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O mundo é perigoso nao por causa dagueles que fazem o mal, mas por causa
daqueles que veem e deixam o mal ser feito.

Albert Einstein



RESUMO

As estratégias para a prevencao de danos evitaveis visam a qualificacdo dos
servicos de saude e instrumentos de verificacdo precoce de riscos constituem
ferramenta operacional de baixo custo para a reducao de erros. Considerando a
relevancia de monitorar riscos e estabelecer padrées de conformidade assistencial,
esta pesquisa teve por objetivo construir e validar checklist para verificacdo de acdes
para a seguranca do paciente em atendimento de emergéncia hospitalar. A pesquisa
metodoldgica e de abordagem quantitativa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Parana e desenvolvida entre marco de 2014 e
outubro de 2015. A elaboracao do checklist foi norteada pelos protocolos basicos do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente. O instrumento valido e confiavel esta
organizado em seis categorias de seguranca e relativos a riscos cirdrgicos, de
infeccdo, de quedas e de desenvolvimento de Ulceras por presséo, identificacdo do
paciente e administracdo de medicamentos. Os itens de checagem foram
elaborados em forma de pergunta seguida de acdo de prevencao ou correcdo. Para
a validacdo do checklist utilizou-se a Técnica Delphi em duas rodadas, com
participacdo de 23 e 20 especialistas, respectivamente; a avaliacdo foi norteada por
questionario elaborado para a pesquisa acompanhado de documento explicativo e
termo de consentimento aplicados via sistema Google Docs. Foram avaliados os
titulos das categorias e respectivos conteudos, atributos, uso, aplicabilidade e
aparéncia da ferramenta. O indice de Validade de Contetdo geral alcancado foi de
0,94 resultando na validade do checklist; o alfa de Crombach de 0,91 evidencia
exceléncia em sua confiabilidade. Concluiu-se que o produto desta pesquisa é
instrumento valido e confiavel para verificar situacdes preditivas de risco e direcionar
acOes precoces de corre¢cdo com vistas a promocdo da seguranca do paciente em
servicos de emergéncia hospitalar. O instrumento pode ser aplicado e adaptado a
diferentes contextos de salde com potencial contribuicdo para a qualificacdo da
assisténcia por meio do direcionamento de a¢des basicas de seguranca.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Servicos médicos de emergéncia. Lista de
checagem. Estudos de validagao.



ABSTRACT

The strategies to prevent avoidable damages aim at the qualification of the health
services and instruments of early risk valuation constitute low-cost operational tool.
Considering the relevance of monitoring risks and establishing patterns of assistance
conformity, this research had the goal to build and validate an action verification
checklist for patient security in emergency medical care. The methodological and
guantitative research approach observed ethical precepts and was designed
between March 2014 and October 2015. The checklist, guided by basic protocols of
the National Program of Patient Security, is organized in six security categories
related to surgical risk, infection, falls and pressure ulcers, patient’s identification and
drug administration. The checkup items were drawn in the form of questions followed
by preventive or corrective actions. Delphi Technique was employed in two rounds to
validate the checklist; the evaluation was guided by a questionnaire elaborated for
the research, which was applied through Google Docs system together with an
explanatory document and a consent form. The titles of the categories and their
respective contents, features, usage, applicability and appearance of the tool were
addressed. The overall Content Validity Rate achieved was 0.94, which results in the
validity of the product in this research; the Crombach alpha of 0.91 shows its
excellent reliability. It was concluded that the “Checklist for Patient Security in
Emergency Medical Care” is a valid and reliable instrument to verify situations of
predictive risks and direct early corrective actions. This tool may be applied and
adapted to different health contexts and has potential to contribute for the
qualification of assistance through the direction of basic security actions.

Keywords: Patient Security. Emergency Medical Services. Checklist. Validation
Studies.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é tematica atual, relevante e amplamente discutida
por diversos 6rgaos, instituicdes e setores de salde e esta diretamente relacionada
a assisténcia ao paciente; define a qualidade do servico prestado e é um
componente da gestdo da qualidade (ANVISA, 2013a). Seguranca do paciente é a
reducao de risco de dano desnecessario associada a atencdo a saude até o minimo
aceitavel (OMS, 2011).

A repercussdao mundial deste tema ocorreu a partir da publicacdo de dados
do Instituto de Medicina dos Estados Unidos que evidenciaram cerca de 44 a 98 mil
mortes ao ano devido a danos decorrentes de falhas no cuidado, além de destacar a
relacdo direta entre incidentes e o aumento do custo do atendimento hospitalar
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999). Dados norte-americanos revelam que
entre 200 e 400 mil mortes por ano estdo relacionadas a danos evitaveis
decorrentes da assisténcia (JAMES, 2013), superando os dados anteriores
apresentados que reiteram a magnitude do problema.

Nessa perspectiva, destaca-se a iniciativa da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), em 2004, com a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, que dissemina e divulga estratégias que visam as boas praticas
assisténcias e ao desenvolvimento da cultura da seguranca em todas as esferas de
cuidado em saude. Entre as estratégias, a divulgagcdo dos ‘Desafios Globais para
Seguranga do Paciente’ visa a reducéo de infecgbes por meio da higienizacédo de
mMAaos, assisténcia cirdrgica segura e uso oportuno de antibioticos para prevencgéo de
resisténcia microbiana (OMS, 2009; WHO, 2012).

O Brasil, como um dos paises membros da OMS, pertence a essa Alianca e
em 2013 lancou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) (BRASIL,
2013a) com vistas ao cuidado isento de incidentes, os quais podem comprometer a
saude dos pacientes (URBANETTO; GERHARD, 2013). Constituem estratégias a
serem adotadas no PNSP, entre outras, a constru¢cdo e 0 monitoramento de
indicadores e padroes de conformidade. Para tal, acbes de seguranca foram
preconizadas por meio de seis Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente
(BRASIL, 2013b) que constituem valiosa diretriz ao orientar a assisténcia segura e

de qualidade.
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Evidéncias cientificas auxiliam na compreensdo da questdo, mas dados a
respeito de incidentes’, eventos adversos? (EA) decorrentes do cuidado em salde e
suas intervencdes para diminuir este problema sdo mais conhecidos em paises
desenvolvidos, salientando a caréncia de dados brasileiros (BRASIL, 2014a). Nesse
sentido pesquisas tém sido desenvolvidas a fim de contribuir no desenvolvimento de
estratégias que visem melhores condi¢cdes no cuidado & saude e, portanto, maior
seguranca aos pacientes (SILVA, 2010).

Estudos com incidéncia e prevaléncia de EA tém o intuito de chamar a
atencdo para a questdo da seguranca do paciente e identificar areas criticas no
cuidado, a fim de estabelecer prioridades e ampliar a producdo e difusdo do
conhecimento. Uma acao voltada para a seguranca do paciente é a introducdo de
um sistema de notificacbes desses eventos que permita obter dados para um
diagnostico com padrbes e tendéncias da seguranca do paciente no pais
proporcionando a adocdo de medidas para a prevencéo de danos (BRASIL, 2014a).

Estudo de revisdo sistematica que analisou prontuarios estimou que, em
média, 9,2% dos pacientes internados sofrem um EA relacionado ao cuidado, 43,5%
destes considerados evitaveis (VRIES et al., 2008). EA decorrentes da assisténcia
prestada de forma insegura ocuparam a terceira causa de morte nos Estados
Unidos, segundo dados de 2011 do Centers for Disease Control and Prevention;
precedidos apenas por doencas cardiacas e cancer (HOYERT; XU, 2012). Em cinco
paises latino-americanos foi evidenciada a prevaléncia de 10,5% de EA,
59%evitaveis e 6% associados a 6bito de pacientes (ARANAZ-ANDRES et al.,
2011).

No Brasil, estudo realizado em trés hospitais do Rio de Janeiro identificou a
incidéncia de 7,6% de pacientes acometidos por EA, 66,7% evitaveis (MENDES et
al., 2009), e outra pesquisa mostrou que 34% dos casos foram relacionados ao 6bito
do paciente (MARTINS et al., 2011). Considerando os eventos adversos no cenario
do Sistema Unico de Saulde, salienta-se uma elevacdo da taxa de morbimortalidade,
com prejuizos nas esferas individual e social, além do encarecimento do cuidado
associado a ocupacao de leitos por mais tempo e utilizacdo dos recursos fisicos e
humanos (ANVISA, 2013a). Estima-se a adi¢cdo de 200% do custo e de 28,3 dias nha

'Evento ou situag&o que atingiu o paciente, mas ndo ocasionou dano algum (OMS, 2009)
’Evento ou situagdo que atingiu o paciente e ocasionou dano, também chamado de incidente com
dano (OMS, 2009)
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hospitalizagdo quando se compara aos pacientes que nao sofreram EA algum
(PORTO et al., 2010).

No contexto da assisténcia hospitalar, as oportunidades e os tipos de EA sao
diversificados, com destaque para erros de medicacdo, falhas na comunicacéao,
auséncia de identificacdo do paciente ou de sua conferéncia, complicacbes
cirdrgicas ou anestésicas, quedas e lesfes, entre outros (OMS, 2009; MENDES et
al., 2009; MENDES et al., 2013). Mediante esse contexto e dentre as diversas areas
da assisténcia em saude, esta pesquisa tem como foco a seguranca do paciente
atendido em servicos de emergéncia®, uma vez que este cenario assistencial possui
caracteristicas peculiares que oferecem alto risco de incidentes aos pacientes pela
natureza da assisténcia prestada. A emergéncia € compreendida como uma
situacdo de agravo a saude que requer uma intervencao medica imediata, frente ao
risco iminente de morte (ZANELLATO; DAL PAI, 2010).

No estudo de Leape et al. (1991), os EA relativos aos setores de emergéncia
acometeram cerca de 3% dos pacientes e foram decorrentes de diversos fatores,
como erros diagndsticos e intervencdes invasivas. Na revisdo sistematica de 2013,
cujo objetivo foi estimar a prevaléncia dos EA em servicos de emergéncia,
evidenciou variagdo de 0,2% a 6%, com aproximadamente 36% dos eventos
evitaveis; dentre os mais comuns estavam o0s erros de medicacéo e de diagndstico
(STANG et al., 2013).

Esse contexto de assisténcia possui como caracteristicas o volume elevado
de pacientes a serem atendidos, gravidade dos mesmos e sua alta rotatividade; a
evidéncia de baixo dimensionamento de profissionais, que acarreta em sobrecarga
de trabalho e estresse da equipe de saude; a limitacdo de tempo com interrupgdes
durante o atendimento, além do fator capacitagdo dos profissionais; todas elas
contribuindo para maior risco a clientela atendida (BRASIL, 2003; ZANELLATO; DAL
PAI, 2010; SOUZA et al., 2011; STANG et al., 2013 BRASIL, 2014a).

Da mesma forma, no Brasil ha aumento pela procura dos servigos de
emergéncia devido ao contexto da violéncia urbana, denominados agravos a saude
por causas externas, 0s quais ocasionam superlotacdo, estresse e sobrecarga de
trabalho (ZANELLATO; DAL PAI, 2010; FIOCRUZ, 2014), comprometendo a

3 e ‘ Ay N a . A
Atribui-se neste estudo o uso do termo ‘emergéncia’ correspondendo a urgéncia e emergéncia.
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qualidade do atendimento prestado (BITTENCOURT; HORTALE, 2009). Exige-se do
profissional mais resultados em menos tempo e com menor custo (BRASIL, 2014a),
com um ambiente de cuidados inadequado, com déficits na comunicacdo, pouca
organizacdo, o que facilita a desatencdo e ocasiona EA, tais como erros de
medicacdo e cirdrgicos e trocas de pacientes (FIOCRUZ, 2014), omissdo de
cuidados, quedas e infecgbes, cuja prevaléncia foi estimada em 1,5% (SANTOS;
PADILHA, 2005; PARANAGUA et al., 2014) nestes servicos. Mendes et al. (2013)
evidenciaram que, de acordo com a admissdo hospitalar, 66% dos pacientes em
atendimento de urgéncia sofreram um evento evitavel, dados que alimentam a busca
por investimentos nestes servicos.

Considerando que a equipe de enfermagem estd majoritariamente no
processo de cuidado em saude e, portanto, atuante nos procedimentos realizados, é
categoria profissional sujeita a cometer erros no cuidado, assim como em condi¢cao
oportuna, detectar riscos de sua ocorréncia (NUNES et al., 2014) e adotar medidas
preventivas, foco principal da presente pesquisa.

Entre as estratégias com vistas a seguranca do paciente em servico de
emergéncia no pais estdo o uso de protocolos que avaliam o risco de incidentes e
que orientam préaticas do cuidado; a utilizacdo de listas de verificacdo do cuidado,
discussdes grupais entre a equipe; o uso de bundles* de prevencdo; a capacitacéo
dos profissionais sobre seguranca do paciente; o uso de ferramentas de prevencéao
de incidentes, como pulseiras de identificacdo, sdo exemplos e podem promover a
qualidade assistencial (FIOCRUZ, 2014). Portanto, a criacdo de instrumentos para a
conducado dos procedimentos de exceléncia, tais como protocolos assistenciais e de
mensuracdo da conformidade da assisténcia, auxilia a orientar e direcionar 0s
profissionais a adotar agdes seguras.

Diante da relevancia do tema, pretende-se, com esta pesquisa, contribuir
para o desenvolvimento de praticas seguras, a partir da criagdo de um instrumento
para a verificacdo de a¢gbes de seguranca no atendimento de emergéncia. Parte-se
do principio de que a identificacdo, precoce e intencional, de situacdes de risco,

contribui para a prevencao de incidentes e EA, e promove o0 desenvolvimento da

*Pacote de medidas de impacto; intervengcfes combinadas (ANVISA, 2013a; ANVSA, 2013b)
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cultura de seguranca® no ambiente de trabalho.

Um instrumento, orientado por manuais e protocolos com evidéncia
cientifica, estabelece padrdes e critérios de praticas em saude e, desta forma,
promove acfes minimas de seguranca no cuidado e contribui para a melhoria da
qualidade assistencial, pois permite a conferéncia de praticas adequadas e, quando
nao apropriadas, auxilia na identificacdo precoce de situacdes de risco, permitindo
pronta intervencdo e evitando o erro. Esta estratégia facilita a aproximacédo da
assisténcia prestada com exceléncia e contribui com a qualidade do cuidado
executado pela equipe de saude, em especial, pela enfermagem, por sua pratica
profissional de cuidado direto ao paciente.

Desta forma, esta pesquisa direciona o foco para 0s riscos aos quais 0s
pacientes estdo suscetiveis, inserindo uma contribuicdo para a promoc¢do da
seguranca por meio de ferramenta que permita, a equipe de enfermagem, checar
medidas simples e rapidas de seguranca durante o seu turno de trabalho, a cada
troca de plantdo, ou de acordo com o contexto do servi¢co. Além disso, o instrumento
poderd indicar cuidados desenvolvidos inadequadamente, que levam ao risco de
incidentes e EA e direcionar acdes corretivas.

Considerando a necessidade de adocédo de medidas e intervengdes, como
instrumentos de checagem, que visem a prevencdo de incidentes e danos aos
pacientes em decorréncia do cuidado prestado, definiu-se a seguinte questao
norteadora: “Quais elementos para a prevencdao de incidentes devem compor o
instrumento de verificagdo da seguranca do paciente em atendimento de
emergéncia?”.

A aproximacdo com o0 tema seguranca do paciente ocorreu durante a
trajetéria académica, mais especificamente durante a disciplina Assisténcia de
Enfermagem em Saude do Adulto e ldoso. Naquela oportunidade, foi possivel
conhecer 0s riscos que pacientes estdo sujeitos quando submetidos ao cuidado em
saude, em especial os pacientes cirlrgicos. E a afinidade foi fortalecida com o
desenvolvimento de pesquisa na modalidade de iniciacdo cientifica com o foco no
Programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas da OMS.

A partir dessas vivéncias percebeu-se a necessidade de contribuicbes para

°Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores,
assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranga de seus colegas, pacientes e
familiares (BRASIL, 2013a).
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a qualificacdo da seguranca assistencial em salude. Neste contexto, um ambiente
de trabalho vivenciado durante minha formag&o e que me inquietou foi a assisténcia
de enfermagem ao paciente em emergéncia. Nesta modalidade, a equipe deve ser
capaz de responder mais rapidamente as necessidades dos pacientes, frente a
complexidade de seu estado e risco de morte, exacerbado pelo potencial de
ocorréncia de EA.

Nesse sentido, esta pesquisa justifica-se pela atualidade e importancia do
tema e pelos esforcos globais e nacionais em inserir medidas de prevencdo por
meio de protocolos e diretrizes (BRASIL, 2014a) para 0S servicos que prestam
cuidados de emergéncia, uma vez que sdo unidades em que 0s pacientes estédo
altamente em risco de sofrer um EA (FIOCRUZ, 2014). Um instrumento que permite
a conferéncia da realizacdo de acdes basicas no cuidado é uma poderosa
ferramenta no alcance do atendimento de qualidade e com seguranga, minimizando
as oportunidades de risco.

Frente ao exposto, o objetivo desta pesquisa foi “Construir e validar
instrumento para verificacdo de acdes para a seguranca do paciente em

atendimento de emergéncia hospitalar”..
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para a compreensao da tematica da pesquisa sédo abordados: Contexto da
seguranca do paciente; Iniciativas mundiais e brasileiras para a seguranca do

paciente e Agravos por causas externas e servicos de emergéncia.

2.1 CONTEXTO DA SEGURANCA DO PACIENTE

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2011), seguranca do paciente
refere-se a reducdo a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude. E condicdo diretamente relacionada a qualidade
dos servicos prestados, e um cuidado inseguro pode gerar resultados negativos para
o paciente (FIOCRUZ, 2014). Essa concepcao € histdrica e relacionada a precursora
da Enfermagem moderna — Florence Nightingale, enfermeira britdnica que viveu no
século XIX, que estabeleceu preceitos para a profissdo e preconizou condutas de
organizacdo e higiene no ambiente assistencial, consideradas na atualidade acdes
iniciais de prevencéao de infecgdes (ANVISA, 2013a; FIOCRUZ, 2014).

Outros personagens historicos contribuiram para a qualidade e a seguranca
do paciente, como Ignaz Semmelweiss, Ernest Codman e Avedis Donabedian, entre
outros. O primeiro tentou implementar a higiene de maos ao verificar maior
incidéncia de mortes por infeccdo puerperal entre aquelas atendidas por médicos e
estudantes, quando comparadas as atendidas por parteiras. Semmelweiss concluiu
gue médicos e estudantes de medicina ndo higienizavam as maos apdés realizarem
autopsias e em seguida realizavam o parto nas mulheres, gerando infecgbes e
mortes (BEST; NEUHAUSER, 2004).

Codman desenvolveu pesquisas e publicou o resultado das observacdes
relativas aos procedimentos cirargicos realizados, considerando tanto os resultados
positivos quanto os negativos; defendeu a avaliagdo para identificar os problemas,
melhorar as condi¢cdes e os resultados do cuidado (NEUHAUSER, 2002). Avedis
Donabedian, em 1968, abordou a seguranca como uma dimensdo da qualidade
(DONABEDIAN, 1968; VINCENT, 2009) e preconizou que a avaliacdo da atencdo a
saude relaciona-se a trés dimensdes: estrutura, processo e resultado. Estrutura
refere-se as condi¢cdes necessarias ao servico de saude, como recursos humanos,

financeiros, fisicos e materiais; processo esta relacionado com o desempenho de
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trabalho na prestacdo da assisténcia, e resultado consiste no produto final do servico
prestado ao paciente (DONALDSON, 1999; BRASIL, 2007a).

As dimensdes citadas por Donabedian promovem a avaliacdo da qualidade,
considerando-se o0s recursos financeiros, os resultados do servico prestado, a
satisfacdo e a seguranca do paciente. Nesse sentido, uma ferramenta utilizada para
mensurar o nivel de exceléncia dos servicos em saude é chamada de indicador e
cujos resultados permitem coordenar, avaliar e direcionar acdes, refletindo nas
situacdes em saude e do desempenho dos servicos (OPAS, 2008).

Diante deste contexto, a OMS desenvolveu a International Classification for
Patient Safety - ICPS, classificacdo internacional para a seguranca do paciente com
a definicdo de conceitos-chaves (OMS, 2009; RUCIMAN et al., 2009), com traducao
para o portugués para Estrutura Conceitual da Classificagdo Internacional sobre
Seguranca do Doente. A OMS propde a adocdo desses conceitos a fim de unificar o
significado dos termos, uma vez que muitas definicbes sao divergentes,
comprometendo a compreensdo dos profissionais e das préaticas por eles
desenvolvidas (OMS, 2011).

Estudo sobre indicadores especificos da seguranca do paciente evidenciou
gue sado muitos os termos para designar as dimensdes da qualidade (GOUVEA,
TRAVASSOS, 2010), dificultando a compreensdo da teméatica seguranca do
paciente. Em concordancia, Mendes (2012) salientou que o emprego de conceitos e
traducdes relacionados a seguranca do paciente deve ser adequado, visto que pode
comprometer a compreensao da tematica e apresentou termos essenciais para a
compreensao da seguranca nos cuidados em saude, 0s quais muitas vezes Ssao
citados como sindnimos, ou descritos de forma errbnea. S&o eles: incidentes,
eventos adversos, erros, erros médicos.

Um incidente, segundo a OMS (2011), caracteriza-se por um evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em um dano desnecessario ao
paciente. Assim, dano desnecessario foi utilizado com sentido de evitavel, um
incidente que poderia ter sido identificado previamente e impedido de seguir adiante
a ponto de alcancar o paciente (MENDES, 2012). Quando o incidente atinge o
paciente, mas ndo causa dano algum € chamado de incidente sem dano. Quando
causa dano é chamado de evento adverso ou incidente com dano ao paciente. Um
dano pode ter carater temporario ou permanente e pode ainda levar o paciente a
Obito (OMS, 2011).
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Um erro é uma falha na execu¢cdo de uma acédo planejada de acordo com o
desejado ou o desenvolvimento incorreto de um planejamento do processo
assistencial. Um near-miss é a ocorréncia de um incidente, mas que foi detectado
antes de alcancar o paciente (OMS, 2011).

A ocorréncia de um erro na assisténcia a saude significa que antes de
chegar até o paciente uma gama de eventos antecederam ao erro envolvendo a
atuacao de diversos profissionais no processo. Quando abordado o erro, atribui-se o
carater de culpa e punicéo aos profissionais diretamente envolvidos na etapa final do
incidente fazendo com que os mesmos tomem a atitude de esconder e nao notificar
o evento. Além de danos aos pacientes, em muitos casos ha o prejuizo profissional
guando detectado o responsavel pelo evento, uma vez que prevalece a cultura de
culpa do profissional e ndo da identificacdo das falhas que impedem o pleno
desenvolvimento de uma assisténcia livre de danos.

Para Reason (2000), a assisténcia com dano devido ao erro humano esta
relacionada a duas abordagens. A primeira € a pessoal, que estad diretamente
relacionada com atos inseguros (resultantes de processos mentais: desatencéo,
esquecimento, negligéncia, imprudéncia) e erros dos profissionais. J& a sistémica
traz o ser humano como passivel de erros e mesmo nas melhores organizacdes eles
sdo esperados. Porém, quando estes erros sdo materializados, é importante verificar
como e por que as barreiras que evitam a ocorréncia de EA ndo os evitaram, ao
invés de buscar um responsavel pelo erro.

No modelo do Queijo Suic¢o, assim conhecido o modelo multifatorial proposto
por James Reason, € demonstrada a ocorréncia do erro apds sucessivos eventos. O
gueijo apresenta buracos e varias fatias de queijo inseridas uma ao lado da outra
com estes buracos reproduzem sucessivos eventos e oportunidades ao erro. Se nas
passagens de um nivel a outro (de uma fatia de queijo a outra) os buracos das fatias
do queijo se alinharem, o erro acontece. Porém, se a sequéncia for interrompida por
meio da deteccdo do erro, o evento é evitado (PERNERGER, 2005; FRAGATA,
2010).

Para a promocao da seguranca € necessario evitar o erro e as falhas na
assisténcia que levam aos incidentes, com ou sem dano ao paciente, permitido por
meio do gerenciamento de riscos que identifica e classifica eventos e situagcbes que
desencadeiam o fendmeno (FRANCOLIN, 2013), para que seja possivel,

posteriormente, construir acdes de prevencao. Ao identificar os riscos, protocolos
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clinicos, checklists de seguranca, formas unitarias de dispensacdo de
medicamentos, entre outros exemplos, sdo ferramentas e tecnologias desenvolvidas
e com potencial para atuar como barreiras que impedem a ocorréncia de danos aos
pacientes (ANVISA, 2013a; BRASIL, 2014a).

2.2 INICIATIVAS MUNDIAIS E BRASILEIRAS PARA A SEGURANCA DO
PACIENTE

Estudos e registros acerca da ocorréncia de EA iniciaram na década de
1990, a partir da publicacdo de um relatério norte-americano intitulado “To err is
human”. Este relatério, ao afirmar a ocorréncia de danos aos pacientes ocasionados
pela assisténcia prestada, evidenciou o impacto financeiro com o elevado custo da
assisténcia decorrente destes incidentes enfatizando o prejuizo ao paciente (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 1999), com danos temporarios ou permanentes,
irreversiveis e incapacitantes, quando ndo acarretam a sua morte (OMS, 2009).

Pensar em seguranca do paciente a partir de dados alarmantes que
impactaram mundialmente exige a atencdo da comunidade e instituicbes que
prestam o cuidado em saude, assim como de 6érgaos reguladores. Um marco
importante na perspectiva da seguranca foi realizado pela OMS na 572 Assembleia
Mundial da Saude em 2004, com a criacao da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, que objetiva a conscientizacdo de atores politicos e de saude para
atuarem no incentivo ao desenvolvimento de politicas publicas de seguranca, com
vistas a reducéo de agravos por falhas no cuidado (OMS, 2009), priorizando o bem-
estar do paciente.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente criou acdes denominadas
‘Desafios Globais para Seguranga do Paciente’, a fim de produzir orientagbes para
boas préticas assistenciais. Até o momento foram lancados trés desafios, sendo que
dois j& foram instituidos como programas e aceitos para implantacdo em varios
paises, incluindo o Brasil.

O primeiro, de 2005, o programa “Cuidado Limpo é Cuidado Seguro”, focou
a higienizacdo das maos, jA que um dos fatores comportamentais de risco a
seguranca do paciente € a contaminacdo e a infeccdo (OMS, 2009). O Segundo
Desafio Global, iniciado em 2007, € o “Programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas”,

gue visa a seguranca da assisténcia cirurgica (OMS, 2009), com a implantacdo do
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uso de uma lista de verificacdo cirurgica. O terceiro desafio, “Enfrentando a
Resisténcia Microbiana”, tem como meta alertar sobre o uso inadequado e
indiscriminado de antimicrobianos (WHO, 2012).

Seguindo as orientacfes da OMS, globalmente os paises criaram programas
voltados a seguranca do paciente, orientados, a principio, pelos desafios globais. No
Brasil, o foco da assisténcia segura tem permeado o campo dos estudos, assim
como das instituicbes e 6rgados que regulamentam os servicos de saude. Iniciativas
de 6rgaos publicos no campo da seguranca do paciente, do gerenciamento de riscos
e da qualidade dos servicos de salde propdem estabelecer melhores estratégias
para atuacéo segura e livre de danos.

No Brasil, iniciativas partiram do estabelecimento de acdes de prevencédo as
InfeccBes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), em 2007, apés, assinatura da
declaracédo de compromisso na luta contra as IRAS (BRASIL, 2014a). Em outubro de
2010, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 42 disp0s sobre a
obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparacédo alcodlica para friccdo antisséptica
das maos pelos servigos de saude do pais (BRASIL, 2010).

A partir de 2011, a RDC n° 63 disp0s sobre os Requisitos de Boas Praticas
de Funcionamento para os Servicos de Saude, estando a secédo |l destinada a
seguranca do paciente. O artigo 8 desta resolugdo aborda agcdes voltadas para o
estabelecimento da seguranca, como mecanismos para a identificacdo do paciente,
higiene de méos, prevencao de quedas e Ulceras por pressao, entre outros (BRASIL,
2011).

A politica publica brasileira esta explicitada no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que visa a uma assisténcia isenta de incidentes que
levam a danos aos pacientes (BRASIL, 2013a), o qual foi instituido pela Portaria
ministerial n® 529 de 01/04/13 e esta em fase de implantagdo no pais, uma vez que
todas as instituicdes de saude devem se adequar as normas estabelecidas.

Além de objetivar a contribuicdo para a qualificagdo do cuidado em todos os
estabelecimentos de saude do territério brasileiro, a politica estabelece um Comité
de Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP),
coordenado pela ANVISA, gue é responsavel pela promocao de acbes de melhoria
da seguranca do cuidado em saude, como propor e validar protocolos, manuais,
projetos, estudos, entre outros e, principalmente, avaliar o desempenho do PNSP
(BRASIL, 2013Db).
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Nesse sentido, foram apresentadas metas, como 0S Seis passos para o
alcance da seguranca, incluindo Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, a
fim de orientar o desenvolvimento de acdes e melhoria da qualidade em saude
(BRASIL, 2013a). Protocolos séo estratégias fundamentais que orientam desde o
planejamento, a implementacdo e a avaliacdo das acbes, mas principalmente
propdem a padronizacdo das acfes e do processo de trabalho, tornando-se
importantes adjuvantes no desenvolvimento da qualidade dos servicos prestados
(WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). Estas ferramentas orientam a prética
assistencial, incorporam medidas que avaliam o desenvolvimento da pratica e
proporcionam o desenvolvimento da seguranca (BRASIL, 2014a).

Os primeiros protocolos foram aprovados pela Portaria do MS brasileiro n®
1377 de 9 de Julho de 2013, e orientam para uma pratica, incluindo a¢ées para
Cirurgia Segura, Higiene das M&os e Prevencéo de Ulceras por Pressédo (BRASIL,
2013c). Ja na portaria ministerial n°® 2095, de 24 de Setembro de 2013, os protocolos
implantados foram os de Prevencdo de Quedas em pacientes hospitalizados,
Identificacdo e Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos
(BRASIL, 2013d). Estes protocolos devem compor os planos de seguranca do
paciente dos estabelecimentos em saude, cuja implantacdo se deve a magnitude
dos incidentes decorrentes do cuidado em saude e por ser uma intervencdo de baixo
custo para as instituicdes (FIOCRUZ, 2014).

Ao instituir acbes, a RDC n° 36 criou os Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) nos Servicos de Saude, adicionando a notificagcdo de EA e exigindo que as
instituicbes de saude do pais estabelecam os referidos nucleos para supervisionar
as agles de seguranca na assisténcia (BRASIL, 2013a).

Um protocolo assistencial como estratégia de seguranca, além de abordar
evidéncias cientificas atuais, normas, regulamentos e legislacdes vigentes, orienta
praticas em saude.

Um servico de saude é definido como um estabelecimento destinado ao
desenvolvimento de ac¢bes relacionadas a promoc¢do, prote¢cdo, manutencdo e
recuperacdo da saude, qualquer que seja o seu nivel de complexidade, em regime
de internacdo ou ndo, incluindo a atencao realizada em consultérios, domicilios e
unidades moveis (BRASIL, 2013a). Todo servigo de saude, inclusive os que prestam
atendimentos de emergéncia, deve estabelecer acbes em funcdo da promocéo da

seguranca do paciente, com estratégias essenciais para a nao ocorréncia de EA.
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Sao estratégias a identificacdo do paciente e a sua conferéncia, orientacfes para a
higienizacdo das maos, acbes para seguranca cirurgica, prevencdo de queda,
administracdo segura de medicamentos e hemocomponentes, entre outros (BRASIL,
2013a).

Mediante esse contexto, considera-se que o cenario da emergéncia é um
ambiente critico e de riscos potenciais aos pacientes frente as caracteristicas do
atendimento, do tipo e da gravidade dos pacientes atendidos e do aumento de

agravos a saude por causas externas.

2.3 AGRAVOS POR CAUSAS EXTERNAS E SERVICOS DE EMERGENCIA

Ao longo dos anos, com o aumento populacional e da violéncia urbana, ha
maior procura dos servigos de atencdo a saude em situacbes de emergéncia. Uma
unidade de emergéncia é destinada a prestar atendimento imediato aos doentes em
condicbes de agravo a saude que implica sofrimento intenso ou risco iminente de
morte. Urgéncia € considerada uma ocorréncia imprevista de agravo a saude com
ou sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata (BRASIL, 2014b).

Causas externas sao definidas como os agravos a saude desencadeadores
ou ndo de morte. Podem ser acidentais, como envenenamentos, acidentes de
transito, afogamentos, quedas ou causas intencionais, tais como as agressdes
fisicas (BRASIL, 2005). O cenario urbano em desenvolvimento € responsavel por
grande parte do aumento das causas externas, visto que esta relacionado aos
contextos social, econ6mico e politco de um pais e consiste em grande
preocupacéao social (PHEBO; MOURA, 2005).

Os eventos acima citados desencadeiam elevada magnitude e impacto na
mortalidade por causas externas e na demanda de trabalho nos servicos de saude,
sendo considerado grave problema de saude publica no mundo. Entre os anos de
1980 e 2011 ocorreu cerca de um milhdo de oObitos por acidentes de transito nas vias
publicas do Brasil, sendo que a categoria de motociclistas teve maior destaque,
segundo mapa da violéncia de 2013 (WAISELFISZ, 2013). Agressfes e acidentes
de transito sdo as principais causas de Obitos por causas externas no Brasil
(MATOS; MARTINS, 2013).
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O MS do Brasil, ao fazer uma analise situacional de saude no pais,
demonstrou que os indices de mortalidade por causas externas vém aumentando.
Em 1930 eram 3% e em 2010 atingiram 12,9%, representando o 3° lugar no ranking
de causas de 0Obito na populacéo brasileira, com destaque as agressdes (violéncias)
e acidentes por transporte terrestre (BRASIL, 2012). Neste contexto, Poll, Lunardi e
Lunardi Filho (2008) afirmam que esse cenario reflete-se nos servicos de
atendimento de emergéncia sendo necessario, portanto, que o0s profissionais
busquem aprimorar o conhecimento para atender a crescente demanda da
populacao.

Além da questdo relativa a superlotacdo, os servicos de emergéncia
possuem caracteristicas especificas que se tornam desvantagens no atendimento
ao paciente, visto que sobrecarregam, de alguma forma, os profissionais. O
processo de trabalho em pronto-socorro conta com imprevisibilidade de situagdes e
gravidades que requerem acdes imediatas e de qualidade. A atividade ininterrupta e
a escassez de recursos humanos, principalmente em periodos noturnos, contribuem
para essa complexidade (COELHO et al., 2010; OHARA; MELO; LAUS, 2010;
NASCIMENTO et al., 2011; SANTOS; LIMA, 2011), com potencial aumento do risco
de incidentes.

Ademais, essas unidades tém desenvolvido atendimento para outros
agravos de saude que podem e deveriam ser atendidas em outro nivel de atencéo,
como por exemplo, na atencdo primaria a saude (OHARA; MELO; LAUS, 2010).
Pacientes que nado necessitam de atendimento devido a risco de morte ou
complicagbes imediatas buscam o atendimento em servicos de emergéncia
hospitalar por considerar que nestes estabelecimentos ha mais recursos do que nas
unidades basicas de saude (NASCIMENTO et al., 2011). Estes casos sao fatores
gue desencadeiam estresse e sobrecarga dos profissionais, além de impedir uma
boa qualidade de atendimento aos pacientes (BARBOSA et al.,, 2009; OHARA;
MELO; LAUS, 2010; NASCIMENTO et al., 2011).

Em 2012, Acosta e Lima (2015) realizaram estudo por meio de método
misto, com coleta de dados em prontuario e com entrevistas semiestruturadas em
que um dos objetivos foi identificar o perfil dos usuarios de um servico de
emergéncia. Seus resultados demonstraram que ha uma parcela de usuarios

atendidos nos servigos de emergéncia que podem ser acompanhados em outro nivel
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assistencial, como atencdo primaria, o que contribui para o aumento da demanda
nestes servicos.

Com relacéo a infraestrutura e aos recursos materiais evidencia-se falta de
materiais para a seguranca do funcionario, assim como equipamentos que
funcionem adequadamente para a prestacdo dos cuidados (BARBOSA et al., 2009;
NASCIMENTO et al., 2011), os quais ndo colocariam 0 paciente em risco. A
organizacao € outro fator caracteristico que influencia na qualidade do atendimento
e observa-se que ha déficit na organizacdo gerencial dos servicos de emergéncia,
com destaque para falhas de registros do cuidado realizado, incidentes relativos ao
fornecimento de recursos materiais, falta de monitoramento da assisténcia prestada.
Todas s&o atribuicdes cabiveis ao enfermeiro (BARBOSA et al., 2009; PARANAGUA
et al., 2014).

Nesse sentido, medidas de intervengcdo na assisténcia, como instrumentos
de checagem, contribuem para a orientagéo de tarefas de complexidade e repeticéo;
promocado da comunicagao entre a equipe multiprofissional e registro de informacgdes
essenciais, contribuindo para a prevencdo de incidentes evitaveis (OMS, 2009;
FRAGATA, 2010).

Estudo realizado em um hospital de Recife, em 2009, objetivou identificar a
opinido de enfermeiros sobre um instrumento baseado na sistematizacdo da
assisténcia para uso em setor de emergéncia e evidenciou que o uso da ferramenta
contribui no trabalho, facilita o planejamento das acBes da enfermagem, faz
melhorias na autonomia do profissional, na qualidade do cuidado e na comunicagao
entre a equipe, pois ressalta-se que nesse cenario de trabalho a assisténcia tem
sido pouco documentada, o que compromete o planejamento e a qualidade do
cuidado (MIRANDA et al., 2012).

Diante da necessidade de criar instrumentos que orientem praticas seguras
destaca-se a importancia da construgao por meio de protocolos, diretrizes e manuais
com vistas a padronizagdo de agbes e destacam-se, nesta pesquisa, 0 uso dos
protocolos basicos para a seguranca do paciente abordados no Referencial Tedrico-

Metodoldgico.
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Este capitulo contempla a fundamentacdo teorica que sustentou o
desenvolvimento da pesquisa nos aspectos da construcdo e da validacdo do

instrumento.

3.1 PROTOCOLOS PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

Protocolos sédo ferramentas que contemplam préaticas seguras de cuidado
baseadas em evidéncias. Protocolos e diretrizes sdo capazes de modificar a
realidade e promover a seguranca do paciente se inseridos e utilizados na rotina dos
profissionais (ANVISA, 2013).

Os protocolos voltados para a area clinica, elaborados com acdes de
prevencdo, promocao e educacdo a fim de direcionar o cuidado e a atencdo a
saude, sdo denominados protocolos clinicos e contemplam estratégias para
enfrentar determinados problemas em saude, pela adocdo de a¢cBes ou tecnologias
eficazes (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). Nesse contexto, a Portaria n® 529 de
abril de 2013 discorre:

Promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranc¢a do
paciente em diferentes areas da atencdo, organizacao e gestdo de servigcos
de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude (BRASIL, 2013a;
p.43).

Os NSP, por sua vez, devem criar e validar protocolos, além de outras
tecnologias e ferramentas, a fim de promover a seguranca do paciente. Estas
estratégias atentam para as seguintes areas: infec¢des relacionadas a assisténcia a
saude; procedimentos cirargicos e de anestesiologia; prescricdo, transcrico,
dispensacdo e administracdo de medicamentos, sangue e hemoderivados;
processos de identificacdo de pacientes; prevencdo de quedas e de Ulceras por
pressdo. Essas areas inspiraram a criacdo de protocolos no contexto do PNSP e
norteiam as agdes no contexto nacional.

Nesse sentido, estes protocolos fundamentam esta pesquisa na construcao
do instrumento proposto, sendo abordados a seguir.
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3.1.1 Protocolo de Identificagdo do Paciente

Identificar o paciente se refere ao ato de reconhecer a sua identidade de
modo que assegure o cuidado a quem realmente se destina e evitar incidentes
decorrentes da sua negligéncia. Falhas na identificacdo sdo responsaveis por
inmeros incidentes, como erro de administracdo de medicamentos e de diagndstico
e tratamento, realizacdo de procedimentos cirlrgicos em paciente errado e outros
(BRASIL, 2014a).

