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RESUMO

A seguranca do paciente estd atrelada a qualidade da assisténcia e inclui
acOes basicas, as quais sdo estabelecidas pelo Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) a todos os servicos de saude do pais. Unidades de pronto
atendimento (UPA) caracterizam-se por alta demanda que somada a sobrecarga de
trabalho e recursos humanos insuficientes comprometem a seguranca. Esta pesquisa
teve por objetivos realizar o diagndstico situacional da seguranca do paciente nas
Unidades de Pronto Atendimento do Municipio de Curitiba-PR e elaborar agfes para
a sua promocéo. Trata-se de uma pesquisa acao, estruturada em duas etapas, Fase
Exploratoria e Plano de A¢éo. Na Fase Exploratéria foi realizada a coleta de dados,
entre abril e setembro de 2016, em amostra estratificada, em dois estagios, nas oito
UPA administradas pelo municipio, utilizando-se checklist estruturado em seis
categorias, contendo itens basicos para a seguranca, que correspondem aos
protocolos do PNSP, relativos a identificacdo do paciente, risco de queda, risco de
leséo por pressao, administracdo de medicamentos, risco de infeccéo e risco cirurgico.
Os dados relativos a 377 pacientes foram analisados por estatistica descritiva. Esta
fase encerrou-se com uma oficina cujo objetivo foi apresentar aos profissionais das
UPA o diagnéstico situacional e definir os temas para o Plano de Ag&o. Este plano foi
desenvolvido durante quatro oficinas, de outubro a novembro de 2016, nas quais 0s
temas definidos como prioritarios foram debatidos com vistas a elaborar acfes de
melhorias com base nos resultados da Fase Exploratéria, contexto organizacional das
UPA e acdes estabelecidas pelo PNSP. Como resultados destaca-se que, na Fase
Exploratéria, foram identificadas importantes lacunas associadas a seguranca, tais
como auséncia de identificacdo sistematizada e segura do paciente, auséncia de
avaliacao e sinalizacéo do risco para queda e desenvolvimento de leséo por pressao.
Observou-se que 52,8% das solugdes parenterais em uso ndo estavam identificadas
e que em apenas 29,4% dos pacientes a condicao alérgica foi investigada. Porém, em
80,6% dos pontos de assisténcia havia a disponibilidade de solugdo alcodlica para a
higienizacdo das maos. O Plano de Acdo resultou em acdes elaboradas
participativamente, direcionadas a realidade do campo de pesquisa e fundamentadas
no PNSP no que diz respeito a identificacdo do paciente e administracdo de
medicamentos de alta vigilancia. Concluiu-se existir importantes fragilidades em
relacdo a assisténcia segura nas UPA; porém, o envolvimento de parte dos
profissionais que nelas atuam contribuiu para tracar acdes de seguranga com base no
contexto assistencial e incentivar a continuidade da construgdo participativa e
melhoria da qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Servicos Médicos de Emergéncia.
Qualidade da Assisténcia a Saude. Enfermagem em
Emergéncia.



ABSTRACT

Patient safety is an important issue, which is linked to the quality of care and
includes, necessarily, basic actions, set by the National Patient Safety Program
(PNSP) to all health services in the country. Early Care Units (UPA), a Brazilian health
care service, are characterized by extremely high demand, work overload and
insufficient human resources, a situation that compromises safety in many levels. The
objective of this research was: 1) to carry out a situational diagnosis of patient safety
in the 24-hour UPAs of the Municipality of Curitiba (in the State of Parana), and 2) to
come up with actions for its promotion. It is an action research, structured in two stages,
Exploratory Phase and Plan of Action; all the steps observed the ethical precepts of a
research with human beings. In the Exploratory Phase, between April and September
of 2016, in two stages, data collection was performed with the means of stratified
sampling, in all eight UPA administered by the Municipality of Curitiba, besides a
structured checklist based on the PNSP protocols, regarding patient identification, risk
of fall, risk of pressure injury, medication administration, risk of infection and surgical
risk. Data on 377 patients was analyzed by the means of descriptive statistics. This
phase ended with a workshop aimed at presenting to all UPA professionals the current
situational diagnosis, and at defining the topics for a Plan of Action. Such plan was
developed during four workshops, in October and November of 2016, in which all of
the most relevant issues were discussed, with the purpose of elaborating improvement
actions. These actions were based on: 1) the results of the Exploratory Phase, 2) the
organizational context of the UPAs, and 3) actions established by the PNSP. As a
preliminary result, it should be noted that, in the Exploratory Phase, important safety-
related gaps were identified, such as lack of systematized and safe identification of
patients, and absence of assessment in cases of risk of falling and development of
pressure injury. It was observed that 52.8% of the parenteral solutions in use were not
identified, and that only 29.4% of patients had their allergic conditions investigated.
However, in 80.6% of all assistance points it was possible to find alcoholic solutions
for hand hygiene. The Action Plan resulted in participatory actions, directed to the
reality of the field of research and based on the PNSP, regarding patient identification
and administration of high vigilance drugs. It can be concluded that there are important
weaknesses in relation to safe care in the investigated UPAs; however, the
involvement of health professionals contributed to build up safety actions based on the
assistance context, encouraging a continual improvement in the quality of assistance.

Keywords: Patient Safety; Emergency Medical Services; Quality of Health
Care; Emergency Nursing
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1 INTRODUCAO

A qualidade da assisténcia dos servicos de saude prestados a populacéo é
amplamente discutida contribuindo para iniciativas que visam seu aprimoramento.
(ANVISA, 2013). Um dos precursores dessa area, Avedis Donabedian, conceituou
qualidade com sendo o reconhecimento da obtencdo de maiores beneficios, com os
menores riscos para o paciente, gerando um atendimento confiavel, seguro e no
tempo exato as suas necessidades. (DONABEDIAN, 1986). Apesar de existirem
outros conceitos para definir qualidade optou-se pela utilizacdo deste neste estudo.

Agregado a qualidade esté o preceito de seguranca do paciente, definida como
a reducdo ao minimo possivel de risco de dano desnecessario durante a prestacao
da assisténcia a saude. O dano é compreendido como comprometimento de qualquer
estrutura ou funcao corporal podendo causar lesdo, sofrimento ou morte, sendo esse
de ordem fisica, social ou psicolégica. Um outro conceito importante é o de incidente,
compreendido como evento ou situacdo que atingiu o paciente, causando ou nao o
dano. Porém, quando o incidente causa dano, decorrente de um cuidado a saude, é
denominado evento adverso. (OMS, 2011).

A ocorréncia de um evento adverso implica em assisténcia insegura, podendo
acarretar em prolongamento da internacdo, com consequente aumento de custos para
a instituicdo e, em algumas vezes, tem o 6bito como desfecho. (OLIVEIRA et al.,
2014).

Nesta perspectiva, questdes de seguranca e qualidade sdo temas afins uma
vez que falhas, neste processo, culminam em problemas na qualidade. (ANVISA,
2013). O contrario também pode ser verdadeiro, ou seja, falta de qualidade pode
contribuir e, até mesmo, determinar cuidado inseguro nos diferentes niveis de
complexidade.

O Ministério da Saude (MS), em parceria com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, realizou em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude que teve
entre seus objetivos explorar as caracteristicas de saude da populagédo brasileira.
Segundo dados, cerca de 70% dos entrevistados haviam procurado estabelecimentos
publicos de saude para atendimento médico nos 12 meses anteriores. As Unidades
Basicas de Saude (UBS) foram apontadas por 47,9% das pessoas como a principal
porta de entrada aos servigcos do Sistema Unico de Satde (SUS). Depois das UBS,

0s servicos mais procurados foram as Unidades de Pronto Atendimento ou
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Emergéncias de Hospital Publico (11,3%). Neste mesmo periodo, cerca de 28% da
populacdo possuia plano privado de saude, porém apenas 20,6% procuraram
atendimento em consultérios e clinicas particulares e 4,9% buscaram emergéncias
privadas. (BRASIL, 2015b).

Baseado nos resultados percebe-se que a maioria da populacéo brasileira é
assistida pelo SUS. (BRASIL, 2015b). Este consolidou-se ap6s a Constituicdo de
1988, com a Lei 8080 de 1990, e compreende um “conjunto de acgdes e servigcos de
saude, prestados por 6rgédos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
da administracdo direta e indireta e das funda¢cdes mantidas pelo poder publico”.
(BRASIL, 1990, p. 2). Contudo, a iniciativa privada também pode fazer parte do SUS,
de maneira complementar.

