e
trabalham juntos como uma equipe.

O supervisor/gerente considera as sugestdes da equipe para
melhoria da seguranca do paciente, elogia a equipe que segue
os procedimentos corretamente e ndo negligencia problemas
de seguranca do paciente.

Erros levam a mudancas punitivas e sdo avaliadas para sua
eficacia.

Os trabalhadores sdo informados sobre os erros que
acontecem, sdo dados retorno sobre as mudancas implantadas
e discutidos maneiras de prevenir erros.

A equipe fala livremente se vir algo que possa afetar
negativamente o paciente e sinta-se a vontade para questionar
COm Seu supervisor.

Ha namero suficiente de trabalhadores para lidar com a carga
de trabalho e o trabalho as horas séo apropriadas para fornecer
o melhor atendimento aos pacientes.

Os trabalhadores sentem que seus erros e 0s eventos reportados
ndo sdo usados contra eles e que ndo sdo mantidos em suas
fichas funcionais.

A gestdo hospitalar oferece um clima de trabalho que promove
a seguranca do paciente e demonstra que a seguranga do
paciente é a prioridade.

As unidades do hospital cooperam e se coordenam uma com
as outras para oferecer o melhor atendimento para o paciente.
Informagdes importantes sobre cuidados ao paciente sdo
transmitidas entre as unidades do hospital e durante as
mudancas de turno.

Os procedimentos e sistemas existentes na organizacdo sdo
bons para prevenir erros e ndao ha problemas quanto a
seguranga do paciente.

Erros percebidos e corrigidos antes de afetar o paciente; Erros
sem potencial de prejudicar o paciente; Erros que poderiam
causar, mas que ndo causaram danos ao paciente;

As respostas do HSOPSC séo codificadas por meio da escala de Likert de cinco pontos

(concordancia: discordo totalmente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo

totalmente; frequéncia: nunca, quase nunca, as vezes, quase sempre, sempre) (SORRA et al., 2016).

E valido ressaltar que o intuito deste instrumento nesta pesquisa foi de identificar

areas cuja cultura de seguranca necessita melhorias, em especial as que tratam-se de comunicagé&o.
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A execucdo do procedimento de coleta de dados ocorreu entre os meses de outubro a dezembro

de 2018. A figura 1 apresenta as fases percorridas para melhor elucidar.

Figura 1. Apresentacdo das fases percorridas por meses de coleta de dados. Teresina/2019.

Setembro

' Outubro

Novembro Dezembro
Al ] ) "z N\ g
 Conhecimento *Execucdo da visita *Execucdo da visita +Execucdo da visita
do cenério de multiprofissional; multiprofissional; multiprofissional;
pesquisa e * Ajustes no +Coleta das +Coleta das
apresentacéo do checklist e visita variaveis clinicas a variaveis clinicas a
checklist aos multiprofissional; partir de julho; partir de julho;
profissionais; «Coleta das «Aplicacgo do «Aplicacgo do
variaveis clinicas a guestionario guestionario
partir de julho; HSOPSC; HSOPSC;
* Aplicacéo do * Aplicacdo do
guestionario guestionario sobre
HSOPSC; opnido dos
profissionais sobre
uso do Checklist;
*Coleta dos
indicadores de
seguranca;
A\ J o % o % o

\

Fonte: propria, 2019.

3.6.1 Conhecimento do cenario de pesquisa e apresentacao do checklist aos profissionais

No més que antecedeu a pesquisa, foram realizadas visitas prévias com o objetivo de
conhecer o cenério de estudo, consultar os profissionais envolvidos e aperfeicoar 0s instrumentos.
O checklist elaborado a partir da literatura foi apresentado e aperfeicoado por meio da avaliagcdo da
coordenacao da unidade e dos profissionais de cada categoria. Foram analisados a estrutura visual,
a ordem de apresentacdo, operacionalidade e sugerido novos itens se necessario, uma vez que
checklists precisam estar adequados as necessidades especificas de cada unidade (HALLAM et al.,
2018).

Os profissionais foram abordados em intervalos durante seu turno de trabalho, entregue
uma folha do checklist para andlise. Foi necessario o contato prévio e participacdo da equipe
multidisciplinar na elaboracdo do instrumento, uma vez que seria uma atividade nova a ser
implementada na rotina do setor.

De acordo com sugestdes, os itens foram dispostos de modo céfalocaudal, consultar
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apéndice B. As inclusdes sugeridas aconteceram no item de quantidade de secrecdo de vias aéreas
no dominio de suporte venlatério, no dominio de atencdo nutricional foi adicionado aspectos de
cognicdo (disfagia, comunicacdo presente e déficit de linguagem), pois o profissional de
fonoaudiologia e nutricdo fazem parte da equipe multiprofissional, bem como o psicélogo e assim
acrescido o dominio de atencdo psicologica com itens de necessidade de assisténcia psicolégica,
enfrentamento adequado e compreensdo adequada do paciente e familiar.

3.6.2 Execucdo da visita multiprofissional

Em conformidade com as atividades e disponibilidades dos profissionais do setor ficou
decidido que a visita multiprofissional aconteceria no periodo da tarde, por volta das 16 horas,
porém com flexibilidade do horario devido possiveis atividades imprevistas e em casos como esses
os profissionais avisariam uns aos outros. A visita aconteceria beira leito com todos profissionais
e no caso dos leitos de isolamento seria discutido fora do quarto.

A visita iniciava com a identificacdo e breve evolucao clinica do paciente com a conducgéo
do checklist pelo médico diarista, os demais profissionais participavam da discussao ao longo da
atividade. Ao final de cada paciente, os profissionais preenchiam os espacos referente ao plano
terapéutico. Foi sugerido pela pesquisadora aos envolvidos que outros profissionais pudessem
guiar a visita multiprofissional na auséncia do médico diarista.

A disposicdo de profissionais durante a tarde é de dois enfermeiros, dois fisioterapeutas,
um médico plantonista, um médico diarista, sete técnicos de enfermagem atribuidos para dois ou
trés pacientes; um fonoaudiélogo, e um nutricionista e um psicélogo que ndo permanecem durante
todo o turno. A frequéncia da atividade acordada foi de segunda a sexta-feira, uma vez que no final
de semana o quadro profissional é reduzido e trabalham somente médicos plantonistas. E 0s
técnicos de enfermagem como equipe de enfermagem foram incentivados a participar das visitas
nos pacientes aos quais fossem atribuidos.

A execucdo iniciou dia primeiro de outubro e se extendeu até dia 31 de dezembro.
Diariamente a pesquisadora fez o registro fotografico do checklist preenchido, repds cépias quando
necessario, observou a dindmica, participacdo da visita, e sanou possiveis davidas pelos
profissionais, posto que aconteciam rodizio entre alguns profissionais como fonoaudiologos e era

necessario esclarecer a pratica.
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3.6.3 Ajustes no checklist e visita multiprofissional

Durante as duas primeiras semanas (outubro) de execugdo da visita multiprofissional,
ajustes no checklist foram feitos, consultar apéndice B, como a retirada do item de interacédo
medicamentosa do dominio de atencéo farmacologica, pois o farmacéutico ndo se integra a equipe

e os profissionais ndo estavam respondendo.

3.6.4 Coletas das variaveis clinicas dos pacientes

A coleta das variaveis clinicas dos pacientes ocorreu entre 0s meses de execuc¢do da visita
multiprofissional, ou seja, entre outubro a dezembro. Neste periodo, foi coletado
retrospectivamente os dados de pacientes admitidos entre os meses de julho a setembro, os quais
formaram o grupo comparagdo. E prospectivamente foram coletados os dados clinicos dos

pacientes nos meses da execugao.

3.6.5 Aplicacédo do questionario HSOPSC aos profissionais

O questionario foi fornecido e explicado aos profissionais juntamente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para todos os turnos de trabalho (manha, tarde e noite)
e recebimento ao final do expediente. E valido ressaltar que o intuito dos resultados deste
instrumento foi de identificar areas cuja cultura de seguranca necessitassem melhorias, em especial
as que tratavam-se de comunicacdo, por este motivo foi aplicado no periodo da implementacdo da
visita multiprofissional.

Alguns profissionais entregaram preenchido ao final do expediente, outros levaram para
casa e combinavam um outro dia para entregar. Quando recebidos eram dispostos em pastas
diferentes para ndo identificacdo dos participantes. Aos profissionais que tiveram dificuldade em
devolver ou perderam o questionario, foi enviado um modelo em formato questionario google para

facilitar preenchimento e TCLE entregue digitalizado.

3.6.6 Aplicacédo do questionario sobre opinido dos profissionais sobre o uso do checklist

Nas duas Gltimas semanas do més de dezembro, foi entregue durante o turno de trabalho
aos profissionais que participaram das visitas multiprofissionais, turno da tarde, e entregue

preenchido no mesmo turno. N&o foi entregue a categoria de técnicos de enfermagem, uma vez que
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ndo aderiram a atividade com justificativa que aconteciam concomitante a procedimentos

assistenciais.

3.6.7 Coleta dos indicadores de seguranca

Os indicadores de seguranca do paciente foram fornecidos pela Comisséo de Controle de

Infeccdo Hospitalar (CCIH), essa contém tanto os dados brutos quanto os indicadores calculados.

3.7 Analises de dados

Os dados foram digitados, com dupla entrada no programa Microsoft Excel, Verséo 2017,
digitados e corrigidos erros, seguido da importacdo para o programa Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS for Windows, versao 25.0. Foram analisados de forma descritiva, por meio
de frequéncia absoluta e relativa (%), a percentagem e as medidas de tendéncia central,
principalmente a mediana, dimensionaram as caracteristicas da populacdo em estudo.

Deste modo, o desfecho primério (a variavel dependente) medido foram os indicadores de
seguranca do paciente apresentados no quadro 1. E os desfechos secundarios foram os dados
clinicos dos pacientes, porcentagem do preenchimento do checklist, a opinido dos profissionais e
as dimensdes da cultura de seguranca do paciente.

Os dados do HSOPSC, foram importados e analisados pela ferramenta Hospital Survey
Excel Tool 1.8, disponibilizado pela proria AHRQ, assim, o célculo das frequéncias se deu
mediante a seguinte férmula: nimero de respostas positivas/negativas/neutras da dimensdo X
100/numero total de respostas aos itens da dimensao.

Foram identificados como fortes os itens e dimensdes com > 75% de respostas positivas
para questdes positivas, > 75% de respostas negativas as perguntas feitas de forma negativa. E
fragilidades e oportunidades de melhorias com > 50% de respostas negativas para questdes
positivas e > 50% de respostas positivas as perguntas feitas de forma negativa. Os resultados estao
representados em tabelas de distribuicéo de frequéncias e graficos (SORRA et al., 2016). A mesma
analise foi utilizada para o instrumento da opinido dos profissionais sobre o uso do checklist, em
que foram analisados 364 unidades preenchidas.

Para manter a identidade dos profissionais que fizeram sugestdes sobre o uso do checklist,
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cada um foi identificado por uma letra para a presentacdo nos resultados.

Na comparagdo de varidveis qualitativas e quantitativas de avaliacGes clinicas com o grupo
em estudo, aplicou-se o teste de Qui-Quadrado e t de Student, respectivamente. Para todos os testes
estatisticos aplicados o nivel de significancia foi de 5%. O teste do Qui-Quadrado é um teste de
hipoteses em que o principio bésico deste é comparar proporcdes, ou seja, possiveis divergéncias
entre as frequéncias observadas e esperadas para um certo evento, como em uma tabela de
contingéncia. O teste t do Student, por sua vez, € um teste paramétrico usado para verificar se existe
uma diferenca significativa entre as médias (POLIT; BECK, 2018).