Nesse sentido, estudos sobre ocorréncia de algum destes eventos tém sido
desenvolvidos ao longo dos anos para estimar um diagndstico situacional global nas
instituicbes de saude. A partir do momento em que o paciente é admitido num
servigo de saude, principalmente hospitalar, o percurso no servigco até a sua alta €
longo e nesse periodo diversos erros podem acontecer (BRASIL, 2013d) em todas
as etapas de diagnadstico e tratamento.

Fatores como o estado do nivel de consciéncia dos pacientes, auséncia do
uso da pulseira de identificacdo ou identificacdo da mesma ilegivel; auséncia de
conferéncia dos dados do paciente pelos profissionais antes da realiza¢do de algum
procedimento (TASE et al.,, 2013), equivocos ocasionados no cadastro dos
pacientes, auséncia de padronizacdo na identificacdo dos pacientes, entre outros
(ANVISA, 2013), s&o potenciais para o risco de incidentes.

Nos EUA estima-se que 850 pacientes por ano recebem transfusao
sanguinea que era destinada a outra pessoa e que em torno de 20 pacientes
morrem em decorréncia disso. Esse tipo de erro acomete cerca de 1 a cada 1000
transfusdes, com a identificacdo incorreta da bolsa responsavel por dois tercos dos
casos de transfusao errada (SCHULMEISTER, 2008).

Diante de potenciais riscos de incidentes o protocolo visa uma adequada
identificacdo do paciente em todos os servicos de saude, que deve abranger o uso
de pulseiras de identificacdo e demais dispositivos que possuam esta funcao;
exemplos as placas de identificacdo no leito e etiquetas identificadoras (BRASIL,
2013d). O risco decorrente de uma incorreta ou ineficaz identificagdo incorre em

incidentes como erro de medicacao, troca de paciente ou procedimento, atrasos ou
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erros diagndsticos, laboratoriais e transfusionais, entre outros. Como prevencao,
medidas intervencionistas contemplam (BRASIL, 2013d):

1. Identificar os pacientes corretamente, processo que inclui a insercdo de
uma pulseira de identificacdo padrdo na cor branca, em membro superior — punho,
de preferéncia nos adultos, e em membro inferior — tornozelo, em recém-nascidos
(RN) e em pacientes adultos quando néo for possivel inseri-la no punho. A pulseira
deve conter no minimo dois identificadores como nome completo, data de
nascimento, nome da mée, nimero do prontuéario, todos legiveis, com impressao
duravel, impermeével, segura, inviolavel; e devem ser ajustaveis em tamanho a fim
de melhor adequar aos pacientes (RN, criancas, adultos magros ou obesos).

A identificacdo do RN se da pela informacdo do nome da mée e do
prontuario do RN e outros dados preconizados pela instituicdo. Outros
identificadores podem ser utilizados quando ndo h& disponibilidade de dados sobre a
identidade do paciente, podendo identificA-lo por caracteristicas fisicas marcantes,
presenca de tatuagens, numero do prontuario, sexo e raca.

2. Orientar paciente, acompanhante, familiar e cuidador sobre o uso da
pulseira como medida de promocéo da identificacdo correta, cuja conferéncia deve
ser realizada antes da realizacdo de qualquer procedimento no paciente. Da mesma
forma, antes do profissional realizar qualquer cuidado, este deve informar ao
paciente o que ira realizar, confirmar a identificacdo do paciente e conferir os dados
da pulseira. Devem-se confirmar estes dados antes de cuidados como administracéo
de medicamentos, sangue e hemoderivados; entrega de dieta; na coleta de material
para exames; antes de realizar algum procedimento invasivo, entre outros. Em
casos de administracdo de sangue, hemoderivados, dieta, medicamentos, deve-se
realizar também a checagem dos dados na rotulagem dos mesmos com as da
pulseira do paciente.

A identificacdo ocorre na admissao do paciente e deve contemplar todos os
pacientes em todas as unidades do servi¢co até a alta hospitalar. Alguns casos sédo
especiais quanto ao uso da pulseira como no caso de grandes queimados, mutilados
e politraumatizados, portanto, o servico deve melhor se adequar com relacdo a eles.
Em casos com situacdes de edema, dispositivos vasculares, entre outros, devera ser
adotado o rodizio de membros conforme a necessidade clinica (BRASIL, 2013d).

Para a transferéncia dos pacientes, seja de um servico a outro, seja da

ambulancia ao servico, a identificacdo deve conter um identificador adicional como o
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endereco do paciente, pois 0 numero do prontuario difere nas instituicdes, nédo
cabendo ser um marcador numa transferéncia. Quando o paciente for morador de
rua, deve-se inserir o maximo de informacdes, como local, horario e registro do
resgate, além das descri¢cdes fisicas do mesmo (BRASIL, 2013d). Deve-se atentar
para a integridade das informagbes contidas na pulseira, placas e demais
ferramentas de identificacdo, assim como a manutencéo destas ferramentas.

As instituicbes devem ter mecanismos de notificacdo para cada incidente
envolvendo identificacdo do paciente e, a partir destas notificagdes, monitorar os
indicadores: a) numero de eventos adversos devido a falhas na identificacdo do
paciente e b) proporcao de pacientes com pulseiras padronizadas entre os atendidos
nas instituicdes de saude (BRASIL, 2013d).

3.1.2 Protocolo na Seguranca da Prescri¢cdo, Uso e Administracdo de Medicamentos

Estudos acerca de EA em ambiente hospitalar demonstraram que o0s
relacionados a medicacdo sdo comuns (BAKER et al., 2004; MENDES et al., 2009) e
causam prejuizos econdbmicos para o sistema de saude (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999). Estimativas de morte decorrentes destes eventos
compreendem cerca de 7.000 ao ano, nos EUA (PHILLIPS; CHRISTENFELD;
GLYNN, 1998). No Brasil, ndo ha dados publicados sobre a incidéncia de 6bitos
relacionados a erros de medicagéo (BRASIL, 2013d).

Supde-se que erros relacionados ao processo de medicacéo sao frequentes
e nesse sentido é importante investigar e adotar estratégias de seguranca no uso de
medicamentos (BRASIL, 2013d). Na prescricAdo medicamentosa deve ser
considerada a classificacdo da prescricdo (BRASIL, 2013d) como, por exemplo, se
de urgéncia ou ndo, e sua origem, que pode ser ambulatorial, hospitalar ou de

qualquer outro estabelecimento de saude.



35

QUADRO 1 — CLASSIFICACOES DE PRESCRICAO DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

CLASSIFICACAO DA PRESCRICAO | DEFINICAO

Urgéncia/emergéncia Necessidade do inicio imediato

Pro re nata ou caso necessario Tratamento administrado de acordo com uma
necessidade especifica do paciente

Baseada em protocolos Quando séo preestabelecidas com critérios de inicio do

uso, decurso e conclusdo. Ex: quimioterapia
antineoplasica

Padrao Aquela que inicia um tratamento sem data estabelecida
de fim, até que o prescritor o interrompa

Padrdo com data de fechamento Quando indica o inicio e fim do tratamento. Ex: prescri¢cao
de antimicrobianos

Verbal Em situacBes de emergéncia, com prescricao escrita
posteriormente.

FONTE: BRASIL (2013d)

O protocolo do MS propde intervencdes para a promog¢ao de agdes seguras
(BRASIL, 2013d):
a) ldentificacdo do paciente com nome seu completo, endereco e data de
nascimento, numero do prontuario ou registro do atendimento, leito, servico
enfermaria/apartamento e andar/ala;
b) Identificacdo do prescritor: nome completo, numero de registro do conselho
profissional e assinatura;
c) ldentificacdo da instituicdo na prescricdo com nome, endereco completo e
telefone;
d) ldentificacéo da data de prescri¢éo: para conferir validade. E essencial a presenca
para a dispensacdo e a administragcdo dos medicamentos, e a falta de conferéncia
da suspensdao, por exemplo, evidencia causas de permanéncia do uso da medicacao
por tempo inadequado ou sem indicagdo clinica. Pode resultar em tratamento
finalizado antes do periodo ndo promovendo a acdo que deveria, ou entdo
sensibilizando o paciente devido ao excesso do uso da medicacao;
e) Legibilidade das prescricbes, caso contrario podem desencadear erros como
troca de medicagbes por nomes semelhantes, por exemplo.
f) Nao usar abreviaturas. Quando necessaria, a instituicdo devera padroniza-las;
g) Denominacdo dos medicamentos: os medicamentos devem ser prescritos
utilizando-se a denominagdo comum brasileira e em sua auséncia a denominagao
comum internacional;
h) Fazer uso de estratégias em caso de prescricdo de medicamentos com nomes
semelhantes: destacar a escrita da parte do nome que difere de outras medicacgdes.
Exemplo: DOPAmina e DOBUtamina,
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i) Adotar sistema métrico para medir as doses desejadas: evitar e/ou eliminar
unidades de medidas como colher, ampola, frasco das prescricbes, quando
utilizadas isoladamente para expressar a dose. A utilizacdo da forma farmacéutica
(ampola, frasco, comprimido) deve ser acompanhada de todas as informacdes
necessérias para a dispensacgdo e administracao segura.

Com relagdo a posologia, diluicdo, velocidade de infusdo e via de
administracdo recomenda-se (BRASIL, 2013d):

a) Posologia: deve ser prescrita observando-se as doses maximas preconizadas e a
comodidade do paciente;

b) Diluicdo: a prescricdo devera conter informacdes sobre diluente (tipo e volume),
velocidade e tempo de infuséo;

c) Velocidade de infusdo: inserir na prescri¢cao, considerando-se a melhor evidéncia
cientifica disponivel, assim como as recomendagdes do fabricante do medicamento,
evitando-se a ocorréncia de eventos adversos passiveis de prevencao;

d) Via de administracdo: prescrita de forma clara, observando-se a recomendada
pelo fabricante do medicamento.

Quando necessaria a modificacdo da prescricdo devera ser clara, legivel e
ser modificada em todas as vias; as verbais devem ser restritas a situacbes de
emergéncia. De maneira geral, a prescricdo de medicamentos deve conter 0 home
do medicamento, concentracdo, forma farmacéutica, dose, diluente, volume,
posologia, via de administracdo, velocidade de infusdo e orientacbes de uso
(BRASIL, 2013d).

Para o monitoramento de ac¢bes seguras durante todo o processo de
medicacgdo, na presencga de eventos adversos 0s casos devem ser notificados, o que
resulta na presenca de indicadores: taxa de erros na prescricao ou administracéo de
medicamentos, dados obtidos por meio dos registros de enfermagem ou de
notificacdo de eventos adversos (BRASIL, 2013d).

O tipo de prescricdo (manual ou digitalizada) e o sistema de distribuigéo
adotado pela unidade ou instituicdo (coletivo, individualizado, misto, dose unitéria,
sistema automatizado) vao influenciar na frequéncia de erros e eventos adversos.
Na distribuicdo e dispensacdo de medicamentos a farmacia deve fornecé-los em
tempo, na dose certa, manipulados de maneira segura, com checagem e
confirmacdo dupla dos medicamentos, identificagdo de medicamentos

potencialmente perigosos e suas recomendacles; atentar para dose, forma
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farmacéutica, concentracdo, via de administracdo, posologia, diluente, velocidade e
tempo de infusdo, indicagdo, contraindicacdo, duplicidade terapéutica, interacéo
medicamento-medicamento e medicamento-alimento; possiveis alergias, entre
outros (BRASIL, 2013d).

O indicador para a dispensacdo segura de medicamentos é a taxa de erros
na separacdo ou dispensacdo de medicamentos, com periodicidade mensal de
avaliacao (BRASIL, 2013d).

Como intervencdes seguras ha administracdo de medicamentos ¢é
necessario que a equipe de enfermagem siga os seguintes certos (BRASIL, 2013d):
I. Paciente certo: perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o
medicamento ou verificar os dados na pulseira de identificacdo e utilizar no minimo
dois identificadores para confirmar o paciente correto.

[I. Medicamento certo: conferir nome do medicamento com a prescri¢cao; conferir se
0 paciente néo possui alergia.

lll. Via certa: identificar a via prescrita e se € a mais indicada para o0 medicamento;
higienizar as méos antes do preparo da medicacao; verificar prescricdo de diluente e
a velocidade de infuséo, identificar a conexao e a via correta no paciente.

IV. Hora certa: preparar o medicamento de acordo com o horario de administragéo.
V. Dose certa: conferir a dose prescrita para o0 medicamento.

VI. Registro certo da administracdo: do horario da administracdo, com checagem
posteriormente da realizacdo ou nao.

VII. Orientagao correta: sobre o medicamento, seu uso, efeitos e outras davidas.

VIIl. Forma certa: checar se a forma farmacéutica e a via de administracao prescritas
estdo apropriadas a condigéo clinica do paciente.

IX. Resposta certa: verificar se 0 medicamento esta fazendo o efeito esperado e

registrar.

3.1.3 Protocolo para a Pratica de Higiene das Maos em Servi¢os de Saude

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo um grave
problema de saude no Brasil, acarretam aumento de custos hospitalares onerando o
sistema de saude e elevam as taxas de morbimortalidade dos pacientes (OMS,
2008a). Nos paises latino-americanos 37,1% dos eventos adversos sao decorrentes
de infeccdes relacionadas a cuidados de satde (ARANAZ-ANDRES, 2011), sendo
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no Brasil o evento adverso evitavel de maior incidéncia (MENDES, 2013). Nesse
sentido, iniciativas de higienizacdo de maos sao colocadas em prética, uma vez que
€ uma medida de eficacia comprovada na prevencao das infeccoes (OMS, 2008b).

Higienizar as maos é uma acéao simples, individual, menos dispendiosa para
prevencdo de propagacdo de IRAS (BRASIL, 2007b) com vistas a seguranca de
pacientes e profissionais envolvidos no processo de cuidado (BRASIL, 2013c). O
termo envolve trés processos diferentes (BRASIL, 2010) e as recomendacfes de
guando devem ser realizadas (BRASIL, 2009):

a) Higiene simples das maos com agua e sabonete liquido: realizada sempre
que as maos apresentarem-se visivelmente sujas, apos 0 uso de sanitario, apos
exposicao a patégenos, quando impossibilidade do uso do alcool 70%.

b) Higiene das maos com agua e sabonete associado a um agente
antisséptico: recomendada para caso de precaucdes de contato e surtos. A
higienizag&o antisséptica remove sujidades, microbiota transitéria da pele e diminui a
presenca de microbiota residente das maos por meio do uso do antisséptico. Ela
deve durar entre 40 a 60 segundos e a técnica € a mesma para a higienizacao
simples das maos, porém com a substituicdo do sabonete liquido pelo antisséptico
gue pode ser degermante (OMS, 2008a).

c) Friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica: reduz
microrganismos, ndo ha necessidade de enxague ou secagem posterior. A
preparacao alcodlica composta por 60 a 80% de alcool reduz microrganismos; pode
ser solugédo em gel, espuma ou outras formas com concentracado de 70% de alcool.
O uso é recomendado quando visivelmente as maos nao estiverem sujas, antes e
apos contato com o paciente, apos retirada de luvas. A friccdo antisséptica das
maos com preparagdo alcoodlica reduz a carga microbiana das mé&os e pode
substituir a higienizacdo com agua e sabonete liquido e deve durar de 20 a 30
segundos para ser eficaz.

A OMS (2008a) preconiza cinco momentos em que as maos devem ser

higienizadas para prevenir infecgdes cruzadas, conforme Figura 1.
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FIGURA 1 — OS 5 MOMENTOS PARA A HIGIENIZACAO

-

DAS MAOS EM SERVICOS DE SAUDE

FONTE: OMS (2008a); ANVISA (2013a)

Com vistas a melhoria da qualidade da higienizacdo das méaos com
recomendacdes e ferramentas para aplicacdo na pratica dos servicos em salde a
OMS desenvolveu a Estratégia Multimodal para a Melhoria da Higienizacdo das
Maos e contempla (OMS, 2008b):

QUADRO 2 — MELHORIA DA HIGIENIZACAO DAS MAOS

Mudancgas de sistema: infraestrutura adequada por meio de acesso dos profissionais a sabonete
liguido, papel toalha, fornecimento de agua, preparacgdes alcodlicas nos pontos de assisténcia.

Educacdo e treinamento: capacitar os profissionais com base nos 5 Momentos de para a
Higienizacdo das M&os

Avaliacao e retroalimenta¢@o: monitorar as praticas de higiene das maos e a infraestrutura, assim
como o conhecimento entre os profissionais da salude com devolutiva dos resultados de
desempenhao.

Lembretes no local de trabalho: alertar os profissionais quanto a importancia da higienizacao das
maos e sobre os procedimentos adequados para realiza-la.

Clima de seguranga na instituicdo: promover ambiente seguro, com sensibilizagdo de profissionais
e 0 aprimoramento da técnica.

FONTE: OMS (2008b)
NOTA: Pontos de assisténcia: local onde ha presentes paciente, profissional de salide e a assisténcia
ou tratamento.

by

Os indicadores de desempenho relativos a pratica de higiene das maos
referem-se ao consumo de preparagéo alcodlica, o volume consumido de sabonete
liguido e o percentual de adesdo dos profissionais a higiene das méos. Com o0s
indicadores, permite-se monitorar o0 desempenho dos estabelecimentos e a
implementacdo de novas acOes para a pratica a higiene de maos e,

consequentemente, da prevencao as IRAS.
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3.1.4 Protocolo de Cirurgia Segura

Estudo realizado em 56 paises evidenciou que ocorrem entre 187-281
milhdes de cirurgias anualmente, o que representa uma cirurgia a cada 25 pessoas
(WEISER et al., 2008). Complicacbes operatérias sdo causas comprovadas de
danos aos pacientes e 6bito (OMS, 2009) e dentre os eventos adversos, cirurgias
em sitio cirdrgico errado sdo comuns e recorrentes, abalando a confianca dos
pacientes nos servicos de saude (BRASIL, 2013c). Cirurgia em local errado € mais
comum em sitios anatdmicos com dupla lateralidade (OMS, 2009).

Revisdo sistematica que buscou verificar os danos evitaveis decorrentes de
eventos adversos cirargicos evidenciou que 14,4% dos pacientes cirlrgicos sao
acometidos por um evento adverso, com 3,6% dos eventos fatais (ANDERSON et
al., 2013). No Brasil, estudo desenvolvido em hospitais do Rio de Janeiro evidenciou
incidéncia de 3,5% de eventos adversos cirlrgicos com mais de 68% destes eventos
evitaveis (MOURA; MENDES, 2012).

Diante deste cenério, faz-se essencial o uso de medidas que promovam a
seguranca do paciente em ambiente cirargico, e nesse sentido uma boa
comunicacao entre a equipe cirargica mostra-se de grande valia para o sucesso do
procedimento. No poés-operatdrio, por exemplo, ha a troca de informacdes sobre o
procedimento e o estado do paciente e falhas no processo de comunicacdo podem
acarretar prejuizos para o paciente, para a equipe e para a instituicdo (FIOCRUZ,
2014).

Diante deste contexto, a OMS (2009) elaborou uma Lista de Verificacado
Cirdrgica para ser utilizada em todas as instituicdes de saude e foi testada em oito
paises, evidenciando queda de complicacdes pos-operatdrias com a adocdo desta
ferramenta (HAYNES et al., 2009). Nesse sentido, esta estratégia estda sendo
utilizada no mundo a fim de diminuir eventos adversos cirlrgicos, uma vez que a
lista de verificacdo é um instrumento simples e adaptavel a qualquer realidade
institucional (FIOCRUZ, 2014).

Esta lista de verificacdo, instrumento do Protocolo para Cirurgia Segura, €
composta por um grupo de itens/componentes implantados com o intuito de

implementar acdes de seguranca e que reduzam os incidentes; acdes que, ao serem
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verificadas e checadas, podem evitar a ocorréncia de eventos adversos cirdrgicos
(FIOCRUZ, 2014).

A lista de verificagcdo da OMS contém trés fases com itens de checagem, em
que cada fase refere-se a uma etapa especifica do procedimento operatorio. Um
profissional de saude participante da cirurgia ou apenas nomeado responsavel é
encarregado de fazer a checagem de todas as atividades antes de prosseguir para a
fase seguinte. A seguir estdo descritas as etapas de checagem (OMS, 2009;
BRASIL, 2013c):

Etapa 1 — Antes da indugdo anestésica

Primeiramente sdo checados e confirmados pelo condutor os itens relativos
ao paciente e ao procedimento: confirmacdo do nome do paciente com o proprio
paciente, quando possivel, ou com o responsavel legal quando for menor de idade;
do procedimento cirtrgico e do local da cirurgia; verificar assinatura dos termos de
consentimento da cirurgia e do procedimento anestésico.

Em seguida confirma-se a demarcacéo do sitio operatério em local cirdrgico
correto quando o procedimento envolver bilateralidade como de membros ou 6rgaos;
esta deve ser feita com caneta dermografica e evita-se o simbolo X’ selecionando
um gue seja padrao da instituicao.

Verifica-se, com o anestesiologista, a conclusdo da seguranca anestésica; o
funcionamento do monitor de sinais vitais multiparamétrico; o conhecimento dos
profissionais sobre alergias do paciente e possibilidades de complicacdes relativas a
perda sanguinea e vias aéreas dificeis, além do risco de aspiragao.

Etapa 2 — Antes da inciséo cirdrgica

Etapa também denominada ‘Pausa Cirurgica’, uma vez que a equipe pausa
a continuagéo dos procedimentos para realizar a apresentacdo de cada membro da
equipe; a confirmacgéo do procedimento, do paciente e do sitio operatorio; a revisao
do planejamento para a cirurgia; a confirmacéo do uso de antimicrobianos ha até 60
minutos antes da incisdo operatoria e a confirmacdo de todos os exames
necessarios para a realizacao da cirurgia.

Etapa 3 — Antes do paciente sair da sala de cirurgia

A equipe cirdrgica revisara a cirurgia com a conclusdo da contagem de
compressas e instrumentais utilizados; a identificacdo de amostra cirtrgica obtida; o

funcionamento inadequado de equipamentos ou outros problemas que influenciam
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na cirurgia segura; e a revisao do planejamento de cuidados pds-operatérios e pos-
anestésicos dos pacientes.

Como indicadores passiveis de serem mensurados por via da lista de
verificacdo cirdrgica ha: o percentual de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia
no momento adequado; o numero de cirurgias em local errado; o numero de
cirurgias em paciente errado; o numero de procedimentos errados; a taxa de
mortalidade cirdrgica intra-hospitalar ajustada ao risco; e a taxa de adeséo a Lista de

Verificacao.

3.1.5 Protocolo de Prevencéo de Quedas

O protocolo de prevencdo de quedas da ANVISA/Ministério da Saude
propde a reducdo de queda de pacientes hospitalizados durante o periodo de
internamento por meio de acdes que contemplem a avaliagdo de risco do paciente,
garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro e promovam a
educacao do paciente, familiares e profissionais (BRASIL, 2013d).

A queda é a segunda causa de morte acidental ou nao intencional no
mundo, sendo os idosos os que mais sofrem quedas (WHO, 2012); é o evento mais
referido pelos profissionais e sédo eventos evitaveis (FIOCRUZ, 2014). As estatisticas
de guedas variam, com estimativas entre 3 a 5 a cada 1000 pacientes-dia em
hospitais de paises desenvolvidos e, nesse sentido, Oliver, Healey e Haines (2010)
nao consideram uma unica evidéncia cientifica neste caso, uma vez que cada indice
de queda esta relacionado a um fator desencadeador. Estudo brasileiro que
caracterizou os eventos adversos evitaveis em hospitais do Rio de Janeiro apontou
gue os danos aos pacientes decorrentes de uma queda em ambiente hospitalar sdo
responsaveis em 7,7% dos casos de EA (MENDES, et al., 2013).

Pacientes caem por multiplos fatores ou fatores combinados. As quedas
podem estar relacionadas a fatores intrinsecos quando ligados a doenca do paciente
e a idade avancada, por exemplo; ou a fatores extrinsecos quando os sintomas
forem desencadeados por medicamentos 0s quais 0s pacientes fazem uso, ou por
causas relativas ao ambiente — tapetes, desniveis no ambiente e outros (HEALEY et
al., 2007).

Ha maior risco de queda em pacientes idosos, uma vez que possuem varios

fatores limitantes. Como consequéncia, quedas desencadeiam aflicdo, perda de
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confianga e medo de cair novamente, diminuicdo da independéncia do paciente,
sequelas da queda anterior, aumento dos custos assistenciais e periodo de
hospitalizagdo, onerando o sistema de salude (HEALEY et al., 2007; ALMEIDA,
ABREU; MENDES, 2010).

Preconiza-se a seguinte definicdo para queda: deslocamento n&o intencional
do corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial, causando ou ndo dano, com
multiplos fatores desencadeadores tendo como desfecho o paciente no chdo ou
guando este chega a se apoiar ndo chegando a atingir o chdo. A queda pode ser da
mesma altura, da maca, de cadeiras de rodas, poltronas, cadeira higiénica,
banheira, trocador de fraldas, entre outros (BRASIL, 2013d). As quedas sdo um
evento traumatico, de natureza multifatorial, involuntario e inesperado que gera
transtornos para o paciente, o familiar, o cuidador, a equipe de salde e a sociedade
(ALMEIDA; ABREU; MENDES, 2010).

Diante deste contexto, as intervencgdes na prevencéo de quedas abrangem a
avaliacdo do risco de queda, o uso de acBes de prevencdo e as estratégias de
notificacdo e monitoramento. Na avaliacdo do risco de cair, além do risco iminente,
sao verificados e identificados fatores que podem agravar a condicdo do paciente
caso 0 evento aconteca. Esta avaliacdo é realizada na admissdo hospitalar e
repetida diariamente até a sua alta (BRASIL, 2013d). Quando é identificado o risco
de queda do paciente € necessario sinalizar com uma identificacdo propria de risco
de queda com o uso de uma placa, por exemplo, que € uma medida visualmente

eficaz. Alguns fatores de risco para queda estédo elencados no quadro 3.

QUADRO 3 — FATORES DE RISCO PARA QUEDA E MEDIDAS PREVENTIVAS

FATORES DE RISCO EXEMPLO DE FATORES MEDIDAS PREVENTIVAS
Extremos de idade Inferior a 5 anos e acima de 65
Altera¢Bes psico-cognitivos Depresséo, ansiedade - Alocar o paciente em leito

proximo a equipe de enfermagem
- Orientar o paciente que solicite a
ajuda do profissional para se
levantar do leito

Condigéo clinica e presenca | Tontura, convulséo, anemia, - Orientar o paciente que solicite a
de doencas cronicas (DC), e | incontinéncia ou urgéncia ajuda do profissional para se
outras doencas urinéria, AVC, artrite, doencas levantar do leito

metabdlicas, obesidade severa
continua
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QUADRO 3 — FATORES DE RISCO PARA QUEDA E MEDIDAS PREVENTIVAS

conclusao

Que afetam a
funcionalidade, que
comprometem membros
inferiores (MMII) e
promovem dificuldade no
desenvolvimento das
atividades
independentemente; e que
afetam o equilibrio corporal

Amputacéo, fraqueza muscular
e articular, deformidades nos
MMII, uso de dispositivos para
auxiliar na deambulacéo, e
outros

- Orientar o paciente que solicite a
ajuda do profissional para se
levantar do leito

- Alocar os equipamentos mais
préximos do paciente

- Avaliar o nivel de dependéncia e
autonomia do paciente

Comprometimento dos
sentidos

Visdo, audicdo ou tato

Orientar o paciente que solicite a
ajuda do profissional para se
levantar do leito

Medicamentos que podem
interferir na concentragao,
no estado de sono, no
equilibrio corporal, na
urgéncia miccional

Antipsicoticos, diuréticos,
laxativos, antidepressivos, entre
outros

- Revisar os medicamentos
prescritos

- Orientar os pacientes e 0s
acompanhantes sobre os
medicamentos e seus possiveis
efeitos colaterais

Histoérico de queda

Quedas anteriores em menos
de um ano

- Alocar o paciente em leito
préximo a equipe de enfermagem
- Avaliar nivel de confian¢a do
paciente para deambular; e
independéncia

FONTE: BRASIL (2013d)

Na avaliagéo, os pacientes séo classificados em pacientes com alto ou baixo

risco de queda, conforme descrito no quadro 4.

QUADRO 4 — CLASSIFICACAO DE RISCO DE QUEDA

PACIENTE COM ALTO RISCO DE QUEDA

PACIENTE COM BAIXO RISCO DE QUEDA

Independente, se locomove e realiza atividades sem
auxilio, mas possui um fator de risco

Paciente acamado, restrito ao leito, totalmente
dependente, com ou sem fatores de risco

Dependente de ajuda de terceiros para realizar suas
atividades, com ou sem presenca de fator de risco.
Anda com auxilio — de terceiros ou dispositivos; ou
paciente gue se locomove em cadeira de rodas.

Paciente acomodado em maca aguardando
atendimento, realizacdo de exames ou transferéncia;
com ou sem fatores de risco

Paciente independente e sem fator de risco

FONTE: BRASIL (2013d)

Para identificar o risco de queda dos pacientes sdo utilizadas escalas que

mensuram o grau de risco de queda por meio dos fatores de risco apresentados

pelos pacientes, sendo as mais utilizadas a escala de Morse e a St Thomas Risk
Assessment Tool in the Falling Elderly (STRATIFY) (BRASIL, 2013d). Estas escalas

permitem predizer o evento e iniciar medidas de prevencao a partir da evidéncia do

risco.
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Para prevenir um incidente relacionado a queda é necesséario um ambiente
fisico seguro em que 0s pisos sejam antiderrapantes, 0os espac¢os sejam livres de
obstaculos, os mobiliarios sejam adequados e organizados no ambiente, a
iluminacdo seja adequada, entre outros. Deve-se promover a conscientizacdo dos
pacientes, familiares e cuidadores quanto ao risco, a prevencdo e a notificacdo em
caso de queda; explicar adequadamente quais fatores de risco 0s pacientes
possuem e orientar quanto as medidas preventivas nestes casos. Quando ocorre a
gueda esta deve ser notificada e o paciente avaliado imediatamente. Posteriormente
dever4d ocorrer uma reavaliacdo devido a queda e também em caso de
transferéncias de setor ou em mudancas de quadro clinico do paciente (BRASIL,
2013d).

Os indicadores para queda contemplam a propor¢cdo de pacientes com
avaliagdo de risco na admissdo, o niumero de quedas com dano e sem dano e o
indice de quedas, representado pela equacgdo: [(n° de eventos / n° de paciente-
dia)*1000] (BRASIL, 2013d).

3.1.6 Protocolo de Prevencéo de Ulcera por Presséo

O protocolo institui acbes de prevencdo a lesbes de pele e ulceras por
pressdo (UPP) em decorréncia do periodo de hospitalizacdo do paciente, condi¢do
gque aumenta proporcionalmente a fatores de risco como idade avancada,
mobilidade fisica debilitada, restricdo ao leito, condicdo nutricional e outros (BRASIL,
2013d; ANVISA, 2013).

A avaliacdo constante da pele do paciente e a insercdo de praticas
preventivas de cuidado sdo essenciais no combate as lesdes de pele e,
principalmente, as UPP, uma vez que estas ultimas acarretam em danos aos
pacientes, familiares e sistema de saude. As UPP causam sofrimento, dor, sédo
suscetiveis a infecgbes que agravam ainda mais o quadro clinico, aumentam o
tempo de permanéncia em ambiente hospitalar, dificultam o restabelecimento da
saude e pode estar associada ao 0bito do paciente (BRASIL, 2013d).

No Brasil, estudo acerca da incidéncia de UPP em um hospital universitario
evidenciou elevada incidéncia (39,8%) de UPP (ROGENSKI; SANTOS, 2005), e
demonstra a necessidade de implementar acfes de prevencdo a estes eventos

adversos. As UPP sdo consideradas eventos adversos evitaveis em muitos casos
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quando sédo decorrentes de falhas no cuidado, apresentando incidéncia de 18,4%
em estudo brasileiro que caracterizou apenas 0s eventos adversos evitaveis de
pacientes internados em trés hospitais de ensino (MENDES, et al., 2013). Desta
forma, € possivel promover o controle do desenvolvimento destes eventos por meio
de medidas de prevencdo como o uso de escalas para mensuracdo dos riscos
(ANVISA, 2013a).

Além de medir os riscos as escalas de mensuragdo proporcionam o
desenvolvimento de intervencdes a fim de evitar as UPP, com planos de cuidados
adequados aos pacientes (ANVISA, 2013a; FIOCRUZ, 2014). Estudo realizado nos
EUA em um instituto de neurociéncia evidenciou uma redugcdo progressiva na
incidéncia de UPP apés a insercdo de medidas preventivas de cuidado, como a
mudanca de decubito do paciente e 0 uso de camas especiais para estes casos. A
reducado da incidéncia das UPP em 2009 foi 48%, passou a ser 57% em 2010 e 61%
em 2011 (MCGUINNESS et al., 2012).

Uma UPP é uma lesédo de pele ou tecido subjacente, resultante de pressao
ou da combinacdo entre pressdo e cisalhamento, bastante comum em regifes de
proeminéncia 6ssea (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2011). A
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) (2009) classificaram as UPP em quatro fases de
estadiamento com base nas caracteristicas, profundidade e destruicdo tecidual
alcancada pela UPP, classificacdo essencial para a avaliacdo e implementacédo dos
cuidados. Estratégias de prevencdo foram criadas e contemplam 6 etapas com
orientacbes de procedimentos operacionais (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2011):

Etapa I: promover a avaliagdo de todos os pacientes na admisséo hospitalar
para: risco de desenvolvimento de UPP e deteccdo de UPP ou outras lesdes de
pele. Ferramentas que medem o risco de UPP contemplam a avaliagdo da
mobilidade, incontinéncia, déficit sensitivo e estado nutricional do paciente
(INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2011).

Etapa Il: Reavaliacéo diaria de todos os pacientes internados atentando para
o risco de desenvolvimento de UPP. Esta avaliacdo permite a elaboracdo de
intervencdes voltadas para as necessidades especificas de cada paciente e para
isso deve ser utilizada uma escala preditiva de risco; as mais utilizadas sdo as

escalas de Braden para pacientes acima de 5 anos e Braden Q para criancas de 1 a
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5 anos. As escalas evidenciam alguma situacéo: auséncia de risco, baixo risco,
moderado risco, alto risco ou muito alto risco, por meio da verificacdo de seis
subescalas que avaliam a percepcdo sensorial do paciente, o nivel de atividade, a
mobilidade, a nutricdo do paciente, a exposicdo da pele a umidade e a friccado e
cisalhamento da pele (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2011).

Os escores que definem o0 risco sdo inversamente proporcionais; quanto
maior a pontuacdo menor o risco de desenvolvimento de Ulceras por presséo e estes
podem variar de 6 a 23: risco minimo com 16 pontos, risco moderado de 13 a 14,
risco elevado com escore maior ou igual a 12, muito alto risco quando escore menor
que 9 (BRADEN; MAKLEBUS, 2005).

As etapas Il a VI referem-se a medidas a serem implementadas apds a
evidéncia de fatores de risco de desenvolvimento de UPP. Na etapa Il deve-se
inspecionar a pele diariamente, a fim de identificar alteragdes na integridade da pele
ou as UPP desenvolvidas por meio de inspecdes mais frequentes, com intervalos
pré-definidos (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2011).

Na etapa IV evidenciam-se acdes para manutencdo da pele do paciente
quanto a umidade. Buscam-se a¢fes de cuidado que mantenham o paciente limpo,
livre de sujidades e com a pele seca e hidratada; do contrario, a pele ficard mais
vulneravel as lesbes e UPP. As medidas envolvem a higienizacdo da pele sempre
gue necessario com agua morna e sabonete neutro, a hidratacdo suave da pele uma
vez ao dia no minimo, sem massagear areas de proeminéncia 6ssea e proteger a
pele da umidade e controla-la (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT,
2011).

A etapa V envolve a presenca de déficit de estado nutricional e de
hidratacdo apos avaliacdo. Devem ser notificados os pacientes com risco nutricional
ou o risco de desenvolvimento de UPP a fim de que haja uma avaliacdo e uma
intervencdo nutricional adequada para a manutencdo do estado. Um déficit
nutricional e hidrico pode duplicar as chances de desenvolvimento de lesdes de pele
e entdo agravar o quadro do paciente (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2011).

A etapa VI salienta a importancia da diminuicdo da presséo principalmente
em proeminéncias 6sseas por meio da mudanca de decubito a cada 2 horas. O
reposicionamento do paciente redistribui a pressdo e mantém a circulagdo em todas

as areas do corpo, diminuindo o risco de UPP. Dispositivos de conforto sao
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ferramentas boas para auxiliar neste processo, pois diminuem a pressédo sobre uma
area especifica. Deve-se atentar para o conforto e a dignidade do paciente no uso
de estratégias de prevencéo, realizar a avaliacdo constante da pele e do paciente e
a partir desta avaliacdo estabelecer a frequéncia de reposicionamento. Estimula-se a
posicdo semi-Fowler 30°, pois acima deste valor ha aumento de pressdo e maior
risco de UPP, e o0 uso de colchdes de espuma com redistribuicdo de pressao, assim
como o de travesseiros e coxins para apoiar membros, entre outros (INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2011).

Para monitorar os eventos ha trés indicadores de processo e um de
resultado os quais sao: 1. Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliacdo de
risco para UPP na admisséo, 2. Percentual (%) de pacientes de risco recebendo
cuidado preventivo apropriado para UPP, 3. Percentual (%) de pacientes recebendo
avaliacdo diéria para risco de UPP e 4. Incidéncia de UPP; ferramentas essenciais
para uso das instituicbes de saude (BRASIL, 2013d).

3.2 VALIDACAO DE INSTRUMENTO NOVO

A mensuracao de fendmenos por instrumentos novos ou ja existentes € uma
atividade dificil, pois exige o uso de ferramentas confiaveis e validas para aquilo que
se pretende medir (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001, p. 187). Com a crescente
disponibilidade de instrumentos de medidas, sejam escalas, formulérios de coleta de
dados ou outros, ha necessidade de se apresentar instrumentos adequadamente
construidos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011) e validados.

Um instrumento valido mede exatamente o fenébmeno, medida e/ou conceito
que se propde medir, como por exemplo, se o0 instrumento visou mensurar a
ansiedade ele devera obté-la ao fim da mensuracdo da mesma e nao de outro
constructo (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001, p. 188).

Martins (2006) apresenta como exemplo de validade a seguinte situacao:
jovens brasileiros inteligentes que participam de um teste de inteligéncia em inglés
tém mau desempenho por ndo compreenderem a lingua inglesa adequadamente.
Este teste ndo mediu aquilo que ele propdés que era a inteligéncia, mas sim, a
compreensao da lingua inglesa. Se o teste fosse apresentado na lingua nativa dos
participantes, a possibilidade de mensurar a inteligéncia dos mesmos no

determinado assunto seria mais proxima do real.
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Voltando ao exemplo da ansiedade, podemos verificar ambos os interesses:
validade e confiabilidade. Se um instrumento quer avaliar sentimentos, como a
ansiedade, e pretende fazé-lo por meio da mensuracao da temperatura corporal; a
ferramenta demonstraria confiabilidade ao apresentar uma medicdo correta em
valores de temperatura, porém ndo garantiria sua validade para o fator ansiedade
proposto inicialmente. Dessa forma conclui-se que um instrumento pode ser
confiavel, mas nem sempre € valido (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; p. 188).

Para Bellucci Junior e Matsuda (2012), na etapa de validacdo devem ser
realizados os procedimentos para reconhecer que o conteado do instrumento
incorpora o que realmente se pretende mensurar. Avaliar sua qualidade requer que
seja valido, ou seja, refere-se a intensidade ou graduacdo em que um instrumento
mede o que supde estar medindo (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Para Martins (2006), todo instrumento deve ser confiavel e valido, uma vez
que a confiabilidade determina a consisténcia e a replicacdo da ferramenta em
estudo, enquanto que a validade significa a representacdo adequada, correta,
precisa do que se pretendeu medir. Nesse sentido, é evidente que para o0 uso de
instrumentos é preciso comprovar a sua validade e confiabilidade.

Na literatura, identificam-se divergéncias nas definicbes dos tipos de
métodos de validacdo existentes. Cronbach e Meelh (1955) consideram trés tipos de
validade: de conteudo, de constructo e relacionada a um critério.

A validade de constructo esta relacionada a sua mensuracéo tedrica, isto €,
busca validar um instrumento por meio de constructos elaborados para mensurar um
conceito especifico (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001, p. 189). Houser (2008)
informa que o instrumento a ser validado deve ser interpretado como uma medida de
um conceito/atributo que ndo pode ser definido operacionalmente. Martins (2006)
define constructo como uma construgcdo, um processo que pretende representar a
formacao de um conceito e seu significado real.