O Sistema é formado por uma rede de servicos regionalizada, hierarquizada
e descentralizada, com direcao Unica em cada esfera de governo e sob controle dos
seus usudrios. Sua légica é assegurar a todos os cidaddos os servicos de saude
amparado nas diretrizes de promocdao, protecao e recuperacdo da saude. (BRASIL,
1990). No SUS as unidades de pronto-atendimento 24 horas (UPA) sdo estruturas de
complexidade intermediaria entre as unidades de saude (basicas ou estratégia de
saude da familia), Servico MAvel de Atencéo as Urgéncias (SAMU) e a rede hospitalar.
As UPA funcionam ininterruptamente, todos os dias da semana, realizando o
acolhimento dos pacientes, intervindo em sua condi¢ao clinica e direcionando seu
atendimento aos demais pontos das redes de atencéo as urgéncias. (BRASIL, 2017).

A partir do estabelecimento do Programa Nacional para a Seguranca do
Paciente - PNSP, que tem como objetivo contribuir com a melhoria do cuidado nos
estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL, 2013b), os Sistemas de
Vigilancia Sanitaria Municipais incluiram, nos roteiros de inspec¢éo, a avaliacdo de
acOes basicas de seguranca. Estas possibilitam a identificacdo de danos em potencial,
baseadas em parametros técnico-cientificos que buscam a protecdo da saude
individual e coletiva da populacdo. Também é possivel planejar acdes corretivas a
partir das ndo conformidades encontradas durante as inspecdes, contribuindo com a
melhoria na qualidade e seguranca do paciente nas instituicdes. (BRASIL, 2014a).

Historicamente as acdes para a seguranca do paciente estdo, sobretudo,
direcionadas a assisténcia hospitalar em detrimento de outros setores, como a
atencdo priméria ou unidades de pronto atendimento, fato explicado pela maior

complexidade da assisténcia hospitalar. No entanto, ha necessidade dos servicos de
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pronto atendimento desenvolverem acdes que visem a reducdo da ocorréncia de
eventos adversos. (BRASIL, 2014b). Uma das recomendacdes do painel de
especialistas convocado pela The National Patient Safety Foundation (Fundacé&o
Nacional de Seguranca do Paciente), nos Estados Unidos, é que haja investimento
em seguranca do paciente em todo universo da assisténcia a saude, pois, de acordo
com a referida Fundacgéo, muito pouco se sabe sobre a epidemiologia da seguranca
do paciente nos ambientes extra hospitalares. (NATIONAL PATIENT SAFETY
FOUNDATION, 2015).

Considerando a violéncia urbana no Brasil e o carater de atendimento
ininterrupto, a crescente procura da populacdo por assisténcia nas UPA tem
aumentado, e a assisténcia prestada nessas unidades torna-se, progressivamente,
mais complexa. Essas unidades, frequentemente, assistem pacientes vitimas de
acidentes de transito, violéncia por arma branca e arma de fogo, vitimas de infarto e
acidente vascular cerebral, entre outros agravos a saude. (BRASIL, 2011). Embora
toda a assisténcia demande acfes basicas para garantir a seguranca do paciente, a
complexidade soma-se as acdes inseguras, resultando em maior risco a vida.
Evidencia-se, a relevancia da adocao de estratégias de promocao da seguranca
também nessas organizacfes de assisténcia.

O municipio de Curitiba conta com nove UPA e realizou, entre abril de 2015 e
marco de 2016, em média, 106 mil consultas médicas mensais. (PREFEITURA
MUNICIPAL DE CURITIBA, 2016a). Estas unidades estdo distribuidas em nove
distritos sanitarios e sdo denominadas: UPA Fazendinha, UPA Cidade Industrial de
Curitiba, UPA Campo Comprido, UPA Boa Vista, UPA Cajuru, UPA Pinheirinho, UPA
Sitio Cercado, UPA Boqueirdo e UPA Matriz?.

Os profissionais de enfermagem, que atuam na area assistencial, trabalham
em turnos de 12 horas, totalizando 30 horas de trabalho semanal. Sendo assim,
existem trés equipes diferentes durante o dia e trés durante a noite, em regime
estatutario. A Coordenacdo de enfermagem e Coordenacgdo Local de Saude séo
cargos administrativos com carga horaria semanal de 40 horas. Os profissionais

meédicos, contratados da Fundacdo Estatal de Atencdo Especializada em Saude

1 A UPA Matriz, localizada nas dependéncias do Hospital de Clinicas da UFPR, encerrou suas
atividades em 29/04/2017, voltando a ser administrada pelo Hospital de Clinicas, como pronto
atendimento. E em 22/05/2017 houve a inauguracdo da UPA Tatuquara, sob administracdo da
Fundagdo Estatal de Atencéo Especializada em Saude (FEAES).
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(FEAES), entidade publica de direito privado que integra a administracéo indireta da
Prefeitura Municipal de Curitiba, possuem carga horaria diversa e de acordo com 0
contrato. As UPA também contam com auxiliares administrativos no almoxarifado,
com turno de trabalho semanal de 36 horas e algumas unidades dispde de
farmacéutico com carga horaria semanal de 30 horas. (CURITIBA, 2011a, 2011b,
2014).

O atendimento nas UPA é caracterizado como de urgéncia e emergéncia a
pacientes por procura direta, pelo SAMU e pelas UBS. Ao chegar a unidade o paciente
é direcionado ao atendimento por um auxiliar de enfermagem, de acordo com o motivo
pelo qual se encontra na unidade. Este pode ser encaminhado a classificacdo de risco
gquando o objetivo é realizar uma consulta e deste para os setores emergéncia,
internamento e observacdo. Quando o paciente € admitido via SAMU, é encaminhado

ao eixo vermelho para avaliagdo médica e direcionamento por este profissional.

1.1 JUSTIFICATIVA

Considerando a relevancia do tema, o fato de ser enfermeira da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Curitiba e atuante em UPA, e aluna do Programa de
Mestrado Profissional, o qual demanda pesquisa de intervencdo na pratica
profissional, tenho como objeto de estudo a seguranc¢a do paciente atendido nas UPA
da capital paranaense. Considero importante investigar se a assisténcia nas UPA
contempla acdes para a seguranca do paciente, de acordo com o PNSP, e
desenvolver acdes que contribuam para o aprimoramento da qualidade da assisténcia
prestada, por meio de pesquisa académica. Tenho a seguinte questao norteadora:
Quais agbes contribuem para a seguranca do paciente durante o atendimento em

Unidade de Pronto Atendimento do Municipio de Curitiba - PR?

1.2 OBJETIVOS

Para responder a questdo norteadora tem-se como obijetivos: realizar o
diagndstico situacional com vistas a seguranca do paciente nas Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR; e elaborar acfes para a
seguranca do paciente no contexto das Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do
Municipio de Curitiba-PR.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura € composta por aspectos da seguranca do paciente e

organizacao das UPA.

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Seguranca do paciente € uma tematica contemporaneamente discutida nos
diversos niveis de atencéo a saude. E, apesar de ter ressurgido como tema relevante
em pesquisas e acdes globais do final do século XX, € abordado desde a época antiga.
Na Babilénia, o Cédigo de Hammurabi continha instru¢des de que o médico poderia
ser responsabilizado caso houvesse algum dano ao paciente, deixando de considerar
a premissa de que as falhas ocorriam de acordo com a vontade divina. (TRINDADE;
LAGE, 2014).

Uma das primeiras referéncias a seguranca do paciente é encontrada nos
escritos de Hipocrates com a maxima Primum non nocere, ou seja, primeiro ndo cause
o dano. (BRASIL, 2014a). No século XIX, Florence Nightingale realizou importantes
feitos no que diz respeito a reducdo de infeccbes e mortes de soldados durante a
guerra da Criméia, por meio de acdes simples de higiene, destacou que a organizacao
e estrutura dos ambientes influenciam na saude dos pacientes. (NIGHTINGALE,
1984).

Contemporaneamente a percussora da enfermagem moderna, Ignaz
Semmelweis também contribuiu para a reducdo de infeccbes na medida em que
tornou obrigatéria a lavagem das maos entre estudantes e médicos em uma
maternidade na qual era responséavel. (BEST; NEUHAUSER, 2004). Percebeu-se
reducdo importante da taxa de mortalidade apés essa medida, porém seu feito so foi
reconhecido apos sua morte, com os trabalhos de Pasteur, Kock e Lister. (TRINDADE;
LAGE, 2014).

Ernest Codman, um cirurgido de Boston — Estados Unidos, em 1911
estudou casos de pacientes que incluiam falhas ocorridas no tratamento. Porém, foi
em 1918, com a criagdao da Joint Commissionon Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO), pelo Colégio Americano de Cirurgides, e a publicacdo
Diseases of Medical Progress, atestando a prevaléncia e evitabilidade de doencas

latrogénicas. Essas passaram a ser reconhecidas como o resultado de um
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procedimento ou ocorréncia prejudicial, e ndo como consequéncia natural da doenca.
(WACHTER, 2013).