3.8 Aspectos éticos e legais da pesquisa

A coleta de dados ocorreu ap6s autorizacdo institucional do hospital e a aprovacéo do
projeto de pesquisa pelo Comité de Etica, nimero do parecer: 3.000.763. O projeto obedeceu a
Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), a qual discorre sobre
projetos de pesquisa com seres humanos, devendo ser apreciados em seus preceitos éticos por
Comissdes de Etica em Pesquisa (CEP). A participacdo dos integrantes do estudo foi voluntaria e
resguardados o direito ao consentimento livre e esclarecido, a autodeterminacdo, ao total
esclarecimento a respeito da natureza do estudo, além do direito a recusar-se ou desvincular-se da
pesquisa em qualquer momento, sem que lhe seja atribuido algum prejuizo.

Os participantes foram esclarecidos quanto a finalidade da pesquisa e a possibilidade de
desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso Ihes ocasionasse prejuizo. Também houve
garantia do anonimato, e que 0s documentos provenientes da pesquisa seriam mantidos em sigilo.
Cada termo foi preenchido em duas vias de igual conteido, de modo a permanecer uma copia com
0 pesquisador e outra com o0 participante da pesquisa. Comprometeu-se ainda a manter a
confidencialidade sobre os dados coletados nos prontuérios (APENCIDE E), bem como a
privacidade de seus contetdos (BRASIL, 2012).

Quanto as caracteristicas da pesquisa, 0s riscos foram minimos e se relacionavam ao
constrangimento do participante em responder algumas das perguntas que comp&em o instrumento
de coleta de dados. Mas, houve cuidado com todas as informagdes coletadas, de modo a guardar-
las em local seguro e impossibilitar que pessoas ndo ligadas a pesquisa tenha acesso as mesmas.

Ademais, dados incompletos nos prontuarios dos pacientes dificultou a coleta. Os beneficios
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indiretos por meio da colaboragdo com a institui¢cdo, sdo a promocao de uma comunicagao mais
eficiente de modo a favorecer a melhoria da assisténcia, centrada e segura ao paciente, bem como

empoderamento do conhecimento dos profissionais sobre a situacdo clinica do paciente.
4 RESULTADOS

A seguir, sdo apresentados os resultados estruturados nas seguintes partes: Cultura de
seguranca do paciente na UTI; percentual de preenchimento do checklist; opinido dos profissionais
sobre o uso do checklist; comparacdo dos dados clinicos dos pacientes e indicadores de seguranga
antes (grupo comparacdo) e durante (grupo intervencdo) a implementacdo da visita
multiprofissional.

4.1 Cultura de seguranca do paciente na UTI

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos profissonais participantes da pesquisa. Dos 110

profissionais, foram respondidos 91 questionarios, ou seja, 83% dos participantes.

Tabela 1 — Caracterizacao dos profissionais da UTI. Teresina/Pl, 2019.

Género (Item: H4) N %
Feminino 61 67%
Masculino 30 33%
Idade - anos(Item: H8) N %
21a30 13 14,7%
31a40 49 53,9%
41 a 50 22 24.2%
51 a60 3 2,2%
60 ou mais 1 1,1%
Grau de instrucgéo (Item: H7) N %
Ensino médio completo 7 7,8%
Ensino superior incompleto 7 7,8%
Ensino superior completo 14 15,7%
Pds-Graduacédo Lato Sensu — Especializagdo/Residéncia 47 52,8%
Pds-Graduacéo Stricto Sensu — Mestrado ou doutorado 14 15,7%
Categoria profissional (Item: H4) N %
Técnicos de enfermagem 44 48,3%
Médicos 16 17,5%
Fisioterapeutas 12 13,1%
Enfermeiros 12 13,1%
Fonoaudiélogos 4 4,3%
Psicblogos 2 2,1%
Nutricionista 1 1%
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Tabela 1 (cont.) — Caracterizacdo dos profissionais da UTI. Teresina/PI, 2019

Tempo que trabalha no hospital - anos

(Item: H1) N %

Menos de 1 3 3%
leb 86 95%
6el0 2 2%
Horas trabalhadas por semana (Item: H3) N %

20e 39 83 91%
40 e 59 5 5%
60e 79 2 2%
100 ou mais 1 1%
Tempo trabalhado na especialidade de UTI - anos

(item: H6) N %

le5 14 16%
6el0 33 39%
11e15 25 29%
16e20 8 9%
21 ou mais 5 6%

Fonte: propria, 2019.

Em geral, a maioria eram mulheres, entre 31 a 40 anos, com especialidade/residéncia, da
categoria de técnicos de enfermagem, com 1 a 5 anos de trabalho no hospital e 6 a 10 anos com
experiéncia em UTI e carga horaria semanal de trabalho entre 20 e 39 horas. Destaca-se que apesar
da maior parte dos profissionais serem do cargo técnico, a maioria possui pos-graduacao.

A tabela 2 categoriza a nota de seguranca do paciente avaliada pelos profissionais e 0

numero de eventos notificados nos Gltimos 12 meses em porcentagem.

Tabela 2 — Nota de seguranca do paciente atribuida e nimero de eventos de seguranca notificados
e pelos profissionais da UTI. Teresina/PI, 2019.

Nota de seguranca do paciente Porcentagem
Excelente 6%

Muito boa 45%

Regular 46%

Ruim 4%

Muito Ruim -

-Auséncia de resposta 9%

Numero de eventos notificados nos Gltimos 12 meses Porcentagem
Nenhuma 64%

la2 21%

3ab 10%

6al0 2%

11a20 1%

21 ou mais 1%
-Auséncia de resposta 1%

Fonte: Prépria, 2019.
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O resultado evidencia que a maioria dos profissionais avaliam a seguranca do paciente

como regular, mesmo que a diferenca seja de 1% para nota “muito boa”, segunda mais pontuada.

Nesse sentido, julgam que a UTI nédo oferece condicGes seguras para o paciente. Ainda, mais de

64% refere ndo ter relatado nenhum evento nos ultimos 12 meses, ou seja, nenhum tipo de incidente

ocorrido em um ano.

A tabela 3 exp0e a porcentagem de respostas positivas das doze dimensdes de cultura de

seguranca pelos profissionais. Sdo apresentados também os itens das dimensfes relacionadas a

comunicacao.

Tabela 3 - Andlise de respostas positivas da cultura de seguranca dos profissionais da UTI (N=91)

a partir do HSOPSC. Teresina/Pl, 2019.

Itens das dimensdes de cultura
Expectativas e acdes de promocao da seguranca dos supervisores e gerentes

Trabalho em equipe no Aambito das unidades
Aprendizado organizacional - melhoria continua

Abertura para as comunicacgdes

Os profissionais tém liberdade para se expressar ao observarem algo que pode
afetar negativamente o cuidado ao paciente

Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo

Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou a¢des de
seus superiores

Feedback e comunicacao a respeito de erros

Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar que eles
se repitam

Somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta unidade

Somos informados sobre mudangas implementadas em decorréncia de
notificacdo de eventos

Pessoal

Apoio da gestédo hospitalar

Transferéncias internas e passagens de plantao

Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno séo problematicas para os
pacientes

E comum a perda de informag®es importantes sobre o cuidado com o paciente
durante as mudancas de plantdo ou de turno

Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacBes entre as
unidades do hospital

O processo de cuidado é comprometido quando um paciente € transferido para
outros setores do hospital

Percepcdes generalizadas sobre seguranca

Porcentagem
positivas

71%
73%
65%
64%
79%
61%
53%
55%
60%
55%
49%
52%

45%
42%

55%
44%
34%
33%

40%

de respostas
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Tabela 3 (cont.)- Andlise de respostas positivas da cultura de seguranca dos profissionais da UTI

(N=91) a partir do HSOPSC. Teresina/Pl, 2019.
Porcentagem de respostas

Itens das dimens6es de cultura positivas
Frequéncia de eventos relatados 39%
Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares 39%
Respostas ndo punitivas aos erros 18%

Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo
sobre o problema
Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas fichas 16%
funcionais
Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles 10%
Fonte: propria, 2019.

29%

Com base nas respostas dos profissionais da equipe do estudo, evidencia como area forte
(percentual >75%) apenas a dimensao “expectativas e agdes do gestor / promogao da seguranga do
paciente pela gestdo”. Neste sentido, julgam que o gerente considera as sugestfes da equipe para
melhoria da seguranca do paciente, ndo negligencia problemas sobre seguranca e elogia a equipe
que segue os procedimentos corretamente. O item, “Os profissionais t€ém liberdade para se
expressar ao observarem algo que pode afetar negativamente o cuidado ao paciente”, da dimensao
abertura para as comunicacdes foi 0 Unico que se apresentou como area forte.

No entanto, seis dimensdes evidenciaram areas de fragilidades ou oportunidades de
melhorias (percentual <_75%): “apoio da gestdo hospitalar”, que dizer que a unidade ndo oferece
um clima de trabalho que promove ou prioriza a seguranga do paciente. Sobre “percepgoes
generalizadas da seguranga”, diz respeito que os procedimentos e atividades na organizagdo ndo
sdo efetivos na prevencdo e existem problemas quanto a seguranga, isso corrobora com a nota de
seguranca atribuida pela maior parte dos profissionais. E acerca de “trabalho em equipe entre
unidades”, é revelado pela maioria que as unidades do hospital ndo cooperam entre si para oferecer
o melhor cuidado ao paciente.

A respeito da dimensao “transferéncias e passagem de plantdo”, menos da metade dos
profissionais julgam que informagdes importantes sobre cuidados ao paciente sdo transmitidas de
forma efetiva. Assim, que é comum a perda ou problemas na troca de informacfes essenciaia sobre
0 paciente durante o turno ou passagem de plantdo, bem como que o cuidado é comprometido
quando um paciente é transferido para outros setores do hospital.

A dimensdo “resposta ndo punitiva ao erro” recebeu menor porcentagem de resposta

positiva, inclusive os itens dessa dimenséo. O baixo percentual condiz com o resultado da tabela
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2, em que a maioria dos profissionais néo relataram eventos adversos em um ano, quer dizer, muitos
acreditam que os erros podem recair sobre a pessoa e que podem ser usados contra eles. Em
concordancia a dimenséo “frequéncia de eventos relatados” apresenta-se como fragilidade.

“Feedback e comunicagdo a respeito de erros” foi a dimensao que apresentou apenas um
item com fragilidade, em que mais da metade considera que ndo séo informados sobre mudancas
implementadas em decorréncia da notificagdo de eventos.

As demais dimensdes e itens das dimensdes relacionadas a comunicagdo que nao atingiram
respostas positivas entre 50-75% também devem ser trabalhadas pela gestdo da unidade para
melhoria, afim de se tornarem dimensdes de forca.

A partir dos resultados dessa tabela, € notério que cultura de seguranca neste setor €
fragilizada, em especial no que diz respeito a dimensdes relacionadas a comunicacdo. E preciso

levantar possiveis estratégias para mudar este cenario.

4.2 Percentual de preenchimento do checklist

A tabela 4 apresenta o percentual de preenchimento dos itens do checklist: itens objetivos
(dados de identificacdo do paciente e sobre a situacdo clinica do paciente) e o plano terapéutico
com espacos para registro de cada profisssional. Foram analisados 364 checklists oriundos de 96

pacientes diferentes.

Tabela 4 - Percentual de preenchimento do checklist. Teresina/Pl, 2019.

Fatores analisados Percentagem (%)
Itens objetivos 81,6%
Plano Terapéutico (PT) 45,7%
PT Médico 94,3%
PT Fonoaudidlogo 57,9%
PT Nutricionista 50,4%
PT Enfermeiro 28,5%
PT Fisioterapeuta 22,9%
PT Psicélogo 21,8%

Fonte: propria, 2019.

Na primeira lauda do instrumento, ao qual apresenta dados de identificacdo: nome do
paciente, leito, diagnostico, data e dia de internacdo hospitalar (DIH), os espacos com menos
informacédo foram DIH. Quanto aos demais itens, em sua maioria ndo foram registrados os espagos

para completar nome de antibidtico e sedativo, se em uso. Por este motivo, seria necessario rever
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a necessidade de retirar essas informacdes do instrumento, visto que j& se encontram em outros
documentos no prontuario. Em algumas listas verificadas, um dominio inteiro ndo estava
assinalado (exemplo: atencdo psicologica, prevencdo de infeccdo e LPP), por auséncia do
profissional especialista na discussdo. E por vezes, quando um item ndo se aplicava, outro
encadeado a esse acabava ndo sendo assinalado (exemplo, a necessidade de troca de oxigenoterapia
para o paciente que ndo esta em uso).