A validagéo relacionada a um critério é considerada uma comparacao entre
uma medida que serd avaliada com uma ja estabelecida e denominada critério;
refere-se a capacidade de uma medida predizer um desempenho (LYNN, 1986;
GRESSLER, 2004, p. 192; HOUSER, 2008, p. 257). Em outras palavras, a validacao
de critério € uma avaliagdo da capacidade de um instrumento de medida em prever
um resultado ja mensurado por outro instrumento, servindo este Ultimo como critério
de avaliacdo (MCGLYNN; ASCH, 1998). Ela pode ser identificada como uma
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comparacao entre a qualidade de um instrumento — teste, escala, ou ainda um
comportamento, com algum instrumento ja validado ou comportamento esperado
(LOBAO, 2012).

A validade de conteudo segundo Cronbach e Meelh (1955) é um meio que
verificard se os itens do instrumento sdo parte do universo que se pretende
mensurar. E um julgamento que, a partir de um painel de especialistas, verifica que
0s conceitos abordados pertencem a medida que se quer mensurar, que 0s itens
representam o conteudo que se quer representar (HOUSER, 2008, p. 256). Este
método atém-se a verificar se as questdes abordadas no instrumento e o
instrumento em si vao adequadamente representar o universo do que se estuda, ou
0 dominio do que se estuda (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001, p. 188). Nesse
sentido, ao elaborar um instrumento, seu conteddo passara por uma avaliacdo por
especialistas no assunto, que julgardo a concordancia do instrumento com o dominio
do conteudo trabalhado.

Validar um conteudo significa afirmar a consisténcia, a representacdo que o
item (que nesta pesquisa refere-se a acdo de prevencdo) concorda com 0 que se
pretende verificar dentro do fendbmeno em estudo; infere a representatividade ou
entdo relevancia dos itens que contemplam o instrumento (LYNN, 1986;
WESTMORELAND et al., 2000). Este método propde duas etapas, a de
desenvolvimento do instrumento e o julgamento por especialistas para determinar o
consenso entre os itens componentes do instrumento (LYNN, 1986).

A validade de instrumentos novos pode ser determinada usando a Técnica
Delphi de validagc&o. Esta técnica consiste na realizacdo de avaliacao e julgamento
do instrumento através do consenso de opinides entre especialistas de determinado
dominio, com coleta de opinides e julgamento de forma sistematizada (OLIVEIRA;
COSTA; WILLE, 2008; SCARPARO et al., 2012). Os participantes sdo chamados
especialistas, juizes ou experts. Para Ferreira (2010), um expert € um perito, com
dominio do assunto, alguém com conhecimento, uma fonte confidvel de habilidade,
com enorme potencial para julgar adequadamente o processo em avaliagcdo. Nesse
sentido, a selecdo dos especialistas sera embasada no conhecimento e na
experiéncia de cada um sobre o tema de estudo.

Quanto a amostragem, conforme Lynn (1986) e Galdeano e Rossi (2006),
ndo had uma definicdo exata para a quantidade de especialistas para validar um

instrumento, considerando que depende da acessibilidade do pesquisador e a
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disponibilidade dos especialistas em atuarem no processo de validagdo. Lynn
(1986) estabelece entre cinco a dez; ja Pasquali (1998) preconiza seis.

Wright e Giovanazzo (2000) salientam que os especialistas opinam sobre
eventos futuros contemplados no instrumento, por meio de um questionario de
julgamento repassado em vérias rodadas, até haver convergéncia das respostas dos
participantes, e ndo de apenas um especialista. Um conjunto de opinides fortalece
mais a validade do instrumento do que apenas a avaliacdo por um Unico
especialista. Deste modo, a Técnica Delphi contempla a aplicacdo de questionario
aos especialistas por meio de sucessivos envios e retornos, caracterizando rodadas
interativas do método (KAYO; SECURATO, 1997; SAFADI, 2001). A cada retorno ao
pesquisador, este organiza e analisa as respostas. Caso necessario, 0 instrumento é
alterado e reencaminhado ao grupo de especialistas, iniciando um novo ciclo até que
haja o consenso de opinides (KAYO; SECURATO, 1997; WRIGHT; GIOVANAZZO,
2000).

Os participantes recebem feedback do processo de avaliacdo, constituindo
uma caracteristica diferenciada, uma vez que esses obtém acesso as opinidées do
grupo e podem rever seus julgamentos, possibilitando menor divergéncia das
respostas e alcancando, mais rapidamente, o consenso minimo (OLIVEIRA; COSTA,;
WILLE, 2008). Salienta-se que ao disponibilizar o acesso dos participantes ao
resumo das opinides, a identidade dos participantes ndo é revelada, uma vez que 0s
instrumentos séo identificados por cédigos.

Na obtencdo das opinides, portanto, valoriza-se o anonimato dos
participantes a fim de evitar dominio psicolégico ou influéncia de um participante
sobre o outro (KAYO; SECURATO, 1997; SAFADI, 2001; OLIVEIRA; COSTA;
WILLE, 2008), evitando também distor¢des nas respostas, justamente porque as
identidades ndo séo reveladas, sendo conhecidas apenas pelos pesquisadores do
estudo. Para Oliveira, Costa e Wille (2008), o anonimato, o feedback e a flexibilidade
sdo caracteristicas de maior destaque da Técnica Delphi. A flexibilidade se expressa
pela possibilidade de coletar dados sem preocupacdo com a limitacdo geogréfica,
visto que os questionarios podem ser enviados por correio ou encaminhados via
internet (SCARPARO et al., 2012).

Para Oliveira, Costa e Wille (2008), a Técnica Delphi foi beneficiada com o
uso de tecnologias de comunicacdo na coleta dos dados, uma vez que O0S

guestionarios de avaliacdo podem ser acessados a qualquer momento, na propria
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residéncia dos participantes, podendo estes melhor adequar seu horério e local para
participacdo, por via da internet. Salienta-se que todas as caracteristicas da técnica
sdo mantidas, sendo enfatizado ainda pelos autores que o procedimento de
validacdo e consenso por especialistas tende a tornar-se etapa muito mais agil,
comoda, evitando desinteresse e desisténcia na participagao.

Considerando o uso da internet, Giovanazzo (2001) afirma que n&o se
alteram as caracteristicas de anonimato, representacdo estatistica dos dados e
feedback aos participantes, mas sim o preenchimento do questionario de avaliagéo,
a consulta das respostas e o0 acesso a coleta de dados, que sdo realizados
eletronicamente, por meio de plataforma digital ou por correio eletronico.

O gquestionario para a avaliacdo do instrumento contempla as informacfes a
respeito do que se pretende avaliar. Cada questdo deve obter uma informacéo que
esclarecera o assunto, ficando os itens individualmente e em conjunto, mais o
instrumento, passiveis de julgamento (WRIGHT; GIOVANAZZO, 2000).

Silva e Tanaka (1999) prop6em de duas a quatro rodadas de julgamento por
especialistas para a obtencédo do consenso. Wright e Giovanazzo (2000) consideram
ao menos duas rodadas para atingir o valor de consenso, devendo ser sucessivas
até atingir o grau de convergéncia, apesar de afirmarem que a maioria dos

processos finaliza em trés rodadas.
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4 METODOLOGIA

Este capitulo inclui a caracterizacdo da pesquisa e dos participantes, o
processo de construcdo e validacdo do instrumento, as técnicas para a coleta e

andlise de dados e os aspectos éticos.

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, do tipo
metodoldgica. A abordagem quantitativa € orientada pelo positivismo, seguindo o
raciocinio logico e atributos da experiéncia humana passiveis de serem mensurados;
utiliza procedimentos sistematicos e estruturados para coletar os dados, com
instrumentos formais, com controle e rigor cientifico e técnicas estatisticas para
analise dos dados (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A pesquisa metodolégica caracteriza-se por investigar métodos de obtencao,
organizacdo e analise de dados para elaboracdo, avaliacdo e validacdo de
instrumentos e técnicas de pesquisa, sendo estes instrumentos confiaveis, precisos
e utilizaveis por outros pesquisadores (POLIT, BECK, HUNGLER, 2004). Este tipo
de pesquisa proporciona formas de conducdo e procedimentos para atingir o
objetivo ou intervir na realidade (TOBAR; YALOUR, 2001).

4.2 PARTICIPANTES

Os participantes desta pesquisa realizaram a validacdo do instrumento e
compuseram dois grupos de especialistas aqui denominados Grupo 1 e Grupo 2. O
Grupo 1 foi selecionado de maneira intencional, constituido por enfermeiros,
médicos e/ou farmacéuticos com titulo de doutor e atuacdo em seguranca do
paciente; e o Grupo 2 composto por enfermeiros com experiéncia na pratica
assistencial em urgéncia e emergéncia hospitalar. Na amostragem intencional o
pesquisador seleciona intencionalmente os participantes por entender que estes sao
caracteristicos da populacdo e/ou conhecedores do assunto (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

Para identificar potenciais especialistas para a composicdo do Grupo 1,

primeiramente foi realizada uma busca pela Plataforma Lattes, na pagina eletronica
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do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, com vistas a
elencar doutores docentes e/ou pesquisadores com atuacdo em seguranca do
paciente. A busca se deu pela insergcdo do termo ‘seguranga do paciente’ no modo
de busca ‘Assunto’, foram elencados os doutores na area ‘Bases’, de ‘Nacionalidade’
brasileira; com os seguintes ‘Filtros’: Formagdo académica, Atuagéo profissional e
Idioma, sendo doutores, grande area da saude e em Portugués, respectivamente
(Figura 2).

FIGURA 2 — BUSCA DOS ESPECIALISTAS ‘DOUTORES’

Buscar Curriculo Lattes (Busca Simples) Q, Busca Avangada
Buscar por:
Selecione o modo de busca Nome # Assunto(Titulo ou palavra chave da produggo)

sequranga do paciente

Nas bases Nacionalidade: Pais de nacionalidade:

#| Doutares Demais pesquisadores (Mestres, Graduados, Estudantes, Técnicos, etc.) | Brasilsira Estrangeira Tedos v
Tipo de filtro

Atividade Profissional (Instituicio)

FONTE: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq (2015)

A busca resultou em 858 doutores, cujos resumos foram lidos e, em seguida,
selecionados para leitura do curriculo daqueles que apresentaram, no resumo, a
descricéo de atuagcdo em seguranca do paciente. Foram verificados o conhecimento
tedrico e a expertise em seguranca do paciente baseando-se na producao cientifica
(artigos publicados e desenvolvimento de projetos de pesquisa — finalizados ou em
andamento) dos doutores atuantes em pesquisa, docéncia e assisténcia.

O Grupo 2 foi constituido por enfermeiros com experiéncia assistencial em
urgéncia e emergéncia hospitalar, elencados utilizando-se a técnica bola de neve, na
qual os membros iniciais de uma amostra identificam outros respondentes que
satisfazem os critérios de inclusdo. E um tipo de amostragem utilizada quando os
participantes pertencem a um grupo com tragos especificos (POLIT; BECK;

HUNGLER, 2004). Neste processo quatro enfermeiros com pratica assistencial em
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urgéncia e emergéncia de, no minimo, um ano de atuagéo, inicialmente identificados
pela pesquisadora, indicaram outros possiveis participantes.

A técnica bola de neve foi utilizada visto que ha dificuldade em localizar
profissionais com este perfil por meio da Plataforma Lattes, j& que muitos destes ndo
estdo inseridos na area de pesquisa e docéncia, portanto, ndo disponibilizam seu
curriculo online. A participacdo deste grupo de especialistas € importante uma vez
que a validacdo do checklist deve contemplar a avaliacdo de aspectos relativos a
pratica assistencial nestes servicos.

Para concretizar o grupo de experts, incluindo doutores em seguranca do
paciente e enfermeiros com experiéncia na pratica assistencial em urgéncia e
emergéncia hospitalar, foram seguidos os seguintes critérios de inclusao:

1. Enfermeiro, médico ou farmacéutico com titulo de doutor e com pelo
menos uma pesquisa concluida em seguranca do paciente apds a sua titulacéo de
doutor;

2. Enfermeiro com atuacdo de no minimo um ano na pratica assistencial de
urgéncia e emergéncia hospitalar.

Foi critério de exclusdo a ndo devolucdo do instrumento de avaliagdo na
respectiva rodada e dos profissionais que estavam de licenca ou em férias de
trabalho no periodo da coleta de dados. As etapas de sele¢do dos participantes e
construgéo do instrumento ocorreram simultaneamente e, finalizado o checklist, este
foi submetido a validacdo pelo comité de especialistas.

A selecao dos participantes para a primeira rodada resultou no envio dos
documentos para 45 doutores que atuam em seguranca do paciente, com aceite de
11 deles, e envio para 16 enfermeiros com experiéncia na pratica assistencial de
emergéncia, e participacdo de 8. Com o0 objetivo de obter maior nimero de
especialistas foram incluidos mais quatro participantes, indicados pelos doutores
previamente selecionados, totalizando 23 especialistas. Dos 23, houve a
participacdo de 20 na segunda rodada, com exclusdao de dois especialistas em
seguranca do paciente e um especialista em emergéncia devido a auséncia de

retorno dentro do prazo determinado.

4.3 CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO

LoBiondo-Wood e Haber (2001) estabelecem as etapas de definicdo do
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fendmeno a ser medido e de formulagéo de perguntas. O fendmeno desta pesquisa
se refere a seguranca do paciente e compreendeu as etapas de identificacdo de
acfes minimas de seguranca para fundamentar a elaboracdo das perguntas do
instrumento. Este foi estruturado na forma de checklist a partir de agbes para a
seguranca do paciente contidas nos protocolos integrantes do PNSP (BRASIL,
2013b) e que se relacionaram ao atendimento hospitalar do paciente em servigo de
emergéncia. Sao eles: Identificacdo do Paciente, Pratica de Higiene das maos,
Ulcera por Pressdo, Prevencdo de Quedas, Seguranca na prescricdo, uso e
administracado de medicamentos e Cirurgia Segura.

Deste modo, para cada protocolo foram identificadas e listadas as acodes
minimas recomendadas e relativas as boas praticas de atendimento com vistas a
prevencao de incidentes no ponto de assisténcia ao doente, ou seja, no local onde
h& a presenca de paciente, de profissional de saude e de assisténcia ou tratamento
(OMS, 2008b; BRASIL, 2013c); na referida pesquisa contempla os pontos existentes
no setor de emergéncia: sala de atendimento do suporte avancado de vida, salas
para consultas, alas referentes a observacao de pacientes antes e apds avaliacao
médica, sala de espera para realizacdo de exames e resultados.

Para a etapa de identificacdo das acdes minimas de seguranca foi realizada
revisdo de literatura e compreensdo da tematica e dos protocolos béasicos de
seguranca do paciente que embasaram a construcdo do instrumento e a etapa
refere-se a selecdo de préticas assistenciais seguras recomendadas por diretrizes
clinicas e abordadas na literatura como basicas e possiveis de serem cumpridas e
confirmadas; neste caso, os protocolos do PNSP. As acdes se transformaram em
perguntas de checagem e foram organizadas por categorias de seguranca, e
passaram por revisdo gramatical. Buscou-se a objetividade, a avaliagdo de riscos e
a aplicabilidade ao contexto de servico de emergéncia hospitalar.

Junto & construcdo do checklist foi elaborado um manual intitulado “Manual
para compreensdo do conteudo do checklist para a seguranca do paciente em
atendimento de emergéncia” (APENDICE 1) contendo a descri¢cdo da importancia
dos itens que compuseram o instrumento, sendo enviado aos participantes com o

questionario de avaliacéo da primeira rodada (APENDICE 2).
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4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados desta pesquisa refere-se ao processo de validacdo do
instrumento e, para isso, foi utilizada a validacdo de contetudo, método indicado para
a construcdo de escalas, formuldrios ou questionarios novos (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011). Nesta etapa de validacéo foram realizados os procedimentos para
reconhecer se o conteudo do instrumento incorpora o que realmente se pretende
mensurar (BELLUCCI JUNIOR; MATSUDA, 2012), sendo empregada a Técnica
Delphi para operacionalizar a coleta dos dados.

Esta técnica utiliza um comité de especialistas para alcan¢ar o consenso de
opinides acerca do checklist; sendo este avaliado por meio de questionario de
julgamento construido para a pesquisa. A técnica Delphi foi operacionalizada via
internet, sendo o questionario elaborado e respondido por meio do aplicativo Google
Docs®, o qual permite criar, editar, visualizar, armazenar, via online, formularios,
planilhas, apresentacdes, documentos, entre outros. O aplicativo permite enviar e
compartilhar conteudos online; a estrutura do processo de validacdo de contetudo
estd demonstrada na figura 3.

Foi pré-determinado que o processo de validacao fosse desenvolvido em, no
maximo, trés rodadas de julgamento (WRIGHT; GIOVANAZZO, 2001), com envio do
link do questionario online Google Docs® por e-mail.

FIGURA 3 — TECNICA DELPHI DE VALIDACAO

| Pesquizador | Especialistas

- Elaboracio do questionario 13 RODADA
- Selecdo dosespedalistas Julgamento do checklists 1
- Envio dos documentos (25 dias)

- Organizacie & analise dos -

resultados da 1% rodada 2% RODADA - L;'td“rﬂ d?SFEEDUStESUE
- Adaptacio do checklist e do -} roaacaanteror _
guestionario ] -Julgamento do checklist 2

(30 dias} (30 dias)

[

- Organizaglo e analise dos &

resultados da 2* rodada

- Adaptacio do checklist
(30 dias)

[ Conclusdo da convergéncia = Versdo final ans espedialistas

FONTE: Adaptado de SOUSA; TURRINI (2012)
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4.4.1 Instrumentos para a coleta de dados

A coleta de dados foi norteada por questionario online composto por cinco
partes, iguais para as duas rodadas de validacdo (APENDICES 2 e 3), porém que
divergiram apenas no contetido. As partes séo:

Parte | — contém a imagem do TCLE e a pergunta relativa ao aceite ou recusa na
participacdo do especialista ha pesquisa;

Parte Il — dados para caracterizagéo dos participantes;

Parte Il — ‘Julgamento 1: avaliagao do conteudo individual dos itens do checklist’,
Parte IV — ‘Julgamento 2: avaliagao dos atributos do instrumento’;

Parte V — ‘Julgamento 3: avaliagcdo do conjunto das questdes e categorias do
instrumento — avaliagao geral'.

A caracterizacao dos participantes foi realizada pela obtencao das seguintes
informacdes: idade, formacdo académica e o tempo de formado, maior titulacdo
(graduacao, poés-graduacdo lato sensu, mestrado, doutorado, poés-doutorado),
atuacdo em projetos de pesquisa, publicacBes cientificas relevantes e atuacdo em
outros campos na area de estudo (seguranca do paciente e urgéncia e emergéncia).

Para a etapa de julgamento do checklist que visa a validacdo do mesmo
(partes 1ll, IV e V)o questionario foi organizado por meio de uma escala ordinal de
valoracdo progressiva, tipo Likert, contendo graus de concordancia de 1 a 4,

conforme a opinido dos especialistas sobre a relevancia do item (Quadro 5).

QUADRO 5 — ESCORE ORDINAL TIPO LIKERT UTILIZADO NA PESQUISA
GRAU DE VALORACAO DESCRICAO

Discordo totalmente

Discordo

Concordo

AIW[IN|PF

Concordo totalmente
FONTE: O autor (2015)

O questionario online verificou a concordancia dos especialistas com relacéo
a relevancia das questbes individuais e em conjunto, dentro do contexto da
seguranca do paciente e da emergéncia, assim definidos:

a) Pergunta isolada com respostas e acgéo corretiva: cada pergunta do
instrumento foi julgada isoladamente, com valoracdo correspondente ao grau de

concordancia, dentro do conteudo seguranca do paciente em atendimento de
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emergéncia,;
b) Atributos do instrumento proposto;
c) Conjunto de perguntas relativas ao titulo de cada categoria, ao uso do

instrumento na pratica profissional e ao contetddo seguranca do paciente.

4.4.2 Primeira rodada de validacéo

Construida a primeira versdo do checklist, o questionario de julgamento e
selecionados os participantes, iniciou-se o processo de validacdo pelo comité de
especialistas com duas rodadas de julgamento; a primeira ocorreu em abril de 2015
e compreendeu 25 dias, periodo em que houve retorno dos especialistas com
questionério respondido.

a) Envio, por e-mail, do convite (APENDICE 4) com as informacdes do
estudo (objetivo, desenvolvimento da pesquisa e da participacdo de cada
especialista na etapa de validacdo de contetudo do instrumento elaborado), da carta
de orientacdo da Técnica Delphi (APENDICE 5) e do questionario online via Google
Docs®. O termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE 6) foi
preenchido de forma digital e encaminhado durante a pesquisa via e-mail.

b) Andlise das respostas e sugestdes da primeira rodada: a pesquisadora
organizou os resultados da primeira rodada em tabelas, com frequéncias relativa e
absoluta.

c) Elaboracéo da segunda verséo do checklist apresentada nos resultados: a
partir das sugestbes apresentadas na primeira rodada, a pesquisadora realizou
modificacdes no checklist proposto, dando origem a segunda versao.

d) Elaboracdo do resumo para os especialistas, chamado de ‘Resumo das
respostas das rodadas de validagdo com sugestdes dos especialistas e
modificac6es do checklist’ (APENDICE 7): a partir das modificacBes realizadas na
primeira versao do checklist, as sugestdes dos especialistas foram compiladas e as
modificagcdes foram descritas em um resumo enviado no inicio da segunda rodada
de validacdo, com a funcéo de fazer um feedback das respostas obtidas.

O resumo constitui de um compilado das respostas e sugestbes da primeira
rodada e mostra em tabela os percentuais de concordancia de cada item do
checklist com as sugestbes e as alteragOes finais decorrentes desta rodada. No

apéndice 7 estd descrito e detalhado o conjunto de sugestdes e alteracdes
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decorrentes das duas rodadas de validacdo, a fim de unifica-las em Unico
documento; porém as da primeira rodada foram enviadas primeira e individualmente.

e) Elaboracdo do segundo questionario online de julgamento (APENDICE 3):
para inicio da segunda rodada e relativo a 22 versdo do checklist, cujo acesso

ocorreu por meio do link digital.

4.4.3 Segunda rodada de validacéo

Esta etapa iniciou-se em junho de 2015 e teve duracdo de 30 dias. As
etapas desta fase compreenderam:

a) Envio, por e-mail, dos seguintes documentos: segunda versdo do
checklist, do link de acesso ao segundo questionario de julgamento elaborado via
Google Docs® e do resumo para o0s especialistas.

b) ApdGs a devolucao do questionario de julgamento respondido, organizacao
dos resultados em tabelas no programa Microsoft Excel 2007, com frequéncias
relativa e absoluta.

c) Andlise das sugestbes a fim de modificar ou manter os itens do
instrumento. Alguns itens retornaram a forma disposta na primeira versdo do
checklist, outros se mantiveram modificados conforme a segunda versao.

d) Elaboracido do resumo para os especialistas (APENDICE 7) a fim de
finalizar a segunda rodada e esclarecer as modificagdes do instrumento.

e) Encerramento da etapa de validagdo de conteudo com definicdo da 32 e
altima verséo do checklist, que passou por revisdo de portugués, apresentados nos

resultados.

4.5 ANALISE DOS DADOS

No questionario de julgamento a andlise ocorreu pelo indice de Validade de
Conteudo (IVC) para cada questdo. Para calcular o IVC, empregou-se escala tipo
Likert; as respostas 3 e 4 representam alto indice de aceitacdo (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011). O escore do IVC foi calculado por meio da divisdo do numero total
de especialistas que avaliaram o item com respostas 3 e 4 pelo numero total de
especialistas que participaram da rodada (RUBIO et al.,, 2003). Considerou-se,

portanto, que o IVC é a proporcéo de respostas relevantes (valores 3 e 4) segundo
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os especialistas (POLIT; BECK; OWEN, 2007). O escore de concordancia deve
atingir, no minimo, 70% entre as opinides para que um instrumento seja considerado
vélido (GREEN, 1982; CASTRO; REZENDE, 2009; SCARPARO et al., 2012), o qual
foi adotado nesta pesquisa.

A confiabilidade do questionario de julgamento aplicado aos especialistas foi

mensurada por meio do teste a de Cronbach, pelo seguinte calculo:

2
K ({28

T K-1l" 82

soma

a

Em que:
K = nimero de questdes;
S? = variancia de cada guestao;

stoma = somatdria da variancia da soma das questdes

O teste estima a confiabilidade de um questionario por meio da correlacéo
entre as respostas que utilizam a mesma escala de medicdo. Nesta pesquisa
utilizaram-se as opcdes de respostas ‘concordo totalmente’ ‘concordo’, ‘discordo
totalmente’ e ‘discordo’ (HORA; MONTEIRO; ARICA, 2010) e cujos valores de
confiabilidade sado: >0,90 - excelente; >0,80 - bom; >0,70 - aceitavel; >0,60 -
guestionavel; >0,50 - pobre e <0,50 — inaceitavel (GEORGE; MALLERY, 2003).

Para analisar se houve divergéncia entre as respostas dos especialistas de
acordo com as caracteristicas dos grupos de interesse foi realizado o teste exato de
Fisher e elaborou-se a hipétese de que ndo ha diferenca entre os grupos de
interesse (participantes). O teste apresenta um valor-p para cada item e se inferior a
0,05 ou 5%, significa que o valor sera significativo, a hipétese néo tera sido testada
e, neste caso, havera diferencas entre as respostas dos especialistas conforme as
caracteristicas de cada grupo.

A andlise foi realizada por profissional estatistico, os resultados da etapa de
validacdo foram organizados em graficos e tabelas com auxilio do programa
Microsoft Excel®, versdo 2007, e transportados para os softwares estatisticos
Statistical Package for the Social Science v. 19.0. Os dados foram descritos por
médias, medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrées (variaveis

guantitativas) e por frequéncias relativas e absolutas (variaveis qualitativas).
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4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana conforme normas
da Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, 6rgdo que regulamenta as
pesquisas envolvendo seres humanos; e sua aprovacao foi obtida em 01 de
Setembro de 2014, por meio do parecer CEP/SD 777.624, e Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n® 34900414.4.0000.0102, conforme
anexol.

Para os especialistas que atenderam aos critérios de inclusdo e aceitaram
participar da pesquisa contemplaram a amostra mediante a assinatura digital do
TCLE.

Para manter a confidencialidade dos participantes estes foram identificados
aleatoriamente pela letra E, seguida de numeral, sendo de 01 a 23 na primeira
rodada e 01 a 20 na segunda rodada; cédigos que foram utilizados para o resumo

das avaliacGes, bem como para a apresentacao e discussao dos resultados.
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5 RESULTADOS

Este capitulo contempla os dados resultantes das fases de construcédo do
instrumento e de sua validagdo, processo final que resultou na versdo definitiva
denominada “Checklist para a seguranca do paciente em atendimento de
emergéncia” (FIGURAS 8 e 9).

5.1 ELABORACAO DO CHECKLIST

O checklist foi construido a partir de praticas assistenciais, mas que podem
contribuir para a seguranca minima dos pacientes enquanto recebem atendimento
em um servico de emergéncia hospitalar. Das préaticas contidas nos protocolos do
PNSP emergiram os itens acdes essenciais durante o cuidado que podem evitar EA
nos pontos de assisténcia ao paciente, e estdo direcionadas para a promoc¢ao da
identificacdo do paciente; da evitabilidade de quedas, Ulceras por pressdo e a
infeccbes, e daqueles resultantes de erros no processo de administracdo de
medicamentos e de procedimentos cirdrgicos.

A primeira versao do checklist enviada aos especialistas continha seis
categorias de seguranca, com perguntas definidas como Acbes de seguranca,
opgdes de resposta ‘sim’, ‘ndo’, 'ndo se aplica - NSA’ e uma com acdes corretivas
que referem-se as acdes tomadas pelo profissional frente a acdo de seguranca/de
cuidado néo realizada. Além disso, a primeira versdo apresentou-se em dois
modelos na primeira rodada: Modelo 1 (FIGURA 4), o checklist teve os itens de
checagem estruturados por categorias de seguranca e no Modelo 2 (FIGURA 5) os
itens ndo foram identificados cada um em sua respectiva categoria. As categorias de
seguranca foram assim dispostas:

a) Categoria 1 — ldentificacdo do paciente: apresentou quatro questdes com trés
opcOes de resposta e uma acgéo de correcao cada.

b) Categoria 2 — Administracdo de medicamentos: apresentou trés gquestdes com
trés opcdes de resposta e uma acao de correcdo cada.

c) Categoria 3 — Risco de quedas: apresentou trés questbes com trés opcdes de
resposta e uma agéo de correcdo cada.

d) Categoria 4 — Risco de infeccdo: apresentou uma questdo com trés opcdes de

resposta uma acéo de correcao cada.
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e) Categoria 5 — Risco de lesdes de pele: apresentou trés itens de checagem, sendo
duas delas questdes com opgdes de resposta ‘sim’ e ‘ndo’, e uma acao de correcao
cada e o terceiro item de checagem uma questdo aberta, sem opc¢des de resposta,
mas com espaco para ser descrito qual a conduta adotada pelo.

f) Categoria 6 — Risco cirargico e outros: apresentou quatro questbes com trés

opcOes de resposta e uma acdo de correcao para cada uma.

FIGURA 4 — MODELO 1: CHECKLIST ESTRUTURADO EM CATEGORIAS

Paciente: Registro:
Enfermaria/leito: Sexo: o F o Mldade:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE CORREGAO
1. Paciente identificado? 0 SIM o NAO o Providenciada identificacdo
2_ Identificag&o legivel? 0 SIM 0 NAO o NSA o Identificac o substituida
3. ldentificacdo com 2 2 informacées? | o SIM o NAO o NSA o Inserida mais informacdo
4. Irqiisircl;c'i;icagao da classificagdo de 0 SIM o NAO ot Registrada a classificacdo
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS CORREGAO
1. Paciente é alérgico? 0 SIM o NAO Alérgico a:
2. Se alérgico, identificado como tal? | o SIM o NAO o NSA o Identificado
3. Infusées identificadas? 0 SIM o NAO o NSA o ldentificada
RISCO DE QUEDAS CORREGAO
1. Grades elevadas? 0 SIM o NAO 1 Elevacdo das grades
2_Apresenta risco para queda? 0 SIM o NAO Qual (is):
3. Sinalizado o risco de queda? 0 SIM o NAO o NSA 01 Sinalizado o risco
RISCO DE INFECGAO CORREGAOQ
1. Alcool no ponto de assisténcia? 0 SIM o NAO o Alcool disponibilizado
RISCO DE LESOES DE PELE CORREGAO
1. Risco para integridade cutanea? 0 SIM o NAO Qual (is):
2_Ha lesio de pele instalada? 0 SIM o NAO Descreva:
3. Conduta adotada:
RISCO CIRURGICO E OUTROS CORREGAO
1. Em pré-operatorio? 0 SIM o NAO Obs:
2. Paciente em jejum? 0 SIM o NAO Inicio do jejum:
3. Sitio cirdrgico demarcado? 0 SIM o NAO o NSA
4_Tipagem sanguinea realizada? 0 SIM o NAO Obs:
Data: _ /[ Horario: Identificacdo/registro profissional:

FONTE: O autor (2015)
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FIGURA 5 — MODELO 2: CHECKLIST NAO ESTRUTURADO EM CATEGORIAS

Paciente: Registro:
Enfermanialieito: Sexo:oFaMldade:
AGCOES DE SEGURANGA CORREGAD
1. Paciente identificado? & SIM = NAD 1 Providenciada identificagao
2. ldentificagdo legivel? & SIM = NAD o NSA | o Identificag@o substituida
3. ldentificagfo com = 2 = SIM & NAD - NSA |0 Inserida mais informaggo
informagoes?
+ :ﬁﬂir;t‘?iﬁcagﬁo da classificagdo de o 5IM = NAD 1 Registrada a classificaggo
5. Paciente & alérgico? o SIM o NAD Alérgico a:
6. Se alérgico, identificado como tal? o SIM MAO 0 NSA |0 ldentificado
7. Infuzdes identificadas? o SIM o NAO o NSA o Identificada
3. Grades elevadas? o SIM o NAO 1 Elevagao das grades
9. Apresenta risco para queda? o SIM o NAO Qual {is):
10. Sinalizado o rizco de queda? o SIM o MAD o MSA | Sinalizado o risco
11. Alcool no ponto de assisténcia? | o SIM o NAD | Alcool dispenibilizado
12. Rizco para integridade cutdnea? |o SIM. MAD Qual {is):
13. Ha lesdo de pele instalada? o SIM o NAQ Descreva:

14. Conduta adotada:

15. Em pré-operatorio? o SIM o NAD Obs;

16. Paciente em jejum? o SIM o NAD Inicio do jejum:
17. Sitio cirirgico demarcado? o SIM o NAD o NSA

15. Tipagem sanguinea realizada? o SIM o MAD Obes:

Data: __/ _{  Horaro: Identificag&o/registro profissional:

FONTE: O autor (2015)

Os itens elencados na primeira versdo constituiram o ‘Manual para
compreensdao do conteudo do checklist para a seguranca do paciente em
atendimento de emergéncia’ (APENDICE 1) enviado para os especialistas na
primeira rodada juntamente com o questionario online (APENDICE 2). ApoOs as
sugestdes dos especialistas na primeira rodada de validacao a verséo 1 do checklist
foi modificada, dando origem a versao 2, que conforme demonstrado nas figuras 6 e

7, houve desde modificacbes de termos até exclusédo de itens do instrumento.



FIGURA 6 — SEGUNDA VERSAO DO CHECKLIST (PAGINA DA FRENTE)

Paciente: Reqgistro:
Box/leito: Sexo: o F o M ldade:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE INTERVENGAO

1. Paciente esta identificado? o SIM o NAO C Providenciada identificag8o

2. Aidentificagio esta legivel? o SIM o NAD C Identificagio substituida

3. Identificacde contém duas ou . _— L R
mais informacdes? o SIM o NAD o NSA C Inserida mais informacgéo

4. Classificacfo de risco identificada? |oSIMo NAO o NSA C Registrada a classificagdo

ADMIMISTRAC A0 DE MEDICAMENTOS IHTER\I‘EHl;ﬁD
o SIH
5. Paciente alérgico? o MAD
o NAD INFORMA
6. Se alérgico, esta identificado? 0 SIM o NEO o NSA C Identificado
7. As infusdes estio identificadas? 0 SIM o MED o NSA C ldentificadas
RISCO DE QUEDAS IHTER\I‘EMII;JEO
o I 3 - — - =i .
8. Sinalizado o grau de risco para - SIM o NAO O .-!}-.ralladn** e sinalizado o
queda? risco
9. Pacientefacompanhante orientado = R — " )
sobre o risco para queda? o SIM = NAC = Orientagdo realizada
10. A= grades estdo elevadas? o SIM o NEO o NSA C As grades foram elevadas
RISCO DE INFECCAD INTERVENG AO
11. Solugdo alcodlica proximo ao L SIM o NED C Solugio alcodlica
pacienta? dizponibilizada
RISCO DE ULCERA POR PRESSAD INTERVENGAQ
12. Apresenta risco para ulcera por - SIM o NAD = Avaliado™
pressdo? - -
13. Sinalizado o grau de risco? o SIM o NAD C Sinalizado o grau de risco
14. Apresenta dlcera por pressao? o SIM o NAD _ Registrado em prontuario
RISCO CIRURGICO INTERVENG AD
15. Pacients em pré-operatario? o SIM o NAO
i . o SIM Inicio
7 -
16. Paciente em jejum? S NAO o NSA

17. Sitio cindrgico demarcado?

o SIM o NAD o NSA

C Solicitada a demarcagdo do
sitio cirdrgico

18. Tipagem sanguinea realizada?

0 SIM o NAO o NSA

*MSA — Mao se aplica

**Escalas de avaliagio do risco no verso deste impresso.

Data: I I Horario:

Identificagdo/registro profissional:

FONTE: O autor (2015)
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FIGURA 7 — SEGUNDA VERSAO DO CHECKLIST (VERSO DA PAGINA)

AVALIAGED D0 RISCO DE QUEDA

PARAMETROS:

18615 — riscakava

WMenar ou lgudl 3 12 — reca

Svada

Morss Fal Scale EETE T Ponice |
1. Higtdrico de gquedas (3té 3meess da = HNAD -0
uitima queda) EN-3E
2 Diagnostice Sscundaric |mals deum  HAD -U
dlagnaation) S - 15
Ehomy Acamnadd - 0
3. Deambulaglo s Begaa- 15
FEE 2n mognany ParedE -
4 Tarapla Endovanoea disposiths MAD -0
andovences ealinlzade ou heparnizade ~SIN - 20
Al S JeamoUEcs] |ca02rd 08 rodas) - 0
4. Marcha Fraca - 10
COMprOmeida Samoaeans - o
THIEady Cagar quanid 3 503 camendads - U
&. Estado Mantal
Suparssima capacidade’ Esquece Bmitaghes -15
SEM RISCO: i2 24 pomas TOTAL
PARAMETROS BARD RISSO: anra 25 —50 pomias
ALTO RISEO: = 50 pamos
AVALIACED DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO
Braden Scale 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos Pontoe
[ PERCERCAD
SENEDRIAL -~
capacidade de Compamane | wuno emaasn | SETEME “f';;;f
respondar 3 pressdo
30 JescTinia
;;‘:',;Z" E: expasicia Caonstamamamia | Mulio Ocasionamanta | Raramama
manE - Restriio 3 Camining Caminng
ATIVIDAZE Acamad cadeirg ocashonamamiz | Feguemiamania
MOSILIDADE: -~ stameania — y
nabiidade de "_'I'_:;rn“ia;- 2 | mumo mitado "':I'_“i'rj; = _ﬂ;ﬂf
comraiar pasiclies
NUTRICAD: Ingasia Srovavaimania .
et Mufia pabirs 143021330 Adequada Excalama
o= = T
FRICCADE Progama am
FEAl AL E Proama - orotdama
CISALHAMENTO poiancial p—
23-19 — sam risco 1413 — risco maderada TOTAL

FONTE: Adapiado de Paranhos 2 Samos (1999).

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Adaptado de Urbanetto et al (2013) e Paranhos e Santos (1999).
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Na segunda rodada foram enviados aos especialistas 0 questionario online

(APENDICE 3) contendo a segunda versdo do checklist e o resumo (APENDICE 7)
contemplando todas as sugestdes mencionadas na rodada anterior. A partir da
segunda e Ultima rodada de validacao, a versao final do checklist (FIGURAS 8 e 9)
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foi definida com poucas modificacdes; e ao final passou pelo processo de revisao de

portugués.
FIGURA 8 — VERSAO FINAL DO CHECKLIST (PAGINA DA FRENTE)
Paciente: Reqgistro:
Boxfleito: Sexo: o Fo M ldade;
IDENTIFICAG AQ DO PACIENTE INT EHVEN!}EO
1. Paciente identificado? /SIM & NAO - Providenciada a
identificacao
2. A identificagdo esta legivel? 1 SIM o NAO _ ldentificagdo substituida
3. A identificag®o contém duas ou R e - .
mais informagdes? 1 5IM o NAD o NSA Z Inserida mais informagao
4. Classificagdo de risco identificada? | o SIM o NAO o NSA _ Registrada a classificagdo
ADMIHISTRA!;EO DE MEDICAMENTOS INT ER"H"EI"-I!;.EO
1 SI'I':."I
5. Paciente alérgico? 1 NAD
1 HAQ INFORMA
6. Se alérgico, esta identificado? 1 SIM o NAD o NSA _ Identificado
7. Ag infusdes estio identificadas? 1 SIM o NAQ o NSA _ ldentificadas
RISCO DE QUEDAS INT EHVEN!}EO
8. Sinalizado o grau de risco para ) - _ Avaliado™ e sinalizado o
queda? 1 SIM o NAD fisco
9. Paciente/acompanhante orientado CoIRA L RE B - )
gobre o risco para queda? 1 SIM = NAO - Onientagao realizada
10. As grades estdo elevadas? 1 SIM o MAD o NSA _ As grades foram elevadas
RISCO DE INFECGAO INTERVENGAO
11. SolugBeo alcodlica proxima ao P Z Solugdo aleodlica
paciente? ' SIM = NAD dizponibilizada
RISCO DE ULCERA POR PRESSAD INTERVENGAO
12. Apresenta risco para Ulcera por . _ )
pressdo? 1 5IM o NAO Z Avaliado™
13. Sinalizado o grau de risco? 1 SIM o NAD _ Sinalizado o grau de risco
14. Apresenta Ulcera por pressdo? 1 SIM o NAD _ Registrado em prontudrio
RISCO CIRURGICO INTERVENGAO
15. Paciente em pré-operatorio? 1 SIM o MAD
) . 1 5IM Inicio
7 =
16. Paciente em jejum? 'NAO o NSA
17. Sitio cirirgico demarcado? | SIM o NAD o Nsa | C Solictada a demarcagao do
sitio cirurgico
18. Tipagem sanguinea realizada? 1 SIM o MAD o NSA

*MS4 — MEo se aplica
**Egcalas de avaliagio do risco no verso deste impresso.