Contudo, o marco contemporaneo da importancia e riscos relacionados a
assisténcia a saude foi a publicacdo, em 1999, do relatério do Institute of Medicine
dos Estados Unidos intitulado To Err is Human: Buidilng a Safer Health Care System.
Esta revelou a alta mortalidade relacionada a falha na seguranga nos ambientes de
saude, e sua relacdo com o custo para as instituicdes. (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). Os dados apresentados mobilizaram uma série de iniciativas
em prol da seguranca do paciente. Entre essas destaca-se a criacdo da World Alliance
for Patient Safety, em 2004 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que prop6s
organizar conceitos e definicbes sobre seguranca do paciente e estabelecer medidas
para reduzir riscos e eventos adversos. (WHO, 2004).

O Programa Global Patient Safety Challenges da OMS prop&e-se a lancar um
desafio a cada dois anos com vistas a firmar seu compromisso com agoes educativas
e preventivas. O primeiro desafio foi lancado em 2005 com o tema higiene de maos,
0 segundo, lancado em 2007, aborda a seguranca em cirurgias (WHO, 2008), e o
terceiro desafio, recentemente lancado (2017) tem como tema 0 uso seguro de
medicamentos. (WHO, 2017).

Embora de importancia indiscutivel, ndo somente a seguranca do paciente
estd em risco quando falhas na qualidade da assisténcia resultam em eventos
adversos, como também a saude financeira das instituicdes € prejudicada. Um estudo
publicado no Brasil, que teve por objetivo estimar o gasto das instituicbes conveniadas
ao SUS com pacientes internados devido a eventos adversos evitaveis e ndo evitaveis
(PORTO et al., 2010) mostrou aumento de 200% nos custos hospitalares e tempo
médio de permanéncia adicional de aproximadamente 28 dias.

Mendes e colaboradores (2009) ressaltam a evitabilidade de eventos
adversos em estudo realizado no Brasil, 0 qual mostrou que na populacao pesquisada,
7,6% sofreram eventos adversos, sendo aproximadamente 66% evitaveis.

Reconhecendo a relevancia do tema, o MS brasileiro instituiu, em abril de
2013, o PNSP, o qual tem por meta contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude, em todos os estabelecimentos do territorio nacional. (BRASIL, 2013b).
Complementarmente a Resolugcéo da Diretoria Colegiada n° 36 instituiu acdes para

seguranca nos servicos de saude excluindo, naquele momento, consultorios
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individualizados, laboratorios clinicos, servicos moveis e servicos de atencéo
domiciliar. (BRASIL, 2013a).

Visando sistematizar as ac6es de acordo com as principais e mais frequentes
situacdes de risco as quais os usuarios de servicos de saude estdo expostos, as
Portarias 1377/2013 (BRASIL, 2013c) e 2095/2013 (BRASIL, 2013d) apresentam o0s
Protocolos Basicos para a Seguranca do Paciente. A primeira institui diretrizes para a
pratica de higiene das maos, prevencéo de lesdo por presséo e cirurgia segura. A
segunda Portaria institui protocolos de seguranca na prescricdo, uso e administracédo
de medicamentos, prevencdo de quedas e identificacdo do paciente. Essas
estabelecem passos para promover a seguranca e evitar a ocorréncia de erros
decorrentes da assisténcia e traduzem as seis metas internacionais de seguranca do
paciente publicados pela OMS e Joint Commission International. (JCI, 2014).

Erro é definido como “falha na execucdo de uma acao planejada de acordo
com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano”. (OMS, 2011, p.15).
Esta definicdo foi baseada nos preceitos de James Reason, estudioso para o qual o
erro ocorre, basicamente, por questdes relacionadas a natureza humana, como
desatencdo ou esquecimento; ou a fatores sistémicos relativos as organizacfes de
salde, as quais necessitam reconhecer e adotar acfes com vistas a prevencédo de
novos eventos e corregdo dos problemas evidenciados. (REASON, 2000).

A Teoria do Erro de Reason (2000) é embasada no modelo do queijo suico,
gue demonstra a possivel evitabilidade por meio de mecanismos e barreiras que
impecam que erros atinjam o paciente. Cada barreira € comparada as fatias do queijo
suico, para que o erro aconteca € necessario que as varias barreiras falhem,
permitindo que o erro atinja o paciente, como ilustrado na FIGURA 1. (REASON,

2000).
FIGURA 1 — MODELO DO QUEIJO SUICO DE JAMES REASON

Hazards

Losses

FONTE: REASON (2000)
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Sendo assim, a ocorréncia de um evento adverso pode se dar por uma série
de fatores, que ndo so o individual, corroborando com a visdo sistémica trazida por
James Reason (2000). Porém, o profissional envolvido em um erro, de acordo com
Duarte e colaboradores (2015), esta sujeito as sanc¢des éticas cabiveis, 0 que gera
desgaste e estresse emocional, destacando-se, cada vez mais, a necessidade de
investimentos em praticas seguras de assisténcia a salde. Essas praticas sao
preconizadas por organizacdes internacionais, claramente estabelecidas no Brasil,
por meio do PNSP, e direcionadas a todos os servicos de saude. No contexto desta
pesquisa destacam-se as Unidades de Pronto-Atendimento, componente da rede de
atencado as urgéncias e emergéncias no pais.

Servicos de urgéncia e emergéncia atendem grande parte da demanda no
Brasil, por meio de procura espontanea ou encaminhamento meédico, e s&o
considerados a linha de frente do atendimento. A procura por estes locais tem se
tornado cada vez maior, com longas filas de espera e pacientes aguardando
internamento, exames e diagnostico. Com isso, a superlotacdo € inevitavel, o que
causa intenso sofrimento, inclusive aos profissionais de saude, muitas vezes
responsaveis por eventos adversos neste ambiente. (BRASIL, 2014a).

Outros fatores, como desmotivacéo, recursos humanos insuficientes, falta de
uma adequada sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, delegacdo de
atividades sem a devida supervisao, sobrecarga de trabalho, interrupcdo constante
das atividades, também séo fatores estressores e que comprometem a seguranca do
cuidado prestado. (OLIVEIRA et al.,, 2014; WEIGL et al.,, 2015). A interrupcéo
constante das atividades foi evidenciada por revisdo integrativa realizada por
Monteiro, Avelar e Pedreira (2015). Nesta pesquisa, foram analisados 29 artigos, nos
quais todos evidenciaram a interrup¢cdo como fator prejudicial no processo cognitivo
do enfermeiro, podendo levar a erros e comprometendo a seguranca do paciente. As
interrupcdes mais frequentes relacionadas a equipe de enfermagem ocorreram
durante as atividades de cuidado direto, sobretudo com terapia medicamentosa e
registro documental, proveniente tanto da propria equipe de saude quanto de
familiares, telefone ou outros. (MONTEIRO, AVELAR e PEDREIRA; 2015).

Neste contexto € necessario promover acoes para a prevencao da ocorréncia
de eventos adversos, contribuindo para a reducéo de gastos do sistema de saude, e
promocédo da qualidade da assisténcia pautada nas diretrizes de seguranca e bem-

estar dos trabalhadores.
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2.2 URGENCIA E EMERGENCIA

2.1.1 Politicas de Urgéncia e Emergéncia

As politicas para atengéo as urgéncias no Brasil, segundo Machado, Salvador
e O'Dwyer (2011), desenvolveram-se em trés momentos principais: de 1998 a 2002
por meio das primeiras iniciativas de regulamentacdo; de 2003 a 2008 com a
formulacdo e implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) e
priorizacdo do SAMU, e a partir do final de 2008, com a implantacdo das UPA.

Inicialmente, as portarias voltadas a questao da organizacdo das politicas de
urgéncia e emergéncia estavam mais fortemente relacionadas a organizacdo de
sistemas de referéncia hospitalares, de forma hierarquizada, como fica evidente na
Portaria n. 2923/1998 que instituiu o programa de apoio a implantacao dos sistemas
estaduais de referéncia hospitalar para o atendimento de urgéncia e emergéncia
(BRASIL, 1998), e na Portaria n. 479/1999 que criou mecanismos para implantacao
dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncia e
emergéncia. Esta Ultima Portaria define os tipos de hospitais em |, 1l e Ill, bem como
o nivel de assisténcia que cada um deles presta a populacdo dentro do sistema de
referéncia de atendimento. (BRASIL, 1999a).

Discussdes também comecaram a surgir no ambito da regulagcdo médica,
sendo publicada a primeira portaria (Portaria n. 824/1999) voltada para o atendimento
pré-hospitalar movel. (BRASIL, 1999b). Em seguida a Portaria n. 814/2001 revogou
esta primeira e normatizou o servico pré-hospitalar existente. (BRASIL, 2001). Ou
seja, até aguele momento nao havia forma regulamentada de transporte de pacientes
e fluxo definido de atendimento.