Sobre a segunda lauda do checklist, os planos terapéuticos obtiveram apenas 45,7% de
preenchimento em todos 0s campos, 0 que sugere pouco registro por parte dos profissinais. A
categoria que mais preencheu foi a médica, uma vez que guiava o instrumento e antes de entregar
a outro profissional deixava registrado. O restante dos profissionais em sua maioria deixavam para
preencher ao final do turno, e acabava ndo dando tempo ou esqueciam, talvez por ser uma rotina
nova ou nao ser atividade de iniciativa do hospital.

A baixa porcentagem de registro confirma das dimensfes de cultura de seguranca
relacionadas a comunicagdo, as quais ndo obtiveram porcentagem de repostas positivas
significativas, principalmente a “transferéncias e passagem de plantdo”. E necessario realizar
intervencdes para que aumente o registro dos profissionais.

Durante a implementacdo, a visita multiprofissional ndo ocorreu nos cinco dias Uteis da
semana, devido a atribuicdo de guiar ser de primeira escolha do médico diarista, e em dias que nédo
compareceu, outros profissionais ou 0 médico plantonista ndo assumiam o papel, em alguns outros
dias por muita demanda no setor. Em média ocorriam 3 dias de visita durante a semana. Em geral,
todos profissionais iniciavam juntos a visita beira leito, na presenca de residentes médicos,
multiprofissionais e internos de medicina, no entanto, durante a atividade, profissionais se
dispersavam pra atender alguma demanda do setor e alguns ndo conseguiam voltar a dinamica, e
assim, muitas vezes os leitos restantes permaneciam poucos profissionais.

Um fator a se considerar é que a atividade ocorria em 15 leitos, com duragdo em geral entre

90 a 120 minutos, e por ser um hospital escola muitas vezes as discussdes se prolongavam.

4.3 Opinido dos profissionais sobre o0 uso do checklist

Ao todo, no turno da tarde vinte e um profissionais de diferentes categorias participaram

das visitas multiprofissionais, dezenove responderam ao questionario. Os resultados s&o
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apresentados na tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizagédo dos profissionais participantes da visita multiprofissional. Teresina/Pl,
2019.

Género N (%)

Feminino 11 57,9%
Masculino 8 42,1%
Categoria Profissional N (%)

Médico 7 36,8%
Enfermeiro 4 21,1%
Fonoaudidlogo 4 21,1%
Fisioterapeuta 3 15,8%
Nutricionista 1 5,3%
Anos de trabalho em UTI N (%)

Até 5 5 27,8%
Entre 6 e 10 8 44,5%
Mais de 10 5 27,8%
Nivel méximo de estudo N (%)

Especialista 14 73,7%
Mestre 5 26,3%

Fonte: propria, 2019.

A maioria era do género feminino, de categoria profissional médico, com até 5 anos de
trabalho e especialistas.

Com relacdo a opinido dos profissionais sobre a utilizacdo do checklist, sdo expostas as
porcentagens de concordancia desses profissionais com as afirmativas na tabela 6. Ainda, 0s
espacos abertos nesse questionario destinados para justificativa ou sugestdo oportunizaram 0s
relatos os quais foram codificados cada profissional por letras para manter o sigilo do participante.

Tabela 6- Percentual de concordéncia das afirmativas pelos profissionais sobre a opini&o do uso
do checklist. Teresina/Pl, 2019.
Porcentagem de concordancia

Afirmativas : .
das afirmativas

Os itens contidos no checklist sdo essenciais para tornar a discussdo objetiva 100%
sobre o estado de salde do paciente.

E possivel afirmar que a visita contribui de alguma forma para aumentar 100%
seguranca do paciente na UTI.
A visita contribuiu para aumentar sua compreensdo sobre o quadro clinico 94,5%
apresentado pelo paciente.

A visita contribuiu de forma positiva ha comunicacdo entre os profissionais. 94,5%

Minha participagéo colaborou para o aumento a seguranca do paciente. 94,5%

As visitas despediam de um tempo prolongado. 94,5%
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Tabela 6 (cont.) — Percentual de concordancia das afirmativas pelos profissionais sobre a opinido

do uso do checklist. Teresina/Pl, 2019.
Porcentagem de concordéancia

Afirmativas : :
das afirmativas
A visita trouxe um resultado benéfico para o paciente. 88,9%
Existem itens desnecessarios contidos no checklist que abordem o estado clinico 84,2%
do paciente.
Os dominios contidos (sedo-analgesia, suporte ventilatorio, atengdo nutricional e 79%

cognicao, prevencdo de infeccdo e LPP, atencdo farmacologica, atengdo
psicoldgica) no checklist apresentam-se em ordem adequada.

Participei efetivamente das visitas multiprofissionais guiadas pelo checklist. 78,9%
Preenchi efetivamente os campos destinados no checklist e/ou plano terapéutico 70,6%
utilizados durante as visitas que participei.
Hoje a comunicacdo entre os profissionais na UT]I € eficaz. 66,7%
Existem itens ndo abordados no checklist. 63,1%
A atual dindmica (beira leito, horério, médico diarista como orientador da visita) 61,1%
é adequada.

Fonte: propria, 2019.

Em geral, as afirmativas receberam mais de 75% de concordancia pelos profissionais. Sobre
o item “E possivel afirmar que a visita contribui de alguma forma para aumentar seguranca do
paciente na UTI”, justificou-se com: “A discussao leva a melhor tomada de decisdes em beneficio
do paciente” (G). O item “A visita trouxe um resultado benéfico para o paciente.” foram alegados
por: “Foram tomadas decisfes que potencialmente ajudariam os pacientes” (F). “Muitos itens para
a integracdo de toda equipe” (G). “A discussao traz informacdes ao grupo que as vezes estao
pontualmente com um profissional” (A).

Dessa forma, fica explicito que a préatica da visita multiprofissional guiada pelo instrumento
trouxe melhorias para o processo de troca de informacdes sobre o cuidado, compreensao sobre o
estado de salde do paciente, e integracdo da equipe. No entanto, menos de 70% avaliou que a
comunicacgdo apos o inicio da visita guiada pelo checklist ser eficaz.

O tempo prolongado durante a visita obtiveram relatos de: “As visitas tem levado entre
1h30m e 2h00 o que, as vezes, atrapalha as atividades assistenciais” (F). “Demoram na passagem
do caso” (H). “Sugiro nédo passar de 1h e dividir as UTI para agilidade” (B). “Dividir a visita
entre turnos por leitos” (N). “Rodizio entre leitos por turno” (O). “Existe dispersdo na discussao
do caso, prologando a visita” (I). E sugerido: “Encontrar uma maneira de reduzir o tempo” (H).

A afirmativa “A atual dindmica é adequada” com menos de 75% de concordancia também

tiveram sugestdes: “Podia ser metade dos leitos manha e outra a tarde” (E). “Acho que a visita
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deveria acontecer em 2 periodos: manha e tarde, avaliando metade dos pacientes por turno para
ser mais rapida” (F). “O profissional que guia deveria ser inespecifico, pois quando o médico falta
a dinamica fica prejudicada” (N). “As vezes, 0 médico ndo tem disponibilidade e inviabiliza o
trabalho” (O).

Como observado pela pesquisadora durante a execugéo das visitas multiprofissionais, em
situacbes que o tempo foi prolongado, houve dispersdo de profissionais ou ndo realizacdo na
totalidade dos leitos. Ou seja, € destacado que o exercicio deve sofrer ajustes para obter melhor
adesdo e repercussoes.

E sobre a participacdo efetiva nas visitas multiprofissionais, alguns profissionais relataram
que: “O fato de estar na chefia em uma unidade, algumas vezes impossibilitou minha ida e/ou
permanéncia nas visitas por necessidade de resolver algum problema” (F). “N&o sou exclusiva da
UTI, as vezes, preciso estar na enfermaria” (E). Ou sobre o preenchimento efetivo dos campos
destinados no checklist, que néo atingiram 75% de concordancia tiveram como justificativa: “N&o
sou exclusiva da UTI, entdo quando acaba a corrida vou para outros postos” (E). “Devido a
correria e demanda da UTI, algumas vezes ndo eram preenchidos” (I). “Durante as visitas
acompanhadas, em todas realizei registro de conduta” (F).

Tais consideracOes levantadas atestam o que foi observado pela pesquisadora. Bem como
0 tempo, aspectos como distracdes, interrupcbes durante a atividade, inviabilizaram a participagédo
ou preenchimento efetivo dos profissionais, o que dificulta o sucesso desta pratica.

Apesar da totalidade considerar os itens contidos no checklist serem essenciais: “Acho que
0s principais pontos sdo abordados” (F), mais de 60% pensam que ha existéncia de itens ndo
abordados, com apenas uma sugestdo: “Acho que a inclus@o de protocolos instituidos” (B). Para
isso, se faz necessario nesta UTI, que usem outras estratégias para levantar possiveis acréscimos

no instrumento que sejam compativeis com as necessidades locais.

4.4 Comparacao dos dados clinicos dos pacientes e indicadores de seguranca

Para comparar o grupo controle, antes da implementacdo do checklist, e o grupo
intervencdo, durante a execuc¢do, utilizou-se o teste Shapiro Wilk, e ao verificar a suposicao de
normalidade dos dados, para um nivel de significancia de 5% se obteve evidéncias de que os dados
nédo possuem distribui¢do normal. Entretanto, os dados em estudo sdo provenientes de uma amostra

suficientemente grande, no qual com base no teorema do limite central, assumiu-se que o
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pressuposto de que normalidade ndo tem interferéncia na analise dos resultados. Assim, a tabela 7

descreve a seguir:

Tabela 7- Comparacéo entre a estatistica descritiva do perfil geral dos pacientes antes (grupo 1 -

comparacdo) e durante (grupo 2 - intervencdo) da implementagdo da visita
multiprofissional. Teresina/Pl, 2019.
Variaveis  Grupo Minimo Maéaximo 25% Mediana 75% IQ Média DP CV Valor-p
TOTAL 18,0 102,0 490 620 720 230 599 171 285 0,002
Idade 1 18,0 1020 490 610 710 220 592 177 299 ..,
2 18,0 910 505 630 750 245 608 164 269
TOTAL 1,0 34,0 9,0 130 180 9,0 134 63 468 <0,001!
APACHE 1 1,0 34,0 9,0 130 180 90 139 63 454 .,
2 2,0 30,0 9,0 120 170 80 129 62 484
Mortalidad TOTAL 1,1 82,6 6,1 109 285 224 188 17,6 93,9 <0,001!
e Prevista 1 1,1 82,6 6,1 126 290 229 198 181 912 .,
(%) 2 1,1 81,2 59 96 27,7 218 176 171 974
TOTAL 2,0 64,0 3,0 4,0 70 40 67 74 1110 <0,0012
Tempona 20 370 30 40 80 50 70 69 982
uTI 0,492 2
2 2,0 64,0 2,0 4,0 70 50 64 79 1230

Fonte: propria, 2019.

Nota: 1Q: Intervalo Interquartilico DP: Desvio Padrdo CV: Coeficiente de Variagéo.
1 Resultado do teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos dados.

2 Resultado do Teste T de Student.

A mediana da idade dos pacientes foi de 62 anos. O valor do APACHE Il mediano foi de
13, com mortalidade prevista mediana de 10,9 e tempo de UTI de 4 dias.

Ao aplicar teste t de Student, para um nivel de significancia de 5%, ndo apresenta-se
evidéncias de diferenca estatistica entre as caracteristicas gerais dos pacientes com 0s grupos em
estudo, portanto os grupo ndo heterélogos entre si.

A tabela 8 apresenta a associacdo de caracteristicas gerais dos pacientes por grupo. Ao
aplicar o teste qui-quadrado (X?), para um nivel de significancia de 5%, ndo temos evidéncias de

diferenca estatistica entre as caracteristicas gerais dos pacientes com 0s grupos em estudo.