Data: {__§  Horario: IdentificagBol/registro profizsional;

FONTE: O autor (2015)



FIGURA 9 — VERSAO FINAL DO CHECKLIST (VERSO DA PAGINA)

AVALLACED DM RISCO DE @UEDA

[ Woies Fal Scale | ReBpostan Pontce |
1. Hietdrico de quadas (abé Smasss da = NAD -0
uttima queda) EN-ES
2 Diagnéetico Sacundarie (male daum kAL -U
diagndatico) &M - 15
Hamumy Aeamada - 0
5. Dsamibulagao WiEEE BEngas - 18
FEE =n magnany Parede - 50
4. Terapla Endowvencesl dispoeithe MAD -0
aendovencer salinlzade ou heparinlzado SN - 20
Honmay Sam Jeamblagy] |cadara g2 rodas) - 0
4. Marcha Fraza-10
TCOmmamaidy Camoaeane - 20
Tana0y CapaZ quamd 4 sud capandade -0
& Estadc Mantal
Supsrasima cagacidade’ Ssquece Bmitagles -15
SEM RISEO: gi2 24 pamos TOTAL
PAREAMETROS BAKO RISCO: amire 25 —350 pamas
ALTD RISOO: = 50 panias
FLONTE. Uroansio g &l (2013)-
AVALILCED DO RISCO DE ULCERA POR PRESSEOD
EBradan Scala 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos Pontos
PR e
e = | COTEEETER |y |1ZETEE | Nemura
responder 8 prassda
da descomiania
.;a“_nﬁi_": =m0 | - osamemams | Mut Ocasionamans | Raramame
ATIIDADE Acamada i o ﬁ:;___j;; s
i comgaamemz | 0| Lavemams Neuma
comroiar posiches mablizada mitada mitagad
;}T;?,Eﬁﬂ 92 o potrs :;;?;;TE Adaquada Excalania
FRICCAD E . Sroiema am | o
CISALHAMENTO omiema pencia el
2319 — sam rsco 14-13 — risco madarada TOTAL

PARAMETROS:

1813 — risca kave

WManar ou igual 3 12 — risca

Savada

FONTE: Adapiado de Parannas 2 Eamas (1999).

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Adaptado de Urbanetto et al (2013) e Paranhos e Santos (1999).
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5.2 VALIDACAO DO CONTEUDO DO INSTRUMENTO

Etapa em que os especialistas avaliaram o conteddo do instrumento, itens
desenvolvidos e seus atributos. Apresenta-se, primeiramente, o perfil dos

participantes.

5.2.1 Perfil dos participantes

Do total de especialistas que aceitaram participar da pesquisa, 23
contemplaram a amostra na primeira rodada de validacdo e 20 da segunda rodada.
A maioria dos especialistas sdo enfermeiras com tempo de formacdo entre 3 a 38
anos e com titulacdo de doutor. O p6s-doutorado foi considerado dentro do grupo de
doutores, sendo que na primeira rodada houve quatro doutores com esta formacéo e

na segunda rodada trés (Tabelas 1 e 2).

TABELA 1 — SEXO, FORMACAO ACADEMICA E TITULACAO DOS ESPECIALISTAS 2015

Variaveis 12 Rodada 22 Rodada
% (n=23) % (n=20)
Feminino 73,9 75,0
Sexo )
Masculino 26,1 25,0
Formac&o Enfermagem 91,3 90,0
académica Medicina 8,7 10,0
Graduacéo 4,3 50
_ P6s-graduacéo (lato 174 20,0
Titulagdo sensu)
Mestrado 13,0 15,0
Doutorado 65,2 60,0

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Um enfermeiro possui formagdo em farmacia-bioquimica; quatro participantes doutores
possuem pos-doutorado, na primeira rodada; e trés na segunda rodada

TABELA 2 — IDADE DOS PARTICIPANTES 2015

Variavel idade

RODADA n Média | Mediana Moda Minimo Maximo Desvio padrao
PRIMEIRA 23 38,9 36 27 24 62 11,4
SEGUNDA 20 38,75 36 44 24 62 11,969

FONTE: O autor (2015)
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A tabela 3 apresenta o total de participantes de acordo com as associagoes
titulacdo dos especialistas e as respostas da avaliagdo do checklist, expertise e as
respostas da avaliacdo e area de atuacao e as respostas da avaliacdo. Observou-se
que apesar de o quantitativo ndo ser igual nas associagdes com numero maior de
participantes doutores, o percentual de participagdo foi semelhante nas duas

rodadas.

TABELA 3 — QUANTITATIVO DE ESPECIALSTAS INCLUIDOS NA ASSOCIAQAO ENTREA
TITULACAO APRESENTADA, EXPERTISE PROFISSIONAL, AREA DE ATUACAO E
AS RESPOSTAS DO QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO CHECKLIST 2015

Associaches 12 Rodada 22 Rodada
& (n=23) (n=20)
Doutor 15 (65,2%) 12 (60,0%)
Titulacéo
N&o doutor 8 (34,8%) 8 (40,0%)
) Expertise em seguranca do paciente 13 (56,5%) 11 (55,0%)
Expertise - .
Expertise em emergéncia 10 (43,5%) 9 (45,0%)
A Docéncia 16 (80%) 13 (76,5%)
tuacéo
¢ Assisténcia 4 (20%) 4 (23,5%)

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Trés participantes foram ocluidos na analise do campo de atuacéo, pois atuam conjuntamente
em docéncia e assisténcia, o que inviabilizou a analise por meio do teste exato de Fisher, uma vez
gue o teste permite o cruzamento de duas variaveis com outras duas variaveis; no caso, a associagao
entre respostas concordo e discordo e atuacdo docéncia e assisténcia.

A seguir, estdo apresentados os resultados relativos a primeira rodada de

validacédo do instrumento no processo de validacao de conteudo.

5.2.2 Resultados da primeira rodada de validagcao

5.2.2.1 Descrigcao das respostas relativas a primeira rodada de avaliacao

O questionario de avaliacdo online possui 32 perguntas que avaliam o
instrumento em seu conteddo individual, atributos e aplicabilidade. Na tabela 4
apresentam-se as respostas quanto a avaliagdo do conteudo dos itens individuais,
contemplando respostas ‘discordo totalmente, discordo, concordo e concordo
totalmente'. Na ultima coluna da tabela estéo indicados os percentuais das respostas
das questdes de 1 a 31 com os graus de concordancia de cada item agrupados em
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'concordo e concordo totalmente’, relativos a percentuais que garantem o indice de

validade de conteudo.

A questdo 32 nao foi inserida no célculo do IVC, pois se refere a opinido

pessoal dos especialistas quanto a melhor forma de apresentacdo do checklist, se

as perguntas do instrumento deveriam estar agrupadas conforme as seis categorias

de seguranca a que pertencem ou se deveriam ser descritas uma apos a outra, sem

0 agrupamento que identifica a qual categoria pertence (FIGURAS 4 e 5). Do total de

participantes, 20 (87%) optaram pelo modelo do checklist que organiza e identifica

as perguntas conforme as categorias de seguranca.

TABELA 4 — DISTRIBUIQAO DAS CONCORDANCIAS DAS QUESTQES 1A31DO
QUESTIONARIO NA PRIMEIRA RODADA DE AVALIACAO 2015

Discordo Discordo | Concordo Concordo | Concordéancia
Questédo totalmente (%) (%) totalmente (%)
(%) (%)
1. Paciente identificado? - - 13,0 87,0 100,0
2. ldentificagéo legivel? - 13,0 17,4 69,6 87,0
3. ]dentlflcagao com =2 i 8.7 261 65,2 913
informacdes?
4. Identlflcagao da classificagcdo i 26.1 43 69.6 73.9
de risco?
5. Paciente é alérgico? 8,7 4,3 13,0 73,9 87,0
6. tZle’)alerglco, identificado como 8.7 8.7 43 783 82.6
7. Infusdes identificadas? 4,3 4,3 21,7 69,6 91,3
8. Grades elevadas? - 8,7 13,0 78,3 91,3
9. Apresenta risco para queda? 8,7 13,0 13,0 65,2 78,3
10. Sinalizado o risco de queda? 4,3 4,3 17,4 73,9 91,3
11. Alcool no ponto de 43 217 13,0 60,9 73.9

assisténcia?

continua



TABELA 4 — DISTRIBUICAO DAS CONCORDANCIAS DAS QUESTOES 1 A 31 DO
QUESTIONARIO NA PRIMEIRA RODADA DE AVALIAGAO 2015
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continuacao

Discordo Discordo | Concordo Concordo | Concordancia
Questéo totalmente (%) (%) totalmente (%)
(%) ’ ’ (%)
12. R|sAco para integridade 13,0 8.7 13,0 65,2 78.3
cutanea?
13. Ha lesédo de pele instalada? 8,7 4,3 8,7 78,3 87,0
14. Conduta adotada 26,1 8,7 8,7 56,5 65,2
15. Em pré-operatério? 8,7 13,0 8,7 69,6 78,3
16. Paciente em jejum? - 8,7 8,7 82,6 91,3
17. Sitio cirdrgico demarcado? 8,7 - 4,3 87,0 91,3
18. Tlpa_gem sanguinea 43 ) 217 73.9 957
realizada?
19. Objetividade - 17,4 39,1 43,5 82,6
20. Clareza - 21,7 43,5 34,8 78,3
21. Precisdo 43 17,4 56,5 21,7 78,3
22. Pertinéncia - 8,7 52,2 39,1 91,3
23. Validade - 13,0 47,8 39,1 87,0
24. Viabilidade - 4,3 47,8 47,8 95,7
25. Titulo de cada categoria i 43 26.1 69.6 95.7
adequado
26. Titulos e questdes
contemplam o PNSP i 8.7 435 47,8 91.3
27. Uso do |Qstrumen_to para ) ) 52.2 47.8 100,0
prevencao de incidentes
28. Uso do instrumento na : 43 478 47,8 95,7
identificacdo de riscos
29. Replicacdo do checklist em i 8.7 435 47.8 913

outros servicos

continua
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TABELA 4 — DISTRIBUICAO DAS CONCORDANCIAS DAS QUESTOES 1 A 31 DO
QUESTIONARIO NA PRIMEIRA RODADA DE AVALIAGAO 2015

conclusao
Discordo Discordo Concordo Concordo | Concordéancia
Questéo totalmente (%) (%) totalmente (%)
(%) (%)
30. Confirma agfes minimas de i i 391 60.9 100,0
seguranca
31. Elementos faltantes 17,4 8,7 34,8 39,1 73,9

FONTE: O autor (2015)
NOTA: A Ultima coluna refere-se a porcentagem resultante do agrupamento das respostas ‘concordo
e concordo totalmente’

As guestdes 1 a 18 contemplam o primeiro julgamento dos itens individuais
do checklist. Destes, destacam-se os itens 1 e 14, respectivamente: 'Paciente
identificado?’, que atingiu 100% de escore de concordancia e ‘Conduta adotada’, que
alcancou o menor escore de todos os itens e Unico a nao atingir os 70% de
aceitacdo. Apesar do item um ter alcancado 100%, este recebeu sugestdes a fim de
aprimorar a redacao, questionamentos e sugestbes. O item 14 mostrou-se pouco
compreensivel e coerente com a finalidade de um checklist; conforme cinco
especialistas a questdo ficou imprecisa quanto ao objetivo, muito ampla e com
necessidade de serem inseridas opcfes para resposta; o que determinou sua
exclusao e substituicdo para a segunda rodada.

Algumas sugestbes referentes aos itens individuais do checklist estdo

dispostas abaixo no quadro 6 e detalhadas no apéndice 7.

QUADRO 6 — PRINCIPAIS SUGESTOES RELATIVAS AOS ITENS INDIVIDUAIS 1 A 18

QUESTAO | SUGESTAO

03 Detalhar sigla NSA (1 especialista)

05 Inserir uma opc¢éao de resposta o desconhecimento da alergia do paciente (4
especialistas)

07 Inserir quais sdo os critérios de identificacdo (2 especialistas)

Modificar a redacéo da pergunta trocando o termo 'alcool’' e 'ponto de assisténcia’

11 por termos sinbnimos (4 especialistas)

13 Modificar a redag&o da pergunta, trocar os termos ‘instalada’, e 'leséo de pele' (4
especialistas)

15 Modificar a redacdo da pergunta (3 especialistas)

FONTE: O autor (2015)
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As questdes 19 a 24 avaliaram os atributos objetividade, clareza, preciséo,
pertinéncia, validade e viabilidade e atingiram indices entre 78,3% a 95,7% de
concordancia. Algumas consideracfes feitas nos atributos foram: 1. realizar a
melhoria da redacdo das perguntas, 2. especificar parametros para avaliar o risco
para quedas e para o desenvolvimento de Ulceras por pressao, 3. ampliar questées
e adequar o instrumento de acordo com cada realidade institucional, entre outros
(APENDICE 7).

As questdes 25 a 31 sao relativas a avaliacdo geral sobre titulo, contetdo,
uso e replicacdo do checklist. Os itens obtiveram altos indices de concordancia, a
destacar que 100% dos participantes concordaram sobre 'o uso do instrumento na
prevencao de incidentes' e que este ‘confirma a¢des minimas de seguranca' durante
o cuidado. Com relacado aos titulos das categorias, foram consideradas as opinides
dos especialistas que discorreram quanto ao titulo ‘risco de lesdes de pele’ e ‘risco
cirdrgico e outros’, e ao final foram modificados para ‘risco para Ulceras por pressao’
e ‘risco cirurgico’.

O item 31, 'Elementos faltantes no instrumento’, obteve 73,9% de
concordancia, ou seja, atribui valor negativo de respostas uma vez que significa que
0s especialistas entenderam faltar elementos de acordo com o objetivo proposto.
Comentarios referentes a avaliagdo geral do checklist retomam sugestdes dadas no
decorrer da avaliagdo dos itens individuais, outros confirmam a possibilidade do uso
do instrumento nas unidades de emergéncia hospitalar, e outros que o checklist é
uma ferramenta para prevenir incidentes no cuidado (APENDICE 7).

Desta forma, verifica-se que na primeira rodada de validacdo apenas dois
itens do questionario (perguntas 14 e a 31) nao atingiram 70% de concordancia.
Estes foram readequados e avaliados na segunda rodada de julgamento. Os
escores dos demais itens variaram entre 73,9% e 100% e, apesar de demonstrarem
o alcance do consenso dos participantes, todas as sugestdes e comentarios foram
analisados e considerados para aprimoramento da primeira versdo. Desta forma,
todos os itens sofreram alteracdes, o que resultou na reformulacdo do instrumento e
origem da segunda vers&o (APENDICE 7).

O IVC do instrumento como um todo, da versao inicial, atingiu 87% o0 que
indica que se a pesquisa fosse finalizada na primeira rodada, o instrumento ja seria
considerado validado. O alpha de Crombach obteve indice de 0,91, o que indica

excelente consisténcia interna do instrumento.
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5.2.2.2 Anadlise das respostas de avaliacdo e concordancia na primeira rodada de

validacdo de acordo com a caracterizacdo dos participantes

As tabelas 5, 6 e 7 mostram o resultado do teste de Fisher dos resultados
da primeira rodada aplicando-se 0s cruzamentos participantes doutores e né&o
doutores e as respostas do checklist; participantes com expertise em seguranca do
paciente e com expertise em emergéncia e as respostas do checklist; e campo da
atuacdao profissional, docéncia ou assisténcia e as respostas do checklist.

Ao associar a titulagdo dos participantes com as respostas relativas a
avaliacdo dos itens do checklist, por meio da hipétese de que ha diferenca entre as
respostas dos especialistas doutores e nao doutores, todos os itens apresentaram
valor-p maior que 0,05 (TABELA 5).

TABELA 5 — ASSOCIACAO ENTRE A TITULACAO E AS RESPOSTAS DA AVALIACAO DOS ITENS
DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA 2015

Titulacéo
Questodes Respostas (n=20) _ Valor-p
Doutor (n=15) N&o doutor
(n=8)
1. Paciente identificado? ancorda 15 8 1,0000
Discorda - -
Concorda 12 8
e oo
2. Identificacéo legivel” Discorda 3 i 0,5257
3. Identificagdo com = 2 Concorda 13 8
) 7 X 0,5257
informacdes? Discorda 2
4. ldentificacéo da classificacdo de | Concorda 9 8 0.0
PN ; ,0581
risco? Discorda 6 -
5. Paciente é alérgico? Cpncorda 12 8 0,5257
Discorda 3 -
6. Se alérgico, identificado como tal? Cf)ncorda 11 8 0,2569
Discorda 4 -
a . Concorda 13 8
7. Infusdes identificadas? . 0,5257
Discorda 2 -
Concorda 13 8
8. Grades elevadas? - 0,5257
Discorda 2 -
o A ) dao Concorda 10 8 0.1221
. Apresenta risco para queda? Discorda 5 i ,
10. Sinalizado o risco de queda? Cpncorda 13 8 0,5257
Discorda 2 -

continua
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TABELA 5 — ASSOCIAGAO ENTRE A TITULACAO E AS RESPOSTAS DA AVALIAGAO DOS ITENS
DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA 2015

conclusdo
Titulac&o
Questdes Respostas (n=20) _ Valor-p
_ Nao doutor
Doutor (n=15) (n=8)
11. Alcool no ponto de assisténcia? Cpncorda S 8 0,0581
Discorda 6 -
12. Risco para integridade cutanea? ancorda 10 8 0,1221
Discorda 5 -
13. Ha lesédo de pele instalada? ancorda 12 8 0,5257
Discorda 3 -
Concorda 8 7
14. Conduta adotada - 0,1764
Discorda 7 1
Concorda 11 7
a- 4ri0?
15. Em pré-operatorio® Discorda 2 1 0,6213
16. Paciente em jejum? Cpncorda 13 8 0,5257
Discorda 2 -
17. Sitio cirargico demarcado? ancorda 15 6 0,1107
Discorda - 2
. . Concorda 15 7
i ?
18. Tipagem sanguinea realizada~ Discorda : 1 0,3478
L Concorda 12 7
19. Objetividade Discorda 3 1 1,0000
Concorda 10 8
20. Clareza X 0,1221
Discorda 5 -
. Concorda 11 7
21. Preciséo - 0,6213
Discorda 4 1
22. Pertinéncia ancorda 13 8 0,5257
Discorda 2 -
. Concorda 12 8
23. Validade - 0,5257
Discorda 3 -
14
24. Viabilidade Concorda 8 1,0000
Discorda 1 -
25. Titulo de cada categoria esta Concorda 14 8
- 1,0000
adequado Discorda 1 -
26. Titulos e questdes contemplam o | Concorda 14 7 1.0000
PNSP Discorda 1 1 '
27. Uso do instrumento na Concorda 15 8
~ L - 1,0000
prevencao de incidentes Discorda - ;
28. Uso do instrumento na Concorda 14 8
. e . - 1,0000
identificacdo de riscos Discorda 1 -
L . Concorda 14 7
29. Replicacéo do checklist Discorda 1 1 1,0000
30. Confirma acdes minimas de Concorda 15 8
- 1,0000
seguranca Discorda - -
31. Elementos faltantes no Concorda 11 6
. _ 1,0000
instrumento Discorda 4 2

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher
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Ao associar a expertise e as respostas da avaliacdo do checklist, obteve-se

que houve influéncia da expertise profissional no quesito ‘clareza do instrumento’

com p=0,0457 (TABELA 6); e nos demais itens nao teve significancia estatistica.

TABELA 6 — ASSOCIAGAO ENTRE A EXPERTISE E AS RESPOSTAS DA AVALIAGAO DOS ITENS
DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA 2015

Expertise
~ =2
Questodes Respostas — (n=23) Valor-p
Emergéncia Seguranga do
(n=10) Paciente (n=13)
1. Paciente identificado? ancorda 10 13 1,0000
Discorda - -
Concorda 10 10
o calo
2. Identificacéo legivel~ Discorda i 3 0,2292
3. Identificagdo com = 2 Concorda 10 11 0.4861
informacdes? Discorda - 2 '
4. |dentificac&o da classificagéo de | Concorda 9 8 0.1790
risco? Discorda 1 5 ’
5. Paciente é alérgico? ancorda 10 10 0,2292
Discorda - 3
6. Selglerglco, identificado como Cfancorda 10 9 0,1045
tal Discorda - 4
) . Concorda 10 11
7. Infus@es identificadas? ) 0,4861
Discorda - 2
Concorda 10 11
8. Grades elevadas? - 0,4861
Discorda - 2
o A i da7 Concorda 10 8 0.2292
. Apresenta risco para queda? Discorda i 5 ,
10. Sinalizado o risco de queda? ancorda 10 11 0,4861
Discorda - 2
; . . Concorda 9 8
a ?
11. Alcool no ponto de assisténcia? Discorda 1 5 0,1790
12. Risco para integridade Concorda 10 8 0.1291
cutanea? Discorda 5 - ’
. 1 1
13. Ha leséo de pele instalada? ancorda 0 0 0,2292
Discorda - 3
C d 9 6
14. Conduta adotada .oncor a 0,0743
Discorda 1 7
. Concorda 9 9
i o
15. Em pré-operatorio” Discorda 1 2 0,3393
16. Paciente em jejum? ancorda 10 1 0,4861
Discorda - 2
17. Sitio cirdrgico demarcado? ancorda 8 13 0,1778
Discorda 2 -
. . Concorda 9 13
i ?
18. Tipagem sanguinea realizada? Discorda 1 - 0,4348
o Concorda 9 10
19. Objetividade Discorda 1 3 0,6036

continua



79

TABELA 6 — ASSOCIACAO ENTRE A EXPERTISE E AS RESPOSTAS DA AVALIAGAO DOS ITENS
DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA - 2015

conclusao
Expertise
=2
Questdes Respostas — (n=23) Valor-p
Emergéncia Seguranca do
(n=10) Paciente (n=13)
20. Clareza Concorda 10 8 0,0457
Discorda - 5
. Concorda 9 9
21. Preciséao Discorda 1 ) 0,3393
22. Pertinéncia Cpncorda 10 11 0,4861
Discorda - 2
23. Validade Concorda 10 10 0,2292
Discorda - 3
24. Viabilidade Concorda 10 12 1,0000
Discorda - 1
25. Titulo de cada categoria esta Concorda 10 12
- 1,0000
adequado Discorda - 1
26. Titulos e questbes contemplam | Concorda 9 12 10000
o PNSP Discorda 1 1 '
27. Uso do instrumento na Concorda 10 13
~ L - 1,0000
prevencéo de incidentes Discorda - -
28. Uso do instrumento na Concorda 10 12
. 2 . - 1,0000
identificacdo de riscos Discorda - 1
. . Concorda 9 12
29. Repl 3 heckl
9. Replicagdo do checklist Discorda 1 1 1,0000
30. Confirma ac¢des minimas de Concorda 10 13
- 1,0000
seguranca Discorda - -
31. Elementos faltantes no Concorda 7 10
. - 1,0000
instrumento Discorda 3 3

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher

TABELA 7 — ASSOCIACAO ENTRE A ATUAGCAO PROFISSIONAL E AS RESPOSTAS DA
AVALIACAO DOS ITENS DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA 2015

Campo atuacéo
Questdes Respostas N _(n:20) — Valor-p
Assisténcia Docéncia
(n=4) (n=16)
1. Paciente identificado? ancorda 4 16 -
Discorda - -
- Concorda 4 13
5 ivel?
2. Identificacéo legivel~ Discorda : 3 1,0000
3. Identificagdo com = 2 Concorda 4 14
) ” - 1,0000
informacdes? Discorda - 2
4. Identificagdo da classificagdo de | Concorda 4 11
. - 0,5304
risco? Discorda - 5

continua
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TABELA 7 — ASSOCIAGAO ENTRE A ATUAGAO PROFISSIONAL E AS RESPOSTAS DA
AVALIACAO DOS ITENS DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA 2015

continuagao

Campo atuacéo
(n=20)

Questdes Respostas — — Valor-p
Assisténcia Docéncia
(n=4) (n=16)

5. Paciente é alérgico? ancorda 4 13 1,0000
Discorda - 3

6. Se alérgico, identificado como tal? ancorda 4 12 0,5377
Discorda - 4
o o Concorda 4 14

7. Infus@es identificadas? ’ 1,0000
Discorda - 2
Concorda 4 15

8. Grades elevadas? - 1,0000
Discorda - 1

o A ari da7 Concorda 4 11 0.5304

. Apresenta risco para queda? Discorda _ 5 ,

10. Sinalizado o risco de queda? ancorda 4 14 1,0000
Discorda - 2

11. Alcool no ponto de assisténcia? Cpncorda 4 10 0,2674
Discorda - 6

12. Risco para integridade cutanea? ancorda 4 12 0,5377
Discorda - 4

13. H& leséo de pele instalada? Cpncorda 4 14 1,0000
Discorda - 2
Concorda 3 9

14. Conduta adotada : 0,6186
Discorda 1 7
Concorda 4 11

. i

15. Em preé-operatorio® Discorda - 5 0,5304
. .. 4 14

16. Paciente em jejum? Cpncorda 1,0000
Discorda - 2

17. Sitio cirargico demarcado? Cpncorda 2 16 0,0317
Discorda 2 -
. . Concorda 3 16

i ?

18. Tipagem sanguinea realizada” Discorda 1 - 0,2000
L Concorda 3 13

19. Objetividade Discorda 1 3 1,0000

20. Clareza Concorda 4 12 0,5377
Discorda - 4
. Concorda 3 12

21. Precisao Discorda 1 a 1,0000

22. Pertinéncia Concorda 4 14 1,0000
Discorda - 2
. Concorda 4 13

23. Validade Discorda 3 3 1,0000

24. Viabilidade Concorda 4 15 1,0000
Discorda - 1

continua
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TABELA 7 — ASSOCIAGAO ENTRE A ATUAGAO PROFISSIONAL E AS RESPOSTAS DA
AVALIACAO DOS ITENS DO CHECKLIST NA PRIMEIRA RODADA 2015

conclusdo
Campo atuacéo
Questdes Respostas — -(n—20) — Valor-p
Assisténcia Docéncia
(n=4) (n=16)
25. Titulo de cada categoria esta Concorda 4 15
- 1,0000
adequado Discorda - 1
26. Titulos e questdes contemplam o | Concorda 3 15 1.0000
PNSP Discorda 1 1 ’
27. Uso do instrumento na Concorda 4 16 i
prevencao de incidentes Discorda - -
28. Uso do instrumento na Concorda 4 15 1.0000
identificacdo de riscos Discorda - 1 ’
L . Concorda 4 16
29. Replicagéo do checklist Discorda : - -
30. Confirma a¢des minimas de Concorda 4 16 )
seguranca Discorda - -
31. Elementos faltantes no Concorda 3 11
. - 1,0000
instrumento Discorda 1 5

FONTE: O autor (2015)
NOTA: Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher

Relativo a tabela 7, comparacao entre a concordancia dos especialistas de
acordo com o campo de atuacao assisténcia e docéncia, demonstra-se que o valor-p
nao foi significativo, e portanto, os resultados informam que n&o houve diferenca
entre as respostas de especialistas que atuam na assisténcia e de especialistas que

atuam na docéncia.

5.2.3 Resultados da segunda rodada de validacao

5.2.3.1 Descricéo das respostas relativas a segunda rodada de avaliagdo

Na tabela 8 sdo descritos os resultados referentes a concordancia dos
participantes na avaliagcdo do conteudo dos itens individuais do checklist realizada
na segunda rodada de validagcdo, com o percentual organizado nos quatro escores
de respostas ‘discordo totalmente, discordo, concordo e concordo totalmente'; e no

agrupamento das respostas ‘Concordo’ e ‘Concordo totalmente’.



82

Verifica-se que todos os itens atingiram a média para considerar sua

validade, com apenas dois itens com IVC inferior a 90% (itens 4 e 5), estando os

demais entre 90% e 100% de concordancia.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DAS CONCORDANCIAS DAS QUESTOES 1 A

QUESTIONARIO NA SEGUNDA RODADA DE AVALIACAO 2015

31 DO

Discordo . Concordo A
N Discordo | Concordo Concordéancia
Questéao totalmente totalmente
(%) (%) (%)
(%) (%)
1. Paciente esté identificado? - 5 15 80 95
2. A identificacéo esta legivel? - - 10 90 100
3. Iden_tlf!cagao cqntem duas ou i i 15 85 100
mais informagfes?
4. Classificacdo de risco
identificada? 20 10 10 60 70
5. Paciente alérgico? 5 15 15 65 80
6. Se alérgico, esta identificado? - - 5 95 100
7. As infusBes estao identificadas? - - - 100 100
8. Sinalizado o grau de risco para i 5 o5 70 95
queda?
9. Pamente/gcompanhante orientado 5 i 5 90 95
sobre o risco para queda?
10. As grades estédo elevadas? 5 - 15 80 95
11. Sollugao alcodlica préximo ao 5 5 5 85 90
paciente?
12. ApresNer;ta risco para Ulcera por ) 10 15 75 90
pressao”
13. Sinalizado o grau de risco? 10 - 35 55 90
14. Apresenta Ulcera por pressao? - - 30 70 100
15. Paciente em pré-operatério? - - 5 95 100

continua
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TABELA 8 - DISTRIBUICAO DAS CONCORDANCIAS DAS QUNEST(JES 1 A 31 DO
QUESTIONARIO NA SEGUNDA RODADA DE AVALIAGAO 2015

continua
N Discordo Discordo | Concordo Concordo Concordéancia
Questao totalmente (%) (%) totalmente (%)
(%) (%)
16. Paciente em jejum? 5 - 5 90 95
17. Sitio cirdrgico demarcado? - - 5 95 100
18. Tipagem sanguinea realizada? - - 10 90 100
19. Objetividade - - 20 80 100
20. Clareza - - 25 75 100
21. Precisdo - - 30 70 100
22. Pertinéncia - 5 10 85 95
23. Validade - - 25 75 100
24. Viabilidade - - 35 65 100
25. Titulo de cada categoria esta i i 20 80 100
adequado
26. Titulos e questBes contemplam i i
o PNSP 30 70 100
27. Uso do 1nstrur_nento na ) ) 10 20 100
prevencao de incidentes
28._Uso .d_o |n§trume_nto na i i 15 85 100
identificacdo de riscos
29. Replicacdo do checklist - 5 35 60 95
30. Confirma ac¢fes minimas de i i 5 95 100
seguranca
31._Elementos faltantes no 60 15 15 10 o5
instrumento

FONTE: A autora (2015)
NOTA: A ultima coluna refere-se a porcentagem resultante do agrupamento das respostas ‘concordo e
concordo totalmente’
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5.2.3.2 Analise das respostas de avaliagdo e concordancia na segunda rodada de
validacéo de acordo com a caracterizacédo dos participantes

Assim como na rodada anterior foram verificadas as hipoteses de
divergéncia de respostas entre os especialistas conforme titulacdo, expertise na area
de seguranca do paciente e campo da atuacao profissional. Observa-se que a
verificacdo da divergéncia das respostas, ou seja, o calculo de p néo foi possivel em
varios itens do questionario de avaliacdo, uma vez que estes nao obtiveram
discordancia, mas sim 100% de aceitacdo (TABELA 9, 10 e 11). Dos itens em que o

calculo foi possivel, o p ndo demonstrou diferenca estatistica significativa.

TABELA 9 — ASSOCIAGAO ENTRE A TITULACAO E AS RESPOSTAS DA AVALIACAO DOS ITENS
DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

Titulacao
Respostas
N (n=20)
Questdes Valor-p
Doutorado N&o doutorado
(n=12) (n=8)
Concorda 11 8
1. Paciente esté identificado? - 1,0000
Discorda 1 -
. e L Concorda 12 8
2. A identificacéo est4 legivel? ; -
Discorda - -
3. Identificagdo com duas ou Concorda 12 8 )
mais informagfes? Discorda - -
4. Classificacéo de risco Concorda 8 4
) " - 1,0000
identificada? Discorda 6 2
. . Concorda 8 8
5. Paciente é alérgico? - 1,0000
Discorda 4 -
6. Se alérgico, esta identificado? Concorda 12 8 -
Discorda - -
7. As infusBes estdo Concorda 12 8 )
identificadas? Discorda - -
8. Sinalizado o grau de risco para | Concorda 11 8
; 1,0000
queda? Discorda 1 -
9. Paciente/acompanhante Concorda 11 8
orientado sobre o risco para Di q 1 1,0000
queda? iscorda -
10. As grades estédo elevadas? Concorda - 8 1,0000
Discorda 1 -
11. Solug&o alcodlica préximo ao | Concorda 11 7
. - 1,0000
paciente? Discorda 1 1
12. Apresenta risco para Glcera | Concorda 11 7
~ - 1,0000
por pressdo? Discorda 1 1

continua
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TABELA 9 — ASSOCIAGAO ENTRE A TITULAGCAO E AS RESPOSTAS DA AVALIAGAO DOS ITENS
DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

conclusao
Titulacao
n=20
Questdes Respostas ( ) Valor-p
Doutorado Nao doutorado
(n=12) (n=8)
L . Concorda 10 8
13. Sinalizado o grau de risco? - 1,0000
Discorda 2 -
14. Apresenta Ulcera por Concorda 12 8 i
presséo? Discorda - -
. . L. Concorda 12 8
15. Paciente em pré-operatorio? - -
Discorda - -
. . Concorda 11 8
16. Paciente em jejum? - 1,0000
Discorda 1 -
Concorda 12 8
17. Sitio cirargico demarcado? - -
Discorda - -
18. Tipagem sanguinea Concorda 12 8 )
realizada? Discorda - -
Concorda 12 8
19. Objetividade . -
Discorda - -
Concorda 12 8
20. Clareza - -
Discorda - -
21. Precisao Cpncorda 12 8 -
Discorda - -
Concorda 11 8
22. Pertinéncia - 1,0000
Discorda 1 -
Concorda 12 8
23. Validade - -
Discorda - -
Concorda 12 8
24. Viabilidade - -
Discorda - -
25. Titulo de cada categoria esta | Concorda 12 8 ]
adequado Discorda - -
26. Titulos e questdes Concorda 12 8 ]
contemplam o PNSP Discorda - -
27. Uso do instrumento na Concorda 12 8 ]
prevencao de incidentes Discorda - -
28. Uso do instrumento na Concorda 12 8 )
identificacdo de riscos Discorda - -
Concorda 12 7
29. Replicacdo do checklist - 1,0000
plicag Discorda - 1
30. Confirma a¢bes minimas de | Concorda 12 8 i
seguranca Discorda - -
31. Elementos faltantes no Concorda 3 2
) - 1,0000
instrumento Discorda 9 6

FONTE: o autor (2015)
NOTA: Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher
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TABELA 10 — ASSOCIAGAO ENTRE A EXPERTISE E AS RESPOSTAS DA AVALIAGAO DOS

ITENS DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

Expertise (n=20)

Questdes Respostas A Segurancado | Valor-p
Emergéncia .
(n=9) Paciente
(n=11)
1. Paciente esta identificado? Cpncorda 9 10 1,0000
Discorda - 1
2. A identificacdo esta legivel? Cpncorda 9 11 -
Discorda - -
3. Identificacdo com duas ou mais Concorda 9 11 )
informacdes? Discorda -
e . . - Concorda 6 8
4. Classificacéo de risco identificada? - 0,9676
Discorda 3 3
. i 7
5. Paciente é alérgico? ancorda 9 0,9676
Discorda - 4
6. Se alérgico, esta identificado? Cpncorda 9 11 -
Discorda - -
) - L o Concorda 9 11
7. As infusbes estéo identificadas? . -
Discorda -
8. Sinalizado o grau de risco para Concorda 9 10
- 1,0000
queda? Discorda - 1
9. Paciente/acompanhante orientado Concorda 9 10
; . 1,0000
sobre o risco para queda? Discorda 1
10. As grades estédo elevadas? Concorda 9 10 1,0000
Discorda - 1
11. Solucéo alcodlica proximo ao Concorda 8 10
. - 1,0000
paciente? Discorda 1 1
12. Apresenta risco para Ulcera por Concorda 8 10 1.0000
pressdo? Discorda 1 1 ’
L . Concorda 9 9
13. Sinalizado o grau de risco? - 1,000
Discorda - 2
Concorda 9 11
14. Apresenta Ulcera por pressdo? - -
P porp Discorda - -
15. Paciente em pré-operatério? ancorda 9 11 -
Discorda - -
. . 1
16. Paciente em jejum? Cf)ncorda 9 0 1,0000
Discorda - 1
17. Sitio cirargico demarcado? ancorda 9 11 -
Discorda - -
. . Concorda 9 11
18. T i lizada? - -
ipagem sanguinea realizada Discorda - -
o Concorda 9 11
19. Objetividade - -
Discorda - -
20. Clareza Cpncorda 9 11 -
Discorda -

continua
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TABELA 10 — ASSOCIAGAO ENTRE A EXPERTISE E AS RESPOSTAS DA AVALIAGAO DOS
ITENS DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

concluséo
Expertise (n=20)
Questodes Respostas L Segurancado | Valor-p
Emergéncia Paciente
(n=9) (n=11)
21. Precisdo ancorda 9 11 -
Discorda - -
22. Pertinéncia Concorda 2 10 1,0000
Discorda - 1
23. Validade Concorda 9 11 ;
Discorda - -
24. Viabilidade Concorda 2 11 -
Discorda - -
25. Titulo de cada categoria esta Concorda 9 11 i
adequado Discorda - -
26. Titulos e questbes contemplam o Concorda 9 11 i
PNSP Discorda - -
27. Uso do instrumento na prevencéo Concorda 9 11 i
de incidentes Discorda - -
28. Uso do instrumento na identificagdo | Concorda 9 11 i
de riscos Discorda - -
. . Concorda 8 11
29. Replicagéo do checklist - 1,
plicag I Discorda 1 - 0000
30. Confirma ac¢des minimas de Concorda 9 11 i
seguranga Discorda - -
31. Elementos faltantes no instrumento ancorda 2 3 0,7866
Discorda 7 8

FONTE: A autora (2015)

NOTA: Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher

TABELA 11 — ASSOCIAQAQ ENTRE O CAMPO DE ATUAGCAO PROFISSIONAL E AS RESPOSTAS
DA AVALIACAO DOS ITENS DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

Campo atuacéo
Questdes Respostas — _(n:17) — Valor-p
Assisténcia Docéncia
(n=4) (n=13)
1. Paciente esta identificado? Cf)ncorda 4 12 0,1000
Discorda - 1
Concorda 4 13
. e £ lanivalo -
2. A identificac@o esta legivel~ Discorda i i
3. Identificagdo com duas ou mais Concorda 4 13 )
informacdes? Discorda - -
e . . . Concorda 4 8
4. Classificacao de risco identificada? . 0,2605
Discorda - 5
Concorda 4 9
5. Paciente é alérgico? 0,5194
aciente é alérgico Discorda - 2

continua
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TABELA 11 — ASSOCIAQAQ ENTRE O CAMPO DE ATUAGCAO PROFISSIONAL E AS RESPOSTAS
DA AVALIACAO DOS ITENS DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

continuagao

Campo atuacéo

Questdes Respostas m— -(n:17) S— Valor-p
Assisténcia Docéncia
(n=4) (n=13)
6. Se alérgico, esta identificado? C.oncorda 4 13 -
Discorda - -
] . o . Concorda 4 13
7. As infusdes estdo identificadas? . -
Discorda -
8. Sinalizado o grau de risco para Concorda 4 12
- 1,0000
queda? Discorda - 1
9. Paciente/acompanhante orientado Concorda 4 12
; X 1,0000
sobre o risco para queda? Discorda - 1
10. As grades estédo elevadas? ancorda 4 12 1,0000
Discorda - 1
11. Solucao alcodlica proximo ao Concorda 3 12
> - 0,4265
paciente? Discorda 1 1
12. Apresenta risco para Ulcera por Concorda 3 12
N - 0,4265
pressao? Discorda 1 1
L . 4 14
13. Sinalizado o grau de risco? Cpncorda 1,0000
Discorda - 2
Concorda 4 13
14. Apresenta Ulcera por pressao? - -
P ! porp Discorda - -
15. Paciente em pré-operatorio? Cpncorda 4 13 -
Discorda - -
. - Concorda 4 12
16. Paciente em jejum? - 1,0000
Discorda - 1
S 4 1
17. Sitio cirdrgico demarcado? Cpncorda 3 -
Discorda - -
Concorda 4 13
18. Ti i li ? - -
8. Tipagem sanguinea realizada Discorda - -
19. Objetividade Concorda 4 13 ;
Discorda - -
C d 4 13
20. Clareza 9”C°r a -
Discorda - -
21. Precisao ancorda 4 13 -
Discorda - -
22. Pertinéncia Concorda 4 12 1,0000
Discorda - 1
23. Validade Concorda 4 13 -
Discorda - -
24. Viabilidade Concorda 4 13 .
Discorda - -
25. Titulo de cada categoria esta Concorda 4 13 )
adequado Discorda - -

continua
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TABELA 11 — ASSOCIACAQ ENTRE O CAMPO DE ATUAGCAO PROFISSIONAL E AS RESPOSTAS
DA AVALIACAO DOS ITENS DO CHECKLIST NA SEGUNDA RODADA 2015

concluséo
Campo atuacéo
n=17
Questdes Respostas S _( ) — Valor-p
Assisténcia Docéncia
(n=4) (n=13)
26. Titulos e questGes contemplam o | Concorda 4 13 )
PNSP Discorda - -
27. Uso do instrumento na Concorda 4 13 )
prevencao de incidentes Discorda - -
28. Uso do instrumento na Concorda 4 13 i
identificacdo de riscos Discorda - -
L . Concorda 3 13
29. Replicacdo do checklist Discorda 1 : 1,0000
30. Confirma a¢des minimas de Concorda 4 13 )
seguranca Discorda - -
31. Elementos faltantes no Concorda 1 4
. _ 1,0000
instrumento Discorda 3 9

FONTE: A autora (2015)
NOTA: Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher

De maneira geral houve maior indice de concordancia e menos sugestdes
para aprimorar o instrumento na segunda rodada, em virtude de que as
consideracdes da primeira rodada foram consideradas para a definicdo da segunda

verséo do checklist, avaliada na segunda rodada de validagéo.