Em 2002, foi publicada a Portaria n. 2048/2002 (revogando a Portaria n.
841/2001), que regulamentou, de forma mais consistente, o Sistema de Urgéncia e
Emergéncia. Esta define normas, critérios de funcionamento, classificacdo e
cadastramento dos servicos pré-hospitalar fixos, unidades ndo hospitalares (24
horas), pré-hospitalar movel e unidades hospitalares. Neste sentido, o paciente
passou a ser melhor direcionado dentro do sistema de saude e a procura de vagas
passou a se dar via telefonica antes do deslocamento do paciente, com referéncias
pactuadas. (BRASIL, 2002).



23

Além de reforgar questdes ja mencionadas em portarias anteriores, a Portaria
n. 2048/2002 enfatiza a necessidade de prestar o cuidado de forma resolutiva e com
qualidade, no que diz respeito as urgéncias ao usuario do sistema de saude. Para
tanto, este documento apresentou o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia, que envolveu como temas: Planos Estaduais de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulacdo Médica das Urgéncias e
Emergéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-hospitalar movel,
atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e criou os Nucleos de Educacéo em
Urgéncias e propos a inclusdo do tema nas grades curriculares para capacitacdo de
recursos humanos da area. (BRASIL, 2002).

O Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve ser estruturado a partir
das necessidades da populacdo, os planos devem ser estabelecidos de forma
regionalizada conforme a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)
01/2002. Entdo, deve-se avaliar os territorios, populagcbes, particularidades,
dificuldades, condicdes, com a finalidade de estabelecer politicas publicas que sejam
orientadas pela equidade. (BRASIL, 2002). As diferentes formas de atendimento
previstas neste momento, apontavam a possibilidade de resolu¢do do problema do
sistema de saude, que naquele periodo, era a questao da estrutura e superlotacéo de
unidades hospitalares. (KONDER, 2016).

E importante salientar que a triagem com classificacdo de risco esta
regulamentada desde 2002, porém de fato s6 aconteceu mais tarde, quando as
unidades nao hospitalares 24h passaram a ser denominadas UPA, a partir de 2008
com a Portaria 2.922 hoje revogada. (BRASIL, 2008).

De acordo com Konder (2016), a Portaria n. 2048 de 2002 foi muito importante
na reorganizacdo dos Sistemas de Urgéncia e Emergéncia, uma vez que tirou o foco
hospitalocéntrico, adotado até entdo, e passou a se preocupar com a integracao dos
servicos de saude.

Todo esse processo culminou na PNAU, de 2003, fundamentada segundo os
principios do SUS: universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacao
social, com a estruturacao da assisténcia desde as UBS e equipe de saude da familia,
passando pelo atendimento pré-hospitalar mével, pela assisténcia hospitalar até a
recuperacao e reabilitacdo. (BRASIL, 2003a).

O primeiro componente da PNAU implantado foi o SAMU (BRASIL, 2003b). A

Portaria de instituicdo do SAMU, n. 1864/2003, define seu financiamento, custeio,
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namero de bases de acordo com o porte populacional, baseado na NOAS 01/2002,
bem como o tipo de equipe (suporte basico, avancado, central de regulacéo). Esta
também prevé a educacao continuada da equipe e apresentacdo de indicadores de
desempenho do servico, com base no que é esperado. Essa escolha foi realizada
devido as questdes relativas ao namero crescente de atendimentos de vitimas de
trauma e violéncia, e poucos servicos de atendimento pré-hospitalar movel para
atender a demanda. (BRASIL, 2003b). Segundo O’'Dwyer (2010), o SAMU também
atua como observatoério da rede e consegue obter um monitoramento em tempo real

de todo o seu funcionamento.

2.2.2 Implantacdo das UPA

Apesar de a Portaria n. 2048 de 2002 ja tratar de um componente pré-
hospitalar fixo, a UPA veio consolidar-se efetivamente a partir de 2008, quando
passou a ser motivo de destaque dentro da PNAU, com sua implantacdo a nivel
nacional. As UPA passaram a ser prioridade para o governo federal que disponibilizou
recursos para sua implantacao nos Estados. (BRASIL, 2008).

As UPA 24h sao definidas como “...estabelecimento de saude de
complexidade intermediéria entre as UBS, Unidades de Saude da Familia e a Rede
Hospitalar devendo com estas compor uma rede organizada de atencdo as
urgéncias”. (BRASIL, 2011, p.2). Essas unidades funcionam 24h por dia
ininterruptamente, todos os dias da semana, realizando o acolhimento dos pacientes,
intervindo em sua condicao clinica e direcionando seu atendimento aos demais pontos
de atencdo das redes de atencdo a saude (servicos da atencdo basica ou
especializada, internacdo hospitalar). (BRASIL, 2011). Estas definicbes estao
presentes também nas primeiras Portarias, ja revogadas (Portaria n. 2922/2008,
Portaria n. 1020/2009). (BRASIL, 2008) (BRASIL, 2009a).

O perfil de morbimortalidade da populagéo brasileira, a expansdo do SAMU,
a PNAU e a pactuacdo de diretrizes para financiamento de acbes para rede de
urgéncia e emergéncia sdo algumas das justificativas para a necessidade de
implantagéo e surgimento das UPA. Estas devem estar estrategicamente localizadas
de modo a articularem-se com os demais componentes das redes de atencdo as
urgéncias, utilizando-se do acolhimento e classificagcdo de risco, promovendo

atendimento agil e resolutivo a populacdo. (BRASIL, 2011).
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Como componente da rede de atencado as urgéncias, as UPA tem entre suas
competéncias manter um sistema de articulacao de referéncia e contra referéncia com
a UBS, saude da familia, SAMU, hospitais, unidades de apoio diagndéstico, de forma
ordenada, com o auxilio das centrais de regulacdo. (BRASIL, 2011); e € importante
meio de acesso do paciente ao sistema de saude. Silva e Santos (2014) colocam que
tanto as UPA quanto o SAMU séo a forma real que as pessoas tém de acessar esse
sistema, por que possuem um fluxo definido de atendimento.

O atendimento prestado aos pacientes que procuram o0s servicos das UPA
abrange todas as faixas etarias para atendimento de clinica médica, atendimento
inicial nos casos cirdrgicos e traumatolégicos, dando a devida atencdo e
encaminhamento aos servicos da rede de atencéo a urgéncia e emergéncia. (BRASIL,
2011).

Em 2013 foi lancada a Portaria n. 342 de 2013, que reforca as diretrizes que
ja haviam sido estabelecidas nas portarias anteriores e, além disso, traz questbes
relacionadas a Rede de Atencédo a Urgéncia e Emergéncia, ao financiamento das UPA
Novas e UPA Ampliadas. Essas unidades sao também classificadas segundo o porte:
Porte I, Porte Il e Porte lll, definido de acordo com a populagéo sob sua abrangéncia,
conforme o0 QUADRO 1. (BRASIL, 2013e).

QUADRO 1 - PORTE DAS UPA

Porte da | Populacdo | Area Ne N° minimo | N° minimo
UPA (habitantes) | Fisica Atendimentos | de de leitos de
(m?2) Médicos em | médicos observagéo
24h por
plantdo
I 50.000 a | 700 Até 150 2 7
100.000
Il 100.001 a | 1000 Até 300 4 11
200.000
I 200.001 a | 1300 Até 450 6 15
300.000

FONTE: Adaptado de BRASIL (2013e).

O Estado do Parand, de acordo com informacdes publicadas em 2015 pelo
Conselho Nacional de Secretéarios de Saude, até setembro de 2012, contava com UPA
localizadas em sete municipios (Apucarana, Cascavel, Castro, Curitiba, Foz do
Iguacu, Maringa e Sarandi), de todos os portes (I, Il e 1ll). (BRASIL, 2015a).

Atualmente, segundo informacdes disponibilizadas no site SAGE (Sala de

Apoio a Gestdo Estratégica), o Estado do Parana conta com 36 UPA sem
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funcionamento, destas nove de Porte |, 14 Porte Il e 13 de Porte Ill. Em Curitiba das
oito UPA de administracao direta do Municipio sete (CIC, Fazendinha, Sitio Cercado,
Boqueirdo, Boa Vista, Cajuru, Campo Comprido) sédo de Porte Ill e uma (Pinheirinho)
€ de Porte Il. Dados que demonstram o grande volume de atendimentos realizados

nestas unidades e nos diversos pontos da cidade. (SAGE, 2017).

2.2.3 AtribuicGes e Funcionamento das UPA

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) estabeleceu diretrizes para
atencdo a saude dos pacientes atendidos nas UPA, dentro das redes de atencao a
salde. Esta acerva a necessidade da realizacado do acolhimento do paciente como
algo que néo seja restrito ao atender com boa vontade, mas que, baseie-se em acoes
e posturas que tragam, de fato, resolutividade as necessidades para as quais o
paciente buscou o servico de saude. (BRASIL, 2009b).