Tabela 8- Associagdo de caracteristicas gerais dos pacientes antes (grupo 1-comparagéo) e durante
(grupo 2- intervencao) da implementacao da visita multiprofissional. Teresina/PI, 2019.

. . Grupo
Caracteristica do paciente Total 1 ) Vil s
Género Masculino 50,2% (n= 117) 44,8% (n=56) 56,4% (n=61)
Feminino 49,7% (n=116) 55,2% (n=69) 43,5% (n=47) 0,07
Faixa Até 60 anos 45,4% (n=106) 48,0% (n=60) 42,5% (n=46)
Acima de 60 anos 54,5% (n=127) 52,0% (n=65) 57,4% (n=62) 0,40
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Tabela 8 (cont.) — Associacao de caracteristicas gerais dos pacientes antes (grupo 1-comparacao)
e durante (grupo 2- intervencgéo) da implementagéo da visita multiprofissional. Teresina/Pl, 2019.

Caracteristica do paciente

Procedéncia*

Especialidade
Médica*

CcC
Enfermaria

Outro Hospital
Hemodinamica

Estabilizacdo
Afeccoes

Cardiovasculares
Afeccdes ortopédicas
Afeccdes Pulmonares

Total
46,5% (n=108)
32,3% (n=75)
18,1% (n=42)
2,5% (n=6)
0,4% (n=1)

47,8% (n= 111)

8,6% (n= 20)
7,7% (n= 18)

Afeccbes Gastrointestinais 7,7% (n=18)

Afeccdes hematolodgicas
enddcrinas

Afeccles
metabdlicas
Neoplasias

Cirurgias exploratérias
Afeccdes Neuroldgicas

Enfermaria

Desfecho Obito

Diabetes* '

HAS*

Doenca
Croénica

LPP*

Agravo
TOTAL

Transferéncia
Sim
Néao
Sim
Néao
Sim
Néao

N&o desenvolveu

Desenvolveu

Entrou e saiu com LPP

Sim
Né&o

Fonte: propria, 2019.
Nota: Valor —p : Resultado do Teste Qui quadrado, *Dados ausentes; LPP — Lesdo por Pressdo.; Agravo — sepse,

pneumonia ou insuficiéncia de algum orgéo.

7,3% (n=17)

©6,4% (n=15)

6,4% (n=15)
5,1% (n=12)
2,5% (n= 6)
71,6% (n=167)
27,0% (n=63)
1,2% (n=3)
20,6% (n=48)
79,3% (n=184)
56,9% (n=132)
43,1% (n=100)
23,6% (n=55)
76,3% (n=178)
85,9% (n=189)
9,0% (n=20)
5,0% (n=11)
30,0% (n=163)
69,9% (n=163)

100,0% (n=233)

1
42,4% (n=53)
32,0% (n=40)
22,4% (n=28)
3,2% (n=4)

52,0% (n=65)

7,2% (n=9)
7,2% (n=9)
6,4% (n=8)
4,0% (n=5)

8,8% (n=11)

7,2% (n=9)

6,4% (n=8)

0,8% (n=1)

76,8% (n=96)
22,4% (n=28)
0,8% (n=1)

20,9% (n=26)
79,0% (n=98)
56,4% (n=70)
43,5% (n=54)
26,4% (n=33)
73,6% (n=92)
84,9% (n=96)
10,6% (n=12)
4,4% (n=5)

31,2% (n=39)
68,8% (n=86)

100,0% (n=125)

Grupo
2 Valor-p
51,4% (n=55)
32,7% (n=35)
13,0% (n=14) 0,25
1,8% (n=2)
0,9% (n=1)

42,9% (n=46)

10,2% (n=11)

8,4% (n=9)

9,3% (n=10)

11,2% (n=12) 0,10

3,7% (n=4)

5,6% (n=6)
3,7% (n=4)
4,6% (n=5)
65,7% (n=71)
32,4% (n=35)

1,8% (n=2) 0,16
20,3% (n=22)

79,6% (n=86) 0,91
57,4% (n=62)

42,5% (n=46) e
20,3% (n=22)

79,6% (n=86) 0.28
86,9% (n=93)

7,4% (n=8)

5,6% (n=6) 0.67
28,7% (n=31) 067

71,3% (n=77)
100,0% (n=108)

De acordo com a tabela 8, os pacientes referentes ao grupo 1 (53,65%) foram internados

antes da implementacé&o do checklist, enquanto o grupo 2 (46,35%) foram admitidos na UTI durante

a intervencgdo. No total dos participantes, a maioria foram procedentes do CC como desfecho a

enfermaria, com principal especialidade as afec¢des cardiovasculares. Essas porcentagens refletem

a rotatividade pelo perfil cirdrgico das afecgdes cardiovasculares da UTI cardiovacular.

Com relacdo as principais comorbidades avaliadas, os pacientes admitidos no geral ndo

possuem diabetes, eram hipertensos e ndo possiam alguma outra doenca crénica (renal, pulmonar,

imunodeficiéncia). Quanto as Lesdes por Pressao, a grande maioria ndo desenvolveu e também nao
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apresentou algum agravo clinico associado ao motivo de internagdo como insuficiéncia de algum
orgdo, pneumonia ou algum tipo de sepse.

A tabela 9 apresenta o valor dos indicadores de seguranca do paciente: densidade de
incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica, densidade de incidéncia de infec¢do
primaria da corrente sanguinea associada a cateter central: laboratorial, densidade de incidéncia de
infecgBes do trato urinério associadas a sonda vesical de demora, taxa de mortalidade UTI e o

tempo médio de internacdo na UTI por meses de coleta e por trimestres.

Tabela 9- Comparacéo dos indicadores de seguranga do paciente entre o grupo 1 (comparagao) e
grupo 2 (intervencdo). Teresina/Pl, 2019.

Indicadores Grupo 1 Grupo 2

Meses 9l Ago Set Média Out Nov Dez Média Valor-p
PAV 24,5 33,5 19,6 25,8 25,6 6,6 19,7 17,3 0,28
IPCS Laboratorial 7,0 3,9 - 3,6 - - 6,6 2,2 0,65
ITU-SVD 4,8 9,3 4,8 6,3 3,7 4,2 3,1 3,6 0,38
TX- MORT 285% 194% 17,3% 21,7% 37,8% 272% 38,7% 345% 0,06

Tempo médio internagdo 6,4 7,4 5,2 6,3 6,6 6,0 11,9 8,1 0,40

na UTI
Fonte: propria, 2019.
Nota: PAV - Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica; IPCS Laboratorial -Densidade
de incidéncia de infeccdo primaria da corrente sanguinea associada a cateter central: laboratorial; ITU-SVD -
Densidade de incidéncia de infeccdes do trato urinario associadas a sonda vesical de demora; TX-MORT- Taxa de
mortalidade UTI; Valor —p : Resultado do teste T de Student.

Na aplicacdo do t de Student, ndo houve diferencas estatisticas entre as médias dos
indicadores analisados, no entanto, ao comparar as medias do grupo 1, antes da execucao da visita
multiprofissional com o do grupo 2, durante, percebe-se que houve diminuicdo da incidéncia de
PAV, IPCS Laboratorial e principalmente da ITU-SVD, o que pode sugerir o aumento de medidas
profilaticas tomadas pelos profissionais pela reducdo da incidéncia de infeccdes relacionadas a
assisténcia.

Para tanto, ndo houve reducdo da TX- MORT e tempo medio de internagdo, mas um
aumento dos valores entre os grupos. Isso ndo quer dizer que sofreram influéncia da préatica
executada. Tais resultados podem ser fundamentados no resultado do calculo dos indicadores que
se baseiam em uma divisdo que pode variar de acordo com valores discrepantes dos participantes
em um determinado més, como, o tempo de internacdo na UTI exposto na tabela 7 revela que o

valor maximo de dias no grupo controle foi de 37 enquanto no grupo intervencdo foi 64,


http://proqualis.net/indicadores/taxa-de-mortalidade-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti
http://proqualis.net/indicadores/taxa-de-mortalidade-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti
http://proqualis.net/indicadores/taxa-de-mortalidade-na-unidade-de-terapia-intensiva-uti

53

apresentando um maior desvio padrdo também. A tabela 8, do mesmo modo, apresenta um maior
quantitativo de ébitos no grupo intervencéo (grupo 2).

Outra suposicdo é que os meses de outubro e dezembro, por adversidades do servi¢o, como
reducdo do quantitativo de cirurgia, tiveram menor admissao e rotatividade de pacientes, visto que
por ser uma UTI com perfil de pacientes cirdrgicos, como mostra tabela 8, em geral, permanecem

por um curto periodo de tempo.
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5 DISCUSSAO

O clima de seguranca do paciente em uma unidade sofre influencia de diversos fatores, e
estes impactam diretamente no envolvimento das acdes da equipe multiprofissional. Neste
contexto, profissionais de uma UTI (N=39) elencaram barreiras e facilidades para alcangar a
seguranca do paciente que podem guiar planejamentos de melhorias. S&o barreiras as
personalidades dificeis, abordagem errada para fornecer feedback e cultura de negatividade; e
facilidades: experiéncia na unidade, colocar o paciente em primeiro lugar, comunicacéo diaria entre
a equipe (LIVORSI et al., 2016).

Assim, sobre a Gnica dimensdo de seguranca considerada forte em concordancia a estudos
nacionais e internacionais, tem-se ‘“expectativas e acdes de promoc¢do da seguranca dos
supervisores e gerentes”. O “trabalho em equipe no ambito das unidades” também se mostrou como
uma dimensdo forte em outros estudos (ERLER et al., 2013; SANTIAGO; TURRINI, 2015;
YILMAZ; GORIS, 2015; PROFIT et al., 2016; COLLIER et al., 2016; VIFLADT et al., 2016;
FARZI et al., 2017; KIM et al., 2018). Esses resultados podem indicar que tais UTIs sdo unidades
com equipes que funcionam bem, onde os membros da equipe respeitam e apoiam uns aos outros.

No que diz respeito as dimensdes que se mostraram com fragilidades em concordancia com
outros resultados sdo “respostas ndo punitivas aos erros”, “feedback e comunicagéo a respeito de

b9

erros”, “abertura para as comunicagdes” e “trabalho em equipe entre as unidades hospitalares”
(BALLANGRUD; HEDELIN; HALL-LORD, 2012; YILMAZ; GORIS, 2015; SANTIAGO;
TURRINI, 2015; TOMAZONI et al., 2015; PROFIT et al., 2016; LIVORSI et al., 2016; FARZI et
al., 2017; KIM et al., 2018).

Neste caso, é notério que a comunicacdo € um elemento fragil, o que evidencia a
necessidade de estratégias de melhorias para aprimora-la. Ressalta-se que interrupc@es, tempo,
fadiga e falta de recursos, séo barreiras que impedem esse processo mas que atengédo aos detalhes
e uso de ferramentas padronizadas podem ser facilitadores (LIVORSI et al., 2016).

Outras dimensdes que também apareceram como oportunidades de melhoria em menor
quantidade de estudos sdo, “expectativas e acdes de promocao da seguranca dos supervisores e
gerentes”, “aprendizado organizacional - melhoria continua”, “pessoal”, “apoio da gestdo
hospitalar”, “transferéncias internas e passagens de plantdo”, “percepcdes gerais sobre seguranca”

e “frequéncia de relatos de evento” (BALLANGRUD; HEDELIN; HALL-LORD, 2012;


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hedelin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22999498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall-Lord%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22999498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hedelin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22999498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall-Lord%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22999498
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TOMAZONI et al., 2015; LIVORSI et al., 2016; FARZI et al., 2017; AMIRI, KHADEMIAN,
NIKANDISH, 2018; KIM et al., 2018). Com isso, torna-se um desafio obter boas percepcdes de
seguranca e notificacdo de EA com insuficiente apoio da geréncia e troca de informacGes sobre o
paciente entre transferéncias.