5.2.4 Comparacéo dos resultados de concordancia nas rodadas de validagéo

Abaixo estdo demonstrados os indices de concordancia e redacdo das
questdes, de forma comparativa, entre as rodadas de validacdo, com destaque em
negrito para déficit do escore de concordancia na segunda rodada de trés dos 31
itens do questionario de avaliacdo (TABELA 12).
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TABELA 12 — COMPARAQAO DO INDICE DE VALIDADE DE CONTEUDO E REDAGAO DAS
QUESTOES DO CHECKLIST NAS PRIMEIRA E SEGUNDA RODADAS DE

VALIDACAO 2015

12 RODADA 22 RODADA
Questio Concorda Questao Concorda
% (n=23) % (n=20)
1. Paciente identificado? 100 1. Paciente esté identificado? 95
2. ldentificacéo legivel? 87 2. A identificacdo esta legivel? 100
3. Identificagdo com = 2 3. Identificacdo com duas ou mais
. 3 91,3 ; . 100
informacdes? informacdes?
4. ldentificacdo da classificacao 4. Classificagao de risco
: 73,9 . - 70
de risco? identificada?
5. Paciente é alérgico? 87 5. Paciente é alérgico? 80
6. Z:Ia?alerglco, identificado como 82,6 6. Se alérgico, esta identificado? 100
7. InfusBes identificadas? 91,3 7. As infusBes estao identificadas? 100
8. Grades elevadas? 91,3 10. As grades estédo elevadas? 95
9. Paciente/acompanhante
9. Apresenta risco para queda? 78,3 orientado sobre o risco para 95
queda?
10. Sinalizado o risco de queda? 91,3 8. Sinalizado o grau de risco para 95
' q ' ' queda?
11. Alcool no ponto de 11. Solucao alcodlica préxima ao
A 73,9 . 90
assisténcia? paciente?
12. Risco para integridade 12. Apresenta risco para Ulcera por
N 78,3 ~ 90
cutanea? pressao?
13. Ha leséo de pele instalada? 87 14. Apresenta Ulcera por pressdo? 20
14. Conduta adotada 65,2 13. Sinalizado o grau de risco? 100
15. Em pré-operatério? 78,3 15. Paciente em pré-operatorio? 100
16. Paciente em jejum? 91,3 16. Paciente em jejum? 95
17. Sitio cirargico demarcado? 91,3 17. Sitio cirargico demarcado? 100
18. Tipagem sanguinea 95,7 18. Tipagem sanguinea realizada? 100

realizada?

continua
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TABELA 12 — COMPARAQAO DO INDICE DE VALIDADE DE CONTEUDO E REDAGCAO DAS
QUESTOES DO CHECKLIST NAS PRIMEIRA E SEGUNDA RODADAS DE

VALIDACAO 2015

concluséo
12 RODADA 22 RODADA
Questio Concorda Questio Concorda
% (n=23) % (n=20)
19. Objetividade 82,6 19. Objetividade 100
20. Clareza 78,3 20. Clareza 100
21. Preciséo 78,3 21. Precisdo 100
22. Pertinéncia 91,3 22. Pertinéncia 95
23. Validade 87 23. Validade 100
24. Viabilidade 95,7 24. Viabilidade 100
25. Titulo de cada categoria esta 25. Titulo de cada categoria esta
95,7 100
adequado adequado
26. Titulos e questbes 913 26. Titulos e questBes contemplam 100
contemplam o PNSP ' o0 PNSP
27. Uso do instrumento na 27. Uso do instrumento na
N . 100 N S 100
prevencao de incidentes prevencao de incidentes
28. Uso do instrumento na 28. Uso do instrumento na
; P : 95,7 ) e : 100
identificacdo de riscos identificacdo de riscos
29. Replicagdo do checklist em 913 29. Replicacdo do checklist em 95
outros servigos ' outros servigos
30. Confirma a¢des minimas de 100 30. Confirma a¢6es minimas de 100
seguranca seguranca
31. Elementos faltantes no 73.9 31. Elementos faltantes no o5

instrumento

instrumento

FONTE: A autora (2015)

Os dados comparativos mostram que na segunda rodada de validagéo os

itens 1, 4 e 5 obtiveram reduc¢éo no IVC. A redacédo dos itens 1 e 4 retornou a forma

apresentada na primeira versédo do checklist, a fim de manter maior adequacao. O

item 5 apresentou divergéncias nas sugestbes, porém optou-se por manté-lo

conforme a segunda versdo visto que as sugestbes da primeira rodada foram

consideradas mais assertivas quanto ao propésito da questéao.

Nas questdes de 1 a 18 predominaram sugestdes para realizagao de reviséo

de portugués e troca de termos na redacio da pergunta ou na opc¢ao de resposta. E
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importante salientar que houve questionamentos acerca dos parametros sobre a
avaliacdo e sinalizacdo dos riscos de queda e Ulceras por pressdo para que
direcione o profissional durante as conferéncias destes itens do checklist; o que
originou a adicdo das escalas de mensuracao de risco no verso da segunda versao
do instrumento antes do envio para a segunda rodada de julgamento. As questdes
19 a 24, referentes aos atributos do instrumento, obtiveram aumento na
convergéncia de respostas na segunda rodada.

As questdes de 25 a 30 investigam o instrumento de maneira geral avaliando
se os titulos das categorias e das perguntas estdo adequados ao conteudo e ao
contexto da seguranca do paciente. Ainda, se o checklist auxilia na prevencéao de
incidentes e, consequentemente, na identificacdo dos riscos dos pacientes, se ele
pode ser utilizado nos servigos, se ha acdes minimas de seguranca e se ha caréncia
de elementos a serem avaliados. Todos os itens da avaliagdo geral foram mais bem
aceitos na segunda rodada obtendo aumento dos seus IVC individuais; e destaca-se
a concordancia dos especialistas no quesito ‘Ha elementos faltantes no instrumento’
em que a discordancia foi acima de 70%, o que leva a afirmar que mais de 70% dos
participantes acreditam nao faltar itens de acordo com a proposta estabelecida para
o checklist.

Ao avaliar o IVC dos itens do questionéario todo se observa que na segunda
rodada o instrumento atingiu indice de 0,94, superior ao da primeira rodada, o que
reforca a validade de seu contetdo ja alcancada na primeira rodada. O alpha de
Crombach indicou confiabilidade do instrumento mantendo-se em 0,91 nas duas

rodadas.
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6 DISCUSSAO

A construcéo de ferramentas do tipo checklist é considerada uma estratégia
para a melhoria da qualidade da assisténcia em salude e, consequentemente, da
seguranca do paciente. O impacto de dados mundiais acerca da relacdo da
incidéncia de erros decorrentes do cuidado (LEAPE; 1991; KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999) destacou o assunto, o que salienta a necessidade de melhoria
da qualidade. No Brasil, iniciativa atual corresponde a insercdo do PNSP, cujo
objetivo principal € promover a seguranca do paciente por meio da implementacéo
de medidas eficazes (BRASIL, 2013a).

O uso de instrumentos e tecnologias no cuidado pode ser considerado uma
estratégia e a area da seguranca do paciente, atualmente, € uma das que se
destacam na contribuicdo de novas tecnologias (FIOCRUZ, 2014). Nesse contexto,
o checklist é aliado importante no combate aos eventos adversos e na promocao da
seguranca do paciente considerando os beneficios demonstrados, como a reducéo
de mortes e complicacdes pds-operatérias, a melhoria da comunicacao, do trabalho
em equipe e o desenvolvimento de uma cultura de seguranca (HAYNES et al., 2009;
OMS, 2009; VRIES et al., 2010; NUGENT et al., 2013; GILLESPIE et al., 2014). As
listas de checagem servem de roteiro que auxilia na prevencado de incidentes por
falhas ou esquecimento, principalmente em situacdes ou ambientes de cuidados
complexos e repetitivos (FRAGATA, 2010).

Considerando a area para a qual se destina o produto desta pesquisa —
emergéncias médicas — deve-se considerar que a natureza do trabalho da equipe de
enfermagem no atendimento continuo e a¢fes de repeticdo predispdem a ocorréncia
de erros que podem acarretar danos aos pacientes. Neste sentido, a adogcédo de
checklist para o cotidiano da assisténcia consiste em uma estratégia viavel para a
prevencdo de agravos. O instrumento desta pesquisa pode pontuar potenciais
problemas que levam a inseguranca do paciente, originar indicadores de processo e
gerar indices da qualidade da assisténcia.

Entretanto, para que seja adotado o uso de instrumentos novos é essencial
gue 0s mesmos sejam considerados seguros e, segundo Mcglynn e Asch (1998),
isso é possivel ao comprovar que o instrumento mede o fenbmeno que se propds a

medir a partir da sua validagdo de contetado. Na enfermagem, reviséo integrativa em
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bases nacionais e internacionais de 2013 demonstrou que a validacao de contetudo
€ 0 método mais utilizado nos estudos (RIBEIRO et al., 2013).

Nesta pesquisa, a etapa de validacédo foi realizada em duas rodadas, o que
permitiu seu aprimoramento. O questionario de avaliacdo, composto por 31
questdes, permitiu o julgamento e resultou IVC de, no minimo, 70%, e considerado
vélido, sem necessidade de realizacdo de nova rodada de julgamento pelos
especialistas. Entretanto, a fim de alcancar o maximo de convergéncia de respostas
e 0 mais alto grau de confiabilidade do instrumento, todos os itens foram adequados
e reavaliados numa segunda rodada. A seguir, discutimos os resultados da primeira
e da segunda rodada, subdividindo o capitulo pela caracterizacdo dos participantes,
julgamento dos itens individuais do checklist, atributos do instrumento e avaliacao
geral do mesmo. Iniciamos pela caracterizacdo dos especialistas, pois permite a

contextualizacdo dos julgamentos de acordo com sua expertise.

6.1 CARACTERIZACAO DOS ESPECIALISTAS

Na grande parte dos participantes desta pesquisa, tanto na primeira rodada
guanto na segunda prevaleceu o sexo feminino, dados que corroboram a outros
estudos de validacdo da area da enfermagem (SEGANFREDO; ALMEIDA, 2011,
RODRIGUES et al., 2012; BORGES et al., 2013; POMPEOQO; ROSSI; PAIVA, 2014);
fato que pode estar relacionado a questdo da Enfermagem ser constituida, em sua
maioria, por mulheres; apesar de ser crescente o quantitativo masculino na profissao
(MACHADO; VIEIRA; OLIVEIRA, 2012) .

Nesta pesquisa, a enfermagem foi a categoria profissional que obteve maior
namero de participantes (91,3% na primeira rodada e 90% na segunda). Apesar de
serem incluidos profissionais médicos e farmacéuticos na busca ativa, estes
representaram, respectivamente, 10% e 8,7% do comité de especialistas.
Considerando a titulacdo e o tempo de formagéo, dados importantes que conferem
pericia dos especialistas no tema (MELO et al.,, 2011), prevaleceu a qualificacéo
maxima de doutores e com participantes com pos-doutorado.

Com relacdo a média de idade apresentada pelos participantes, 38 anos,
assemelha-se a outro estudo de validacado de instrumento brasileiro, que buscou
avaliar a habilidade da mensuracdo da pressdo arterial de graduandos de

instituicbes de ensino de nivel técnico e superior de enfermagem no ano de 2012
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cuja média dos participantes do comité de especialistas foi de 36,6 anos (TIBURCIO
et al., 2014).

O guantitativo de especialistas para: a) expertise em seguranca do paciente
e em emergéncia e b) atuacdo em docéncia e em assisténcia foi semelhante para as
duas rodadas (TABELA 3). A presenca de especialistas com atuagao na assisténcia
e na pesquisa/docéncia é positiva uma vez que elencar especialistas € tarefa
complexa devido a falta de consenso na forma de selecdo e os participantes com
estas caracteristicas eram essenciais para promover o julgamento teérico do
contelido e da sua potencial aplicabilidade no contexto assistencial.

Os resultados dos cruzamentos para verificar a divergéncia entre: a)
respostas e titulagcdo, b) respostas e expertise em seguranca do paciente e
emergéncia e c) respostas e o campo de atuacdo, temos que as tabelas 9, 10 e 11,
referentes & segunda rodada de validacdo, apresentaram itens cuja realizacdo do
calculo para obtencdo do valor-p ndo foi possivel; resultado que para a pesquisa
atribui caracteristica positiva e importante, pois denota que estes itens alcancaram
100% de concordancia apesar da diferenca entre a expertise dos participantes.

Na analise da hipétese de diferenca entre as respostas dos especialistas
doutores e nédo doutores todos os itens apresentaram valor-p acima de 0,05, o que
evidencia ndo haver diferencas. Demonstrou-se que os especialistas responderam
semelhantemente mesmo com uma amostragem com diferencas na titulacdo
(graduados e pos-graduados) (TABELA 9), o que reafirma a qualidade da avaliacao.
A experiéncia no campo profissional da assisténcia é outro fator relacionado a pouca
divergéncia na avaliacdo entre os especialistas, pois esta expertise acrescentou
valor na avaliacdo do instrumento para a préatica do cotidiano da assisténcia nos
servicos de emergéncia.

Ao avaliar se houve diferenca significativa na associacdo entre a expertise
dos especialistas e as respostas da avaliagdo do checklist evidencia-se que houve a
diferenca no quesito ‘clareza do instrumento’ na primeira rodada. Nos demais
guesitos as respostas demonstraram nao haver divergéncia de respostas entre 0s
profissionais com expertise em emergéncia dos que possuem expertise em

seguranca do paciente.
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6.2 JULGAMENTO DOS ITENS DO CHECKLIST

Os itens do checklist foram replicados no questionario de avaliacdo; todos
foram avaliados e alcancaram o escore de validade. Entretanto, mesmo com 0
alcance do indice eles foram adequados conforme as sugestdes dos especialistas
em ambas as rodadas. Considerando que o instrumento foi estruturado em
categorias norteadas pelos protocolos do PNSP, sua organizacdo vem ao encontro
das Metas Internacionais para a Seguranca do Paciente, as quais buscam a reducéo
dos riscos e incidentes relacionados a identificacdo de pacientes, falhas de
comunicacdo, erros de medicagdo, erros em procedimentos cirlrgicos, infeccdes
associadas ao cuidado e quedas dos pacientes (ANVISA, 2013b).

Como o checklist foi criado a partir das recomendacdes e protocolos, com
acOes de prevencéo de diferentes naturezas, inicialmente foram apresentados dois
modelos da primeira versdo do checklist, os quais se diferenciavam apenas em
relacdo a organizacao grafica, conforme apresentados nos resultados (FIGURAS 4 e
5). Desta forma, a discussao dos dados apresenta-se organizada de acordo com as
categorias do checklist e apresentados na forma de recorte da verséo final intitulada

“Checklist para a seguranca do paciente em atendimento de emergéncia”.

6.2.1 ldentificacdo do paciente

FIGURA 10 — CATEGORIA IDENTIFICACAO DO PACIENTE DA VERSAO FINAL DO CHECKLIST

IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENGAD

O Providenciada a
identificacio

2. A identificacio esta legivel? = SIM = NAO O ldentificacio substituida

3. A identificacio contém duas ou
mais informacBes?

1. Faciente identificado? o SIM o NAD

= 5IM o NAD o NSA* JInserida mais informagao

4. Classificacio de riscoidentificada?| o SIM o MAQ o NSA O Registrada a classificacio

FONTE: O autor (2015)

A identificagdo do paciente € um dos temas principais e nitidamente
essencial para a sua seguranca. Uma falha na identificacdo pode desencadear
diferentes erros durante o cuidado, como incidentes no processo de administracdo
de medicamentos, transfusées sanguineas, procedimentos diagndsticos e cirdrgicos

(WHO, 2007). Apesar da sua importancia e de ser uma pratica recomendada
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mundialmente, evidencia-se pouco o seu reconhecimento na prevencao de danos, ja
que esses também decorrem de inadequada identificacdo ou sua conferéncia (TASE
et al., 2013).

Na presente pesquisa a identificacdo do paciente € o primeiro item a ser
verificado e destacou-se por ser o Unico da categoria que obteve 100% de
concordancia dos participantes. Apesar de alcancar o escore maximo de aceitacéo
este item recebeu sugestdes para melhorar a redacdo e questionamentos sobre a
definicdo, no instrumento, de dispositivo padréo para a identificacdo do paciente.

Esta categoria foi a Unica que ndo gerou questionamentos sobre a
importancia e real necessidade, finalidade ou dupla interpretacdo, o que indicou a
clareza sobre a identificacdo do paciente como processo intrinseco e essencial do
cuidado. Entretanto, estudo de 2011 realizado em dois hospitais gerais do norte da
Inglaterra documentou como as pulseiras de identificacdo eram utilizadas e
evidenciou que, na prética, ha falta de padroniza¢do no seu uso, 0 que incorre em
riscos para o paciente (SMITH et al., 2011).

A insercdo deste item de checagem justifica-se pelo fato de que a
identificacdo do paciente ndo é rotina em todas as instituicdes no Brasil, e mesmo na
forma de identificar os pacientes, este processo ainda é falho e acarreta danos. E
preciso reconhecer o importante papel da identificacdo para a assisténcia segura
(QUADRADO; TRONCHIN, 2012). Um exemplo de ndo adesdo completa a
estratégia foi apresentado em um estudo de 2012 realizado em um hospital
universitario do sul do Brasil o qual mostrou que mesmo implantada na rotina, havia
pacientes sem o0 uso da pulseira (4,2%) e inconformidade na identificacdo (11,9%)
comprometendo a seguranca (HOFFMEISTER; MOURA, 2015).

Além de identificar corretamente o paciente é necessario conferir os dados
em todos os momentos do cuidado, a¢cdes muitas vezes negligenciadas. Identificar
corretamente refere-se a insercdo de dados que possam diferenciar tal paciente de
outros e, desta forma, oferecer o atendimento ao paciente correto (BRASIL, 2013d).
Nesse sentido, recomenda-se que 0 paciente seja identificado logo ao chegar no
servico de saude, por meio de uma pulseira cuja identificacdo esteja e mantenha-se
legivel até o fim do tratamento, com as informac¢des: nome do paciente completo,
nome da mae, data de nascimento, nimero do prontuario ou atendimento, sendo no

minimo dois desses dados disponibilizados no dispositivo (BRASIL, 2013d).
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Seguindo o raciocinio anterior, os itens 2 e 3 desta categoria referem-se,
respectivamente, a legibilidade da identificagdo do paciente e a presenca de duas ou
mais informacdes que o distingue dos demais pacientes. Optou-se por inserir estes
dois itens de checagem, pois supfe-se que nNOS Servicos nos quais a pratica da
identificacdo ndo é padronizada, a legibilidade e o registro de informagBes que
diferenciam os pacientes uns dos outros ndo € prioridade. Apesar disso, os itens
atingiram 87% e 91,3% de concordancia na primeira rodada e 100% na segunda,
representando unanimidade na opinido dos especialistas sobre a importancia desta
checagem.

Um estudo longitudinal brasileiro, realizado em hospital de ensino com 800
leitos e que visou verificar a pratica assistencial em unidade de terapia intensiva, por
meio da observacdo das ac¢Bes da enfermagem relativas a seguranca do paciente,
evidenciou que em 89% das pulseiras de identificacdo continham mais de duas
informagdes e que a identficagdo dos leitos estava correta em 95% das
observacdes (BARBOSA et al., 2014). Esse resultado reforca que, apesar de estar
intrinseca ao cuidado, a identificacdo do paciente ainda é negligenciada por diversos
fatores, fato que confirma a importancia da presente pesquisa em inserir, como item
de conferéncia, a identificacdo do paciente e a legibilidade do dispositivo
identificador.

Outro estudo brasileiro que objetivou verificar a adesdo dos profissionais a
conferéncia da identificacdo do paciente na pulseira concluiu que a implementacao
de rotinas simples e treinamento aos profissionais reforcam a adeséo e auxiliam na
diminuicdo das chances de erros por identificacdo (HEMESATH et al., 2015). Da
mesma forma, salienta-se a importancia da ado¢do de medidas preventivas, como a
insercdo de checklists, uma vez que estes atuam como lembretes, além de
direcionar o cuidado.

Com relagéo ao item 4 do checklist, sobre a presenca do dispositivo que
identifica que o paciente passou pela triagem de classificacdo de risco, observa-se
variacao entre 73,9% e 70% dos escores de concordancias nas rodadas um e dois,
respectivamente, baixos quando comparados aos dos demais itens desta categoria.

Os escores podem sinalizar que ha comprometimento da compreensao do
item e da viabilidade de conferéncia, uma vez que houve sugestdes de troca de
termos e de alteracdo da redacdo, além de apontamento de que o checklist

determinasse uma classificagcdo de risco a ser seguida. N&do houve comentarios
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sobre a relevancia do item e, desta forma, este se manteve no instrumento com
adaptacdes e passou por nova avaliagédo dos especialistas.

Conferir a presenca da pulseira de classificacdo de risco € uma estratégia
sugerida a fim de checar que o paciente recebeu avaliacdo do seu estado geral e
aguarda atendimento conforme o risco de vida, promovendo sua seguranca. A
estratégia de triar os pacientes de acordo com sua gravidade, estimando o tempo de
espera para o atendimento, permite organizar o servico e melhor identificar os
pacientes (FERNANDES; LIMA; RIBEIRO, 2012).

Estudo brasileiro de 2014 que buscou avaliar a percepgdo de enfermeiros
sobre a classificagdo de risco em servicos de pronto-atendimento constatou que,
segundo os enfermeiros, a classificacdo de risco promove organizacdo do servico e
seguranca aos pacientes, uma vez que ao detectar e priorizar os atendimentos de
maior risco evita piora do quadro clinico e consequéncias ao paciente (DURO et al,,
2014).

6.2.2 Administracdo de medicamentos

FIGURA 11 — CATEGORIA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS DA VERSAO FINAL DO

CHECKLIST
ADMIHISTRA(;.ED DE MEDICAMENTOS INTER\FENI;.ED
o SIM
5. Paciente alérgico? o MAO
o MAD INFORMA,
6. Se alérgico, esta identificado? o SIM o NAD o NSA O ldentificado
7. As infustes estioidentificadas? o SIM o NAD o NSA O ldentificadas

FONTE: O autor (2015)

A alergia é considerada uma reacédo adversa ao medicamento quando néo
se conhece o processo alérgico até o momento em que ha a exposi¢do; porém,
quando € condigdo conhecida e o medicamento € administrado erroneamente,
passa a ser um erro de medicacdo (OMS, 2011b). Nesse sentido, investigar o
paciente em busca de informacfes a fim de confirmar presenca ou auséncia de
alergia evita incidentes, auxilia na elaboracdo da prescricdo de farmacos e do
planejamento de cuidados adequados ao paciente (CARNEIRO et al.,, 2011,
BRASIL, 2013d).
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Nesse sentido, salienta-se nesta pesquisa a necessidade de ndo apenas
verificar a alergia como de sinalizar para os profissionais que o paciente possui esse
risco (questdes 5 e 6 do checklist). Os itens obtiveram IVC que validam seu
conteudo, porém a questdo 5 foi uma das que apresentou reducdo na segunda
rodada.

Ao investigar sobre a ocorréncia de near misses relacionados a seguranca
de pacientes em uma unidade cirargica de Paranagua, Bezerra e Silva (2015)
encontraram que 94,4% dos registros eram relativos a medicagcdo. Destes, 88,9%
foram casos de potencial risco para incidente devido a alergia do paciente, uma vez
que houve a prescricdio de medicamento alergénico. Os incidentes nao
aconteceram, pois 0s pacientes, em todos 0s casos, interferiram no momento da sua
administracdo (PARANAGUA; BEZZERRA; SILVA, 2015). Esses resultados
convergem para o uso de checklist como benéfico, pois pode direcionar os
profissionais a realizar medidas simples que tragam seguranca: a conferéncia das
acles e a comunicacdo no caso da sinalizacao da alergia.

O item 7 se destina a conferir se 0 paciente esta com acessos venosos
instalados e pérvios, e com a infusdo medicamentosa identificada corretamente. A
inadequada identificagdo dos medicamentos com omissbes sobre dose,
aprazamento, tempo de infusdo somados a nao identificagdo do paciente podem
gerar incidentes como troca de medicacdo, ultrapassar o tempo de infusdo e
interromper o efeito, promover erro de dosagem, de administracdo do medicamento
em outro paciente e ndo ao qual se destina, entre outros (OMS, 2009).

A presente questdo gerou sugestdbes como alteracdo da redacdo, o
estabelecimento de identificagcdo padrdo para alergias e um campo para o registro
do tipo da alergia. Considerando-se que a padronizacdo de um identificador
depende das condi¢des de fornecimento pelo estabelecimento, e muitas instituicdes
possuem seus identificadores proprios que atendem a sua demanda e rotina, néao foi
acatada a sugestédo de adocédo de um padrdo. Entretanto, o checklist é adaptavel ao
contexto institucional, podendo ser modificado para atender as diferentes

necessidades.

6.2.3 Risco de quedas
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FIGURA 12 — CATEGORIA RISCO DE QUEDAS DA VERSAO FINAL DO CHECKLIST

RISCO DE QUEDAS INTERVENGAD
8. Sinalizado o grau de risco para _ i O Avaliado* e sinalizado o
queda? o 5IM o NAO risco
9. Paciente/acompanhante orientado | _ e . v )
s0bre o risco para queda? o SIM o NAC O Crientacao realizada
10. As grades estio elevadas? o SIM o MAD o MSA C As grades foram elevadas

FONTE: O autor (2015)

Estudo realizado a partir da coleta de 826 boletins de notificacdo de eventos
adversos evidenciou que 10,7% eram relativos a queda, sendo 55% dos casos
guedas do leito (PAIVA et al.; 2010) e os idosos sdo mais acometidos por esse risco,
segundo Costa e colaboradores (2010). E certo que grades abaixadas ou
inexistentes sdo fatores que contribuem para quedas (MELISSA et al.,, 2005;
DICCINI; PINHO; SILVA, 2008) e a manutencdo desses dispositivos € medida
preventiva basica, de baixo custo, isenta da aquisicdo de novas tecnologias e
essencial para prevenir esse desfecho.

Na primeira versdo do checklist os itens elaborados foram: ‘grades
elevadas?’, ‘apresenta risco para queda?’ e ‘sinalizado o risco de queda?’. Algumas
sugestbes para aprimorar o instrumento foram a de inserir um item sobre a
orientacdo do paciente ou familiar sobre o risco de queda, a mudanga de ordem de
questdes em que o item ‘grades elevadas’ deveria vir posteriormente a pergunta
‘risco de quedas’. Nesse sentido, considerou-se pertinente as sugestfes e os itens
foram adaptados para ‘Sinalizado o grau de risco para queda?’,
‘Paciente/acompanhante orientado sobre o risco para queda?’ e ‘As grades estédo
elevadas?’, respectivamente.

Nesta categoria houve questionamentos sobre quais parametros para
mensuracao do risco do paciente para quedas os profissionais deveriam seguir, com
sugestdo para a insercdo de uma escala para mensuracdo juntamente com o
checklist. Diante disso, optou-se pela insercéo da escala de Morse (MORSE, 2009)
no verso do instrumento como parametro, entretanto, salienta-se que o servico pode
realizar a adaptacao que melhor se adequar a realidade, inclusive a troca por outra
escala de avaliacdo do risco de quedas.

Assim como estdo descritas como ag¢bes prioritarias no Protocolo de
Prevencdo de Quedas do Ministério da Saude (BRASIL, 2013d), os itens ‘as grades

estao elevadas’ e ‘paciente/acompanhante orientado sobre o risco para queda’ estao
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entre as principais intervengbes para o diagnostico de Enfermagem ‘Risco de
quedas’, e foram as mais prescritas pelos enfermeiros em estudo de 2012, que
analisou 174 prescricdes para pacientes com este diagndstico (LUZIA; ALMEIDA,;
LUCENA, 2014).

As questdes desta categoria sofreram modificagoes de redacdo da pergunta
e troca na ordem sequencial conforme sugestdes decorrentes da avaliagdo dos
especialistas. Dentre os itens da categoria ‘Risco para quedas’ apenas o item
‘Apresenta risco para queda?’ foi excluido. Supbe-se que o0 risco de queda é
iminente e existe a partir do momento em que o0 paciente adentra em ambiente
hospitalar, com diferentes graus de risco. O protocolo de prevencédo de quedas
propbe a avaliacdo e definicdo do risco do paciente para que sejam adotadas
medidas adequadas (BRASIL, 2013d). A escala de Morse define os diferentes graus
de risco de queda como baixo, médio e alto (MORSE, 2009) e, desta forma, o
presente trabalho sugere a Morse Fall Scale, ja traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa (URBANETTO et al., 2013; COSTA-DIAS; FERREIRA; OLIVEIRA,
2014).

Na segunda rodada, estes itens obtiveram 95% de concordancia cada um,
com apenas uma sugestdo para que retornasse a redacao inicial ‘Sinalizado o risco
de queda?’. Visto que o escore de concordancia foi maior ap6s as correcbes da
primeira rodada, na versao final o item manteve-se como na segunda. A sinalizacao
do risco foi inserida como interveng¢do ao concluir que € uma acao a ser realizada a
partir da identificacédo do risco por meio da avaliacao profissional.

Durante o processo de validagdo um especialista atentou para a
necessidade de insergcéo ou verificagdo de alarmes nas cabeceiras das camas e
macas dos pacientes (APENDICE 7) como acdo de checagem e prevencao.
Entretanto, alarmes e outros dispositivos que sinalizam, por exemplo, 0
destravamento mecéanico da cama, ndo parecem ser realidade nas instituicbes
brasileiras, o que determinou a n&o insercdo do sugerido. Ademais, estudos
randomizados que buscaram analisar a eficicia das intervencdes para prevencéo de
guedas, com destaque para o uso de alarmes nas camas, evidenciaram que esses
dispositivos pouco interferem na sua prevencao em ambiente hospitalar (CUMING et
al., 2008; SAHOTA et al., 2014).
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6.2.4 Risco de infeccao

FIGURA 13 — CATEGORIA RISCO DE INFECGCAO DA VERSAO FINAL DO CHECKLIST

RISCO DE INFECGAD INTERVENGAD
11. Soluco alcodlica proxima ao _ i JSolucio alcodlica
paciente? = SIM = NAO disponibilizada

FONTE: O autor (2015)

A higiene das maos é essencial na reducdo das IRAS, mas apesar de ser
medida simples e de comprovada eficacia, a baixa adesdo continua sendo um
problema mundial (WHO, 2009). Nesse sentido, a OMS lan¢cou em 2009 o Guia para
a Implementacdo da Estratégia Multimodal tendo, entre os componentes-chave, o
acesso a agua, sabonete, papel-toalha e solucdo alcodlica. Nesse sentido, a
presente pesquisa elencou como requisito basico a disponibilidade de solucéo
alcodlica para a higienizacado das maos pelos profissionais nos pontos de assisténcia
ao paciente.

Na primeira versao descreveu-se a seguinte pergunta: ‘alcool no ponto de
assisténcia’; e devido as sugestdes, modificaram-se os termos ‘ponto de assisténcia’
e ‘alcool’, definindo-se a questdo para “Solucao alcodlica préxima ao paciente?”;
visto que o termo ‘solugdo alcodlica’ é o utilizado pelo Ministério da Saude e
‘proxima ao paciente’ deixa a questdo mais clara com relagdo ao significado da
expressao do que ‘ponto de assisténcia’. Assim, este item alcangou maior aceitacéo
na segunda rodada, apos a modificacdo da redacdo da pergunta.

Higienizar as mé&os por meio da fricgdo com éalcool a 70% é mais eficaz do
que a lavagem das maos com agua e sabonete liquido na reducdo da microbiota
transitéria e permanente da pele, além de dispender menos tempo do cuidado
(WHO, 2009). Estudo que objetivou implementar o programa de higiene de méaos e
relacionar as taxas de infeccdo em um hospital brasileiro evidenciou a relacéo entre
a elevada taxa de infeccOes hospitalares e a baixa ades&o dos profissionais a essa
pratica. Também apontou recursos limitados e falta de infraestrutura, como a
presenca de pias mal localizadas e de dispensadores de alcool vazios (BORGES et
al., 2012).

Reviséo sistematica de 2007, realizada nas bases de dados MEDLINE,
EMBASE, CINAHL, HMIC, Web of Science e Cochrane Library, avaliou a eficacia de

produtos alcoodlicos para a higienizacdo das maos e mostrou que 0 seu uso auxilia
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no cumprimento do ato de higienizar as méos pelos profissionais (STOUT; RITCHIE;
MACPHERSON, 2007). Ato que, segundo Borges e colaboradores (2012), pode
estar relacionado com a agilidade do processo, uma vez que a acao realizada
adequadamente leva em torno de 30 segundos e é eficaz na reducdo bacteriana
(BRASIL, 2007b).

Estudo realizado em trés hospitais do Rio de Janeiro, Brasil, com andlise de
dados de prontuarios de 1.103 pacientes, demonstrou que 56 deles sofreram
eventos adversos evitaveis, sendo as IRAS predominantes, com 24,6% dos casos
(MENDES et al., 2013). Diante do contexto, a insergdo do item ‘solugcado alcodlica
préxima ao paciente’ no checklist € essencial uma vez que se estima média de
conformidade em apenas 40% das oportunidades (WHO, 2009). Estudos no Brasil
evidenciam baixa adesao e falhas no processo, incorrendo aos riscos de infeccdes
(BORGES et al., 2012; BATHKE et al., 2013; PRADO; HARTHMANN; TEIXEIRA
FILHO, 2013) e demonstram que a adesdao é maior ap0s o0 contato e término do
procedimento com o paciente do que antes de tocar no paciente (BORGES et al.,
2012; BATHKE et al.,, 2013), indicando a necessidade de estratégias para

conscientizacdo da equipe.

6.2.5 Risco de Ulceras por pressao

FIGURA 14 - CATEGORIA RISCO DE ULCERA POR PRESSAO DA VERSAO FINAL DO

CHECKLIST
RISCO DE ULCERA POR PRESSAD INTERVENGAD
12. Apresenta risco para Ulcera por _ i _ ) -
pressao? o SIM o NAO O Avaliado
13. Sinalizado o grau de risco? o SIM o NAD C Sinalizado o grau de risco
14. Apresenta dlcera por press3o? o SIM o NAD O Registrado em prontuario

FONTE: O autor (2015)

A presente categoria obteve modificacdes desde a redacdo do titulo e
perguntas até a exclusdo de um item. A primeira pergunta refere-se a investigacao
do risco do desenvolvimento de Ulceras por pressdo durante o periodo de
atendimento no servigco hospitalar. Essa obteve sugestdes de mudanca da redacgao,
com termos que se referissem diretamente a presenca ou o risco de Ulcera, ao invés
dos termos ‘integridade da pele’. Com aceite das sugestdes o item passou a ser

‘Apresenta risco para ulceras por pressao?’ e o titulo da categoria seguiu as
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mesmas orientacdes e foi modificado para ‘Risco de ulceras por pressao’. Este item
também apresentou, em sua versao modificada, a opcao de checagem ‘Avaliado (o
risco de ulceras) e como sugestao para o servico had o uso da escala de Braden
(BRADEN; MAKLEBUS, 2005).

A escala de Braden € uma entre as existentes e objetiva predizer o risco de
desenvolvimento de Ulceras por pressdo. Neste sentido, é importante que o
enfermeiro realize adequada avaliacdo da condicdo clinica e de risco do paciente
para intervir com medidas de prevencdo adequadas. O conhecimento € o elemento
fundamental para qualificar a assisténcia (CROSEWSKI et al., 2015), apesar disso,
estudos evidenciam caréncia por parte dos profissionais acerca de medidas
preventivas a Ulceras por pressdo (CROSEWSKI et al., 2015; MIYAZAKI; CALIRI;
SANTOS, 2015; ROCHA et al., 2015).

O uso de instrumentos praticos e que sejam capazes de predizer o risco de
Ulceras por pressdo é importante (ARAUJO; ARAUJO; CAETANO, 2011). Estudos
de avaliacdo e comparacédo de escalas obtiveram achados semelhantes e confirmam
0 uso da escala de Braden como indicada para a identificacdo e triagem de
pacientes com risco (COX, 2011; BORGHARDT, 2015).

O item dois do checklist objetivou a conferéncia da investigacédo da presenca
de Ulceras por presséao e, portanto, da mesma forma como foi sugerida na primeira
guestao, os termos foram trocados de ‘Ha leséo de pele instalada?’ para ‘Apresenta
Ulceras por pressao?’. Este item, numerado na ordem 132 na primeira versao, foi
trocado e passou a ser 142 em decorréncia da insercdo da nova questao ‘Sinalizado
o risco?’. Esta ultima visa a registrar que o risco existente foi verificado e sinalizado
para a equipe.

No que se refere ao Risco de Ulceras por pressdo, assim como na categoria
de Risco de quedas, houve questionamentos sobre quais parametros utilizar para
mensurar o risco do paciente, com sugestdo para a insercdo de uma escala para
uso juntamente com o checklist. Assim como na categoria Risco de queda, optou-se
pela insercdo de uma escala, a de Braden, como sugestdo para uso, mas que cada
instituicdo pode adaptar conforme sua realidade.

O item 14 foi excluido por ndo corresponder a checagem, ja que indicava o
registro, por escrito, da intervengcédo. Desta forma, optou-se por inserir a conduta
esperada de sinalizacdo do risco de Ulcera por pressdo apresentado pelo paciente.

Supbe-se que a sinalizacdo do risco do paciente facilite o conhecimento desta
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condi¢cdo pelos demais profissionais e consista em estratégia que possa contribuir
para a comunicacdo. Falhas na comunicacdo levam a inseguranca (NOGUEIRA;
RODRIGUES, 2015) e por isso ferramentas que a promovam Sao essenciais no

contexto da seguranca do paciente.

6.2.6 Risco cirargico

FIGURA 15 — CATEGORIA RISCO CIRURGICO DA VERSAO FINAL DO CHECKLIST

RISCO CIRURGICO INTERVENGCAQ
15. Paciente em pré-operatario? o 5IM o NAD
. . o SIM Inicio
16. Paciente em jejum? ~NAO = NSA
P 5 O Solicitada a demarcacio do
7 - - - it E
17. Sitio cirurgico demarcado? C SIM o MAD o MSA sitio cirirgico
18. Tipagem sanguinea realizada? o SIM o NAD o NSA

FONTE: O autor (2015)

Nesta categoria buscou-se a insercdo de itens verificaveis para aqueles
pacientes que apés avaliacdo de emergéncia necessitam como conduta terapéutica
o procedimento cirargico. Enquanto aguardam o preparo da equipe cirdrgica, 0S
pacientes permanecem assistidos no setor de emergéncia, e como estardo em pré-
operatério, o instrumento permite a checagem de acdes para antecipacdo a
possiveis riscos cirdrgicos e a organizacao do procedimento.