Considerando que as UPA atuam segundo as diretrizes da PNH nas redes de
atencdo as urgéncias, estas possuem as seguintes atribuicbes/competéncias
(BRASIL, 2011):

- prestar atendimento diagndéstico e terapéutico 24 horas por dia, todos os dias da
semana,;

- acolher pacientes e familiares que buscarem atendimento;

- realizar acolhimento com classificacédo de risco;

- utilizar protocolos para classificacédo de risco, atendimento clinico, administrativos,
realizando atualizacdo sempre que necessario;

- articular-se com os demais pontos das redes de atengéo a saude (UBS, unidades de
saude da familia, SAMU, hospitais e apoios diagnosticos e terapéuticos, centrais
reguladoras);

- possuir equipe compativel com seu porte;

- funcionar como local de estabilizagao de pacientes atendidos pelo SAMU,

- realizar consulta médica em casos de menor gravidade, em regime de pronto
atendimento;

- realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos
casos demandados a unidade;

- manter pacientes em observacao por até 24 horas para estabilizacao diagnostica ou

clinica;
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- encaminhar para internacédo, via central de leitos, os casos nao resolvidos apés 24
horas;

- referenciar e contra referenciar para a rede de atencdo a saude o paciente aos
demais pontos de atencéo a rede, de acordo com sua necessidade;

- solicitar retaguarda ao SAMU sempre que a ultrapassar a capacidade instalada.

Compreendendo que o servico de emergéncia possui grande demanda de
atendimento, e se constitui no local de porta de entrada dos pacientes ao servi¢o de
saude, o MS, através da PNH, coloca a necessidade da realizacdo do acolhimento
com classificacado de risco, para organizar o processo de trabalho neste ponto de
atencao da rede, e, deste modo, deixando para tras o modelo de atendimento que se
dava por ordem de chegada, garantindo prioridade no atendimento dos casos mais
graves. (BRASIL, 2009b). Nas UPA a classificacdo de risco é realizada pelo
profissional enfermeiro, que a compreendem como um importante aliado na
organizacdo do servico, pois faz com que se dispense atencdo de forma mais rapida
e eficaz aqueles pacientes com maior gravidade. (NASCIMENTO et al., 2011; SOUZA,
C. C. etal., 2014).

Na SMS de Curitiba utiliza-se protocolo de Manchester, que tem por finalidade
classificar o risco para o paciente que busca atendimento na UPA. A classificacdo &
realizada por enfermeiros treinados, e estruturada em 52 fluxogramas que apresentam
a queixa principal correlacionados com sinais e sintomas. Para cada sintoma existe
um nivel de prioridade a ser respeitado, identificado por cores: Emergente (vermelho)
devendo ser atendido de imediato, Muito Urgente (laranja) podendo ser atendido em
até 10 minutos, Urgente (amarelo) em até 60 minutos, Pouco Urgente (verde) em até
120 minutos e Nao Urgente (azul) em até 240 minutos. (MACKWAY- JONES;
MARSDEN; WILDLE, 2010).

Ainda com o objetivo de organizar o atendimento as UPA estdo organizadas
fisicamente conforme eixos de atendimento (eixo vermelho e eixo azul), e cada eixo
possui sua area, de acordo com a clinica do paciente, em uma estrutura que coloca
em evidéncia seu risco, conforme o QUADRO 2. (BRASIL, 2009b).



QUADRO 2 - EIXOS E AREAS DE ATENDIMENTO DAS UPA

Eixo Vermelho: pacientes graves com
risco de morte

Area Vermelha - sala de emergéncia e
procedimentos especiais invasivos

Area Amarela — sala para pacientes ja estabilizados,
porém que requerem cuidados especiais (pacientes
criticos ou semicriticos)

Area Verde — area composta pelas salas de
observacdo a ser dividida por sexo e idade,
conforme a demanda.

Eixo Azul: pacientes aparentemente
ndo graves, mas que buscam
atendimento no servigo de emergéncia

Plano 1 — local para acolhimento, espera, recepcéo,
classificacdo do risco e atendimento administrativo.
Sua principal diretriz é acolher o usudrio do servico.

Plano 2 — area para atendimento médico, com
consultérios que priorizem a individualidade do
usuério.

Plano 3 - areas de procedimentos médicos e de
enfermagem  (curativo, sutura, medicagéo,
nebulizagdo). E importante estar proximo aos
consultérios, ao servico de imagem e que favorecam
o trabalho em equipe.

FONTE: Adaptado de BRASIL (2009D).
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Este capitulo contempla a fundamentacao teérica que serviu de base para a

realizacdo da pesquisa.

3.1 PESQUISA ACAO

A pesquisa ac¢ao, segundo Thiollent (2011), € um tipo de pesquisa na qual o
pesquisador e os participantes estao envolvidos com a resolucéo de alguma situagao
ou problema coletivo. Ou seja, é necessario que as pessoas implicadas no problema
a ser solucionado estejam inseridas na pesquisa. De acordo com Monteiro e
colaboradores (2010), € uma metodologia empregada quando o objetivo € modificar a
realidade encontrada, e € desenvolvida com ajuda das pessoas que fazem parte do
contexto a ser pesquisado, por meio da participacdo em reunides, oficinas e
seminarios. Nessas ocasifes vao se elucidando os problemas e direcionando as
acdes para suas resolucdes, em conjunto. E uma pesquisa de cunho participativo e,
sobretudo, com a¢des planejadas, objetivando que o resultado final melhoria de acdes
desenvolvidas na pratica dos participantes do estudo.

Para que o resultado da pesquisa acdo seja satisfatério € importante o
envolvimento das pessoas, em detrimento da realizacdo da atividade por um sé
individuo. Uma vez que o processo de trabalho é realizado coletivamente, é
importante o envolvimento da maioria nas decisdes e adequacdes dos processos de
trabalho. (TRIPP, 2005). Thiollent (2011) ressalta que a pesquisa acdo é favoravel
guando os pesquisadores querem saber 0 que as pessoas envolvidas no processo
tém a dizer, e ndo limitam suas investigacdes aos aspectos académicos, atuando na
realidade observada.

Nesta metodologia estudiosos propdéem modelos de como estrutura-la
distintamente: como ciclo de investigacdo-acdo e como modelo de fases flexiveis. De
uma forma ou de outra é importante ressaltar que se trata de uma pesquisa flexivel
no sentido de que suas fases ndo sao engessadas. Mas, essas se comunicam durante
a execucdo, o que permite interacdo mediante os resultados progressivamente
encontrados, visto que o processo se da em forma de constru¢do. (MONTEIRO et al.,
2010).
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Um dos modelos propostos € o ciclo de investigacdo-acdo, que se baseia em
ciclos de melhoria. Neste, a investiga¢cdo corresponde a identificagdo de um problema
e suas solucdes, e a acdo € a intervencao propriamente dita. Para que o ciclo funcione
existem etapas a serem cumpridas: Planejar — definicdo de metas; Agir - execucédo do
planejamento; Descrever - verificacdo se as metas foram alcancadas, e Avaliar -
avaliacao da acao. (TRIPP, 2005).

Outra forma de organizar a pesquisa acao € por fases, também flexiveis,
devendo-se respeitar o ponto de partida e de chegada para que o método seja valido.
Sendo assim, seu inicio acontece com a fase exploratéria e encerra-se com a
divulgacdo externa. (THIOLLENT, 2011). E um processo composto por 12 fases,
abaixo relacionadas e brevemente descritas, de acordo com Thiollent (2011):

1) Fase exploratoria: consiste em realizar o diagndstico da realidade do campo
de pesquisa, levantamento de problemas e informacdes iniciais; e estabelecimento
dos principais objetivos da pesquisa.

2) Tema da pesquisa: em geral € escolhido pela equipe de pesquisadores e
0s elementos ativos na situacao a ser trabalhada. Porém, também pode ser escolhido
em decorréncia da urgéncia do problema encontrado e necessidade de intervencao
no mesmo. E importante que exista o interesse do tema escolhido tanto do
pesquisador quanto dos integrantes da pesquisa. Nesta etapa, escolhe-se um marco
referencial que norteara a pesquisa.

3) Colocacao dos problemas: discussao da relevancia cientifica e pratica do
tema pesquisado, realizando andlise e delimitacdo da situacgao inicial; delineamento
da situacéo final; identificacdo dos problemas a serem resolvidos no percurso, entre o
inicio e fim da pesquisa e planejamento; execucao e avaliacdo das agoes.

4) O lugar da teoria: a pesquisa acao deve ser orientada por um referencial
tedrico adaptado ao que se pesquisa, com a funcdo de direcionar e atribuir rigor
cientifico. Importante atentar para que a linguagem utilizada com os participantes, em
seu desenvolvimento, seja acessivel e permita a compreenséao de todos.

5) Hipoteses: sdo suposicfes que o pesquisador formula a respeito de
possiveis solucdes para um problema de pesquisa. E a partir de sua formulagéo que
o0 pesquisador identifica algumas informacfes que |he sdo necessarias, evita a
disperséo do foco das observacgdes e seleciona dados, entre outros.