Para exemplificar, em uma pesquisa com 187 enfermeiros na Coreia do Sul, verificou-se
que a falta de cuidados de enfermagem foi afetada pela percepcéo negativa da cultura de seguranca
do paciente dentro da UT]I ou carreira clinica. Ou também, com 143 enfermeiros da Noruega foi
notado que uma cultura de seguranca positiva foi correlacionada de forma significativa com uma
pontuacdo baixa para burnout- esgotamento fisico e mental (VIFLADT et al., 2016; KIM et al.,
2018).

Ainda, relatos de profissionais demonstraram que eles reconhecem a importancia da
seguranca do paciente e compreendem que as rotinas de trabalho podem expor o paciente a
situacbes de risco. No entanto, que a seguranca pode ndo ser prioridade para todos e que
infraestrutura inadequada, materiais de ma qualidade, equipamentos sem manutencdo periddica e
a sobrecarga de trabalho por diminuicdo no quadro de funcionarios também interferem neste
processo (TOMAZONI et al., 2017).

Achados como esses conferem 0 motivo da nota de seguranga do paciente na UTI avaliada
por profissionais na UTI ser regular, bem como em outras pesquisas (FARZI et al., 2017;
YILMAZ; GORIS, 2015; TOMAZONI et al., 2017). Neste caso, se os profissionais veem como
regular a seguranca do paciente em seu ambiente de trabalho, significa que é preciso reformular
processos e meios de trabalhos para alterar essa realidade.

Acerca da baixa ou nenhuma notificagdo realizada em um ano, isso pode implicar em
oportunidades perdidas de aprendizado com os erros. Alguns desafios na comunicacdo de
incidentes relatados por profissionais é que ndo héa incentivo pelos gestores, medo de repercussoes,
restricbes de tempo, falta de feedback, expectativas pouco claras, déficits de conhecimento ou
diferentes condutas adotadas a depender da categoria profissional que cometeu o erro (PROFIT et
al., 2016; TOMAZONI et al., 2017).

No entanto, os profissionais reconhecem a importancia do relato dos erros para a melhoria
do servigo e que possiveis alternativas que aumentem a notificacdo desses incidentes seriam o
reforco positivo e a utilizacdo de espagos que permitam a notificacdo de todos com anonimato
(PROFIT et al., 2016; TOMAZONI et al., 2017). A partir disso, uma proposta seria integrar


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khademian%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29970054
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khademian%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29970054
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profissionais e gestores na construcdo de solugdes com intuito de promover o aprendizado para
prevencéo de riscos.

Neste sentido, a gestdo da unidade deve se esforcar para manter a cultura a partir da ciéncia
dos possiveis estressores no cenario de trabalho. Assim, sugere-se a capacitacdo dos profissionais
de forma que a equipe de saude seja habilitada para seguir as normas/protocolos de seguranga com
responsabilidades compartilhadas (WEGNER et al., 2016). Ou seja, investir em educagédo
permanente e corresponsabilizacdo dos profissionais.

Desta forma, foi observado que os escores médios obtidos por enfermeiros treinados, nas
dimens0es “transferéncias internas e passagens de plantdo” e “frequéncia dos eventos relatados”
foram maiores em comparagdo aos escores médios daqueles que ndo receberam treinamento sobre
seguranca do paciente (YILMAZ; GORIS, 2015).

No que tange o uso de checklist durante visitas multiprofissionais, sua eficacia sofre
influéncia do engajamento e treinamento que os especialistas recebem para aplicar a ferramenta.
Da mesma forma que foi constatato com profissionais da UTI uma forte relacdo positiva entre o
escore total de engajamento profissional com a seguranca do paciente (COLLIER et al., 2016;
CAVALCANTI et al., 2016). Nesta pesperctiva, profissionais sobrecarregados e com poucos
recursos dificilmente irdo aderir uma rotina nova. Bem como nesta investigacdo, 0s quais 0S
profissionais ndo conseguiram preencher efetivamente os campos no checklist e aderir durante os
cinco dias da semana.

De acordo com Jones et al. (2018), antes da implementacdo de um checklist faltava foco
interprofissional e com o instrumento, enfermeiros e outros profissionais relataram se sentir mais
encorajados a discutir as indicagdes/manejo de cateteres, recomendacdes/atendimento de feridas e
coberturas profilaticas. Posto isso, uma estratégia capaz de oportunizar o uso de checklists é
mostrar que oferece voz coletiva ao diminuir o gradiente de hierarquia dentro das UTIs. No cenério
da pesquisa ficou evidente que a equipe multiprofissional conseguiu perceber a importancia da
atividade e do instrumento para o engajamento de todos envolvidos.

Ademais, questionarios aplicados com os profissionais da UTI indicaram melhora na
percepcdo do grupo como uma equipe e no clima de seguranga, ou seja, maior porcentagem de
respostas positivas no grupo da intervencgéo versus no grupo controle (CAVALCANTI etal., 2016;
JUSTICE et al., 2016, MAITRA, 2017). Em concordancia Tripathi et al. (2015), ao comparar 0s
dados da pesquisa pré e pos-intervencdo com a ferramenta, 64,6% dos membros da equipe de uma
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UTI pediatrica, referiram satisfacdo com as mudancas na préatica de transferéncia. Tais achados
estdo em concordancia com os resultados levantados por esta pesquisa.

No trabalho de Justice et al. (2016) os planos diarios foram ainda fixados e exibidos
visualmente na beira do leito, o que facilitou a comunicacdo, fomentou a reviséo ao longo do dia
para os profissionais e familiares e aumentou a percepcao do trabalho como uma equipe.

O uso de checklist também demonstrou um aumento significativo na documentacdo do
cuidado, bem como a discussdo multiprofissional durante as visitas, a qual se tornou mais concreta
e orientada para os itens prioritarios e houve um aumento da preocupacdo com o conhecimento
pelos profissionais (TRIPATHI et al., 2015; BINNEKADE et al., 2018).

A observagéo do preenchimento de 3 meses do checklist em dois estudos resultou no uso
acima de 90% do instrumento, com preenchimento acima de 80% pelos profissionais
(CENTOFANTI et al., 2014; TRIPATHI et al., 2015). Em convergéncia, a pratica da visita
multiprofissional guiada pela ferramenta por 12 meses apresentou declinio na periodicidade e
participacdo principalmente da enfermagem (RIBEIRO, 2019). A baixa ades&o ou preenchimento
do instrumento, assim como nesta investigacao, refletem a necessidade da gestdo em buscar quais
motivos ou ajustes para conseguir o envolvimento dos profissionais.

A visita multiprofissional € um momento propicio para equipe elaborar planos de cuidados
integrais e interdisciplinar. Dessa forma, o0 ndo preenchimento ou realizacdo pode impedir uma
assisténcia direta e segura ao paciente. Destaca-se que a visita tem sido associada ao
aprimoramento na comunicacao interdisciplinar e assisténcia individualizada ao paciente, o0 que
favorece a diminuicdo do risco de erros. Essa abordagem guiada com o checklist desencadeou
discussOes estruturadas e ajudou no gerenciamento ao identificar novos problemas de atendimento
ao paciente critico (TRIPATHI et al., 2015; BOYDSTON, 2018).

Profissionais americanos de 12 UTIs relataram dois principais motivos que, por vezes, 0
checklist ndo alcanca bons resultados ou aderéncia da equipe, sdo eles ser longo demais e/ou
inespecifico para as necessidades locais. Neste sentido, € preciso que o checklist seja personalizado
e sofra ajustes temporarios de modo a excluir praticas incorporadas e incluir novos procedimentos
(RAWAT; BERENHOLTZ, 2014; HALLAM et al., 2018). Essa fundamentagcdo assegurou 0s
resultados do estudo, por ser um processo e estar em constante mudanca e aperfeicoamento.

Assim, é essencial a customizacdo do instrumento para que ndo seja visto como mais uma

folha a ser preenchida ou perda de tempo. De acordo com Rawat e Berenholtz (2014), é requerido
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uma compreensdo dos gestores do servico de saude, e comprometimento dos profissionais para
mudar os valores, atitudes e comportamentos.

Os estudos referenciados nesta investigacao, em geral, utilizaram em seus checklist como
objetivos diarios a serem abordados: escala de dor, mobilidade precoce, desmame de sedacéo,
oxigenoterapia, aspectos nutricionais, lesdo por presséo, infeccido/necessidade de cateteres e tubos,
queda, cuidados cardiacos e renal, antibioticoterapia, regulacdo da glicose, profilaxia de TVP e
gastrica, interacdes medicamentosas, balanco de fluidos e familia (CENTOFANTI et al., 2014;
KRAM et al., 2015; JUSTICE et al., 2016; JONES et al., 2018; BINNEKADE et al., 2018). Ou
seja, em sua maioria 0S mesmos aspectos abordados no checklist utilizado na pesquisa.

Acerca das implicacOes da realizacdo de checklists e estabelecimento de metas diérias pela
equipe, Kram et al. (2015) obteve como resultado uma diminuicdo da internacdo hospitalar geral
por 1,8 dias com o uso da ferramenta, a instituicdo teve potencial para economizar uma media de
$2.156,00 ddlares, por paciente, para um leito médico-cirargico. Em contrapartida, estudos mais
recentes, randomizados e quase experimentais, com consideraveis nimero de participantes,
mostraram que ndo houve diferencas significativas na mortalidade do pacientes criticos
(CAVALCANTI et al., 2016; MAITRA, 2017; BINNEKADE, et al., 2018). Esses resultados
recentes estdo em concordancia com os efeitos do estudo apresentado.

No entanto, houve melhorias em medidas assistenciais adotadas pela equipe
multiprofissional, como diminuicdo no volume do fluxo usado na ventilagio mecanica, e
sedacdo profunda, tal como reducdo do periodo de uso de cateteres venosos centrais e, em
especial, urinarios (CAVALCANTI et al., 2016; MAITRA, 2017). Em uma pesquisa nos Estados
Unidos, o servico de salde teve um potencial de economia aproximada de 700 dolares por
paciente/dia sem ventilador (KRAM et al., 2015).

Um estudo com implementacéo de um checklist em forma de acrébmio com cinco itens para
guiar visitas multiprofissionais nos dias Uteis da semana, resultou na melhoria de IPCS e ITU-SVD
sem incidentes por mais de 6 meses consecutivos (JONES et al., 2018). Outro sugere
beneficios importantes em sua adogdo, como reducdo de infecgdes sanguineas associadas a cateter
central (MARSTELLER et al., 2012).

Esses achados corroboram com os resultados do estudo, uma vez que, sdo medidas
importantes que atenuam o risco de infeccbes, lesdes pulmonares e que melhoram

0 prognastico apds extubacéo, e pode ter implicagdes significativas para os eventos adversos.
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6 CONCLUSAO

Este estudo permitiu analisar a efetividade da visita multiprofissional guiada por um
checklist em uma UTI. Quanto a avaliacdo das dimensdes de Cultura de Seguranca do Paciente, 0s
profissionais evidenciaram como &rea forte expectativas e a¢des do gestor / promogao da seguranca
do paciente pela gestdo e como &reas de fragilidades ou oportunidades de melhorias, suporte de
gerenciamento para seguranca do paciente, percepcdes gerais da seguranca do paciente, frequéncia
dos eventos relatados, trabalho em equipe entre unidades, transferéncias e passagem de plantéo e
resposta ndo punitiva ao erro. A maioria dos profissionais avaliaram a seguranca do paciente como
regular e 64% referem ndo ter relatado nenhum evento adverso nos ultimos 12 meses.

No que diz respeito ao preenchimento dos checklists e planos terapéuticos, obtiveram
apenas 45,7% de preenchimento, o que sugere pouco registro por parte dos profissionais, seja por
demandas no servigo que os impedem, como uma rotina nova a ser implementada. E quanto a
opinido sobre o uso deste instrumento, apesar de concordarem que o checklist contribuiu de forma
positiva com a seguranca do paciente, sugeriram que deveria haver alteracdo na atual dindmica da
visita multiprofissional, que ha itens ndo abordados no checklist e assumem que ndo preencheram
efetivamente os campos destinados no checklist e/ou plano terapéutico utilizados durante as visitas
participadas.