O primeiro item da categoria estabeleceu o registro do paciente em pré-
operatorio e recebeu 78,3% de concordancia na primeira rodada. Como sugestdes
obteve a adequacao da pergunta com insergédo do sujeito ‘paciente’ na frase; houve
guestionamentos discorrendo sobre a necessidade da adicdo da opcéo de resposta
‘ndo se aplica’ para os casos em que os pacientes ndo estejam em pré-operatorio
e/ou do servigo ndo disponibilizar o atendimento cirargico. Em vista das sugestdes, a
questao foi modificada para ‘paciente em pré-operatério’ e obteve consenso de
100% em sua reavaliagdo. Como resposta ao ultimo questionamento salientou-se
gue o checklist deve ser adaptado conforme a realidade de cada instituicao e desta
forma ha itens que podem ser omitidos ou readequados no caso de néao
corresponder ao tipo de servico. Na segunda rodada o item 15 alcangou o escore
maximo de concordancia e nado obteve sugestdes, mantendo-se sem modificacao

apos a segunda versao do instrumento.
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Os trés ultimos itens do julgamento do checklist, ‘paciente em jejum’, ‘sitio
cirurgico demarcado’ e ‘tipagem sanguinea realizada’, itens 16, 17 e 18,
respectivamente, obtiveram aumento do percentual na segunda rodada de
validacdo, apesar de ja apresentarem escores elevados (91,3% e 95,7%) na
primeira. 1sso permite inferir que os itens ja estavam bastante adequados na rodada
um e suas principais sugestfes referiram-se as op¢des de intervencdo apresentadas
na primeira rodada: item 16 ndo possuia registro de intervencéo, mas sim um campo
de registro de horéario do inicio do jejum do paciente; item 17 ndo apresentava
intervencdo alguma e ap0s consideracgdes foi adicionada a intervencao relativa a
demarcacao do sitio cirdrgico; ja o item 18 continha um campo para registro de
observacdes, sendo modificado pela inclusdo do registro da coleta de amostra para
identificacdo da tipagem sanguinea do paciente apds sugestdes da segunda rodada
de validacéo.

No contexto de identificacdo de riscos no pré-operatorio mediato e imediato,
sejam de cirurgias eletivas ou de emergéncia, a enfermagem tem grande parcela de
atuacao, pois € a equipe responsavel pelo preparo dos pacientes cirargicos com 0s
cuidados de verificacdo dos sinais vitais, de retirada de adornos e proteses,
esvaziamento vesical, jejum pré-operatorio, entre outros (CHRISTOFORO;
CARVALHO, 2009).

Mediante os cuidados de enfermagem, destaca-se nesta pesquisa a
insercdo da verificagdo do jejum como item do checklist devido ao risco de
broncoaspiracdo de contetido gastrico (CHRISTOFORO; CARVALHO, 2009; OMS,
2009; CARVALHO et al., 2010; AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTS;
2011), uma vez que pacientes que necessitam da realizacdo de cirurgias de
emergéncia podem ndo estar em jejum quando adentram ao servico hospitalar
(OMS, 2009), o que enfatiza a necessidade do conhecimento pela equipe. No caso
de possibilidade de aspiracdo por residuo gastrico € possivel diminuir os riscos por
meio do planejamento pela equipe anestésica (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR,
2011).

Ao abordar o tema risco cirurgico atrelado a seguranca do paciente € notéria
a ligacdo com o Programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas de 2008, criado pela
OMS, cujo objetivo é estabelecer parametros para uma assisténcia cirdrgica segura,
apos dados alarmantes despertarem para a problematica das complicacbes pos-

operatorias como fatores de morbimortalidade mundial com causas evitaveis em
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muitos casos. Mediante a necessidade de melhoria na qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente, o programa da OMS criou um manual denominado Manual
Cirurgias Seguras Salvam Vidas que discorre sobre o uso de listas de verificacao
para o alcance de dez objetivos essenciais, sendo o primeiro deles com vistas a
seguranca da realizagdo cirdrgica no paciente e sitio operatorio corretos (OMS,
2009).

Nos EUA, estima-se que um em cada 50.000-100.000 procedimentos
cirirgicos ocorre em local e em paciente errados (KAAWAN et al., 2006) e, ao
analisar 126 casos de cirurgias em sitio cirdrgico ou paciente errado, observou-se
gque 76% dos casos caracterizavam local errado da cirurgia, 13% em paciente errado
e 11% o procedimento a ser realizado foi errado. Cirurgias em sitios equivocados
tendem a acontecer em procedimentos que envolvem bilateralidade ou duplos
orgdos como as da especialidade Ortopedia (OMS, 2009); e nesse sentido, orienta-
se a realizacdo da demarcacao do local a ser operado. Nesta pesquisa essa acao de
verificacdo foi inserida no preparo pela equipe de enfermagem, em que esta
confirma se o local foi demarcado.

A prética de confirmar o paciente, local e procedimento corretos deve ser
realizada desde o momento da decisao de operar até 0 momento em que 0 paciente
€ submetido a cirurgia seguida pela demarcacao do sitio operatorio (OMS, 2009) e
deve ter destaque uma vez que servicos de emergéncia hospitalar como prontos-
socorros de alta complexidade recebem grande contingente de cirurgias nao
eletivas, atendimentos a traumas e muitos de natureza ortopédica.

Por fim, o checklist contemplou item relativo a verificagdo da tipagem
sanguinea a fim de confirmar que o mesmo foi realizado pela equipe assim que o
paciente recebeu os primeiros atendimentos, e assim promover o0 planejamento para
possivel risco de perda sanguinea durante o procedimento cirargico.

A perda sanguinea é um fator influente na hipovolemia, que se néo
controlada e revertida leva ao choque e ao 6bito (OMS, 2009). No momento de
checagem da agdo, em gque 0 paciente encontra-se em pré-operatorio, pretende-se
gue o enfermeiro providencie a coleta de amostra sanguinea caso haja a evidéncia
de que ndo foi realizada até o momento. Nesse sentido, a equipe cirdrgica possuira
informagdes para o planejamento de hemocomponentes adequados, visto que se
prioriza conhecer a compatibilidade do sistema ABO para as transfusdes
(HEMORIO, 2015).
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6.3 JULGAMENTO DOS ATRIBUTOS DO CHECKLIST E AVALIACAO GERAL

O checklist foi avaliado com relagcdo aos atributos objetividade, clareza,
precisdo, pertinéncia, validade e viabilidade e apresentaram bons IVC na primeira
rodada, que variaram de 78,3% a 95,7%, e excelentes IVC na segunda rodada ja
todos os atributos atingiram 100% de concordéncia com excegédo da ‘pertinéncia’
gue demonstrou 95% de aceitacéo.

Comparativamente, na primeira e na segunda rodada houve aumento de
convergéncia de opinides e diminuicdo de sugestdes em todos os atributos, o que
infere que a segunda versao do checklist foi aprimorada e melhor atende ao seu
objetivo. Na primeira rodada, os comentarios que prevaleceram foram relacionados
a redacdo das perguntas do instrumento e a insercdo de parametros de avaliacéo
(APENDICE 7) a fim de tornar as perguntas mais claras; portanto, as sugestdes
foram atendidas e as questdes reavaliadas. Nota-se a importancia da clareza dos
itens elaborados para que direcione o profissional a correta conferéncia e
intervencao.

Na segunda rodada, um participante comentou que a quantidade de
guestdes pode comprometer a viabilidade do instrumento; quesito considerado pelas
pesquisadoras durante sua elaboracdo uma vez que um instrumento longo pode
levar o profissional a ndo utiliza-lo. Desta forma, optou-se por um checklist sintético,
simples e eficaz para a prevencédo dos maiores riscos aos quais 0s pacientes em
atendimento de emergéncia presumivelmente estao suscetiveis.

Com relacdo a questdo 32, inserida apenas na primeira rodada de validagéo,
observou-se a preferéncia de 87% dos especialistas pela organizacdo do checklist
em categorias. Isso facilita a compreensao da importancia de cada uma delas e a
qual risco cada item pertence. Corroborando, um especialista comentou sua opiniao
discorrendo que visualmente o modelo dividido € melhor para a aplicacdo no
trabalho.

Diante das sugestbes apresentadas pelos especialistas, de maneira geral,
percebeu-se que o0s especialistas contribuiram positivamente nos itens, pois ficou
evidente que além de atentarem ao conteudo selecionado, desenvolveram criticas
gue possibilitaram o ajuste das questdes inadequadas: op¢des de intervencbes que
nao eram intervencdes; itens de checagem que nao correspondiam ao formato de

um checklist, como por exemplo: campos escritos ‘OBS. ; item
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catorze que na primeira versdo pedia o registro escrito da conduta adotada para as
duas questdes relativas a presenca ou risco de Ulceras por pressdo, com campo
para descricdo manuscrita e ndo por alternativas, entre outros.

Diante do exposto, na avaliacdo do alpha de Crombach, que representa a
confiabilidade do instrumento, o indice de 0,91 igual a primeira rodada indica que o
instrumento possui excelente confiabilidade; e no quesito validade esta excelente,
uma vez que obteve 0,94 de concordancia. O escore da segunda rodada de
validacdo representa o IVC final ja que ndo foram necessarias mais rodadas para
isso. Desta forma, houve maior indice de concordancia na segunda rodada com
menos sugestdes para aprimorar 0 instrumento, resultado esperado, pois 0
instrumento atendeu as sugestdes de melhoria e foi modificado.

Diante do contexto da seguranca e da qualidade do cuidado existe o desafio
de colocar em prética o uso do instrumento adequadamente, uma vez que estudos
demonstram dificuldades de implementacéo e de adesao dos profissionais ao uso de
ferramentas como checklist nas rotinas de trabalho (SEWELL et al., 2011; SORIA-
ALEDO et al., 2012; MAZIERO, 2013; VOHRA et al., 2015). Entretanto, a insercao
do instrumento na pratica pode ser considerada um beneficio, pois é realidade a
necessidade de acdes mais efetivas, equipes capacitadas, tecnologias eficazes e
gue garantam seguranca (OVRETVEIT, 2015).
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CONSIDERACOES FINAIS

Com o desenvolvimento desta pesquisa foi possivel atingir os objetivos
propostos de construgdo de um instrumento, na forma de checklist, para a
verificacdo de acdes para a seguranca do paciente em atendimento de emergéncia
hospitalar embasado nas diretrizes brasileiras do Ministério da Saude e a sua
validacdo por comité de especialistas. O produto da pesquisa consiste na estratégia
de promocéo a seguranca do paciente, € norteado pelas diretrizes governamentais e
contribui para a identificagdo de riscos e incidentes decorrentes do cuidado aos
pacientes e, destacadamente, se antecipar a eles evitando o dano.

A construcdo do instrumento obedeceu aos protocolos basicos para a
seguranca do paciente do PNSP, instituidos em 2013 e o processo de validacdo
ocorreu por meio de um comité de especialistas na area de seguranca do paciente e
emergéncia hospitalar. O instrumento sob a forma de checklist reane dados
objetivos para que o enfermeiro e a equipe de enfermagem verifiquem a realizacao
de acdes basicas de seguranca durante o atendimento ao paciente. A metodologia
de uso do instrumento pode ser capaz de auxiliar na deteccdo dos riscos dos
pacientes, permitindo a intervenc¢ao diante deles.

Diante do contexto atual dos servicos de saude e, em particular os de
atendimento de emergéncia, o desenvolvimento de estratégias com vistas a
seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia é estimulada, porém nao é
atividade simples. O desafio da construgcéo do instrumento foi selecionar apenas as
acOes de seguranca mais urgentes do cendrio de atendimento hospitalar, de forma
que o checklist ficasse objetivo, porém completo, em vista da realidade brasileira.
Apés a delimitacdo da estrutura e conteddo, a primeira versdo do checklist
contemplou 18 itens de checagens, com opc¢des de respostas e itens de intervencao
e passou pela validacdo a fim de verificar se ele esta adequado ao proposito.

Na primeira rodada, os 23 especialistas avaliaram o instrumento de trés
maneiras: 1. de forma individual, analisando os itens de checagem contidos no
checklist; 2. analisando os atributos do instrumento quanto a objetividade, clareza,
precisdo, pertinéncia, viabilidade e validade e 3. pela analise de titulos, conteudo
geral e uso do instrumento. Como resultado, apenas dois itens avaliados néo
atingiram IVC de 0,70 na primeira rodada, sendo um deles excluido apds a

reformulacdo conforme as sugestdes dos especialistas. Entretanto, o IVC geral da
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primeira rodada tornaria o instrumento validado com ajustes, pois atingiu 0,87,
porém optou-se pela adequacdo do mesmo e envio para o inicio de nova rodada. O
alpha de Crombach indicou consisténcia interna com o escore de confiabilidade de
0,91.

A segunda rodada contou com a participacado de 20 especialistas e obteve
maior consenso, a partir de modificagdes, atingiu IVC de 0,94, com alpha de
Crombach mantido com indice de 0,91.

Conclui-se que os objetivos propostos foram alcancados e o instrumento
validado foi intitulado “Checklist para a seguranca do paciente em atendimento de
emergéncia”; contemplou dezoito itens de verificagdo divididos em seis categorias
de seguranca relativas a identificacdo do paciente, administracdo de medicamentos,
risco de infeccdo, risco de quedas, risco de Ulceras por pressdo e risco cirurgico.
Cada item é composto por uma pergunta com op¢des de respostas sim, ndo e nao
se aplica, e opg¢bes de intervencao frente ao risco que o0 paciente esta exposto.

O presente estudo possui contribuicbes para 0 ensino, pesquisa e pratica
profissional.

Para o ensino: o instrumento é educativo, pois € composto por escalas de
avaliacdo de risco de queda e de desenvolvimento de Ulceras por presséo, pode ser
utilizado como roteiro para direcionar o aprendizado de académicos de enfermagem
e €& ferramenta para reflexdo sobre a seguranca do paciente e sobre a
responsabilidade legal do profissional enfermeiro no registro de suas acoes.

Na area da pesquisa o instrumento pode ser modelo para a construcédo de
novas ferramentas que promovam a melhoria da qualidade da assisténcia.

Para a pratica profissional o uso do checklist confirma acdes de prevencao a
incidentes e realiza o registro fisico destas informacdes sendo documento
comprobatério da assisténcia prestada ao paciente; o instrumento pode fornecer
dados de indicadores da qualidade do cuidado prestado, e sua validacdo permite
que o0 mesmo seja utilizado em diversas realidades de servicos de emergéncia a
partir de adaptacdes. O checklist pode direcionar os servigcos que estao implantando
ou se adaptando a atual realidade e necessidade de acdes relativas a seguranca e a
qualidade da assisténcia prestada ao doente.

Como implicacdes pode existir a dificuldade da implementacdo da atividade,
uma vez que a inser¢cao do uso de uma lista de verificagdo pode ser pouco

compreendida quanto a sua finalidade e importancia para a seguranca do paciente e
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pode ser negligenciada. Nesse sentido, outros estudos devem ser realizados a fim
testar, verificar e comprovar os beneficios da implementacdo do uso do checklist.

Como limitagcbes da pesquisa houve a dificuldade em etapas da metodologia
da pesquisa, que foram:

1. O recrutamento dos participantes da pesquisa, pois para elencar especialistas
com o perfil de enfermeiro da area assistencial com atuacdo e experiéncia em
urgéncia e emergéncia nao foi possivel através da avaliacdo do curriculo lattes, pois
grande parte destes profissionais ndo atuam em pesquisa e/ou docéncia, néo
inseridos, portanto, no curriculo lattes;

2. Dificuldades especificas da técnica Delphi utilizada para operacionalizar a coleta
de dados como o tempo estipulado para os participantes responderem a avaliacao
da primeira rodada, que acaba comprometendo as etapas seguintes da metodologia
e atrasando o cronograma pré-estabelecido;

3. A dificuldade de elaborar um instrumento breve para nao inviabilizar a aplicagéo
na realidade assistencial, porém com itens minimos essenciais para garantir um
cuidado de qualidade.

Espera-se que o produto deste estudo atinja o interesse das instituicdes que
prestam atendimento ao paciente em situacdo de emergéncia hospitalar, pois
demonstrou ser uma ferramenta possivel de ser realizada e capaz de prevenir
incidentes e identificar riscos aos pacientes. Além disso, o instrumento pode servir
para demonstrar dados da assisténcia prestada ao paciente, identificando

fragilidades e potencialidades do servico.
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APENDICE 1 - MANUAL PARA COMPREENSAO DO CONTEUDO DO
CHECKLIST PARA A SEGURANCA DO PACIENTE EM ATENDIMENTO DE
EMERGENCIA ENVIADO NA PRIMEIRA RODADA DE VALIDACAO

CHECKLIST PARA A SEGURANCA DO PACIENTE EM ATENDIMENTO DE

EMERGENCIA
Paciente: Registro:
Enfermaria/leito: Sexo: o F o M Idade:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE CORRECAO
1. Paciente identificado? o SIM o NAO b Providenciada
identificacao

2. Identificag&o legivel? o SIM o NAO o NSA | o Identificagéo substituida
3. ldentificagdo com 2 2 5 SIM o NAO 0 NSA | o Inserida mais informacao
informacdes?
;1i.s(l:(1(’a?nt|f|cagao da classificagdo de o SIM o NAO o Registrada a classificagéo

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS CORRECAO
1. Paciente é alérgico? o SIM o NAO Alérgico a:

2. Se alérgico, identificado como tal? | o SIM o NAO o NSA | o Identificado

3. Infusdes identificadas? o SIM o NAO o NSA | o Identificada
RISCO DE QUEDAS CORRECAO
1. Grades elevadas? o SIM o NAO o Elevacéo das grades
2. Apresenta risco para queda? o SIM o NAO Qual (is):
3. Sinalizado o risco de queda? o SIM o NAO o NSA | o Sinalizado o risco
RISCO DE INFECCAO CORRECAO
1. Alcool no ponto de assisténcia? |0 SIM o NAO o Alcool disponibilizado
RISCO DE LESOES DE PELE CORREGAO
1. Risco para integridade cutanea? |o SIM o NAO Qual (is):
2. Ha lesao de pele instalada? o SIM o NAO Descreva:

3. Conduta adotada:

RISCO CIRURGICO E OUTROS CORRECAO
1. Em pré-operatorio? o SIM o NAO Obs:
2. Paciente em jejum? o SIM o NAO . .
Inicio do jejum:
3. Sitio cirtrgico demarcado? o SIM o NAO o NSA
4. Tipagem sanguinea realizada? o SIM o NAO Obs:

Data: /| Horério: Identificagc&o/registro profissional:
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CATEGORIAS COM ACOES DE SEGURANCA

O instrumento é composto por agdes minimas de seguranca ao paciente que
devem ser realizadas durante o atendimento em saude, em especial ao de
emergéncia. As acOes de seguranca emergiram a partir das recomendacdes para
prevencado de incidentes no cuidado em saude, contidos nos Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente, de 2013, do Ministério da Saude e Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA); e foram organizadas em categorias de seguranca.

As categorias totalizaram seis, sendo elas: 1 — Identificacdo do paciente, 2 —
Administracdo de medicamentos, 3 — Risco de quedas, 4 — Prevencao para infecgao,
5 —Prevencéo a lesbes de pele, e 6 — Risco cirdrgico; e estdo descritas a seguir com
a definicdo e sua finalidade. .

O instrumento foi construido com o intuito de ser utilizado pelos profissionais
durante a passagem de plantdo ou em outro momento do cuidado em que o
profissional avalia o paciente e verifica se as acfes minimas de seguranca foram
realizadas. Um checklist com acfes de seguranca, se utilizado, permite identificar
situacOes de risco dos pacientes e, em seguida, evitar a ocorréncia de incidentes
pela correcdo das acOes inadequadas, prevenindo danos. Desta forma, a
conferéncia da realizacdo de a¢cdes minimas nao apenas checa o cuidado adequado
como previne contra os riscos. Aliado a conferéncia da seguranca € essencial que
seja registrada a conduta do profissional frente ao risco; ou seja, a acao corretiva
desenvolvida pelo profissional apds verificar que ha possibilidade de ocorrer um
incidente.

A sequir, estdo detalhadas cada categoria e suas acdes de seguranca que

contemplam o checklist construido.

CATEGORA 1 — IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Categoria que contempla acfes relativas a identificacdo adequada dos pacientes

para garantir que o cuidado prestado é para o paciente o qual se destina.

Acéo 1: Paciente identificado?
Acao que se refere a verificacdo da identificacdo do paciente por algum dispositivo
seja este a pulseira de identificacdo, a etiqueta, a placa no leito do paciente ou
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outros meios. Caso ndo haja identificacdo alguma é necessario que seja

providenciada o mais breve possivel.

Acdao 2: Identificacao legivel?
As informagdes pessoais contidas no dispositivo de identificagdo devem estar
legiveis, de facil leitura e duraveis. Se por algum motivo a identificacdo ndo estiver

legivel, estiver danificada ou desgastada, esta devera ser substituida.

Acao 3: Identificador com 2 2 informagoes?

Para assegurar e refinar a correta identificacdo, além de garantir o cuidado ao
paciente correto € necessario usar pelo menos duas informac¢des no dispositivo de
identificacdo; caso contrario, € dever da equipe adicionar mais informacdes que
possam evitar um incidente devido &, por exemplo, troca de pacientes homdnimos.
Estas informacdes podem ser o nome completo do paciente, 0 nome completo da
mae, a data de nascimento, o nimero de prontuario ou atendimento, e outras

preconizadas pela instituicao.

Acéo 4: Identificacao da Classificacao de risco?

A Classificacdo de risco é um sistema de classificacdo de pacientes que esta
relacionada a gravidade clinica do paciente e o tempo de espera para o
atendimento. E obrigatdria sua implantacdo nos Servicos Hospitalares de Urgéncia e
Emergéncia e nesse sentido, estes servicos adotam a pulseira da classificacado de
risco ndo apenas para classificar a prioridade de atendimento como para inserir a
identificacdo do paciente; garantindo desta forma a seguranca do paciente e a

gualidade do atendimento prestado.

CATEGORA 2 — ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
Categoria que contempla acdes do contexto da seguranca na administragdo de

medicamentos durante o tratamento do paciente.

Acéo 1: Paciente é alérgico?
Deve-se conhecer e confirmar se o paciente é alérgico a alguma substancia ou

medicamentos que podem ser utilizados durante o tratamento.
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Acdo 2: Se alérgico, identificado como tal?
A partir do conhecimento desta informacdo, deve-se identificar de forma
diferenciada, registrar com destaque as alergias relatadas pelo paciente, familiares

e/ou cuidadores.

Acao 3: Infusdes identificadas?

Os medicamentos endovenosos em uso devem possuir identificacdo adequada e
legivel a fim de ser possivel confirmar os dados do medicamento com os do paciente
e assim garantir seu uso correto. Caso a infusdo néo esteja identificada, esta acao
deve ser providenciada.

CATEGORA 3 - RISCO DE QUEDAS
Categoria que contém perguntas que visam a identificar o risco de queda e

implementar acdes minimas de prevencdo no ambiente da emergéncia.

Acdo 1: Grades elevadas?

O incidente queda pode ocorrer da propria altura, de macas, camas ou outros tipos
de assentos (poltronas, cadeira de rodas, cadeiras de banho, vaso sanitario,
banheira, entre outros). Na emergéncia hospitalar € comum o0s pacientes
permanecerem em macas ou camas hospitalares enquanto recebem atendimento.

Nesse sentido a verificacdo da elevacdo das grades € a medida de prevencéao

basica, primordial e de facil realizacéo para evitar o incidente.

Acéo 2: Apresentarisco para queda?

E essencial uma avaliagcdo breve do risco de quedas, diariamente, identificando
fatores de risco que exijam maior atencdo por parte da equipe. Os fatores
considerados sé&o a idade, medicamentos, estado nutricional e motor, nivel de

consciéncia, entre outros. E se existentes deve-se registrar quais estao presentes.
Acéao 3: Sinalizado o risco de queda?
A partir da identificacdo do risco de quedas dos pacientes € essencial a sinalizacéo

para tal de forma a alertar e realcar o risco para a equipe multiprofissional.

CATEGORA 4 — PREVENCAO PARA INFECCAO
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Categoria que contempla a presenca de item primordial na seguran¢a do paciente

relativo a prevencdo e combate a infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.

Acao 1: Alcool no ponto de assisténcia?

Um ponto de assisténcia é considerado o local em que esta presente o paciente, 0
profissional de saude e a assisténcia. Neste sentido, o ponto deve conter recursos
minimos para o cuidado sendo essencial a disponibilidade de preparacéo alcodlica a
fim de garantir meios para os profissionais realizarem a higienizacdo de maos

adequada.

CATEGORA 5 — PREVENCAO A LESOES DE PELE
Categoria que pretende verificar a existéncia do risco de desenvolvimento de lesdes

de pele e a atuacao dos profissionais para evitar a ocorréncia do incidente.

Acdo 1: Risco paraintegridade cutanea?

E necessario avaliar o paciente e identificar se ha o risco de alteracdo para a
integridade da pele, uma vez que os pacientes que buscam o servico de emergéncia
podem ter restricbes de movimentos, déficit sensitivo, estar com estado nutricional
desfavoravel (desidratacdo, obesidade, caquexia, outros), ter idade avancada, entre
outros fatores que condicionam ao risco de lesdes. Se identificado o risco, deve-se

descrevé-los para subsidiar medidas de prevencao.

Acao 2: Ha leséo de pele instalada?
Caso identificada a lesdo de pele e apds descrevé-la, define-se a conduta

terapéutica.

Acéo 3: Conduta adotada

Se leséo instalada deve-se promover medidas para manutencdo da integridade da
pele como por exemplo a realizacdo da inspec¢éo diaria, da manutengdo do paciente
seco e hidratado, a diminuicdo da pressdo por meio da mudanca de decubito caso

nao hajam restricbes quanto a mobilizacdo do paciente, entre outras.

CATEGORA 6 — RISCO CIRURGICO E OUTROS
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A categoria 6 contempla acBes verificAveis nos pacientes que estdo em pré-

operatorio que favorecem a reducéo dos riscos de incidentes cirlrgicos evitaveis.

Acéo 1: Em pré-operatorio?
E realizada a confirmacédo de paciente em pré-operatorio a fim de que sejam

mantidos os cuidados para o procedimento cirdrgico.

Acéo 2: Paciente em jejum?

Em pré-operatério é essencial a verificacdo dos pacientes que estdo ou
permaneceram em jejum durante o periodo de atendimento; além de registrar o
tempo de jejum. Este medida evita que o0s pacientes em desjejum sejam

encaminhados para o procedimento com o risco.

Acdo 3: Sitio cirargico demarcado?
Identificar e demarcar o sitio operatorio antes do paciente ir para sala operatéria

auxilia na conferéncia e confirmacao do local da cirurgia correta.

REFERENCIAS:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1.377, de 9 de Julho de 2013. Aprova 0s
protocolos de seguranca do paciente: Protocolo para Cirurgia Segura; Protocolo
para a Préatica de Higiene de Mados em Servicos de Saude; Protocolo para
Prevencéo de Ulcera por Press&o. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 10 julho
2013. Secéo 1-47.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.095, de 24 de Setembro de 2013. Aprova
os protocolos de seguranca do paciente: Protocolos de Prevencéo de Quedas; o
Protocolo de Identificacdo do Paciente e o Protocolo de Seguranca na Prescricéo e
de Uso e Administracdo de Medicamentos. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 25
setembro 2013. Secéo 1-47.
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO ONLINE REFERENTE A PRIMEIRA RODADA DE
VALIDACAO

Primeira rodada - Validacao do
conteudo do Instrumento Checklist

para a seguranca do paciente em
atendimento de emergencia

Sr (a) participante:
Esta é a primeira rodada de validagdo do instrumento Checklist para a
seguranga do paciente em atendimento de emergéncia.

Esta etapa de validagdo de conteddo € necessaria para tornar o instrumento
proposto valido e apto a ser utilizado nos servigos. A construgao e a validacao
pertencem 20 projeto de dissertagdo intitulado ‘Instrumento para verificacdo
de aches para a seguranga do paciente em atendimento de emergéncia’;
este foi construido a partir de evidéncias cientificas que abordam os riscos e
os incidentes que os pacientes estao sujeitos em um atendimento de
emergancia hospitalar; a partir das recomendacoes de acoes minimas de
seguranga contidas nos Protocolos Basicos de Seguranga do Paciente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013); do Ministerio da Salude e Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

*Dirigatirio



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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online de valdacdo de conteddo de Insirumento, em qus, primelraments, stra
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® Sim
) Nio

139



140

Primeira rodada - Validacao do
conteudo do Instrumento Checklist
para a seguranca do paciente em
atendimento de emergencia

*Dhrigatério

CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Momea =

A iderridade dos parficipanbes serd mantida em sigile & & solicitada para firs de registro e
identificacio dos emails pelo pesquisador.

ade *
Indique a sus idade

Formacgao académica/ano *

Titulagao =

Indique sua madar titulagso

i) Graduacda

O Pés-gradungio (lato sensu)
i Mestrado

i) Doutorado

i Pds-douorado

Indique a area de titulacao
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Campo de atuacao *

Se for o casa, assinalar MALE de um item
| Pesguisa

[ Dacéncia

[ A=sisténcia

Producao cientifica e projetos desenvolvidos =

Indicar ofs) Remins) que comesponde{m) ao seu curriculo

Il Publicagdes centificas na drea de seguranga do paciente

] Publicagies dentificas na drea de wgéncia & emergéncia

] Orentagbes/atuagies &n projetos de pesquisa na drea de seguranca do paciente
[ Orentagdes/atuagies em projetos de pesquisa na Area de urgiéncia & emergéncia
[_| Experiénciade 1 a Z anos na drea de urgénda & emergéncia

I_| Expesiénca acima de 2 anos na &rea de urgéncia & emergéncia

(] Dutros (descreva no espago abaixo)

« Voltar Condinuar =



Primeira rodada - Validacao do
conteuido do Instrumento Checklist

para a seguranca do paciente em
atendimento de emergencia

*Dhrigatdrio

JULGAMENTO 1 - AVALIACAO DO CONTEUDO

INDIVIDUAL DOS ITENS DO CHECELIST

Prezado (a) participante:

0 processo de validagao de conteddo do instrumento intitulado ‘Checklist para
a seguranca do pacients em atendimento de emergéncia’ foi dividido em trés
etapas de julgamento.

Meste primeiro julgamento pretende-se AVALIAR CADA ITEM do instrumento
construido.

AE-'EIH.F.LF.H UkA RESPOSTA [1 2. 3 oud) DE ACORDO COM O GRAL DE SUA

CONCORDANCIA COM FI:ELM;AD A RELEVANCIA DO ITEM [que*:ta-:: resposta e
corregao) para o instrumento e deixar sugestdes, se Necessarno.
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Checklist para a seguranga do paciente em
atendimento de emergéncia

Pacienta: Regisin;
Erm=rmarm/leito Sepn o F o M ldade
IDENTIFICACAD DO PACIENTE CORRECAD
1 Pacierte identificado? = SIM = NAD = Provdenciads
iderdificacan

2 ldendificacano legrel?

= B = MAD o NBA

o ldentificacan substiiuida

1 ldemificacdn com & 2 informac fex?

= SIM = MAD o KEA

o Irserida mais imMormacSo

4_ derniicacdn da clasaiicacdo o

o = 5 = HAD = Regstrads a classificacso
n&co
ADMINISTRAGAD DE MEDICAMENTOS CORRECAD
1. Paclente & alérpgica? = 5IM = MAD = Aldrgice &
2 Sp adrgico, identiicadn coma tal? = GIM = MAD o NEA [z Identificado
3 InfusGes identficadas? = SIM = NAD o NSA |c Identificada
RISCO DE QWEDAS CORRECAD
1. Gradas alavadas? = GIM = MAD o Elevacdn das grades
2 iprecanta risco para queda®? = SIM = NAO Cual =]
1 Smalzada o 5o de queda? = GIM = MAD o NSA |- Sinalizadn o nsco
RISCO DE IMFECCAD CORRECAD
1. Akool no ponto de assisténcia? = SIM = MAD = Alcool disponibilzade
RISCO DE LESOES DE PELE CORRECAD
1. Risco para integridads cutdnea? 1 5IM o MAD Qual (is)
2 Ha le=fo de pele instalada? = 5IM = MAD Descreva
1 Conduna adiotada
RISCO CIRURGICD E OUTROS CORRECAD
1. Em pré-oparatinio? = S = MAD CHos:
Z Paciente em jejum? = Sil = WAD Infcia do fejums
3 Sitio cringico demarcado? = SIM = NAD o MNEA
4. Tipagam sanpanes raaizada? = GIM = MAD Ches:
Dtz L Horario Identificacdoegisiro profissional
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Categoria ldentificacao do paciente

ACAQ DE SEGURANCA CORRECAD
1. Paciente identificado? I SN o HAD o Proddenciada identilicacso

1. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? =

1T 2 3 4

Digoando istalmente O (O O (O Condordo hotalmenie

SUGESTOES

Categoria Identificagao do paciente

ACAD DE SEGURANGA CORRECAD
2 |demificac3o legivel? 2 8IM o HAQ o MNSA o Wenlificacdo substiluida

2. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

i 2 3 4

Discordo ictalmente O O L) O Concordo totalmente

SUGESTOES
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Categoria ldentificagao do paciente

AGCAD DE SEGLRANCA CORRECAD
J ldemilicagdo com 2 2 informagias? o SIM o NAD o NSA o Insarida mais informagdo

3. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discorde iolalmente {0 O ) O Concordo totalmente

SUGESTOES

Categoria ldentificacao do paciente

ACAQ DE SEGURANCA CORRECAD
1. Paciente identifcado? = SIM = NAD o Providenciada identificacso

1. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1T 2 3 4

Discondo todalmente O (O O (O Condondo otalimenie

SUGESTOES



Categoria ldentificacao do paciente

2 |demificag3a lagvel? o 8IM 2 % o M54 o ldentificagSo substiuida

2. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Categoria ldentificacao do paciente
~ ACAODESEGURANCA CORRECAD

1 |deriificagso com 2 2 informagies® o SIM o HAQ o NSA o Inserida mais informag o

3. Qual o grau de concordancia para o iem identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo totalmente ) O O L) Concordo totalmente
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Categoria Identificagcao do paciente
© ACRODE SEGURANCA  CORRECAD

4 Ienificagda da classificagio de risco? o SIM 2 NAQ o Registiada a classicagio

4. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo icdalmernte O ) () ) Comocordo totalmente

e

SUGESTOES

Categoria Administragao de medicamentos
-~ MGAODESEGURANGA CORHECAD

1 Paciente & aérgica? = SN = HAD o Alérgico a:

5. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discorde iotalmerte () () (0 ) Concordo totalmente
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Categoria Administragdao de medicamentos

2 Sa dérgico, idenlificado coma tal? o SIM z MAD o NSA o ldeniificads

6. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo ictalmente (3 ) O O Comncordo totalmente

Categoria Administragdo de medicamentos

3 Inlusoes denthcadas? o =M = o NS4 o ldenithcada

7. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

L

SUGESTOES
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Categoria Risco de quedas
C AGRODE SEGURAMGA CORREGAD

1 Grades mlavadas? = SIM = NAD o Eknagdn das grades

8. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo iotalmernte ) () 0 ) Concordo taotalmente

Categoria Risco de quedas
© AGAODESEGURAMGA CORREGAD

3 Agrewania rico pary quoda? = SIM = NAD Qual [ig]

9. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discorde totaimente (0 () (0 () Concordo totalmente
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Categoria Risco de quedas
© MGAODE SEGURANGA CORREGAD

3 Sinalzado o risco de gueda? o S8IM = HAD o NSA o Snalizado o nisco

10. Qual o grau de concordancia para o item identificade na figura acima? «

1 2 3 4

Discordo totalmente () () () () Concordo totalmente

L

SUGESTOES

Categoria Risco de infecgao
. AGRODESEGURAMGA CORREGAD

1 Meoal no ponlo de assisténcia? = SIM = NAD a Alzool disponibdizadn

11. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo iotalmente () () (0 () Concordo totalmente
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Categoria Risco de lesces de pele

1 Hisco para integndade cutanea® o =M & Qud [is):

12. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? «

1 2 3 4

Discorde totaimente ) () (0 () Goncordo totalmente

SUGESTOES

Categoria Risco de lesdes de pele

© AGAODESEGURANGA  CORREGAD
2 Ha lesdo de pele irstalada? = SIM = NAD Descrova:

13. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? =

1 2 3 4

Discordo totaimente 0 () () ) Concordo totalmente

L

SUGESTOES
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Categoria Risco de |lesoes de pele
© MGAODE SEGURAMGA  CORHEGAD

3 Candutz: adotada:

14. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo iotaimente () () () () Concordo totalmente

Categoria Risco cirargico e outros

1. Em pré-nperatno? o 8IM = HAO Obs:

15. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo iotaimente ) () (0 () Concordo taotalmente
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Categoria Risco cirargico e outros

2 Paciants am jajum? 2SI 2 % Inicio do pepum

16. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discordo totalmente ) () () () Concordo totalmente

L

SUGESTOES

Categoria Risco cirdrgico e outros
© MGAODESEGURAMGA CORMEGAO

1 Sitio cirirgico demarcado? o 5IM = HAD o NSA

17. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? «

1 2 3 4

Discordo ipdalmente O O O (O Conoordo totalmente
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Categoria Risco cirdrgico e outros

AGAD DE SEGURANGA CORREGAD
4 Tipagem sanguinea malizada? = SIM = NAD b=

18. Qual o grau de concordancia para o item identificado na figura acima? *

1 2 3 4

Discorde ivlalmente ) ) (O () Concordo totalmente

SUGESTOES
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JULGAMENTO 2 - AVALIACAO DOS ATRIBUTOS DO
INSTRUMENTO

Meste julgamento pretende-se avaliar o conjunto de questoes que compoem as
seis categorias de seguranga do instrumenteo. Por favor, opine de acordo com o
grau de concordancia.

Quadro de defini¢ao dos atributos

ATRIBLUTOS DEFNICRS
Cietngace | Chuabdace dip |J.I|:'L'.= i, permitindn sencar uma respoesia pontosl
[ ETE] Eaadess imo a8 [oma Clara ae fadil [I'.'Ill'l'l[II'E'EI"IE.EI:I_ LM l'HE.E.E“'I'IFl'EE i"lll‘."l]Ll\'I]l[ d%
Hrecisan Cada iham = de=fnin: Fa ngoena escoba da definigao
Fetindncia Carackenslica do que & apopriado Sguio que s pretence provar, que ndo sugens
annipulg aifemnte 0o dafinkda
Validade Caracienslica do que & walido
ik Camaciensica de sor exetuldned. da poss blidade de ser makrado, da disponibiidade
Viabi 0% dadns

Respostas relativas a concordancia com cada atributo *

[e=cardo

totaiments (1) Discardo (2) Cancarda [3)
15. Objetividade O o o
20. Clareza o o 'S,
. Precisio O @ 0
22, Pertirgncia ) o 0
23 Validade O o O
24, Viabilidade O o O

SUGESTOES

iConcardo

iotakmente (4}

o

o
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JULGAMENTO 3 - AVALIACAO DO CONJUNTO DAS

QUESTOES E CATEGORIAS DO INSTRUMENTO -
AVALIACAO GERAL

25. O titulo de cada categoria esta adequado as agdes de seguranga que se
pretende observar. +

1 2 3 4

Discorde iotalmente O O O O Concordo totalmente

SUGESTOES

26. Os titulos e as gquestdes do instrumento contemplam o contexto do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente adaptado para pacientes em
atendimento de emergencia. *

1 2 3 4

Discordo iodalmente & (O O O Concordo totalmente

SUGESTOES
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27. 0 instrumento pode auxiliar na prevencac de incidentes no cuidado. *
1 2 3 4

Discordo iodalmente 3 ) O (O Conocordo totalmente

SUGESTOES

28. O instrumento pode auxiliar na identificacao precoce de riscos aos
pacientes. *

1 2 3 4

Discordo iotalmerte O ) (O ) Concordo tatalmente

SUGESTOES

29_ 0 checklist podera ser replicado em outros servigos de atendimento de
emergencia hospitalar. =

1 2 3 4

Discordo icdalmente 3 ) O O Concordo totalmente

SUGESTOES
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30. O instrumento & uma ferramenta que permite a confimacao de agoes
minimas de seguranca por meio da conferéncia dos itens nele contidos. *

1 2 3 4

Discordo ictalmerte () O (O ) Concordo totalmente

SUGESTOES

31. Ha elementos faltantes para a verificacao da seguranca do paciente. *
1 2 3 4

Discordo iodalmente (0 () O (O Conocordo totalmente

SUGESTOES
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Dois modelos do Checklist
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32. Para finalizar, na sua opiniao, qual dos modelos acima melhor apresenta o
checklist? *

Verificar a apaséncia dos dois modelos do instrumenta na figura acima

) EstnAurado em cotegories (Modelo 01)

) Mo estruturado em categorias (Modela 02)

L

SUGESTOES
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Primeira rodada - Validacao do
conteudo do Instrumento Checklist
para a seguranca do paciente em
atendimento de emergencia

Obrigada pela sua participacao!

e (=]

Nunca envie senhas peio Fomuisnas Google
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APENDICE 3 — QUESTIONARIO ONLINE REFERENTE A SEGUNDA RODADA DE
VALIDACAO

Segunda rodada - Validagao do conteudo
do Instrumento Checklist para a seguranca
do paciente em atendimento de
emergéncia

Sr (a) especialista:
esta é a segunda rodada de julgamento para validagdo do instrumento ‘Checklist
para a segurang¢a do paciente em atendimento de emergéncia’. A rodada esta
composta por todos os itens da primeira rodada, porém com modificagcées
conforme sugestées dos especialistas. No documento enviado juntamente a este
questionario estdo detalhas as modificagoes realizadas no checklist. Salienta-se que
apenas um item alcangou menos que 70% de concordancia entre os participantes,
entretanto, todos os itens apresentaram alteracao a fim de atingir maior
convergéncia de opiniées, passando por nova avaliagao.