6) Seminarios: sdo fundamentais para a discussao e tomada de decisédo sobre

O processo que se estad investigando; devem ser formados pela equipe de
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pesquisadores e membros dos grupos implicados no problema observado. O
seminério tem a funcao de elaborar agbes, acompanhar e avaliar os resultados; todos
0s encontros devem ser registrados em atas.

7) Campo de observacdo, amostragem e representatividade qualitativa: pode
ser discutivel, com controle estatistico ou com critérios intencionais.

8) Coleta de dados: as principais técnicas usadas para a coleta de dados sao
a entrevista, aplicacdo de questionario, diarios de campo e observacédo participante.
Tudo quanto é encontrado durante a fase de coleta de dados é levado para o
semindrio, as pessoas responsaveis pela coleta sdo treinadas para buscar, durante
as observagoes, informacdes que sdo importantes para o andamento da pesquisa.

9) Aprendizagem: as acfGes que sdo investigadas durante a pesquisa
produzem conhecimento, producao e circulacdo de informacao entre os participantes.
Ha troca de experiéncias entre esses e 0s pesquisadores durante 0s seminarios ou
grupos de estudos, que também podem ser incrementados com a colaboracdo de
especialistas no assunto pesquisado.

10) Saber formal e saber informal: parte-se do principio de que as melhores
solucbes para os problemas colocados sejam provenientes do melhor nivel de
interac&o entre o saber formal (pesquisador) e o saber informal (participantes). Quanto
melhor for esta interacdo, melhor o processo de constru¢céo do conhecimento.

11) Plano de acdo: consiste na definicdo dos atores ou unidades de
intervencao, relacdo entre eles, a lideranca, objetivos da acao, continuidade da acéo,
cComo assegurar a participacdo e como incorporar as sugestdes, e como avaliar os
resultados.

12) Divulgacéo externa: é o momento de dar retorno da informacao aos grupos
implicados, e também divulgacdo dos resultados em conferéncias, congressos e
publicacdes.

Estas fases se integram durante o processo de pesquisa e sdo maleaveis. E
importante que 0s pesquisadores, junto com 0s participantes, possam, a qualquer
momento, ir e voltar pelas fases, se for necessario, de acordo com as circunstancias
encontradas. Isso torna o processo de desenvolvimento da pesquisa bastante
din&mico e interessante.

Nesta pesquisa, a fase de seminarios foi denominada oficina, sobre a qual

trataremos com referencial especifico.
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3.2 OFICINA

A oficina € uma das formas de trabalho em grupo, utilizadas na area da saude,
independentemente do numero de encontros realizados, que segundo Afonso e
Coutinho (2013) tem uma questédo central como foco e busca envolver os participantes
integralmente no pensar, sentir e agir. A oficina se caracteriza por permitir a
comunicacdo e autonomia dos participantes, comprometendo-os e promovendo
mudancas em seu dia a dia. (AFONSO e COUTINHO, 2013). O objetivo da oficina,
segundo Spink, Menegon e Medrado (2014) é buscar o maximo possivel de ideias
divergentes dentro do grupo de discussao acerca de um mesmo assunto.

Para o planejamento da oficina é necessario ter claro o seu enquadre,
composto pelo tipo de participantes, local, horario, recursos disponiveis, e numero de
encontros. Ou seja, exige o planejamento do que for preciso para realizar a oficina de
modo a facilitar a interacdo dos participantes, troca de experiéncias e privacidade
necessaria. Também o local deve permitir que o trabalho seja executado sem maiores
problemas, fazendo adaptacées quando necessario. (AFONSO et al., 2013).

Existem duas formas de planejamento da oficina proposto por Afonso e
colaboradores (2013): o planejamento global que consiste em organiza-la de modo a
visualizar o trabalho como um todo, mas pode haver o risco de maior rigidez com
relacdo as mudancas; e o0 planejamento passo a passo que é estruturado
prospectivamente, podendo ser mais criativo, porém permitindo uma Visao
fragmentada do tema trabalhado.

Os autores recomendam que cada encontro seja estruturado em trés
momentos basicos: um momento inicial, em torno de 10 minutos, com o objetivo de
preparar o grupo para o trabalho do dia; um momento intermediario, que sera o mais
extenso e destinado ao desenvolvimento do foco, e um terceiro momento de
sistematizacado e avaliacdo do trabalho. (AFONSO et al., 2013).

Nesta pesquisa foi utilizado o planejamento global e, portanto, foi preciso estar
atento as necessidades de revé-lo, sempre que necessario, a partir da demanda do
grupo, escutando com atencédo seus anseios e sugestdes. (AFONSO et al., 2013).
Deste modo, o planejamento dos encontros, embora estabelecido com detalhes no
inicio, teve carater preliminar, flexivel e reajustavel, de acordo como a dinamica,

sugestdes dos participantes e necessidades no desenvolvimento das atividades.
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Ha recomendacado de que o grupo ndo tenha mais do que 12 participantes ou
que ndo tenha muita rotatividade de membros, porém, um grupo heterogéneo pode
ser importante para estimular a criatividade e auxiliar a trabalhar com as diferencas.
(AFONSO; COUTINHO, 2013).

3.2.1 Tema e andlise da demanda

O tema a ser proposto na oficina deve ser proveniente de uma demanda
gerada pelos proprios participantes do grupo, ou por necessidades previamente
identificadas pelo coordenador, e também dialogada e negociada entre as partes.
Porém, € importante despertar o interesse dos participantes e o aceite do tema para
que as questbes desenvolvidas e discutidas contribuam com o seu cotidiano.
(AFONSO et al., 2013).

3.2.2 Foco e temas geradores

Denomina-se “foco” o tema geral da oficina, que deve ser bem definido para
gue o grupo sinta-se motivado durante os encontros. Os temas geradores auxiliam o
grupo na discussdo sobre o foco escolhido, podendo haver um ou mais temas
geradores, dependendo do assunto a ser trabalhado. Também é possivel trabalhar
com um mesmo tema em mais de um encontro, se for necessario. Estes devem fazer
parte do cotidiano dos envolvidos no grupo, e podem também ser sugeridos por eles.
(AFONSO et al., 2013).

E importante utilizar frases acolhedoras, motivando a participacéo, evitando
palavras negativas ou que remetam a negatividade. Recomenda-se abordar,
inicialmente, assuntos mais gerais e depois assuntos mais delicados os quais,
eventualmente, possam gerar maior polémica ou ansiedade no grupo. (AFONSO et
al., 2013).

3.2.3 Conducao da oficina
O coordenador da oficina deve estar atento ao grupo como um todo, com a

finalidade de mediar estas relacdes; este auxilia nos processos de aprendizagem e

pode, muitas vezes, sugerir, mas nao impor. (AFONSO, 2013).
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A oficina tem cunho educativo, pois o0 coordenador deve incentivar o grupo na
busca de informacdes, exposicdo de opinides, experiéncias e compartiihamento
destas; esclarecimento de duvidas; assim como fomentar a discussdo acerca dos
temas previstos para a oficina, ajudar o grupo a refletir com base na experiéncia e
acompanhar a aprendizagem. (AFONSO, 2013).

O papel do coordenador € acolher e respeitar os participantes, incentivando
sua participacao; sensibilizar o grupo para questfes a serem trabalhadas; incentivar
depoimentos sobre a experiéncia dos participantes, fomentando a reflexdo critica
sobre eles; promover uma comunicacdo dinamica e aceitar as manifestacdes
emocionais dos participantes, trabalhando sua relacdo com o foco da oficina.
(AFONSO, 2013).

E fundamental que a proposta da oficina ndo seja imposta, e seja a mais clara
possivel, para que o grupo cresca com confianca e credibilidade. (AFONSO, 2013).

Avaliar a oficina é uma etapa importante para verificar se esta conseguiu, de
fato, atingir o foco. (AFONSO, 2013). Também os resultados da avaliacdo oferecem

instrumentos para o planejamento das proximas oficinas.



4 METODO

Este estudo caracteriza-se como pesquisa-acao e, como tal, foi planejado de
modo que um grupo de trabalho, coordenado pelo pesquisador, discuta e planeje
acOes de intervencao, de forma participativa, e com vistas a solucionar uma situagao
problema, identificada a partir de um diagnéstico situacional. As fases desta pesquisa
seguem o preconizado por Thiollent (2011), e as a¢des correspondentes a cada etapa

realizadas nesta pesquisa estdo apresentadas no QUADRO 3 e descritas nas sessfes

Fase exploratodria e Plano de acao.

A pesquisa teve como participantes pacientes em atendimento nas UPA e

profissionais de saude atuantes nas UPA, que tem os critérios de inclusdo e excluséo

descritos nas sessfes Fase exploratéria e Plano de acéo.