Aos resultados dos pacientes, a mediana da idade dos pacientes foi de 62 anos. O valor do
APACHE Il mediano foi de 13, com mortalidade prevista mediana de 10,9%, tempo de UTI de 4
dias e ndo apresentou evidéncias de diferenca estatistica entre as caracteristicas gerais dos pacientes
com 0s grupos em estudo.

Comparando-se as médias do trimestre um, antes (grupo 1), com o trimestre dois, durante
(grupo 2) a implementacdo da visita multiprofissional, percebe-se diminuicdo da incidéncia de
PAV, IPCS Laboratorial e ITU-SVD, que ndo foi estatiticamente significativo, mas que podem
sugerir o aumento de medidas profilaticas. Ndo houve reducdo da TX- MORT e tempo médio
internacdo. Ou seja, 0 uso checklist para guiar a visita multiprofissional se fez efetivo, pois houve
diminuicdo das infecgdes relacionadas a assisténcia devido ao aumento de medidas profilaticas.

Apesar da ndo verificagdo de resultados estatisticos significativos aos dados clinicos e de
indicadores de seguranca do paciente, considera-se ainda o checklist um instrumento efetivo para

melhoria no processo da visita multiprofissional por integrar e permitir um didlogo horizontal,
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favorecer conhecimento integral do estado de salde do paciente e oportunizar que informacdes
essenciais ndo sejam esquecidas, de modo a promover atitudes de prevencgéo de incidentes. Isso foi
constatado no estudo e pela literatura.

As boas praticas para transferéncias de informacgdes como visitas multiprofissionais podem
ser alcangadas pelo envolvimento conjunto da equipe de profissionais de diferentes formacoes, 0s
quais devem dedicar tempo para participar, em que cada um conheca seu papel e responsabilidade
durante e apés as visitas. Decisdo compartilhada com utilizacdo de um checklist apropriado as
necessidades que ndo permita omissdes ou seja visto como mais uma folha de papel, e ocorrer em
horéario adequado as demandas do setor capaz de implementar os planos definidos em um dia.

Considera-se que os achados desse estudo possibilitam uma reflexdo por parte dos
profissionais e dos gestores de UTI, além de despertar o interesse para o planejamento de
estratégias voltadas para melhorar as fragilidades e alcancar fortalezas para o cuidado seguro e
garantir a qualidade da assisténcia. Para isto, ndo basta investir em ferramentas, tecnologias para
otimizar o trabalho se ndo ha recursos humanos e estruturais adequados para o funcionamento da
assisténcia, é preciso colaboragdo por parte da gestdo e comprometimento dos profissionais.

As implicacOes destacadas por meio deste trabalho podem ser de carater clinico ao
propocionar medidas preventivas por meio do cuidado seguro dos profissionais, consequente
reducdo de incidéncia de EA, melhor atencdo ao paciente e familia, satisfacdo profissional, e
indiretamente reducdo de custos. Sobre a formacdo do profissional de salde, ressalta a
indispensabilidade do ensino do trabalho em equipe e desenvolvimento de técnicas de comunicacao
e uso de instrumentos que facilitem o processo. Ainda assim, possiveis propostas para melhorar o
processo desta atividade € a constante realizacdo de educacdo permanente com os profissionais e
corresponsabilizacéo entre eles.

Como limitacdo do estudo ressalta-se 0 ndo preenchimento completo de instrumentos de
coleta de dados por alguns profissionais, bem como lacunas de informag6es em alguns prontuérios
disponibilizados. Se a intervencao fosse implementada por um tempo mais prolongado, poderia
resultar em dados mais consistentes. No cenario do servigo assistencial adversidades acontecem,
como demandas, inetrferéncias que dificultam a execucéo fidedigna como planejado.

A presente pesquisa teve apoio financeiro da Fundagdo de Amparo & Pesquisa do Piaui
(FAPEPI) e do Hospital Universitario do Piaui.
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APENDICE A - Formulario para coleta dos dados identificacdo e clinicos do paciente

Identificacéo (iniciais): Grupo:
1. Género:
1. Masculino 2. Feminino

2. Qual a sua data de nascimento?

/ / Idade:
1. Data de admisséo
/ /

2. Unidade de procedéncia

1. Enfermaria 2. Centro cirtgico 3. Outro hospital | 4.0utro:

3.Diagndstico médico

4. Outro agravo de saude: 5. Desenvolveu lesdo por pressao

1.Sim 2.Nédo 3. admitido e alta com LPP

6. Comorbidades:

1. Sim 2. Quais? 3. Néo

7. Valor do APACHE 11 nas primeiras 24h:

8. Mortalidade Prevista

9. Condicéo de saida

1. Enfermaria 2. Transferéncia 3. Obito

10. Tempo de permanéncia na UTI:

Dias
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APENDICE B - CHECKLIST PARA VISITA DIARIA MULTIPROFISSIONAL — UTI HU

PACIENTE:

LEITO:

DIAGNOSTICO:

Data__ / [/

DIH

Data /[

DIH

Data_ / [/

DIH

SEDO-ANALGESIA

Em uso de sedativo? Qual
Dose adequada?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Interrupcdo diéria da sedacédo?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Recebe analgesia continua ou intermitente em quantidade necessaria para alivio da
dor?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Existe prote¢do ocular contra Ulcera de cornea?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

SUPORTE VENTILATORIO

Cabeceira entre 30-45°

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Troca gasosa eficaz?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Oxigenoterapia?
Necessidade de trocar ou retirar?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Secre¢do das vias aéreas com aspecto infeccioso?
Quantidade:

(S) (N) (NA)
(P) (M) (G)

(S) (N) (NA)
(P) (M) (G)

(S) (N) (NA)
(P) (M) (G)

VM com pressao do cuff adequado em 25 -30 cmH20

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Possibilidade de desmame?
Ou extubagao?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Gasometria diaria?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Possibilidade de mobilizacéo do paciente?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

ATENCAO NUTRICIONAL E COGNICAO

Tipo de dieta:
Possibilidade de susbtituir ou associar?

(ZERO) (NPT)
(NE) (VO)
(S) (N) (NA)

(ZERO) (NPT)
(NE) (VO)
(S) (N) (NA)

(ZERO) (NPT)
(NE) (VO)
(S) (N) (NA)

Disfagia?
Via alternativa de alimentagéo por disfagia?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Aporte calérico adequado?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Necessario parar dieta por intolerancia (distencdo/diarréia/ aumento do volume
residual)?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Se uso de IOT, higiene oral com solucéo a base clorexidine?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Comunicacéo presente?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Déficit de linguagem ou fala?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

PREVENCAO DE INFECCAO E LPP

Presenca de sinais flogisticos de dispositivos: PAI
CvC
SVD

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Prevencdo para LPP.
Se presente, tratamento adequado?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Fixacdo adequada para: SNE
10T

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

ATENCAO FARMACOLOGICA

() Controle glicémico e ( )outros metabélicos?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Em profilaxia para Ulcera gastrica?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

Uso de antibi6tico? Qual
Dose adequada?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Profilaxia para TVP?

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)

ATENCAO PSICOLOGICA

(Paciente) Necessidade de assisténcia psicoldgica?
Enfrentamento adequado aos cuidados intensivos prestados?
Compreensao adequada do adoecimento?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(Familia) Presenca de rede de suportividade familiar ao paciente?
Reacdo adequada ao prognéstico clinico do paciente?
Compreensao do quadro clinico atual do paciente?

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)
(S) (N) (NA)

Baseado em Caldeira Filho e Westphal (2013). Legenda: (S-sim/ N-n&o/ NA-ndo se aplica/ DIH-dia de internacdo hospitalar/ 10T-intubacéo orotraqueal/ LPP-leséo por
pressdo/ PAIl-pressdo arterial invasiva/ CVC-cateter venoso central/ SVD- sonda vesical de demora/ SNE- sonda nasoenteral/ TVP-trombose venosa profunda/ P-pouco/
M-médio/G-grande/ NPT-nutricdoparenteral/ NE-nutri¢o enteral /VO-via oral).
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PLANO TERAPEUTICO DIARIO

ENFERMAGEM MEDICO FISIOTERAPIA
Data  / [
Data  / [
Data /| [
Data_ /[ FONOAUDIOLOGIA NUTRICAO PSICOLOGIA
Data [/ [
Data [/ [

Deve conter assinatura e carimbo profissional diaria em cada plano terapéutico. Pesquisa: Efetividade de checklist na visita multiprofissional para melhoria dos Indicadores de Seguranca do Paciente Critico. Pesquisador: Anna
Larissa Rego e Grazielle Roberta Freitas da Silva / PPGENF (84) 99601-7183.
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APENDICE C - QUESTIONARIO DE OPINIAO SOBRE A LISTA DE VERIFICACAO

Pesquisa: Efetividade de checklist na visita multiprofissional para melhoria dos Indicadores de Seguranca do
Paciente Critico. Pesquisador: Anna Larissa de Castro Rego e Grazielle Roberta Freitas da Silva — Programa de pos-

graduacdo em enfermagem/UFPI.

Como conclusdo para mais uma etapa da pesquisa, convidamos a responder esse questionario a respeito da experiéncia com
a utilizacdo do checklist para a visita Multiprofissional. Obrigada por sua participag&o.

Género:
() Masculino () Feminino
Idade Anos que trabalha em Unidade de Terapia intensive (UTI) |Anos que trabalha nesta UTI
anos
Sua categoria profissional:
( )Enfermeiro(a) () Téc. Enfermagem | )Fisioterapeuta () Médico(a)
( )Psicélogo(a) () Fonoaudidlogo(a) |( )Nutricionista
Nivel maximo de pés-graduacéo:
( )Graduagéo ( )Especialista/Residéncia |( )Mestre ( )Doutor
Nao
Assinale as afirmativas de acordo com sua opnido a Discordo | piscordo| Concordo |~ .40l  Concordo
respeito da tematica abaixo: totalmente nem totalmente
Discordo
1. Participei efetivamente das visitas multiprofissionais| o 1 ) o3 04 o5
guiadas pelo checkilist.
Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.
2. Preenchi efetivamente os campos destinados no checklist| 5 1 ) o3 04 o5
e/ou plano terapéutivo utilizados durante as visitas multi.
Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.
3. Os itens contidos no checklist sdo essenciais para tornar| o | 0?2 03 04 a5
a discussao objetiva sobre o estado de satde do paciente.
Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestéo.
4. Existem itens ndo abordados no check list. o1l 0?2 03 04 a5
Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestdo.
5. Existem itens desnecessarios contidos no checklist que| 4 1 o2 o3 04 o5
abordem o estado clinico do paciente.
Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.
6. Os dominios contidos (sedo-analgesia, suportel | ) o3 04 os
ventilatorio, atencdo nutricional e cognigdo, prevencdo de
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infeccdo e
psicolégica)
adequada.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

LPP, atengdo farmacol6gica, atencéo
no checklist apresentam-se em ordem

Assinale as afirmativas de acordo com sua opniéo a
respeito da tematica abaixo:

Discordo
totalmente

Discordo

Néao
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Concordo
totalmente

7. As visitas multi despediam de um tempo prolongado.

ol

o2

o3

o4

oSl

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

8. A visita multi guiada pelo checklist trouxe um resultado

ol

o2

o3

o4

oS

benéfico para o paciente.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

9. A atual dindmica (beira leito, horério, médico diarista

ol

o2

o3

o4

oS

como orientador da visita) é adequada.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

10. A visita multi guiada pelo checklist contribuiu para

ol

o2

o3

o4

oSl

aumentar sua compreensdo sobre o quadro clinico
apresentado pelo paciente.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

11. A visita multi guiada pelo checklist contribuiu de forma

ol

o2

o3

o4

o5

positiva na comunicagéo entre os profissionais.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

12.A comunicacdo hoje entre os profissionais na UTI é

ol

o2

o3

o4

o5

eficaz.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

13. E possivel afirmar que a visita multi guiada pelo

ol

o2

o3

o4

o5

checklist contribui de alguma forma para aumenta
seguranca do paciente na UTI.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

14.Minha participacdo colaborou para o aumento a

ol

o2

o3

o4

o5

seguranca do paciente.