*QObrigatorio
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0 senhor(a) aceita participar voluntariamente da segunda rodada da pesquisa? *
() Sim
(0 Nao

Nome *

A identidade sera mantida em sigilo e € solicitada para identificagdo e registro do pesquisador. De
preferéncia, inserir nome e sobrenome.

Continuar »

Segunda rodada - Validacdo do
conteudo do Instrumento Checklist para
a seguranca do paciente em
atendimento de emergéncia

*Obrigatdrio

JULGAMENTO 1 - AVALIACAOQ INDIVIDUAL DOS
ITENS DO CHECKLIST

Os itens da primeira versdo do checklist foram modificados conforme
sugestoes da primeira rodada de validagao. Nesta rodada, cada questao esta
ilustrada com o item da primeira versao e com o item modificado a partir das
sugestdes que deve ser avaliado.

ASSINALAR UMA RESPOSTA (1, 2, 3 ou 4) DE ACORDO COM O GRAU DE SUA
CONCORDANCIA AO ITEM. Deixar sugestdes, se considerar necessario.



Primeira versao do checklist
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Faciente: Registra:
Enfermanad eito Sexn o F o M Idade
Questio) IDENTIFICACAQ DO PACIENTE CORRECAQ
1 1. FPaciente identificada? 7 BIM = NAD = Providenciada identificagdn
¢ 2 ldentificacao legivel? o 5IM o HEO o NSA |z Identificagdo substituida
3 dentificacdn com = 2 -
3 e - -
3 informaces? o 5IM o HEO o NSA |- Insenda mais informagdo
1 ;‘i;'EELTt'HEEGED da classificacdo de | o - wio = Ragistrada a classificagdo
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS CORREGAO
5 1. Facienie & alégico? o 3IM o NAD Alérgico a
T ——— -
6 fa'l;f’ alérgico. idertiicade como | oy - NAQ 2 NSA |= Identificade
7 3. Infusdes identificadas? o 5IM = MACQ o NSA |z Identificada
RISCO DE QUEDAS CORRECAQ
8 1. Grades elavadas? o SIM o N%.D = Elevacdo das Emdes
g 2. Apregerta risco para gueda? 7 5IM = NAD Qual (is):
10 |3, Zinalizade o risco de gueda? 2 5IM = HAD = NSA |- Sinalizade o risco
RISCO DE IN FEl:l;.aD EDHHEE.&-U‘
11 1. Alcoal no ponto de assisténcia? |= SIM o NAD = Alcool disponibilizado
RISCO DE LESOES DE PELE CORRECAD
12 |1 Risco para integridade cutdnea? |o SIM o NAQ Qual (1s)
13 |2 HA lecdo de pele instalada? o 3IM = NAO Descreva;
14 |3, Condutz adotada:
RISCO CIRURGICO E QUTROS CORREGAOQ
15 |1 Em pré-operatonio? o 5IM o HAD Oos:
16 |2 Paciente em jejum? o 5IM = NAC Inicio do jajum:
1T |3, Sitio cirdrgico demarcado? o 5IM o MAQ o NSA
18 |4 Tipagem sanguines realizada? |o 3IM o HED Dibs:




Versao modificada para 2* rodada de validagao

Paciente: Registro:

Box/leito: Sexo: o F o M Idade:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENCAO

1. Paciente esta identificado? 2 SIM = NAO = Providenciada identificacéo

2. Alidentificacdo esta legivel? 2 SIM = NAD = ldentificac&o substituida

3. |dentificagdo contém duas
ou mais informacdes?

o SIM = NAD = NSA*

= Inserida mais informacao

4. Classificacdo de risco
identificada?

= SIM = NAD = NSA

= Registrada a classificacdo

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO
z SIM
5. Paciente alérgico? o NAO
2 NAO INFORMA
6. Se alérgico, est4 identificado? = SIM = NAO = NSA |z Identificado
7. As infusdes estdo identificadas? 2 SIM = NAO o NSA |z Identificada
RISCO DE QUEDAS INTERVENGCAO

8. Sinalizado o grau de risco para

2 SIM = NAOD = Avaliado™ e sinalizado o risco
queda?
9. Pamente{’acampanhante orientado 2 SIM = NAD = Orientaco realizada
sobre o risco para queda?
10. As grades estdo elevadas? 2 SIM = NAO = NSA |z As grades foram elevadas

RISCO DE INFECCAO

INTERVENCAO

11. Solugdo alcodlica proximo ao

- 2 SIM = NAO = Solucéo alcodlica disponibilizada
paciente?

RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INTERVENGCAO

12. Apresenta risco para ulcera = SIM = NAO = Avaliado™
por pressio? - o _
13. Sinalizado o grau de risco? o SIM = NAO Z Sinalizado o grau de risco
14 Apresenta llcera por pressédo? z SIM = NAO Z Registrado em prontuario
RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

15. Paciente em pré-operatério? 2 SIM = NAD
16. Paciente em jejum? f ﬁ?olm_c';?

17. Sitio cirdrgico demarcado?

= SIM = NAO = NSA

C Solicitada a demarcacdo do  sitio
cirdrgico

18. Tipagem sanguinea realizada?

o SIM = NAO = NSA

*NSA — Nao se aplica

**Escalas de avaliagdo do risco no verso deste impresso
Identificacdo/reqistro profissional:

Data: /| Horario:
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Questao 1
1% versdo
IDENTIFICACAO DO PACIENTE CORRECAO
1. Paciente identificado? = SIM = NAQ = Providenciada identificacdo
Versdo modificada
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE INTERVENGCAO
1. Paciente esta identificado? [z SIM = NAO Z Providenciada identificaco

1. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestdes - questdo 1
Questao 2
1* versdo
IDENTIFICAC&D DO PACIENTE CORRECJE\O
2. ldentificacdo legivel? = SIM = NAO = NSA |= Identificacdo substituida
Versdo modificada
IDEHTIFICACEO DO PACIENTE IHTERUEH{,‘JEKO
2. Alidentificacdo esta legivel? |: SIM = NAO T ldentificacdo substituida

2. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 2



Questao 3

1* versdo

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CORRECAO

3. ldentificagdo com 2 2
informacdes?

= SIM = NAD = NSA

o Inserida mais informacdo
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Versdo modificada

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

INTERVENGAO

3. ldentificacdo contém duas ou
mais informacgdes?

= SIM = NAOD = NSA*

Z Inserida mais informacéo

3. Qual o grau de concordancia com a questac moditicada? *

1T 2 3 4

Discordo totalmente

Sugestoes - questao 3

Concordo totalmente

Questao 4
1* versdo
IDEHTIFICACAO DO PACIENTE CORRE{;ﬁO
j’ Id_entﬂ(i?car;au da classificagdo = SIM = NAO o Registrada a classificacdo
e MNsco:
Versdo modificada
IDEHTIFICACAO DO PACIENTE INTERUEH(;.ﬁO

4. Classificacdo de risco
identificada?

= SIM = NAD = NSA

O Registrada a classificacdo

4. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1 2 3 4

Concordo totalmente

Sugestdes - questao 4

Discordo totalmente
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Questao 5
1% versdo
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS CORRE(;ﬂO
1. Paciente é alérgico? = SIM = NAD Alérgico a:
Versdo modificada
ADHINISTRACE\O DE MEDICAMENTOS IHTERUEHCﬁO
= SIM
5. Paciente é alérgico? 2 NAD
= NAO INFORMA
5. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *
1T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestdes - questdo 5
Questao 6
1* versdo
ﬁDHIHISTRA(;ﬁO DE MEDICAMENTOS CURREQE{}
iwse alérgico, identificado oMo | oy - NAO = NSA |= Identificado
Versdo modificada
ﬁDHIHISTRACﬁO DE MEDICAMENTOS IHTEHUEH{;EO
6. Se alérgico, esta identificado? |2 SIM = NAO = NSA |O Identificado

6. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1T 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 6



Questao 7

1% versdo

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS CORRE(}ﬂO
3. Infusdes identificadas? |: SIM = NAO = NSA |= ldentificada
Versdo modificada

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO
7. As infuses estdo = SIM = NAO = NSA |7 Identificadas
identificadas?

7. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestoes - questao 7
Questao 8
1% versdo
RISCO DE QUEDAS CORRECAO
3. Sinalizado o risco de queda? = SIM o NAO o NSA |z Sinalizado o risco
Versdo modificada
RISCO DE QUEDAS INTERVENGAO
8. Sinalizado o grau de risco para — SIM = NAO :_Avaliadc** e sinalizado o
queda? risco
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8. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 8
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Questao 9

1% versdo - questdo excluida

RISCO DE QUEDAS CORRECAO
2. Apresenta risco para queda? = SIM 2 NAO Qual (is):
Introduzida a seguinte questdo na versdo modificada

RISCO DE QUEDAS INTERVENCAO
9 _Pamentefacumpgnhante 2 SIM = NAO C Orientacdo realizada
orientado sobre o risco para queda?

9. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestoes - questao 9
Questao 10
1% versdo
RISCO DE QUEDAS CORRECAQ
1. Grades elevadas? I: SIM = NAO o Elevacdo das grades
Versdo modificada
RISCO DE QUEDAS IHTERVEN(;ﬁO
10. As grades estdo elevadas? |: SIM = NAO o NSA |2 As grades foram elevadas

10. Qual o grau de concordancia com a questac modificada? *

1T 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 10



Questao 11
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1* versdo _

RISCO DE INFECGCAO CORRECAO
1. Alcool no ponto de assisténcia? |= SIM = NAD = Alcool disponibilizado
Versdo modificada

RISCO DE INFECCAO INTERVENGAO
1. _Solugﬁo alcodlica proximo ao - SIM = NAO Z_ Sclug:a’l'q alcodlica
paciente? disponibilizada

11. Qual o grau de concordancia com a questdao modificada? *

T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestoes - questao 11
Questao 12
1* Versdo
RISCO DE LESOES DE PELE CORRECAO
1. Ffmcu para integridade - 3IM = NAO Qual (is):
cutanea?
Versdo modificada
RISCO DE ULCERA POR PRESSAOQ INTERVENCAO
12. Apresfznta risco para ulcera - SIM = NAO = Avaliado™
por pressdo?

12. Qual o grau de concordancia com a questdao modificada? *

1T 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 12



Questao 13

1* Versdo - questdo excluida
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RISCO DE LESOES DE PELE CORREGAO

3. Conduta adotada:

Questdo introduzida na versdo modificada

RISCO DE ULCERA POR PRESSAQ INTERVENGCAO

13. Sinalizado o grau de risco? |2 SIM = NAO O Sinalizado o grau de risco

13. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestdes - questao 13
Questao 14
1% Versdo
RISCO DE LESOES DE PELE CORREC&O
2. Ha lesdo de pele instalada? |z SIM = NAO Descreva:
Versdo modificada
RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INTERVEH(;&O
14 ﬁPresenta tlcera por 2 SIM = NAO O Registrado em prontuario
pressdo?

14. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 14



172

Questao 15

1¥ Versdo
RISCO CIRURGICO E OUTROS CORRECAO
1. Em pré-operatorio? 2 SIM = NAQ Obs:
Versdo modificada
RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

15. Paciente em pré-operatdrio? |z SIM = NAO

15. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1T 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestdes - questao 15
Questao 16

18 Versio

RISCO CIRURGICO E OUTROS COHRE{;ﬁO
2. Paciente em jejum? = SIM = NAO Inicio do jejum:
Versdo modificada
RISCO CIRURGICO INTERVENGAO
o SIM Inicio
16. Pacient ejum? = —
aciente em jejum _NAO o NSA

16. Qual o grau de concordancia com a questao modificada? *

1T 2 3 4

Discorde totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 16
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Questao 17

1 Versdo

RISCO CIRURGICO E OUTROS CORREGAO

3. Sitio cirdrgico demarcado? 2 SIM = NAO = NSA

Versdo modificada

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

C Solicitada a demarcacéo

17. Sitio cirtirgico demarcado? |z SIM = NAO = NSA e
do sitio cirdrgico

17. Qual o grau de concordancia com a questao modificada?

1T 2 3 4
Discordo totalmente Concordo totalmente
Sugestoes - questao 17
Questao 18
1* Versdo
RISCO CIRURGICO E OUTROS CDRRE{,‘&U
4. Tipagem sanguinea 5 SIM = NAD Obs-
realizada?
Versdo modificada
RISCO CIRURGICO INTERVENCAO
18. _T|pagem sanguinea = SIM = NAO = NSA
realizada?

18. Qual o grau de concordancia com a questao modificada?
1T 2 3 4

Discordo totalmente Concordo totalmente

Sugestoes - questao 18

w Voltar Continuar »



174

JULGAMENTO 2 - AVALIACAO DOS ATRIBUTOS DO
INSTRUMENTO

Neste julgamento pretende-se avaliar o conjunto de questoes que compoem as
seis categorias de seguranga do instrumento. Por favor, opine de acordo com o
grau de concordancia.

Quadro de definigao dos atributos

ATRIBUTOS DEFINICAO

Objetividade | Qualidade do que € objetivo, permitindo elencar uma resposta pontual

Clareza Esta descrito de forma clara, de facil compreensao; com frases simples e inequivocas

Preciséo Cada item € distinio; ha rigor na escolha da definicdo

Perdiniacia Caracter{stica do que é apropriado aquilo que se pretende provar; que ndo sugere

atributo diferente do definido

Validade Caractenstica do que e valido

Viabil Caracteristica de ser executavel, da possibilidade de ser realizado, da disponibilidade
iabilidade dos dados

Respostas relativas a concordancia com cada atributo *

otalmene (1) Diseode @) Concordo(9) PN,
19. Objetividade O Q O @
20. Clareza Q 9 o o
21. Precisdo QO @) L @
22. Pertinéncia @ o o @
23. Validade QO Qo o @
24. Viabilidade Qo o o o
SUGESTOES

« Voltar Continuar »
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JULGAMENTO 3 - AVALIACAO DO CONJUNTO DAS
QUESTOES E CATEGORIAS DO INSTRUMENTO -
AVALIACAO GERAL

25. 0 titulo de cada categoria esta adequado as agoes de seguranga que se pretende observar. *

1 2 3 4

Discordo totalmente () () (O (O Concordo totalmente

SUGESTOES

26. Os titulos e as questoes do instrumento contemplam o contexto do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente adaptado para pacientes em atendimento de emerg@ncia. *

1 2 3 4

Discordo totalmente ) () () () Concordo totalmente

SUGESTOES

27. 0 instrumento pode auxiliar na prevengao de incidentes no cuidado. *

1 2 3 4

Discordo totalmente ) () ) () Concordo totalmente

SUGESTOES
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28. 0 instrumento pode auxiliar na identificagao precoce de riscos aos pacientes. *

1 2 3 4

Discordo totalmente ) () ) ) Concordo totalmente

SUGESTOES

29. 0 checklist podera ser replicado em outros servigos de atendimento de emergéncia
hospitalar. *

1 2 3 4

Discordo totalmente () () ) () Concordo totalmente

SUGESTOES

30. 0 instrumento € uma ferramenta que permite a confirmagao de agdes minimas de seguranga
por meio da conferéncia dos itens nele contidos. *

1 2 3 4

Discordo totalmente (0 O O O Concordo totalmente

SUGESTOES

31. Ha elementos faltantes para a verificagao da seguranga do paciente, *

1 2 3 4

Discordo totalmente ) 0 ) ) Concordo totalmente

SUGESTOES

« Voltar Continuar »



Segunda rodada - Validacao do
conteudo do Instrumento Checklist para
a seguranca do paciente em
atendimento de emergéncia

Obrigada pela sua participacao!

« Voltar Enviar
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APENDICE 4 — CONVITE AOS ESPECIALISTAS

MINISTERIO DAEDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
‘ SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
UFPR Programa de Pos-Graduacgdo em Enfermagem

Prezado Sr/a

Meu nome é Marly Ryoko Amaya, sou enfermeira, mestranda do Programa de
Pés-graduacdo em Enfermagem — PPGENF da Universidade Federal do Parana. O
projeto de pesquisa a ser desenvolvido por mim sob orientacdo da Prof? Dr? Elaine
Drehmer de Almeida Cruz € intitulado “Instrumento para verificacdo de acdes para a
seguranga do paciente em atendimento de emergéncia”; e objetiva construir e
validar instrumento para verificagdo de ac¢bes para a seguranca do paciente em
atendimento de emergéncia.

Desta forma, venho por meio desta, solicitar sua participacdo no processo de
validagdo do instrumento construido, em que necessitara responder dois
questionarios. O primeiro corresponde a alguns dados pessoais do sr/a, cuja
identidade serd mantida em sigilo, e o segundo questionério corresponderd ao
julgamento dos itens relativos ao instrumento construido e seu parecer final acerca
do mesmo.

Caso aceite participar da pesquisa solicitamos que nos responda o mais
breve possivel com o Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) lido e
assinado, para entdo encaminharmos 0s seguintes documentos: Carta de orientacao
sobre a técnica Delphi e os questionarios referentes ao julgamento e parecer dos
especialistas sobre o instrumento construido.

Agradecemos desde jA a atencdo e colaboracdo, e aguardamos a sua
resposta.

Atenciosamente.

Marly Ryoko Amaya — mah_amaya@hotmail.com

Elaine Drehmer de Almeida Cruz — elainedrehmercruz@agmail.com



mailto:mah_amaya@hotmail.com
mailto:elainedrehmercruz@gmail.com
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APENDICE 5 — CARTA DE ORIENTACAO DA TECNICA DELPHI

MINISTERIO DAEDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
— SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
UFPR Programa de Pos-Graduacgdo em Enfermagem

Técnica Delphi para validacédo de contetdo

A técnica Delphi € um método que permite a validacdo de instrumentos novos por
meio da analise e avaliagcdo por um comité de especialistas (ALEXANDRE; COLUCI,
2011); sendo estes especialistas também chamados de juizes ou ainda experts. Um
experto € um perito no dominio do assunto, alguém com conhecimento sendo uma
fonte confiavel de habilidade, com enorme potencial para julgar adequadamente o
processo em avaliacdo; sendo um conjunto de expertos um conjunto de profissionais
com conhecimento e expertise no assunto (FERREIRA, 2010).

O desenvolvimento da técnica ocorre da seguinte forma (SILVA; TANAKA,
1999; OLIVEIRA; COSTA; WILLE, 2001):

1. Os documentos relativos a andlise e julgamento do instrumento sao
encaminhados via correio eletrénico aos especialistas, com todas as informacgdes
sobre o conteddo do instrumento; com determinacdo do prazo maximo para
responder e encaminhar a pesquisadora.

2. Ao receber os questionarios respondidos a pesquisadora tabula e analisa
0s resultados.

3. E realizado um agrupamento das respostas de todos os especialistas a
fim de realizar um feedback aos participantes, para que todos tenham conhecimento
das opinides apresentadas nas rodadas anteriores, e possam rever suas opinioes
conforme necessidade. Este método pode vir a possibilitar a convergéncia das
respostas mais rapidamente.

4. Se houver a necessidade de reformulacédo de questbes do questionario e
a rodada de consenso nao tiver alcancado a convergéncia das respostas, a
pesquisadora devera alterar o instrumento e este novamente sera encaminhado
para a opinido dos especialistas. Os passos seguintes ocorrem da mesma maneira
gue na primeira etapa, sendo pré-determinada até trés rodadas para a anuéncia
entre os especialistas.
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5. O indice minimo de consenso deve alcancar 70%, estimativa possivel, na

maioria das vezes nas primeiras trés rodadas.

Sua completa participacdo na pesquisa permitira garantir a relevancia e
pertinéncia de cada item elaborado, do conjunto de itens que compordo cada
dominio do instrumento e do instrumento como um todo, verificando, portanto se o

conjunto de itens representa o conteildo como um todo do instrumento.

Sua participacdo é valiosa para nés. Agradecemos sua atencdo e sua

colaboracéo.

Pesquisadoras:

Elaine Drehmer de Almeida Cruz

Marly Ryoko Amaya

REFERENCIAS:
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de Janeiro, v. 16, n. 7, p. 3061-3068, 2011.

FERREIRA, A. B. H. Mini Aurélio: o dicionario da lingua portuguesa. 8 ed. Curitiba:
Positivo, 2010.

OLIVEIRA, J. S. P.; COSTA, M. M.; WILLE, M. F. C. Introducdo ao método de
Delphi. 1 ed. Curitiba, 2008.

SILVA, R. F.; TANAKA, O. Y. Técnica Delphi: identificando as competéncias gerais
do médico e do enfermeiro que atuam em atencdo primaria de saude. Revista
Escola de Enfermagem da USP. Séo Paulo, v. 33, n. 3, p. 207-16, 1999.



APENDICE 6 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA EDUCAGAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Elaine Drehmer de Almeida Cruz e Marly Ryoko Amaya, pesquisadores da
Universidade Federal do Parand, estamos convidando o (a) Senhor (2) a participar de
um estudo intitulado “Instrumento para avaliar acées de prevencéo de incidentes
associados & seguranca do paciente”. A seguranga do paciente é um tema
contemporéneo e relevante, sendo essencial pesquisas cientificas para o avanco da
qualidade da assisténcia ao paciente. Nesse sentido, sua participacio é fundamental
para a pesquisa.

a) O objetivo desta pesquisa é construir e validar instrumento para avaliar agbes de
prevencdo de incidentes associados a segurancga do paciente em atendimento de
emergéncia.

b) Caso vocé aceite participar da pesquisa, esta sera por meio da Técnica Delphi
online de validacdo de contetido de instrumento, em que, primeiramente, sera
necessario responder perguntas ‘de um-: questionario estruturado com
informacdes pessoais de idade, sexo, formacdo, ano de graduacdo, ano de
conclusdo de pés-graduacdo’— latu sensu, ane de conclusdo de mestrado, ano
de conclusdo de doutorado, campo de atuacao, instituicdo que atua, cargo ou
funcdo atual e tempo de atuacdo no cargo atual. Em seguida, a etapa
compreende o registro do seu julgamento e parecer na analise do contetido do
instrumento pré-elaborado, composto por agdes de seguranga ao paciente, em
um questionario com questbes objetivas e local de sugestao sobre os itens
abordados.

c) Para tanto, todos 0s documentos de parttcxpagao - questlonanos instrumento
~pré-construido e a carta de. onentagao serdo encaminhados via correio
eletrénico e caso sejam necessanas mais rodadas para avaliagdo de conteido e
validacdo do instrumento serdo desenvolvidas da mesma forma, via correio
eletrénico. O tempo estimado para preenchimento dos instrumentos é de 40
minutos. Os instrumentos e o termo de consentimento livre e esclarecido devem
ser reencaminhados a pesqursadora no prazo de até 20 dias ap6s a data de
recebimento.

Rubricas:

" Participante da Pesquisa

‘| Pesquisadora Responsavel
Orientadora Orientada

Comité de ética em Pesqmsa do Setor de Clénmas da Saude da FUFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gléria — Curitiba-PR — CEP: 80060 240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica. saude@ufpr br

Aprovaao pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Setor de Ciéncias da
Saude/UFPR.

parecer CEP/SD-PB.n? 13} 62 Y
nadatade &2.J.09) 2oly ) B
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181



d)

A participagio na pesquisa é voluntaria, portanto isenta de receber algum
beneficio financeiro, assim como ndo tera . custos ou qualquer tipo de
desconforto, dano ou prejulzo

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao identificar riscos & seguranga
do paciente e a partir deles construir um instrumento com agoes de seguranca
que possa ser utilizado nos servigos de atendimento em emergéncia, visando a
melhoria da seguranca e da qualidade da assisténcia. No entanto, nem sempre
vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera
contribuir para o avango cientifico.

As responsaveis pela pesquisa, Prof® Dr® Elaine Drehmer de Almeida Cruz e
mestranda em Enfermagem Marly Ryoko Amaya, poderdo ser contatadas pelos
telefones (41) 84168951 — Elaine, 41) 32054025 e (41) 98289961 — Marly, para
esclarecer eventuais duvidas sobre a pesquisa, de 22 as'6° feiras das 12h as
18h; ou pelos - e-mails: elainedrehmercruz@gmail.com;
mah_amaya@hotmail.com.

g) A sua participacéo neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte

h)

da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

As informacgGes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas: pesquisadoras principal e assistente/colaboradora. No entanto, se
qualquer informagao for divulgada em relatorio ou publicagéo, isto sera feito sob
forma codificada, para que ‘a sua identidade seja preservada e mantida a
confidencialidade. Os dados coletados serdo para fins da pesquisa e possiveis
publicagdes cientificas.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
cbdigo. '

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetlvo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacéo a qualquer momento sem justificar minha decisao.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do Participante de pesquisa)
Curitiba, ___de de 2014.

Saude/UFPR.

Parecer CEP/SD-PB.ne__ =133 ©24

Aprovado palo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Setor de Giéncias da

nadatade_ O3 J 09 [ 20 (y

Assinatura da Pesquisadora

Comité de ética em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satde da FUFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gléria — Curitiba-PR — CEP: 80060-240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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APENDICE 7 — RESUMO DAS RESPOSTAS DAS RODADAS DE VALIDACAO
COM SUGESTOES DOS ESPECIALISTAS E MODIFICACOES DO CHECKLIST

Este € um compilado das sugestdes dadas pelos especialistas nas duas
rodadas de validacdo; € composto pelos itens do questionario de avaliagdo, as
sugestbes e as alteracOes realizadas de uma versdo para outra do checkilist.
Primeiramente esta demonstrada por imagem a questdo conforme a primeira versao
do checklist; em seguida estdo descritas as sugestfes dadas pelos especialistas e
as respectivas modificagcOes realizadas a partir delas na primeira rodada; que deram
origem a segunda versao do checklist. Por fim, apresentam-se as sugestdes e
modificacdes relativas a segunda rodada de validacdo, concluindo a versao final

apos validacéo do instrumento.

CATEGORIA - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

QUESTAO 1
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
1. Paciente identificado? o SIM o NAO o Providenciada identificagao

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: modificar a redacdo da pergunta e o termo correcdes, com exemplos:
"Paciente foi identificado?", "Paciente esta identificado?", "Intervencao”, "Acao" (1
especialista).

AlteracOes: realizadas para 'Paciente esté identificado?' e 'Intervencdes’'.

Sugestdo 2: inserir item que questione ou identifigue o tipo de identificacao,
padronizar identificagdo na instituicdo e uma pergunta sobre o dispositivo pulseira de
identificacdo especificamente (4 especialistas).

Alteracdes: ndo alterado com relacdo a esta sugestédo. A possibilidade de inserir os
diferentes tipos de dispositivos existentes (pulseira, placa no leito, placa na maca,
etiqueta de identificac@o, ou outros) foi idealizada na construcdo, porém néo foram
incluidas no instrumento, pois cada instituicdo pode adotar a identificagdo que
melhor se adapta a sua realidade. E importante que o servico possua e verifique o

uso de um dispositivo eficiente e legivel para identificar os pacientes.
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22 VERSAO DO CHECKLIST

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE INTERVENCAO

o SIM
o NAO

1. Paciente esta identificado? o Providenciada identificagcao

SEGUNDA RODADA

Sugestdo 1: solicitar revisor de portugués e modificar a redacdo da pergunta,
exemplo: "O paciente esta identificado?", "Paciente identificado?” (2 especialistas).
Resposta a sugestdo: Na primeira versdo do instrumento a questdo era "Paciente
identificado?" e em decorréncia das sugestdes houve a modificagdo da pergunta
com a insercdo do verbo 'esta’. Como o consenso do comité foi maior na primeira

rodada (100%) optou-se por retornar a forma escrita da primeira versao do checklist.

ALTERACAO FINAL
O item retornou para a redacdo da primeira versdao do checklist: ‘Paciente

identificado?’.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENCAO
. . - o SIM . . . e o
1. Paciente identificado? 5 NAO o Providenciada identificacéo
QUESTAO 2
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
2. Identificagéo legivel? ‘ o SIM o NAO o NSA | o Identificagéo substituida

PRIMEIRA RODADA

Sugestao 1: Adicionar instrugcdes de preenchimento do instrumento (1 especialista).
Alteracéo: foram adicionadas instru¢cdes de como preencher o checklist no inicio e
no verso do mesmo, a fim de orientar seu uso e finalidade.

Sugestéo 2: detalhar a sigla NSA (2 especialistas).

Alteracéo: inserido por extenso a descricéo da sigla NSA.

Sugestao 3: retirar a sigla NSA nesta questao (1 especialista).

Alteracao: foi retirada a sigla NSA para este item do checklist.

Sugestao 4: Modificar a redagao para “A identificacao esta legivel?" (1 especialista)

Alteracao: redacgédo foi modificada conforme sugestéo.



185

22 VERSAO DO CHECKLIST

IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENCAO
2. A identificagdo esta legivel? ‘ o SIM o NAO o ldentificagdo substituida

SEGUNDA RODADA

Sem sugestdes na segunda rodada.

ALTERACAO FINAL: o item manteve-se conforme enviado na segunda rodada.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENCAO
2. A identificacéo esta legivel? ‘ o SIM o NAO o ldentificagao substituida
QUESTAO 3
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACOES DE SEGURANCA CORRECAO
ifi 3 > ~
3. !dentlflcagao com =2 o SIM o NAO o NSA | o Inserida mais informagéo
informacdes?

PRIMEIRA RODADA

Sugestéo 1: inserir quais informagdes (3 especialistas).

Alteracdo: as informacfes, para detalhamento, foram descritas no manual do
checklist; e as que podem ser adicionadas no dispositivo de identificagdo sao: nome
completo do paciente, idade, nome completo da mae, data de nascimento, nimero
de prontudrio ou atendimento, e outras mais que forem preconizadas pela
instituicdo. A proposta de insercdo das informagbes que devem ser contidas no
dispositivo de identificacdo do paciente foi excluida ao entender que para o servigo
adotar o uso do checklist ele devera inserir uma capacitacdo aos profissionais e que,
nesta, todas as informacdes de preenchimento e de compreenséo dos itens seréo
abordados.

Sugestdo 2: modificacdo da redacdo; exemplo: "A identificacdo contém duas ou
mais informacgdes” (2 especialistas).

Alteracdo: sugestdo aceita e o item foi modificado para ‘ldentificacédo contém duas
ou mais informagdes?’.

Sugestao 3: detalhar sigla NSA (1 especialista).

Alteracéo: a sigla foi especificada no inicio do checklist, nas orientacdes iniciais de

preenchimento.



22 VERSAO DO CHECKLIST

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

INTERVENCAO

3. Identificagdo contém duas ou
mais informacfes?

o SIM o NAO o NSA*

o Inserida mais informacgao

SEGUNDA RODADA
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Sugestao 1: iniciar a frase com ‘A identificagao (...)", solicitar revisdo de portugués (1

especialista).

Resposta a sugestdo: item ndo modificado, sendo mantida a redagéo proposta na
segunda versao do checklist por ndo influenciar a compreensao da frase; e o

instrumento passou por revisao de portugués ao término da segunda rodada.

ALTERACAO FINAL: o item foi mantido conforme redacéo da segunda vers&o do

checklist apos passar por revisdo de portugués

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

INTERVENCAO

3. Aidentificac@o contém duas ou
mais informagfes?

o SIM o NAO o NSA*

o Inserida mais informagao

12 VERSAO DO CHECKLIST

QUESTAO 4

ACAO DE SEGURANCA

CORRECAO

4. ldentifica¢éo da classificacdo de
risco?

o SIM o NAO

o Registrada a classificacéo

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: modificar a redacao; exemplo: "Classificagdo de risco identificada?" (2

especialistas).

Alteracdo: sugestdo aceita. A pergunta objetiva conhecer se ha algum tipo de

classificagdo de risco realizada e que identifica o paciente como acolhido pelo

protocolo de classificacéo de risco; além de considerar a pulseira de classificagdo de

risco como mais um dispositivo de identificacdo para o paciente atendido.

Sugestao 2: incluir pergunta que verifigue 0 conhecimento do paciente sobre seu

diagnostico (1 especialista).

Alteracdo: nado realizada; este item objetiva confirmar se o paciente passou pela

classificacao de risco, verificada através da presenca do dispositivo de identificacéo.

Sugestao 3: descrever qual classificacao a ser utilizada (1 especialista).
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Alteracdo: nao realizada, pois o checklist ndo pretende determinar qual classificacéo
de risco usar; mas sim que seja verificada a seguranca; fica a critério da instituicdo
escolher qual utilizar.

Sugestdo 4: inserir opcdo NSA, pois nem todas as instituicbes realizam a
classificacao de risco (2 especialistas).

Alteracéo: sugestao aceita e o item recebeu a opgao ‘NSA’ na resposta.

Sugestdo 5: trocar o termo ‘classificagdo’ por ‘tipo de risco’, ‘exposigao’,
‘vulnerabilidade’ (1 especialista).

Alteracdo: ndo houve alteracdo do termo. A classificacdo de risco refere-se a
implantacdo do acolhimento e triagem de classificacdo de risco do paciente,
ferramenta que tém o intuito de organizar as filas de espera para o atendimento
priorizando-o em ordem de gravidade e risco de complicacdes; ndo € referente ao
risco pela exposicdo do paciente no ambiente de cuidado, mas sim o uso do

protocolo no servigo.

22 \VERSAO DO CHECKLIST
IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE INTERVEN(;AO

4. Classificagéo de risco identificada? | o SIM o NAO o NSA | o Registrada a classificagéo

SEGUNDA RODADA

Sugestéo 1: retirar a alternativa de resposta NSA (1 especialista).

Resposta a sugestdo: a opgcdo de resposta NSA foi mantida, pois ela foi sugerida na
primeira rodada por considerar que nem todas as instituicbes realizam a
classificacéo de risco.

Sugestdo 2: modificar a redagdo da pergunta, exemplo: “Classificagcdo de risco
realizada?” (1 especialista).

Resposta a sugestao: o objetivo desta pergunta € verificar a presenca do dispositivo
da classificacdo de risco no paciente a fim de conferir que ela foi realizada. Esta
frase foi sugerida pelos especialistas na primeira rodada de validacdo; e apesar de
alcancar 70% de concordancia nesta rodada, o indice foi menor do que o
apresentado na primeira rodada, sendo optado o retorno a forma escrita da primeira
versao do checklst “Identificagdo da classificagdo de risco?”.
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ALTERACAO FINAL: a pergunta do item 4 manteve a redacéo da segunda versio

do checklist ‘Classificacéo de risco identificada?’.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE INTERVENCAO

4. Classificagéo de risco identificada? |o SIM o NAO o NSA | o Registrada a classificagéo

CATEGORIA 2 — ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

QUESTAO 5
12 RODADA DE VALIDACAO
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
5. Paciente é alérgico? oSIM o NAO o Alérgico a:

PRIMEIRA RODADA

Sugestao 1: exclusdo da pergunta (1 especialista).

Alteracdo: a pergunta ndo foi excluida, pois é importante investigar esta condicdo do
paciente em todos os momentos durante o cuidado.

Sugestdo 2: inserir uma opcao de resposta o desconhecimento da alergia do
paciente, pois em muitos casos o0 paciente ndo sabe ou ndo esta em condi¢cdes de
informar aos profissionais. Exemplos: 'Ndo informado’, 'N&o sabe informar’,
'‘Desconhece’ (4 especialistas).

Alteracédo: inserida a opcéo de resposta 'Néo informa'.

Sugestao 3: modificar o campo de registro do tipo da alergia (2 especialistas).
Alteracdo: modificado o campo '‘Intervencdo’, sendo inserido item de registro da

alergia do paciente.

22 \VERSAO DO CHECKLIST

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO
m] SIM
5. Paciente é alérgico? o NAO
o NAO INFORMA

SEGUNDA RODADA
Sugestdo 1: manter o formato da 12 versao (1 especialista).
Alteracéo: apesar desta pergunta ter atingido consenso maior entre os especialistas

no formato da primeira versao do instrumento, esta questdo manteve-se conforme
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segunda versao, pois atende as inUmeras sugestdes dadas na primeira rodada de
validacédo e por manter significativo indice de concordancia entre os especialistas.
Sugestao 2: modificar a redacéo para: “O paciente é alérgico?" (1 especialista).
Alteracdo: a forma anterior ndo modifica o sentido da frase. Ao término da segunda
rodada o item passou por revisor de portugués.

Sugestao 3: inserir a causa da alergia e a intervencéo (1 especialista).

Alteracdo: para o registro do tipo da alergia que o paciente relata foi destinado o
campo ao lado da alternativa de resposta ‘SIM’, e neste item n&o foi adicionada
intervencéo, pois foi inserida a intervencéo ‘paciente identificado quanto ao risco’ no
item seguinte.

Sugestao 4: modificar a redacao da alternativa ‘Nao informa’ para "nao informado" (1
especialista).

Alteracéo: ambas as alternativas foram descritas como sugestao na primeira rodada,
porém optou-se por ‘ndo informa’ no tempo presente caso o paciente esteja, por
exemplo inconsciente e, portanto, impossibilitado de responder no momento da

checagem.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme proposta na segunda versdo do

checkilist.
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVEN(;AO
m] SIM
5. Paciente é alérgico? o NAO
o NAO INFORMA

QUESTAO 6
12 VERSAO DO CHECKLIST

ACAO DE SEGURANCA CORRECAO

6. Se alérgico, identificado como tal? | o SIM o NAO o NSA | o Identificado

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: modificar a redagdo da pergunta, exemplo: “Se alérgico, realizada a
identificacdo?” (2 especialistas).

Alteracéo: a redacao foi modificada para ‘Se alérgico, esta identificado?’.

Sugestao 2: informar e padronizar o tipo da identificagéo da alergia (2 especialistas)
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Alteracéo: nao foi inserido um tipo de identificacdo de alergia padréo, pois o objetivo
€ promover e facilitar a verificacdo da seguranca do paciente com o dispositivo que a
instituicao utiliza.

Sugestao 3: inserir questionamento sobre o grupo farmacologico do medicamento
alergénico (1 especialista).

Alteracéo: ndo foi adicionado este item, pois objetiva-se registrar a informacao de
presenca ou nao de alergia, a fim de sinalizar para a equipe de saude que o
paciente possui o risco de desencadear uma reacgao alérgica por algum componente
do farmaco ou dispositivo.

Sugestdo 4: inserir campo para informar a que 0 paciente possui alergia (1
especialista).

Alteracdo: o campo para registro do tipo da alergia do paciente foi inserida na

pergunta anterior a esta do checkilist.

22 VERSAO DO CHECKLIST

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO

6. Se alérgico, esta identificado? o SIM o NAO o NSA | o Identificado

SEGUNDA RODADA
Sem sugestoes.

ALTERACOES FINAIS: o item foi aceito conforme redacdo da segunda rodada.