QUADRO 3 — ETAPAS DA METODOLOGIA DA PESQUISA ACAO

Etapa

Operacionalizagéo

Fase exploratoria

Diagnostico situacional realizado nas UPA pelo
pesquisador e 12 Oficina

Tema da pesquisa

Seguranca do paciente definido pelo pesquisador e
subtemas definidos pelo grupo.

Colocacéo dos problemas

Apresentacado do diagnéstico situacional pela
pesquisadora na primeira oficina e discussao pelo

grupo.

O lugar da teoria

Explanacéo dos preceitos da seguranca do paciente e
discussdo dos subtemas e preceitos do PNSP.

Hipéteses Possibilidade de elaboragéo do plano de acdo
baseado nos subtemas e preceitos do PNSP.
Seminarios Oficinas: de 2 a 5 com grupo de profissionais/trabalho

Campo de observacéo,
amostragem e representatividade
gualitativa

Célculo amostral para diagnéstico situacional;
Selecéo de dois subtemas.

Coleta de dados

Diario de campo das discussodes e deliberacdes das
oficinas.

Aprendizagem

Produto das oficinas.

Saber formal e saber informal

Representado pelas contribuicdes do grupo operativo
nas oficinas.

Plano de acao

Desenvolvido pelo grupo durante as oficinas

Divulgacéo externa

Resultado da dissertacéo

FONTE:

4.1 FASE EXPLORATORIA

Considerando o objetivo da pesquisa “realizar o diagndstico situacional com
vistas a seguranca do paciente”, a fase exploratdria incluiu a investigacdo das

condicbes de seguranca e a apresentacao e discussao dos resultados com um grupo

Adaptado de THIOLLENT (2011).
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de trabalho multiprofissional para o estabelecimento das prioridades a serem
contempladas no plano de agéo.
Para o diagndstico situacional foram estabelecidos os locais da pesquisa,

participantes, organizacdo, metodologia da coleta de dados e definicdo de prioridades.
4.1.1 Local da pesquisa e calculo amostral

A pesquisa foi desenvolvida nas oito UPA do Municipio de Curitiba-Parana
administradas pela SMS. Estas unidades estdo localizadas nos distritos sanitarios
Portdo, Cidade Industrial de Curitiba, Santa Felicidade, Boa Vista, Cajuru, Pinheirinho,
Bairro Novo e Boqueirdo. A UPA localizada no distrito Matriz, que é administrada pela
FEAES, néo fez parte da pesquisa?.

O quantitativo de enfermeiros varia de 14 a 19 profissionais por UPA,
totalizando 114, e de auxiliares de enfermagem varia de 83 a 109 por UPA, totalizando
680 profissionais. O numero de médicos nas UPA varia de 36 a 60 médicos, nhum total
de 330 profissionais.

Para o calculo amostral considerou-se o tamanho da populacdo (N), a
proporcao de avaliacdo positiva em relagdo a seguranca do paciente (p), a margem
de erro (E = 0,05) e o nivel de confianca (z = 1,96), utilizando-se a férmula a seguir,

por Bolfarine e Bussab (2005):

. Np(l—p)f
p(1-p)z*+ (N-1)E?

O tamanho da populacdo (N=21.562) correspondeu ao numero médio de
atendimentos mensais entre todas as UPA (TABELA 1), relativo ao periodo de abril
de 2015 a margo de 2016, e por setor de atendimento em cada unidade. Como
inexistia informac&o prévia sobre a situacdo das UPA com relagdo a seguranca do
paciente, utilizou-se o valor de p=0,5 e o nivel de confianca de 95%. Sendo assim, o

tamanho amostral foi de 377 pacientes.

2 A UPA Matriz, localizada junto ao Hospital de Clinicas da UFPR encerrou suas atividades em
29/04/2017, voltando o servigo a ser administrado pelo Hospital de Clinicas, como pronto atendimento.
Em 22/05/2017 houve a inauguracdo da UPA Tatuquara, sob administracdo da FEAES.
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TABELA 1 — CALCULO AMOSTRAL POR UPA E SETOR PARA COLETA DE DADOS

UPA Setores Média* Média (%) Amostra Amostra por
por UPA setor (n)

(n)

Boa Vista Emergéncia 985,5 38,16 17
Internamento 755,3 29,24 45 13
Observacéao 842 32,60 15

Boa Vista Total 2582,8 11,98

Boqueirdo Emergéncia 1046,3 35,88 18
Internamento 4814 16,51 50 8
Observagéo 1388,4 47,61 24

Boqueirdo Total 2916,1 13,52

Cajuru Emergéncia 1655,8 35,84 29
Internamento 407,1 8,81 81 7
Observagéo 2556,7 55,35 45

Cajuru Total 4619,5 21,42

Campo Comprido Emergéncia 1081,3 39,13 19
Internamento 489,7 17,72 49 9
Observacgéo 1192,3 43,15 21

Campo Comprido Total 2763,2 12,81

Cidade Industrial Emergéncia 894,4 32,56 16
Internamento 322,3 11,74 49 6
Observagéo 1529,9 55,70 27

Cidade Industrial Total 2746,7 12,74

Fazendinha Emergéncia 936,4 52,63 16
Internamento 291,8 16,40 31 5
Observacgéo 551,0 30,97 10

Fazendinha Total 1779,1 8,25

Pinheirinho Emergéncia 817,0 39,16 14
Internamento 392,9 18,83 36 7
Observacgéo 876,3 42,01 15

Pinheirinho Total 2086,3 9,68

Sitio Cercado Emergéncia 1024,6 49,52 18
Internamento 335,3 16,20 36 6
Observacgéao 709,1 34,27 12

Sitio Cercado Total 2068,9 9,59

TOTAL GERAL 21562,5 100,00 377 377

FONTE: Adaptado de PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA (2016a; 2016b).
NOTA: *Média mensal de atendimentos nas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio
de Curitiba-Parand, entre abril de 2015 e margo de 2016.

Nesta pesquisa utilizamos o termo emergéncia para designar o atendimento de
paciente sob cuidados nas areas vermelha, amarela e plano 3 do eixo azul, pois em
algumas destas unidades a sala de procedimento localiza-se no eixo vermelho, a qual
muitas vezes € utilizada para internamento, como suporte a area amarela. Os
pacientes da area verde foram subdivididos em observacao (local destinado para
medicacdes rapidas e coleta de exames laboratoriais) e internamento.

A partir disso, considerando que cada UPA possui um volume diferenciado de
atendimento, foi realizada amostragem estratificada proporcional em dois estagios.
(BOLFARINE; BUSSAB, 2005); o primeiro para definir o peso amostral de cada UPA,

no qual a realizacédo do célculo foi baseada na média de atendimento total (N) e na
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média de atendimento de cada UPA. A partir disso, o segundo estégio foi utilizado
para determinar o numero de pacientes a ser amostrado, por setor (TABELA 1).

4.1.2 Participantes da pesquisa e coleta de dados

Considerando que correspondem aos participantes 0s pacientes em
atendimento nas UPA da pesquisa, foram adotados os seguintes critérios de inclusao:
idade igual ou superior a 18 anos, em atendimento nos setores de emergéncia,
internamento e observacao adulto, em dia e horario aprazados para a coleta de dados
na referida UPA, em condicdes de ser observado; e até atingir o nimero estimado
pelo calculo amostral.

Foram critérios de exclusdo o impedimento da continuidade da observacgao
decorrente de situacdo de emergéncia ou qualquer outra que impossibilitasse a
observacéo dos principios éticos em pesquisa, e que impedisse a continuidade da
coleta dos dados em momento posterior ao do impedimento.

A abordagem dos pacientes ou acompanhantes aconteceu no local de seu
atendimento, considerando o objetivo de observar as condi¢cdes de seguranca as
quais este estava submetido durante a assisténcia. Os pacientes (ou seus
representantes legais) foram esclarecidos sobre a pesquisa, 0 método de coleta de
dados e o tempo estimado de 10 minutos para a observacdo. Em seguida a
pesquisadora entregou, lendo quando necessario, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e aqueles que aceitaram participar assinaram o referido termo, em duas
vias (APENDICE 1), sendo que a primeira via foi entregue ao participante e a segunda
via ficou sob guarda da pesquisadora.

O estabelecimento dos turnos para a coleta de dados se deu por sorteio. Foi
escrito o nome de cada UPA em um pedaco de papel de iguais propor¢des, dobrado
e colocado em um recipiente. Em seguida esses foram retirados, um a um, e o nome
correspondente a UPA foi ordenadamente transcrito em quadro previamente
elaborado, o qual ja continha os turnos e horarios de coleta, na sequencia Manha,
Tarde e Noite, sendo repetidos nesta mesma ordem até que fossem contempladas
todas as UPA (QUADRO 4).
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QUADRO 4 - CRONOGRAMA PARA COLETA DE DADOS NAS UPA

UPA Turno | Horario

Pinheirinho Manha | 08:00 as 12:30
CIC Tarde | 13:30 as 18:00
Boa Vista Noite 19:00 as 23:30
Sitio Cercado Manha | 19:00 as 23:30
Cajuru Tarde | 13:30 as 18:00
Boqueirdo Noite | 08:00 as 12:30
Fazendinha Manha | 08:00 as 12:30
Campo Comprido | Tarde | 13:30 as 18:00

FONTE: O autor (2016).