Se desejar, escreva sua justificativa ou sugestao.

15. Se deseja esclarecer algum outro item, utilize este espaco para sua justificativa.
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI - UFPI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - PPGENf/CCS/UFPI
MESTRADO ACADEMICO

APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -DESTINADO A
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Titulo do estudo: Efetividade de checklist na visita multiprofissional para melhoria dos Indicadores de Seguranca
do Paciente Ciritico.

Pesquisador responsavel: Anna Larissa de Castro Rego

Colaborador (a): Proft Dr? Grazielle Roberta Freitas da Silva.

E-mail para contato: lala_rn@hotmail.com

Telefone para contato: (86) 3215-5881 (84) 99601-7183

O(A) Sr(a). é nosso convidado(a) para participar da pesquisa, que trata-se de um trabalho cientifico do

tipo dissertacdo de mestrado, de forma totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e
responder as perguntas, € importante que compreenda as informagdes e instrugdes contidas neste documento.
Estamos a sua disposicao para responder todas as suas ddvidas antes da sua decisdo em participar. O(A) Sr(a).
tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, retirando o0 Sseu consentimento,
independente de justificativa, sem nenhuma penalidade.
Justificativa

A elaboracdo deste trabalho em ambito cientifico ird acrescentar conhecimento as evidéncias relacionadas a
tematica. A aplicabilidade do checklist na prética tem o intuito de subsidiar recursos para melhoria da qualidade
na assisténcia, e em consequéncia reduzir custos referentes aos servicos de salde, de modo a proporcionar ao
paciente 0 minimo possivel de danos e contribuir para sua recuperacdo no estado de salde. Quanto ao carater
profissional, pretende-se o reconhecimento e percepcdo de valorizacdo da relacdo sujeito-trabalho a medida que
0 instrumento proposto tem implicagOes diretas com um ambiente mais seguro. Os resultados provenientes e suas
consequentes repercussdes visa também a difusdo no ensino para formagdo de futuros profissionais mais
qualificados.
Objetivo geral
Analisar a efetividade de checklist na visita multiprofissional para melhoria dos indicadores de Seguranca do
Paciente critico.
Objetivos especificos

e Caracterizar os participantes da pesquisa de acordo com variaveis sociodemograficas e clinicas;

e Verificar as multiplas dimens6es da cultura de seguranca do paciente, nota de seguranca e nimero de

eventos adversos notificados nos ultimos 12 meses pelos profissionais da UTI;

e Determinar a porcentagem de preenchimento das checklist pelos profissionais;

e Discutir a opinido da equipe multiprofissional quanto ao uso de um checklist;

e Comparar os dados clinicos dos pacientes entre o grupo comparacao (antes) e grupo intervengdo (durante)
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a implementacao da visita multiprofissional guiada pelo checklist;

e Comparar a média da incidéncia dos indicadores de seguranca do paciente antes e durante a
implementacao da visita multiprofissional guiada pelo checklist.
Riscos

A sua participacdo nesta pesquisa envolve riscos minimos como fadiga fisica, incomodo e desconforto
que perpassa a experiéncia intima de cada participante com seu estado de satde, no entanto os beneficios do
estudo superam os incdOmodos previstos pelos pesquisadores e de qualquer modo o0s pesquisadores se
comprometem em manter a conduta de discri¢do, discernimento e ética.

Beneficios

Os beneficios referentes a execucao da pesquisa serdo a promocao de uma comunicacdo mais eficiente de
modo a favorecer a melhoria da assisténcia, centrada e segura ao paciente participante, bem como empoderamento
do conhecimento da equipe multiprofissional sobre a situacéo clinica do paciente.

O(A) Sr(a). ndo ird arcar com 0s custos dessa pesquisa, e mesmo que aja por qualquer motivo, asseguramos
que diante dos mesmos, vocé serd devidamente ressarcido. Ndo havera nenhum tipo de pagamento por sua
participacao.

Sigilo

Os resultados obtidos no estudo serdo utilizados para fins cientificos (divulgacdo em revistas e em eventos
cientificos) e os pesquisadores se comprometem em manter o sigilo e anonimato da sua identidade, como
estabelece a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n°. 466/2012 que trata das diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr(a). podera entrar em contato com o pesquisador responsavel, ou
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — UFPI, na Pr6 Reitoria de Pesquisa - PROPESQ,
no Campus Universitario Ministro Petronio Portella, Bairro Ininga, Teresina —Pl, telefone (86) 3237-2332, e-mail
cep.ufpi@ufpi.br.

Ciente e de acordo com 0 que fui anteriormente exposto, eu
, aceito
participar desta pesquisa, assino este consentimento em duas vias e fico com a posse de uma delas.

Assinatura do participante CPF do participante

Pesquisadores:

Anna Larissa de Castro Rego Prof. Dra. Grazielle Roberta Freitas da Silva

Teresina — PlI, de de
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MINISTERIO DA EDUCACAO
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CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO - MESTRADO EM ENFERMAGEM

APENDICE E - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS (TCUD)

Eu, Anna Larissa de Castro Rego (pesquisador responsavel) e Grazielle Roberta Freitas da Silva (pesquisador
participante) abaixo assinados, pesquisadores envolvidos no projeto de titulo: “Efetividade de checklist na visita
multiprofissional para melhoria dos Indicadores de Seguranca do Paciente Critico”, nos comprometemos a manter a
confidencialidade sobre os dados coletados nos prontuarios, bem como a privacidade de seus contetidos, como preconizam
0s Documentos Internacionais e a Resolu¢do CNS n° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.

Teresina, 21 de junho de 2018.

Anna Larissa de Castro Rego — 101800454-82

Grazielle Roberta Freitas da Silva — 878946963-15
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ANEXO A - PESQUISA SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAIS (HSOPSC)

Mindstario da Salde

ESCOLA KACIHAL DE SADE PiRLICA
FIGCRUZ SERGIO AROUCA

Fundagdio Dewaslds Cruz

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

Instrucdes

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de satde e notificacdo de eventos em seu hospital e tomaré cerca
de 10 a 15 minutos para ser preenchida.

Se ndo quiser responder uma questdo, ou se uma pergunta néo se aplicar a vocé, pode deixa-la em branco.

Um "Evento™ é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio, independente
se resultou ou ndo em dano ao paciente.

"Sequranca do paciente™ é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes, resultantes dos
processos de cuidados de salde prestados.

SECAO A: Sua area/unidade de trabalho

Nesta pesquisa, pense em sua “unidade” como a area de trabalho, departamento ou area clinica do hospital onde vocé passa a maior parte do seu tempo de
trabalho ou na qual presta a maior parte dos seus servicos clinicos.

Qual é a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta.

O a. Diversas unidades do hospital/Nenhuma unidade especifica [0 h. Psiquiatria/satde mental

O b. Clinica (n&o cirdrgica) O i. Reabilitacdo

O c. Cirurgia O j. Farmacia

O d. Obstetricia O k. Laboratério

[ e. Pediatria [ I. Radiologia

[ f. Setor de Emergéncia [ m. Anestesiologia

O g. Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) O n. Outra, por favor, especifique:

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacéo as seguintes afirmagdes sobre a sua area/unidade de trabalho.

Discordo Discordo Néo Concordo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente nem Discordo totalmente
hospital...
1. Nesta unidade, as pessoas apdiam umas as 01 a2 O3 04 Os
outras
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da 01 ) 03 04 Os
carga de trabalho
3. Quando h& muito trabalho a ser feito miEl 02 03 04 Os
rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para
conclui-lo devidamente
4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com miEl 02 03 04 Os
respeito
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais 01 a2 O3 04 Os
horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente

Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital... | totalmente nem Discordo totalmente
6. Estamos ativamente fazendo coisas para
melhorar a seguranca do paciente 01 02 03 04 05
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7.Utilizamos mais  profissionais temporarios
Iterceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente

O
N

O
IN

O
Ul

8. Os profissionais consideram que seus erros
podem ser usados contra eles

02

03

9. Erros tém levado a mudancas positivas por
aqui

0?2

O3

10. E apenas por acaso, que erros mais graves néo
acontecem por aqui

0?2

O3

11. Quando uma area desta unidade fica
sobrecarregada, 0s outros profissionais desta unidade
ajudam.

o|o|jo|o

0?2

O3

o|o|o|0O

o|o|o|0O

12. Quando um evento é notificado, parece que o foco
recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema

O
N

0?2

O3

O
IN

O
Ul

13. Apés implementarmos mudancas para melhorar a
seguranca do paciente, avaliamos a efetividade

02

03

14. Nés trabalhamos em "situacéo de crise",
tentando fazer muito e muito rapido

02

O3

15. A seguranga do paciente jamais é comprometida em
funcéo de maior quantidade de trabalho a ser concluida

0?2

O3

16. Os profissionais se preocupam que Seus erros
sejam registrados em suas fichas funcionais

0?2

O3

17. Nesta unidade temos  problemas  de
seguranca do paciente

02

O3

18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo
adequados para prevenir a ocorréncia de erros

02

O3

SECAOQ B: O seu supervisor/chefe

83

Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com relacéo as seguintes afirmagdes sobre o seu supervisor/chefe imediato ou pessoa a quem vocé se

reporta diretamente.

questionar as decisdes ou acdes dos seus
superiores

Discordo Discordo Néo Concordo Concordo
Pense na sua area/unidade de trabalho no totalmente Concordo totalmente
hospital ... nem
Discordo
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho
realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos U1 02 03 04 D5
de seguranca do
paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em
consideracéo as sugestdes dos profissionais para a U1 02 03 04 s
melhoria da seguranga do paciente
3. Sempre que a pressdo aumenta, meu
supervisor/chefe quer que trabalhemos mais rapido, U1 U2 03 04 s
mesmo que isso signifique “pular etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencéo
suficiente aos problemas de seguranca do U1 02 03 04 05
paciente que acontecem repetidamente
Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre

Pense na sua area/unidade de trabalho no sempre
hospital ...
1. Nés recebemos informagéo sobre mudancgas
implementadas a partir dos relatdrios de eventos o1 ) o3 04 0s
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado do U1 02 03 s D5
paciente
3. Nés somos informados sobre os erros que
acontecem nesta unidade U1 02 03 04 0s
4. Os profissionais sentem-se a vontade para

P P 01 02 O3 04 Os




5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir

erros evitando que eles acontecam novamente ui1 o2 03 04 Os
6. Os profissionais tém receio de perguntar,

quando algo parece nio estar certo o1 02 03 Oa Os5

SECAOQ D: Freguéncia de eventos relatados

Na sua &rea/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros seguintes, com que frequéncia eles s&o notificados?

Nunca Raramente As Vezes Quase Sempre
sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que U1 o2 03 04 s
frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas nédo ha risco de dano ao
paciente, com que frequéncia ele é U1 02 03 L4 0's
notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao
paciente, mas néo causa, com que g1 o2 s 04 Os
frequéncia ele é notificado?
SECAO E: Nota da seguranca do paciente
Por favor, avalie a seguranga do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital.
Ll [ Ll Ll Ll
A B C D E
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito Ruim
SECAO F: O seu hospital
Por favor, indique a sua concordancia ou discordancia com as seguintes afirmacoes sobre o seu hospital.
Discordo Discordo N&o Concordo Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
1. A direc8o do hospital propicia um clima de
trabalho que promove a seguranca do paciente o1 02 03 04 05
2. As unidades do hospital ndo estdo bem o1 02 03 04 05
coordenadas entre si
3. O processo de cuidado é comprometido quando um o1 o2 03 04 os
paciente é transferido de uma unidade para outra
4. H& uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital o1 ) 03 04 os
que precisam trabalhar em conjunto
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SECAOQ F: O seu hospital (continuac&o)

Discordo Discordo Néo Concordo Concordo Concordo
Pense no seu hospital... totalmente nem Discordo totalmente
5 E comum a perda de informagdes importantes
sobre o cuidado do paciente durante as mudangas 01 o2 03 U4 Us
de plantdo ou de turno
6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com
profissionais de outras unidades do hospital 01 2 o3 iy us
7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informacdes entre as unidades do hospital 01 02 03 04 Us
8. As acdes da direcdo do hospital demonstram
que a seguranga do paciente é uma prioridade principal 01 o2 03 U4 Us
9. A direcéo do hospital s6 parece interessada na
seguranca do paciente quando ocorre algum D1 02 03 U4 us
evento adverso
10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto
para prestar o melhor cuidado aos D1 02 03 04 Us
pacientes
11. Neste hospital, as mudangcas de plantdo ou de
turno sdo problematicas para os pacientes 01 2 s U4 us

SECAO G: NUmero de eventos notificados

Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos vocé preencheu e apresentou?