QUESTAO 7
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
3. Infusdes identificadas? ‘ o SIM o NAO o NSA | o Identificadas

PRIMEIRA RODADA
Sugestao 1: modificar a redacéo da pergunta para o plural (1 especialista).
Alteracdo: modificacéo realizada para ‘As infusdes estao identificadas?’.

Sugestao 2: excluir o item NSA (1 especialista).
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Alteracdo: item mantido, pois a op¢do NSA foi incluida como op¢ao de resposta uma
vez que nem todos os pacientes, em todos os momentos, estdo com infusbes de
medicamentos prescritos e sendo administrados.

Sugestao 3: inserir quais sao os critérios de identificacdo (2 especialistas).

Alteracdo: os critérios de identificacdo do paciente e da medicacdo a ser
administrada conforme Ministério da Saude estdo dispostos no manual de
compreensao do instrumento.

Sugestao 4: inserir campo no instrumento para registro de que as informacgdes foram
documentadas (1 especialista).

Alteracdo: nao foi adicionada esta opcao, pois o proprio checklist € um documento

de registro.

22 VERSAO DO CHECKLIST

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO

7. As infusdes estao identificadas? ‘ o SIM o NAO o NSA | o Identificadas

SEGUNDA RODADA

Sugestao 1: mudar o verbo das intervencdes para o infinitivo (1 especialista).
Alteracéo: as intervencdes foram todas inseridas com os verbos no passado, pois
assim é uma foram de garantir que o profissional que esta checando as acdes
também realiza a intervenc¢éo ou a solicita caso ela ndo possa realizar. O importante
€ garantir que a intervencgédo tenha sido feita ao término da checagem. Se colocar 0s
verbos no infinitivo, exemplo ‘identificar’, a agdo pode denotar a sua necessidade,

mas nao afirmar que foi realizada.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redacdo proposta na segunda verséo

do checklist.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO

7. As infusOes estao identificadas? ‘ o SIM o NAO o NSA | o Identificadas

CATEGORIA 3 - RISCO DE QUEDAS
QUESTAO 8
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ACAO DE SEGURANCA CORRECAO

1. Grades elevadas? ‘ o SIM o NAO o Elevagao das grades

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: inserir uma pergunta no checklist que verifiqgue se o paciente/familiar
tem conhecimento sobre o risco de queda a que esta suscetivel (1 especialista).
Alteracéo: foi inserida uma pergunta relativa a esta sugestédo no lugar da pergunta 9
do checklist que foi excluida.

Sugestao 2: incluir na pergunta o questionamento a cerca das condicdes para uso
da maca/grades, e se nao, qual a conduta realizada; e a presenca de sensores e
alarmes de leitos habilitados (4 especialistas).

Alteracdo: ndo houve modificacdo da questdo neste sentido, pois € dever do
profissional solicitar a manutencdo e retirada de qualquer egquipamento
desconforme. Com relagdo aos sensores e alarmes o uso de macas e camas com
estes dispositivos ndo é padrao a todas as instituicdes.

Sugestéo 3: modificar a redacao da pergunta (1 especialista).

Alteracao: pergunta modificada para ‘As grades estao elevadas?’.

Sugestao 4: incluir neste item a opcéo de resposta NSA.

Alteracdo: sugestdo atendida.

Sugestdo 5: modificar a ordem desta pergunta para ultimo item desta categoria (1
especialista)

Alteracéo: sugestao atendida.

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO DE QUEDAS INTERVENCAO

10. Grades estéo elevadas? ‘ o SIM o NAO o NSA | o As grades foram elevadas

SEGUNDA RODADA

Sugestao 1: inserir alternativa de defeito nas grades (1 especialista).

Resposta a sugestdo: nao foi considerada esta sugestéo, pois as macas quebradas
ou com defeitos devem ser prontamente retiradas do uso na unidade e
encaminhadas para manutencéo.

Sugestao 2: considerar a questao de alarmes anti-quedas (1 especialista).
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Resposta a sugestéo: a questdo dos alarmes nao foi abordada uma vez que nao séo
todas as instituicbes, no contexto nacional, que fazem uso de camas com alarmes

ou outros tipos de sensores.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redacg&o proposta na segunda vers&o
do checklist e obteve alteracdo na ordem da questéo, que passou da ordem oitava
para décima. Apos a revisao de portugués foi inserido o artigo “As” para a frase,

ficando assim definida:

RISCO DE QUEDAS INTERVENC,‘AO
10. As grades estédo elevadas? ‘ o SIM o NAO o NSA | o As grades foram elevadas
QUESTAO 9
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
1. Apresenta risco para queda? ‘ o SIM o NAO Qual (is):

Esta questdo foi excluida do checklist em decorréncia dos questionamentos feitos
pelos especialistas sobre a existéncia do risco de queda e da forma de sua
avaliacao pelos profissionais. Adotou-se a escala de Morse e seu uso evidencia que
€ iminente nos pacientes em atendimento de saude o risco de queda; essa escala
apresenta os diferentes graus de risco de cada paciente. No lugar desta questao foi
inserida a pergunta relativa ao conhecimento do paciente/familiar sobre o risco de
queda e se foi orientado.

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: inserir parametro, escala, descricdo dos riscos no instrumento (8
especialistas).

Alteracéo: sugestdo atendida e foi adotada a escala de Morse para avaliacdo do

risco durante a aplicacao do checklist.

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO DE QUEDAS INTERVENCAO

9. Paciente/acompanhante orientado

sobre o risco para queda? o SIM o NAO o Orientagéo realizada
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SEGUNDA RODADA

Sugestdo 1: mudar a ordem da questdo, a qual deve vir antes da questdo 8 (1
especialista).

Alteracdo: esta pergunta foi inserida como numero 9, pois primeiro o profissional
avalia o risco de queda do paciente e, posteriormente, orienta o0
paciente/acompanhante.

Sugestao 2: inserir as orientacdes (1 especialista).

Alteracdo: neste local o objetivo € conferir que as orientacbes foram realizadas. O
prontuario do paciente, a evolucao e anotacdo de enfermagem sdo os documentos
mais adequados para 0 registro das orientacbes realizadas ao
paciente/acompanhante; e desta forma o item foi mantido conforme redacdo da

segunda versao do checkilist.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redac&o proposta na segunda versao

do checklist.
RISCO DE QUEDAS INTERVENCAO
9. Pamente/_acompanhante orientado 5 SIM o NAO o Orientagio realizada
sobre o risco para queda?
QUESTAO 10
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
3. Sinalizado o risco de queda? ‘ o SIM o NAO o NSA | o Sinalizado o risco

PRIMEIRA RODADA
Sugestdo 1: remover a opgao NSA (1 especialista).

Alteracéo: sugestao atendida.

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO DE QUEDAS INTERVENCAO

8. Sinalizado o grau de risco para 0 SIM o NAO O Avaliado** e sinalizado o
queda? risco

SEGUNDA RODADA
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Sugestédo 1: retornar a forma da primeira verséo ‘Sinalizado o risco de queda?’ (2
especialistas).

Alteracéo: o item foi modificado a fim de atender as sugestdes da primeira rodada na
qual se questionou como o0 grau deste risco seria avaliado pelo profissional que
realiza a conferéncia, e ndo apenas a sinalizacdo do risco. Desta forma, o item foi
mantido conforme segunda versdo do checklist, com a adicdo da escala de

avaliacao do risco de queda.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme a segunda vers&o do checklist e obteve

alteracdo na ordem da questdo, que passou da ordem décima para oitava.

RISCO DE QUEDAS INTERVENCAO

8. Sinalizado o grau de risco para 4 SIM o NAO O Avaliado™ e sinalizado o
queda? risco

CATEGORIA 4 - RISCO DE INFECCAO

QUESTAO 11
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
1. Alcool no ponto de assisténcia? |o SIM o NAO o Alcool disponibilizado

PRIMEIRA RODADA

Sugestao 1: modificar a redacdo da pergunta trocando o termo 'alcool' e 'ponto de
assisténcia' por termos sinbnimos (4 especialistas).

Alteracdo: realizada mudangca da redacdo da pergunta para: ‘Solugdo alcodlica
proxima ao paciente?’.

Sugestao 2: adicionar termo na pergunta a fim de especificar qual alcool utilizado (1
especialista).

Alteracéo: nao foi modificada a questdo neste sentido, pois a preparacéo alcoolica
para friccdo antisséptica das méaos possui opgdes de composicdo estabelecidas para
uso em estabelecimentos de saude, devendo a instituicdo de saude observar a

legislacéo vigente.

22 VERSAO DO CHECKLIST
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RISCO DE INFECGCAO INTERVENCAO
11. Solugao alcodlica proximo ao 5'SIM & NAO D.SO|U98-('.) alcodlica
paciente? disponibilizada

SEGUNDA RODADA

Sugestédo 1: modificar o termo proximo para o feminino, inserir o verbo ‘Ha (...),
melhorar o termo ‘proximo ao paciente’, trocar termo ‘paciente’ por ‘leito’ (4
especialistas).

Resposta a sugestdo: a pergunta ‘Solucdo alcodlica proximo ao paciente?’ foi
sugerida na primeira rodada de validacdo por varios especialistas aprimorando seu
sentido real, portanto ndo foi modificada. O termo proximo, no género masculino foi

corrigido.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redacdo proposta na segunda vers&o

do checklist, com corregao do termo ‘préoximo’.

RISCO DE INFECCAO INTERVENCAO
11. Solu_(;ao alcodlica proxima ao 5 SIM o NAO D_Solugqq alcodlica
paciente? disponibilizada

CATEGORIA 5 - RISCO DE LESOES DE PELE

QUESTAO 12
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
1. Risco para integridade cutanea? |o SIM o NAO Qual (is):

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: modificar a redagdo da pergunta, dos termos ‘instalada’ e ‘lesdo de
pele’; utilizando os termos 'integridade da pele prejudicada’, ‘Glceras por pressao' (4
especialistas).

Alteracéo: a redacdo da pergunta foi alterada para: ‘Apresenta risco para ulcera por
pressao?’.

Sugestdo 2: realizados questionamentos sobre o uso de parametros/escala de
Braden e a necessidade de inserir como op¢des no checklist (7 especialistas)
Alteracdo: com estes questionamentos optou-se por inserir a escala de Braden no
verso do instrumento para que o profissional tenha parametros, avalie o risco do

paciente e, entdo, realize a sinalizacéo do risco de Ulceras por pressao.
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22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO DE ULCERAS POR PRESSAO INTERVENCAO
12. ApreseNnta risco para Ulcera por 5 SIM o NAO 5 Avaliado**
pressao?

SEGUNDA RODADA

Sugestdo 1: inserir a redacdo da pergunta como estava na primeira versao (1
especialista).

Alteracdo: o item foi mantido conforme a segunda verséo por ter obtido maior indice
de concordancia na segunda rodada.

Sugestdo 2: inserir medidas de prevencdo de Ulcera por pressdao como itens no
campo ‘Intervencgdes’.

Alteracdo: este item ndo foi modificado, pois o foco ndo € inserir todas as medidas
de prevencdo para Ulceras por pressdo, mas sim verificar se ha o risco para
direcionar intervencdes especificas de acordo com as caracteristicas apresentadas.
Os detalhes sobre as medidas elaboradas e o plano de cuidados devem ser
descritos no prontuario do paciente e no registro de enfermagem.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redac&o proposta na segunda versio

do checklist.
RISCO DE ULCERAS POR PRESSAO INTERVENCAO
12. Apresr-:\nE)a risco para Ulcera por 4 SIM o NAO 5 Avaliado*
pressao:
QUESTAO 13
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
2. Ha lesdo de pele instalada? o SIM o NAO Descreva:

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: modificar a redacdo da pergunta, trocar os termos 'instalada’, e 'lesao
de pele' (3 especialistas).

Alteracdo: a redagdo da pergunta foi modificada para ‘Apresenta ulcera por

pressao?’.
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Sugestdo 2: inserir como acgéo de corre¢ao a avaliacdo e ndo a descricao da lesao
(1 especialista).
Alteracdo: o item de avaliac&o do risco de Ulcera por presséo foi inserido como agao

de correcdo da pergunta anterior '‘Apresenta risco para ulcera por pressao?"

22 VERSAO DO CHECKLIST
Destaca-se que este item de checagem, na nova conformacdo do checklist, passou

a ser questao numero 14 e o de ordem 14 passou a ser 13.

RISCO DE ULCERAS POR PRESSAO INTERVENCAO

14. Apresenta Glcera por pressdo? |o SIM o NAO o Registrado em prontuario

SEGUNDA RODADA

Sugestdo 1: inserir o grau da Ulcera, a descricdo da ferida e os cuidados (1
especialista)

Alteracdo: objetivou-se nas intervencdes inserir medidas ou a¢des imediatas para no
caso da néo realizacdo dos itens contidos no instrumento (por exemplo, avaliagao
quanto ao risco de queda ou de Ulcera por pressdo) ou o registro imediato e
sintetizado de que as acodes/orientacbes ja foram realizadas como no caso da
presenca de lesdes de pele. Supbe-se que a descricdo da lesdo de pele e o
respectivo plano de cuidados sejam elaborados pelo enfermeiro juntamente com a
equipe e que seja registrado em detalhes no prontuario do paciente e no registro de
enfermagem. Portanto, o checklist neste momento, é usado para confirmar os
dados, o que levou a néo insercdo de detalhes de cuidados na checagem, uma vez

gue ja estarao registrados nos demais documentos.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redac&do proposta na segunda versao

do checklist.
RISCO DE ULCERAS POR PRESSAO INTERVENCAO
14. Apresenta Glcera por pressdo? |o SIM o NAO o Registrado em prontuério

QUESTAO 14
12 VERSAO DO CHECKLIST

ACAO DE SEGURANCA CORRECAO

3. Conduta adotada:
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Esta questdo foi excluida devido aos questionamentos acerca do objetivo do
checklist ser a identificacdo dos riscos e a sua prevencao; estando o item ambiguo
com relacdo ao que se pretende registrar (7 especialistas). Houve questionamentos
sobre a necessidade de que quando h& o risco este deve ser sinalizado; desta
forma, foi inserida a questdo ‘Sinalizado o grau de risco?’ com respostas ‘SIM’ e
‘NAO’, e intervencdo ‘Sinalizado o grau de risco’. Destaca-se que este item de
checagem substituiu o item de ordem 14, entretanto, na nova conformacédo do

checklist passou a ser questdo nimero 13 e o de ordem 13 passou a ser 14.

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INTERVENCAO

13. Sinalizado o grau de risco? o SIM o NAO U Sinalizado o grau de risco

SEGUNDA RODADA

Sugestdo 1: inserir na pergunta que o risco é para Uulcera por pressdo (1
especialista)

Alteracdo: o item nédo foi modificado, pois o termo esta implicito na frase e aparece

descrito no titulo da categoria.

ALTERACAO FINAL: item mantido conforme redacdo proposta na segunda verso

do checkilist.
RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INTERVENCAO
13. Sinalizado o grau de risco? o SIM o NAO [1Sinalizado o grau de risco

CATEGORIA 6 — RISCO CIRURGICO E OUTROS

QUESTAO 15
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
1. Em pré-operat6rio? o SIM o NAO Obs:

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: modificacdo da redacdo da pergunta inserindo o sujeito na frase (3
especialistas).

Alteracdo: pergunta modificada para ‘Paciente em pré-operatério?’




200

Sugestao 2: retirar o termo 'Obs' (2 especialistas).

Alteragao: termo retirado.

Sugestao 3: incluir a opcao de resposta NSA (1 especialista).

Alteracdo: ndo inserida a opcao de resposta, pois entende-se que se 0 paciente ndo
esta em pré-operatorio ou entdo que ndo ha o atendimento cirdrgico nestas
unidades a resposta ao item seja 'ndo’. O instrumento pode ser adaptado a realidade

de cada instituicéo.

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

15. Paciente em pré-operatorio? o SIM o NAO

SEGUNDA RODADA

Sem sugestodes.

ALTERACAO FINAL: a quest&o foi mantida conforme apresentada a segunda

versao do checklist.

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO
15. Paciente em pré-operatério? o SIM o NAO
QUESTAO 16
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
2. Paciente em jejum? o SIM o NAO Inicio do jejum:

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: retirar o registro do horario do jejum do campo f‘intervengao’ (2
especialistas).

Alteracdo: houve a mudanca do registro do inicio do jejum, o campo foi inserido apos

a opcao de resposta 'SIM": ‘o SIM Inicio

Sugestao 2: incluir a opcao de resposta 'NSA' (2 especialistas).
Alteracao: sugestdo aceita.



201

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO
o SIM Inicio
16. Paciente em jejum? o NAO
o NSA

SEGUNDA RODADA
Sugestédo 1: retornar a 12 versédo (1 especialista).
Alteracéo: o item foi mantido conforme apresentado na segunda versédo, uma vez

gue o grau de concordancia apresentou-se maior nesta rodada.

ALTERACAO FINAL: o item manteve-se conforme apresentado na segunda versio.

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

o SIM Inicio
16. Paciente em jejum? o NAO

o NSA

QUESTAO 17
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO

3. Sitio cirdrgico demarcado? o SIM o NAO o NSA

PRIMEIRA RODADA

Sugestdo 1: inserir como correcdo item relativo a solicitacdo da marcacao do sitio
cirurgico (1 especialista).

Alteracdo: sugestdo atendida e o item adicionado como corregdo foi: ‘Solicitada a
demarcacgao do sitio cirurgico’.

Sugestéo 2: detalhar a sigla NSA (1 especialista).

Alteracédo: sigla descrita nas orientagdes de preenchimento do checkilist.

Sugestdo 3: inserir um campo de preenchimento do nome do profissional que
realizou a demarcacao do sitio cirargico (1 especialista).

Alteracéo: nao foi inserido este campo, pois esta informacdo deve estar registrada
no prontuario do paciente, uma vez que os profissionais que realizam cuidados e

procedimentos deve fazer a evolugao do paciente conforme o atendimento.

22 VERSAO DO CHECKLIST



RISCO CIRURGICO E OUTROS INTERVENCAO
17. Sitio cirargico demarcado? o SIM o NAO o NSA D,'Sol!c!tac'ia a demarcagao do
sitio cirurgico

SEGUNDA RODADA

Sem sugestdes.

ALTERACAO FINAL: o item foi mantido conforme redac&o da segunda rodada.

RISCO CIRURGICO E OUTROS INTERVENCAO
17. Sitio cirargico demarcado? o SIM o NAO o NSA s?tii%:?li]t%?soa demarcaggo do
QUESTAO 18
12 VERSAO DO CHECKLIST
ACAO DE SEGURANCA CORRECAO
4. Tipagem sanguinea realizada? o SIM o NAO Obs:

PRIMEIRA RODADA

Sugestao 1: retirar o termo 'Obs' (1 especialista).

Alteracao: sugestdo atendida.

Sugestéo 2: incluir opgao de resposta ‘NSA' (2 especialistas).

Alteracdo: sugestéo atendida.

22 VERSAO DO CHECKLIST

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

18. Tipagem sanguinea realizada? |o SIM o NAO o NSA

SEGUNDA RODADA
Sugestao 1: inserir uma intervencao para descricdo de qual exame realizado (1
especialista).

Alteracéo: foi inserida uma intervencao para no caso de nao ter sido realizada a

202

tipagem sanguinea, uma vez que esse fato incorre em riscos para o paciente. Nesse

sentido, foi inserida a seguinte intervencgao: ‘Coletada amostra sanguinea para
tipagem’.

Sugestao 2: retirar o termo ‘e outros’ do titulo ‘Risco cirurgico’ (1 especialista).
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Alteracao: sugestdo atendida.

ALTERACAO FINAL: inserida a intervencéo para confirmar a realizacdo da coleta de
amostra sanguinea para tipagem e o titulo da categoria foi modificada para ‘Risco

cirurgico’.

RISCO CIRURGICO INTERVENCAO

o Coletada amostra sanguinea

18. Tipagem sanguinea realizada? |o SIM o NAO o NSA .
para tipagem

JULGAMENTO 2 - ATRIBUTOS DO CHECKLIST
Questdes 19 a 24 (objetividade, clareza, precisdo, pertinéncia, validade,

viabilidade, respectivamente)

QUADRO 1 - COMENTARIOS E RESPOSTAS SOBRE O JULGAMENTO DOS ATRIBUTOS DO
INSTRUMENTO NA PRIMEIRA RODADA

Comentérios dos especialistas Resposta aos comentarios

Viabilidade: discorrer que o instrumento é
viavel para uso na passagem de plantdo
(1 especialista)

Foi descrito 0 uso do instrumento na passagem de
plantdo nas orientac6es de aplicacéo.

Cada questédo possui o campo de comentarios e
sugestdes especificas; portanto, entende-se que ao
avaliar o item, cada dlvida ou sugestdo foi comentada
em seguida, ficando o campo dos atributos para algum
detalhe que faltou ser avaliado individualmente.

Perguntas inseridas apés cada pergunta
do instrumento (2 especialistas)

Sugestdes de ampliar questdes,
especificar parametros e melhorar a As sugestdes foram consideradas a fim de aprimorar o
redacgdo das perguntas a fim de tornar o instrumento.

instrumento mais claro (5 especialistas)

Pertinéncia: adequar o instrumento as
especificidades de cada servigo a ser
implantado. Viabilidade: realizar
orientacao e capacitacdo dos
profissionais para destacar a importancia
para a seguranca do paciente (3
especialistas)

Cada servico pode adaptar o instrumento a sua
realidade.

Com relagdo a implantacéo, recomenda-se que 0
servico realize capacitacao e treinamento com os
profissionais para a compreenséo da finalidade,
importéncia e aplicacdo do checkilist.

FONTE: A autora (2015)

QUADRO 2 - COMENTARIOS E RESPOSTAS SOBRE O JULGAMENTO DOS ATRIBUTOS DO
INSTRUMENTO NA SEGUNDA RODADA

Comentérios dos especialistas Resposta aos comentarios

Alteracdes sugeridas na redacdo de um dos itens | As sugestdes foram consideradas a fim de
a fim de melhorar a clareza (1 especialista) aprimorar o instrumento.

As questdes foram elaboradas de maneira
sintetizada e objetiva a fim de ser viavel a
utilizacdo do instrumento.

A quantidade de questdes pode comprometer a
viabilidade (1 especialista)

FONTE: A autora (2015)

JULGAMENTO 3
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QUESTAO 25 - O titulo de cada categoria estd adequado as acdes de
seguranca que se pretende observar

PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 - Elencar os incidentes pelos protocolos do PNSP ndo contempla

todo o contexto especifico da emergéncia (2 especialistas).
SEGUNDA RODADA

Sem comentarios.

QUESTAO 26 - Os titulos e as questbes do instrumento contemplam o
contexto do Programa Nacional de Seguranca do Paciente adaptado para
pacientes em atendimento de emergéncia

PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 - Os titulos e as questdes contemplam o PNSP, mas ndo devem

ser breves (1 especialista).

Resposta ao comentério: objetivou-se a clareza e objetividade dos itens.
COMENTARIO 2 - Deixar o objetivo mais claro (1 especialista).

Resposta ao comentério: orientacbes de preenchimento foram inseridas no
instrumento e outras informagdes foram disponibilizadas no manual para
compreensao dos itens do checkilist.

COMENTARIO 3 - Faltou item relativo & lavagem das méaos, registro das
informacBes no prontudrio do paciente e checagem dos 5 certos para medicacdo (1
especialista).

Resposta ao comentario: como item de higienizacdo de méos para o cuidado optou-
se pela verificacdo de condicdo minima para que os profissionais realizem-na, neste
caso, pela friccgdo das maos com solugéo alcodlica, condicdo que pode substituir a
lavagem das maos com agua e sabonete liquido durante a assisténcia. A questédo da
verificagdo dos 5 certos da administragdo de medicamentos foi abordada
parcialmente no item do checklist que aborda a identificacdo das infusdes.
COMENTARIO 4 - O risco de infecgéo néo esta claro (1 especialista).

Resposta ao comentario: mais informacdes sobre a insercdo desta categoria de
seguranca foi inserida no Manual para a compreenséo do checklist.

SEGUNDA RODADA

Sem comentarios.
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QUESTAO 27 - O instrumento pode auxiliar na prevencdo de incidentes no
cuidado
PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 - A prevencéo vai depender dos profissionais que utilizardo a

ferramenta, pois para isso € necessario a compreensdo da importancia e a
capacitacao para o seu uso (2 especialistas).

Resposta ao comentario: a insercdo do instrumento como rotina nas instituicées
requer o treinamento dos profissionais.

SEGUNDA RODADA

Sem comentarios.

QUESTAO 28 - O instrumento pode auxiliar na identificacdo precoce de riscos
aos pacientes
PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 — N&o ha parametros para o risco de lesdo (1 especialista).

Resposta ao comentério: foi adicionada a escala de Braden para avaliacao do risco.
SEGUNDA RODADA

Sem comentarios.

QUESTAO 29 - O checklist podera ser replicado em outros servicos de
atendimento de emergéncia hospitalar

PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 - Com o nimero de profissionais suficientes o instrumento pode

ser replicado (1 especialista).

COMENTARIO 2 - Tem potencial para ser utilizado nos servigos (1 especialista).
COMENTARIO 3 - E possivel a replicacdo em servicos de atendimento de
emergéncia intra-hospitalar no pronto socorro ou pronto atendimento (1
especialista).

COMENTARIO 4 - O instrumento validado podera sofrer alteracbes e ou
modificacdes para se adequar a cada realidade (1 especialista).

SEGUNDA RODADA

COMENTARIO 1: é possivel a replicacdo até mesmo para que haja a avaliacdo da

sua aplicabilidade (1 especialista).
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COMENTARIO 2: é possivel a replicacdo ao ser adaptado a cada realidade (1

especialista).

QUESTAO 30 - O instrumento é uma ferramenta que permite a confirmac&o de
acdes minimas de seguranca por meio da conferéncia dos itens nele contidos
PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 - Esse instrumento pode criar gatilhos para monitoramento de

riscos na emergéncia (1 especialista).

COMENTARIO 2 - De maneira geral o instrumento é uma ferramenta que permite a
confirmacédo de a¢cBes minimas de seguranca (1 especialista).

SEGUNDA RODADA

Sem comentarios.

QUESTAO 31 — H& elementos faltantes para a verificacdo da seguranca do
paciente
PRIMEIRA RODADA

COMENTARIO 1 - Ha elementos faltantes ja pontuados nas questdes anteriores (7

especialistas).

COMENTARIO 2 - Insercdo de aspectos comunicacionais (2 especialistas).
Resposta ao comentario: nao foi inserido especificamente; o instrumento em si é um
elemento de comunicacdo entre a equipe multiprofissional, de forma escrita. O uso
dele é um registro, uma ferramenta comunicacional do servigo, assim como o
registro em prontuarios e relatérios do cuidado. O uso de protocolos e listas de
verificagdo sdo estratégias recomendadas para fortalecer a comunicacdo e o
compartilhamento de informacdes.

COMENTARIO 3 — especificar as drogas potencialmente de riscos (1 especialista)
Resposta ao comentario: o objetivo ndo é delimitar a conferéncia de um tipo
especifico de medicacdo e sim que seja garantida e verificada a identificacédo correta
das medicacdes em uso pelo paciente.

SEGUNDA RODADA

COMENTARIO 1: ha elementos faltantes, mas que devem ser selecionados de

acordo com o servi¢o, na continuidade do cuidado do paciente (1 especialista).
COMENTARIO 2: os alarmes dos equipamentos sdo negligenciados pela equipe,

portanto é importante abordar o seu funcionamento (1 especialista).
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Resposta ao comentario: ndo foi inserida questdo relativa a alarmes de
equipamentos como das camas hospitalares uma vez que ndo é uma realidade de
todas as instituicées no Brasil.

COMENTARIO 3: o instrumento podera sofrer alteracdes de acordo com a realidade

da instituicéo (1 especialista).

QUESTAO 32 - Para finalizar, em sua opinido, qual dos modelos acima melhor
apresenta o checklist?

PRIMEIRA RODADA
QUADRO 3 — COMENTARIOS E RESPOSTAS SOBRE A QUESTAO 32

Comentarios dos especialistas Resposta ao comentario
Trocar termo "Correcao". O termo foi trocado por ‘Intervengdes’.
Clareza e objetividade s&o essenciais para a Na constru¢do do instrumento buscou-se a
aplicacdo do instrumento. objetividade, a praticidade e a clareza; e com

as sugestdes dos especialistas supbe-se que
foi possivel aprimora-lo para o alcance
destes requisitos.

As categorias nao refletem o contetido dos itens em Foram realizadas modificagcbes conforme

sua totalidade. sugestbes dos especialistas a fim de atender
0 contexto da seguranga do paciente em
emergéncia.

FONTE: A autora (2015)

SEGUNDA RODADA
N&ao houve este item no questionario de avaliagdo.
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Servigos de atendimento de emergéncia requerem especial atengie ja gue possuem caracteristicas
diferenciadas dentro do fluxo de atendimento hospitalar. Messe sentido, a -::riag:ﬁn de instrumentos como
protocolos, listas de conferéncias, e politicas publicas & necessaria para orientar & direcionar os
profissionais nos servigos visando a agdes mais seguras de assisténcia. Ainda, dentre os profissionais que
atuam nos servigos de salde, a equipe de enfermagem esta bastante presente em todo o processo de
cuidade &, portante participativa nos procedimentos realizados diretamente aos pacientes, estando

susceptivel a cometer ermos no cuidade, assim como na atuagde da detecgdo da ocorréncia de incidentes.

Diante da relevdncia do tema exposto & pela relevincia de instrumentos para verificagio de agles de
seguranga dos pacientes em atendimentos de salde, e principalmente em situagdes de emergéncia, este
estudo mostra-se importante para contribuir com o conheciments cientifico & com a qualidade dos servigos
prestados. Um instrumento orientado por manuais e protocolos com evidéncia cientifica estabelece padries

& critérios de desenvolvimento das agies em salde.
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Promover agdes minimas de prevengao contribui para uma melhoria na gualidade do atendimento; pode
facilitar o servigo da equipe de enfermagem e conferir agdes mais seguras de cuidado.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

- elaborar instrumento para verificagdo de agies para a seguranga do paciente em atendimento de

emergéncia.

Objetives especificos:

- Construir instrumento para veﬁﬁnag.ﬁn de eu_;:EEE para a seguranga do paciente;

- Validar o instrumento construido para ueriﬁ-:.:igﬁcl de .31;15-&5 para a seguranga do paciente.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesguisa n3o acarretara riscos aos participantes com manutem_;.ﬁcl de sigilo, porem os resultados
alcangados proporcionardo beneficios a todos, participantes e/ou consumidores dos resultados, pois
evidenciardo uma possivel nova estratégia de promogdo da seguranga ao paciente em atendimento de

emergéncia & de melhoria na qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais de salde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa metodolagica, de abordagem quantitativa.

O local da pesguisa sera a Universidade Federal do Parana, campus Botanico. O tempe estimado do estudo
sera a partir da aprovagio do projeto pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Salide da UFPR até
margo de 2016,

O desenvolvimento da pesquisa compeora a -:::lnﬁtrl..lg.:'m do instrumento e posteriormente a validagﬁn do

mesmo; sendo esta dltima correspondente a coleta de dados.

Fara a construgdo do instrumento sera realizada a selegdo de agbes que representam medidas de
seguranga ao pacients; medidas que previnem a ocorréncia de incidentes durante um atendimento de
emergéncia. Estas agdes serdo compostas por praticas assistenciais, uma vez que praticas realizadas de

forma correta e eficiente s3o primordiais para a preuenqé-:- de incidentes no cuidado.
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Az bases conceituais que fundamentario a construgdo das acdes serdo as evidéncias cientificas acerca da
ocorréncia de incidentes e emos no atendiments de emergéncia e os programas brasileiros de seguranga do
paciente. Os programas abordam, além das evidéncias cientificas mais atuais, normas, regulamentos e

legislagies vigentes e desenvolvem orientacies de boas praticas assistenciais em salde.

O Programa recentemente criado no Brasil @ o PMSP, e a partir dele foram instituidas orentagies por meio
dos Frotocolos Basicos de Seguranga do Paciente, estabelecidos pela Portaria MS/GM n® 52802013 que
vizam insfituir agdes para a seguranga do paciente em serviges de salde e melhoria da qualidade,
compreendendo os protocolos de: 1. Cirurgia Segura; 2. Pritica de Higiene das maos; 3. Ulcera por
Pressio; 4. |dentificagio do Paciente; 5. Prevengio de Quedas; 6. Seguranga na prescricio. uso e

adminie.lragﬁn de medicamentos.

Messe sentide, estes protocolos citados, serdo a principal fundamentacdo a ser utilizada, dando suparte
cientifice para a elaboragdo do instrumento, viste que fornecem recomendacgdes de boas praticas
assistenciais mais seguras a todas instituigdes de salde do Brasil. Estas recomendacies serdo analisadas

e serao formulados os tens de agies de prevengdo que compordo o instrumento.

Para a validag3o do instrumento sera utilizada a validagio de conteddo pela téenica conhecida como Delphi

ou julgamento por especialistas, sendo etapa em que operacionaliza a coleta dos dados.

Pela técnica Delphi os especialistas tem seu anonimato garantido; o julgamento ocorre com rodadas
interativas e com feedback dos resultados, ou seja. especialistas recebem o instrumento a ser julgado,
analisam o seu conteldo e encaminham Seu parecer para o pesquisador Assim gue os participantes
(m=10}encaminharem os instrumentos respondidos, as informagdes serdo analisadas e, se necessang, o
instruments construido sera alterado & passara por mais uma rodada de julgaments pelos especialistas;
repetindo-se as rodadas até alcangar o consenso de opinifes entre os mesmaos. A concordincia

estabelecida neste projeto sera de 70% para o instrumento ser considerado valido.

O tempo de resposta a ser sclicitado a cada especialista sera de 20 dias; e os dados coletados serao

inseridos em um banco de dados eletrénico 2 organizados em tabelas, sendo garantido o
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sigilo das informagdes e o anonimate dos participantes. A analise dos dados

sera realizada por meio de estatistica descritiva.

Para compor o grupo de especialisias serdo selecionados participantes, com énfase no tema da pesquisa,
que residem no Brasil, que preencham os critérios de inclusdo e aceitemn parficipar da pesquiza. A selegdo e
o recrutamento dos participantes serdc atraves da busca na Plataforma Lattes pelo site do Conselho

Macional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CHPg).

Os criterios de inclus3o, determinados pela pesquisadora, serdo:

«Dioutores elou mestres, especialistas em seguranca de pacients ou em urgéncia & emergéncia;

-Dioutores efou mestres com pelo menos um projeto, concluido ou em andamento, voltado para a seguranca
do paciente;

-Enfermeiros que atuam na pratica assistencial em urgéncia e emergéncia, com mais de 5 anos de atuagio;

com ou sem titule stricto sensu, mas que possuam cadasiro na respectiva Plataforma Lattes.

Apos a selegdo, os especialistas serdo convidades por meie de uma carta-convite via comeio eletrdnico, em
que serdo transmitidas informacdes a respeito do estudo. Ao aceitarem, os participantes receberfo o TCLE,
sendo considerados para a pesquisa apenas os especialistas que formalizarem a participagdo por meio do
TCLE.

Como critérios de exclus3o serdo os participantes que dessejarem n3o mais participar da pesquisa & os

questicnarios incompletos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Trata-se de uma pesquisa metodolagica, de abordagem quantitativa.

O local da pesquisa sera a Universidade Federal do Parana, campus Botanico. O tempo estimado do estudo
serd a partir da aprovacio do projeto pelo Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Salde da UFPR até
margo de 2016,

O desenvolvimento da pesquisa compord a construgdo do instrumento e posteriomente a
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validagdo do mesmo; sendo esta ditima correspondente & coleta de dados.

Fara a construgio do instrumento sera realizada a selecdo de agles gue representam medidas de
seguranga ao paciente; medidas que previnem a ocorréncia de incidentes durante um atendimento de
emergéncia. Estas agdes serdo compostas por praticas assistenciais, uma vez gue praticas realizadas de

forma correta e eficiente 580 primordiais para a prevengio de incidentes no cuidada.

Az bases conceituais que fundamentario a construcde das aclies serdo as evidéncias cientificas acerca da
ocoméncia de incidentas e emas no atendimente de emergéncia & os programas brasileires de seguranga do
paciente. Os programas abardam, além das evidéncias cientificas mais atuais, normas, regulamentos e

legislagdes vigentes e desenvolvem orientagdes de boas praticas assistenciais am sadde.

O Programa recentemente criado no Brasil & o PMNSP, e a partir dele foram instituidas orentagdes por meio
dos Protocolos Basicos de Seguranga do Paciente, estabelecidos pela Portaria MS/GM n® 5282013 que
visam instituir agdes para a seguranga do pacients em servigos de sadde & melhoria da qualidade,
compreendendo os protocolos de: 1. Cirurgia Segura; 2. Pratica de Higiene das maos; 3. Ulcera par
Pressdo; 4. Identificagdo do Paciente; 5. Prevengdo de Quedas; 6. Seguranca na prescricio, uso e

adminie.l.ragéu de medicamentos.

Messe sentido, estes protocolos citados. serio a principal fundamentacdo a ser utilizada, dando suporte
cientifico para a elaboragdo do instrumento, visto que fornecem recomendagies de boas praticas
assistenciais mais seguras a todas instituicies de salde do Brasil. Estas recomendacdes serdo analisadas

e sardo formulados os itens de agdes de prevengio que compordo o instrumento.

Para a validag3o do instrumento sera utilizada a validagio de conteldo pela técnica conhecida como Delphi

ou julgamento por especialistas, sendo etapa em que operacionaliza a coleta dos dados.

Pela tecnica Delphi o5 especialistas tem seu ancnimato garantido; o julgamento ocorre com rodadas
interativas e com feedback dos resultados, ou seja, especialistas recebem o instrumento a ser julgado,
analisam o seu conteldo & encaminham seu parecer para o pesquisador Assim gue os participantes

(m=10)encaminharem os instrumentos respondidos, as informagdes serbo analisadas
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£, 5e necessaro, o instrumento construide sera alterado e passara por mais uma rodada de julgamento
pelos especialistas; repetindo-se as rodadas até alcangar o consenso de opinides entre os mesmos. A

concordancia estabelecida neste projeto sera de 70% para o instrumento ser considerado valido.

O tempo de resposta a ser solicitado a cada especialista sera de 20 dias; e os dados coletados serao
inseridos em um banco de dados eletrdnico e organizados em tabelas, sendo garantido o sigilo das
informagies & o anonimate dos participantes. A analise dos dados

sera realizada por meio de estatistica descritiva.

Para compor o grupo de especialistas serdo selecicnados paricipantes, com énfase no tema da pesquisa,
que residemn no Brasil, que preencham os critérios de inclusdo & aceitem participar da pesquisa. A selegio e
o recrutamento dos pariicipantes serdo através da busca na Plataforma Lattes pelo site do Conselho

Macional de Desenvolvimento Cientifico & Tecnologico (CHPg).

O= critérios de inclusdo, determinados pela pesquisadora, serio:

-Doutores e/ou mestres, especialistas em seguranga do pacients ou em urgéncia e emergéncia;

-Dioutores elou mesires com pelo menos um projeto, concluido cu em andamento, voltado para a seguranga
do pacients;

-Enfermeiros que atuam na pratica assistencial em urgéncia & emergéncia, com mais de 5 anos de atuacio;

com ou sem tiulo stricto sensu, mas que possuam cadastro na respectiva Flataforma Laties.

Apds a selegio, oz especialistas serfo convidados por meio de uma cana-convite via comeio eletrdnice, em
que serdo ransmitidas informagdes a respeito do estudo. Ao aceitarem, os participantes receberio o TCLE,
sendo considerados para a pesquisa apenas os especialistas que formalizarem a participagio por meio do
TCLE.

Comao critérios de exclusdo serdo os participantes que desejarem nio mais participar da pesguisa & os

questionarios incompletos.
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Recomendagbes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquiza, bem como informagdes relativas s modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento &
desting dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: N{}TIFICA!;.-'-"-.G. Demais
alteragdes e prorrogagdo de prazo devem ser enviadas no mode EMEMDA. Lembrando gue o cronograma
de execugdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagio de
prormogacdo de prazo.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A Pesguisadora atendeu as pendéncias solicitadas. E obrigatoric retirar na secretara do CEP/SD uma copia
do Termo de Consentimenta Livre e Esclarecido com carimbo onde constard data de aprovagdo por este

CEPR/SD, sende este modelo reproduzido para aplicar junto ao participante da pesguisa.

0 TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador & uma copia ficara com o pariicipante da
pesquisa (Carta Circular n®. 003/201 1CONEPR/CHNE].

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 03 de Setembro de 2014

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador)
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