O a. Nenhuma notificagéo O d. 6 a 10 notificagBes
[ b. 1 a2 notificagdes [0 e.11 a 20 notificacdes
O c. 3 a5 notificages O f. 21 notificagdes ou mais

SECAO H: Informacdes gerais

As informagdes a seguir contribuirdo para a analise dos resultados da pesquisa.

1. Ha& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[ a. Menos de 1 ano O d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [ e. 16 a 20 anos
O c. 6a10anos O f. 21 anos ou mais

2. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua atual area/unidade do hospital?

O a. Menos de 1 ano O d. 11 a 15 anos
O b.1a5anos [0 e. 16 a 20 anos
[ c. 6al10anos [0 f. 21 anos ou mais

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

O a. Menos de 20 horas por semana O d. 60 a 79 horas por semana
O b.20 a 39 horas por semana [0 e. 80 a 99 horas por semana

O ¢.40 a 59 horas por semana O f. 100 horas por semana ou mais
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SECAOQ H: Informacées gerais (continuacio)

4, Qual é o seu cargo/funcao neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua posi¢éo pessoal.
[0 a. Médico do Corpo Clinico/Médico Assistente

O b. Médico Residente/ Médico em Treinamento

O c. Enfermeiro

[ d. Técnico de Enfermagem

O e. Auxiliar de Enfermagem

O f. Farmacéutico/Bioquimico/Bi6logo/Biomédico

O g. Odontélogo

O h. Nutricionista

[ i. Fisioterapeuta, Terapeuta Respiratdrio, Terapeuta Ocupacional ou Fonoaudi6logo
[0 j. Psicologo

O k. Assistente Social

O 1. Técnico (por exemplo, ECG, Laboratério, Radiologia, Farmacia)

O m. Administrag&o/Direcéo

O n. Auxiliar Administrativo/Secretario

O o. Outro, especifique

5. No seu cargo/funcédo, em geral vocé tem interagdo ou contato direto com os pacientes?
[0 a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.

O b. NAO, em geral NAO tenho interagéo ou contato direto com os pacientes.

6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissédo atual? anos

7. Qual o seu grau de instrugao:

[ a. Primeiro grau (Ensino Basico) Incompleto O e. Ensino Superior Incompleto

O b. Primeiro grau (Ensino Basico) Completo O f. Ensino Superior Completo

[ c. Segundo grau (Ensino Médio) Incompleto O g. Pés-graduacgéo (Nivel Especializagao)

O d. Segundo grau (Ensino Médio) Completo O h. Pés-graduacao (Nivel Mestrado ou Doutorado)
8. Qual asuaidade? anos

9. Indique o seu sexo:

O a. Feminino O b. Masculino

SECAO |: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre seguranca de paciente, erro ou relato de
eventos no seu hospital. (Por favor, utilize o verso)

Obrigado por vocé completar este esquisa.
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Apresentagio do Projeto:

Trata-ze de projeto de pesquisa intitulado "IMFLEMENTAQﬁD DE UMA LISTA DE ‘JEF{IFICA{;,ED PARA
VISITA MULTIPROFISSIONAL: efeito na seguranga ao paciente critice™, que tem como pesguisador
responsavel o prof. (a) Anna Larissa de Castro Rego, como pesquisador assistente o Sr.a) Grazielle

Roberta Freitas da Silva.

Para o desenvolvimento da pesquisa, o pesquisador apresenta como justificativa que apesar da
comunicagdo ser um importants instrumento no estabelecimento de um grupe coeso e indispensavel para
todos que cuidam de pacientes criticos, algumas fragilidades resultam na falha da sua efetivagao como a
desinformagdo, desestimulo, desconfianga, desencontro e desestabilidade. Assim, uma forma efetiva de
superar esses chstaculos, garantir a capacidade de melhorar a seguranga & a qualidade & de reduzir custos
ao cuidado de pacientes criticos & o uso de listas de verificagdes, também conhecidos como checklists. A
eficacia da aplicagio de listas de verificag8o pode ser medida por meio de indicadores de seguranga, gue
por sua vez, identificam ou menitorizam a ocorréncia de incidentes, permitem a mensuragio do nivel de
seguranga em hospitais e apontam de forma direta problemas prioritérios de melhoria, indicando no desenho
do estudo a utilizagdo da metodologia de estude quase experimental, do tipo antes e depois, com

desenvalvimento temporal prospective, em que se baseia nas recomendagdes adaptadas da OMS, quanto a
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construgSe de “Record review of current in-patients™ (WHO, 2010).

Para o recrutamento o pesquisador convidara a equipe multidisciplinar gue faz corrida de leito em um

hospital de referéncia do estado para aplicar o guestionario, bem como pacientes ou seus responsaveis.

S&o indicados como critérios de inclusdo e exclusdo, respectivamente:

Critério de Inclusdo:

A populagdo referente a pacientes sera composta de pacientes internados na UTI. Para composigdo da
amostra serd considerado como critério de inclusdo pacientes acima de 18 anos de ambos 0% sexos, com
intemag&o superior a 24 horas, uma vez que este intervalo de tempo possibilita a mensuragdo do Score de
gravidade APACHE II.

Como critérios de exclusdo farfo parte pacientes internados com diagnostico de doengas cronicas no estado
terminal. Quanto a equipe multidisciplinar, serdo incluides toda populag@o de médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e fisioterapeuta gue trabalham nos cenarios da pesguisa e participar@o da visita
multidisciplinar. Profissionais estes, constituintes da equipe minima para atuagdo exclusiva na unidade de
acordo com a resolugdo-RDC n® 7/2010 (BRASIL, 2010). De acorde com a estrutura organizacional de
recursos humanos, & conversa prévia com coordenagdo da UTI, caso outros profissionais (como psicdlogos,
fonoaudidlogos, farmacéutico, odontdlogo ou outros) possam se integrar a visita, serdo incluidos. Assim, a
amostra sera selecionada de forma n&o probabilistica e intencional. A fonte de dados das varaveis serdo os
prontudrios dos pacientes.

Critérios de exclusio:

todos oz pacientes e equipe de salde qgue ndo estejam de acordo com o critério de inclusdo.

Aszsim, foi estabelecida para a pesquisa uma amostra de 80 participantes.

Objetivo da Pesquisa:
Oljetiva Primario:
Avaliar o efeito da implementagdo de uma lista de verificagdo para visita multiprofizsional na seguranga ao

paciente critico.
Objetive Secundario:
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Caracterizar guanto idade, sexo e aspectos clinicos dos pacientes criticos; Avaliar as maltiplas dimensdes da
cultura de seguranga do paciente antes da implementag&o de uma lista de verificag@o; Calcular incidéncia
dos indicadores de seguranga antes e apos implementagdo de uma lista de verificagdo;Verificar a
associagdo entre os indicadores de segurancga e aspectos clinicos dos pacientes antes e depois
implementagéo de uma lista de verificag 8o; Avaliar a opinido da equipe multiprofissional quanto ao uso de

uma lista de verificagao.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

03 riscos serdo minimos e se relacionam principalments, ao constrangimento do participante em responder
algumas das perguntas que compdem o instrumento de coleta de dados. Além do mais, havera cuidado com
todas as informagdes coletadas, de modo a guardar-las em local seguro e impossibilitar gue pessoas ndo
ligadas & pesquisa tenha acesso as mesmas. Em caso de algum constrangimento, o participante sera
orientade a como proceder com o pedido para sua retirada da pesguisa. Ademais, a ndo adesdo dos
profissionais pele uso da lista de verificago, dados incompletos contidos nos prontuarios dos pacientes
pode dificultar a

coleta e analise dos dados.

Beneficios:

Os beneficios serdo indiretos por meio da colaborag&o com a instituiggo, referentes a execugdo da pesquisa
so a promogdo de uma comunicagdo mais eficiente de modo a faverscer a melhoria da assisténcia,
centrada & segura aoc paciente, bem como empoderamento do conhecimento dos profizssionais sobre a
situagdo clinica do paciente.

Comentarios e Congideragdes sobre a Pesquisa:
Realizada a analise documental a partir da qual foi procedida a uma apreciagdo ética da pesqguisa, restou
evidenciada a sua pertinéncia e valor cientifico.

A metodologia escolhida para o desenvolvimento da pesquisa, tendo em vista as varias correntes
metodoldgicas existentes, encontra-se em conformidade com os fins objetivades, ao tempo em que

evidencia o respeito aos preceitos éticos orientadores de uma pesquisa envolvendo seres humanos.

Ma elaboragdo do projeto de pesquisa ora em aprego, percebe-se a atengdo do pesquisador no que
concerne a situagdo de vulnerabilidade inerente 4 condigio de participante que, respeitado em sua
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individualidade, tem protegidas as suas dimensdes fizsica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural e

eapiritual.

Por fim, o pesquisador responsavel & profissional experiente, como evidenciado pelo curriculo anexado,
sendo tal circunstincia mais um instruments de seguranga conferida ao participante que estara devidamente

amparado durante todo o desenvolvimento da pesquisa.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Apresentou toda a documentagio exigida.

Recomendagdes:

Menhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Uma vez atendidas as recomendagdes da COMEP, o projeto esta aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 302015 Aceito
do Projeto ROJETC 1167678 pdf 00:04:11
Cronograma Cronograma. pdf 31102018 |Anna Larissa de Aceito

00:03:16 Castro Rego
Projeto Detalhado f | Projeto_Annalarissa. pdf 30102018 |Anna Larissa de Aceito
Brochura 234532 Castro Rego
Investigador
TCLE { Termos de | TCLE_equipemulti_pdf 30102018 |Anna Larissa de Aceito
Assentimento / 233336 Castro Rego
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE_pacientes. pdf 3010520158 | Anna Larissa de Aceito
Assentimento [ 233306 |[Castro Rego
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_familiar.pdf 3051052018 | Anna Larissa de Aceito
Agsentimento / 23:31:05 Castro Rego
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TALE.pdf 30MD2018 |Anna Larissa de Aceito
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Assentiments | TALE pdf 23:30:50 | Castro Rego Aceito
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_encaminhamento_pdf 13/08/2018 |Anna Larissa de Aceito
16:29:23  [Castro Reqo
Outros Curricule_Anna_Larissa.pdf 07/08/2018 (Anna Larissa de Aceits
19:20:52 | Castro Rego
Outros Instrumentos_coleta_dados. pdf 07/08/2018 |(Anna Larissa de Aceito
19:18:34 | Castro Rego
Outros Termo_confidencialidade. pdf 07/08/2018 (Anna Larissa de Aceits
19:17:28 | Castro Reqo
Outros Aprovacao_instituicao. pdf 07/08/2018 |(Anna Larissa de Aceito
19:16:06 [Castro Rego
Declaragao de Declracao_pesquisadores_pdf 07082018 (Anna Larissa de Aceito
Pesquisadores 19:08:04 | Castro Rego
Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 07/08/2018 |(Anna Larissa de Aceito
09:47:11 Castro Rego
Situagio do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagiao da COMNEP:
Mo
TERESINA, 05 de Movembro de 2018
Asszinado por:
Maria do Socorro Ferreira dos Santos
[Coordenador{a))
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