Definidos os turnos de coleta e calculo amostral, a pesquisadora realizou
contato com cada um dos Coordenadoras Locais das UPA com a finalidade de
explicitar o planejamento da pesquisa, bem como o agendamento do seu inicio. O
periodo da coleta de dados compreendeu de 01/04/2016 a 19/09/2016 e o inicio da
coleta de dados em cada UPA se deu por conveniéncia.

Os horérios de inicio e término da coleta e o periodo de quatro horas e trinta
minutos foram estabelecidos por conveniéncia; os dias de coleta foram estabelecidos
de acordo com a disponibilidade da pesquisadora e do servi¢o. As visitas a cada UPA
foram repetidas até completar a amostra estabelecida e em dias intencionalmente
definidos, de acordo com a escala de plantdo das trés equipes de enfermagem
atuantes (A, B e C), no respectivo periodo (manha, tarde e noite).

A coleta de dados foi norteada por checklist (ANEXO 1) elaborado e validado
por Amaya e colaboradores (2016). Este instrumento contempla ac¢des basicas para
a seguranca do paciente em atendimento de emergéncia, de acordo com o0s
protocolos instituidos no PNSP: identificacdo do paciente, administracdo de
medicamentos, risco de quedas, risco de infeccao, risco de Ulcera por pressao, e risco
cirurgico. Sempre que necessario o paciente ou acompanhante foi solicitado a
fornecer informacgédo para o completo preenchimento do instrumento. O método de
aplicacao do checklist esta descrito no QUADRO 5.

Os dados coletados alimentaram planilha do programa Excel, por dupla
digitacao, verificagcdo e correcao de inconsisténcias. Os resultados sao apresentados
em numeros absolutos e relativos, e expressam as ag¢des basicas de seguranca, por
UPA e setor, nos aspectos: Identificagdo do paciente, Administracdo de
Medicamentos, Prevencdo de Ulceras por Pressédo, Prevencdo de Quedas, Risco de

Infeccéo e Risco Cirurgico.
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QUADRO 5 - METODO PARA APLICAGAO DO CHECKLIST A PACIENTES DE UNIDADES DE
PRONTO ATENDIMENTO. CURITIBA - PARANA, 2016.

Indicador

Método

Identificacdo do Paciente

- Observacdo da presenca ou auséncia de pulseira de
identificacao.

Administracdo de medicamentos

- Busca no prontuario eletrdnico e/ou impresso de mencgdes
com relacdo ao histérico de alergia do paciente, na evolugéo
e prescricdo médicas disponiveis.

- Observacao das solucdes conectadas ao paciente quanto
a presenca ou auséncia de identificacdo. Neste item foi
avaliada a presenca do nome do paciente e do
medicamento. Nao houve avaliacdo com relacdo aos certos
da medicacéo.

Risco de queda

- Observacdo de registro, em prontuario, leito e quadro
senso da identificacdo ou sinalizagdo do grau de risco para
queda.

- Pergunta ao paciente ou familiar se recebeu orientacéo
com relacédo ao risco e os cuidados para evitar queda.
-Observacéo para verificar se as grades do leito estavam
elevadas.

- Aplicado a escala de Morse.

Risco de Infecgéo

- Observacgédo da presenca de dispensadores/almotolias de
alcool 70%.

- Teste para verificar se 0s dispensadores ou almotolias
possuiam alcool 70%.

Risco de Leséo por Presséo

- Observacdo de registro em prontuario, leito e quadro
senso da identificacdo ou sinalizagdo do grau de risco para
leséo por pressao.

- Observagdo de registro em prontuario das evolucdes
médicas, do enfermeiro e das anotagdes de enfermagem.

- Pergunta ao familiar/paciente/equipe de enfermagem
guanto a presencga de lesdes por pressao.

- Aplicada a escala de Braden.

Risco Cirargico

- Observacdo do registro em prontuario da condigédo
cirirgica do paciente.

4.2 PLANO DE ACAO

FONTE: O autor (2016).

Ao término da aplicacdo do checklist nas UPA, foi constituido um grupo de

trabalho e realizadas oficinas com o objetivo de apresentar os resultados da coleta de

dados, definir prioridades e planejar acdes, participativamente.

4.2.1 Grupo de trabalho

Este foi composto, aléem do pesquisador, no papel de coordenador, por

profissionais de salude e especialistas em seguranca do paciente com o objetivo de

auxiliar no estabelecimento de prioridades e acbes baseadas no contexto assistencial

e tedrico. Para tanto foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo: ser
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profissional de saldde (enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem, médico,
farmacéutico), atuante em UPA gerenciada pela SMS de Curitiba - Parana e/ou
profissionais com expertise em seguranca do paciente.

Os especialistas foram captados com auxilio da técnica bola de neve, no qual
um especialista indica outro e assim, sistematicamente, até obter o numero de trés
participantes previamente estabelecidos pela pesquisadora. (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004). Para cada especialista foi enviado uma carta convite (APENDICE
2).

Os profissionais atuantes nas UPA foram captados por meio de convite
utilizando-se como estratégias: contato direto, e-mail de divulgacdo as Coordenacgdes
Locais das UPA, e cartaz afixado em murais (APENDICE 3). Também foram enviadas
cartas convite (APENDICE 4) para as Coordenacdes Locais de Salde das UPA
solicitando estimulo a sua participacéo e/ou indicacao de potenciais participantes, com
o0 intuito de que todas as categorias profissionais fossem representadas no grupo de
trabalho. A partir dessas estratégias, e durante a fase exploratéria, a pesquisadora
realizou contato direto com diversos membros da equipe para convite a participacao.

Como estratégia complementar a participacao na pesquisa foi elaborado um
jogo a ser completado, sequencialmente, e decorrente da presenc¢a nos encontros do
grupo de trabalho (APENDICE 5).

Os participantes foram convidados a comparecer em data, periodo e local
previamente estabelecidos pela pesquisadora, reiterados pelo grupo de trabalho na

primeira oficina e durante as demais.

4.2.2 Oficinas

Foram planejadas cinco oficinas a serem realizadas no periodo de trés meses,
com datas pré-estabelecidas, mas com a possibilidade de mudancas, se necessario.
A primeira foi estabelecida com o objetivo de integrar o grupo de trabalho, apresentar
o tema segurangca do paciente, bem como os resultados coletados e definir,
participativamente, subtemas prioritarios. Os encontros subsequentes tiveram por
objetivo o planejamento de acdes prioritarias de acordo com os subtemas definidos
na primeira oficina.

O pesquisador foi 0 coordenador do grupo e exerceu, sobretudo, um papel de

cooperador e mediador do processo de reflexdo. Este deve permitir e, principalmente,
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auxiliar o grupo para que as reflexdes possam emergir das discussoes ali geradas,
auxiliando-os com situa¢gfes nas quais possa comparar com sua propria experiéncia.
Sendo assim, o coordenador ndo é aquele que detém o conhecimento, mas sim um
mediador, levando informacg@es, esclarecendo duvidas e facilitando o processo de
reflexdo. (AFONSO; COUTINHO, 2013).

As oficinas foram planejadas e conduzidas de acordo com 0 proposto por
Afonso e colaboradores (2013) e registradas em diario de campo por um relator, que
também fez parte do grupo, com o auxilio de caderno e notebook. Optou-se por utilizar
o planejamento global, considerando-se ter tema previamente definido (seguranca do
paciente); entretanto, a demanda do grupo foi considerada para que houvesse a
oportunidade de ajustes. O planejamento inicial das cinco oficinas esta apresentado
no APENDICE 6.

Nos resultados das oficinas, os participantes foram identificados como P1, P2,
consecutivamente, bem como as instituicbes (Instituicdo 1, Instituicdo 2,

consecutivamente) com o objetivo de preservar sua identidade.
4.2.2.1 Avaliagao

Ao final de cada oficina foi entregue aos participantes um instrumento
(APENDICE 7) para que pudessem realizar a avaliacdo do encontro em relacdo a
motivacdo pessoal, tempo de duracao, interacéo, dinamica e se havia ou ndo atingido
o objetivo inicial, com escala de excelente a ruim. O instrumento continha também um

espaco para sugestdes dos participantes.

4.3 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida inicialmente a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana
conforme normas da Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, 6rgéo que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Sua aprovacao foi obtida em
18 de dezembro de 2015, pelo parecer CEP/SD 1.376.139, e Certificado de
Apresentacéo para Apreciagdo Etica (CAAE) n° 50930415.3.0000.0102 (ANEXO 2).

Ap0s sua aprovagao foi encaminhada para apreciacdo ao Comité de Etica em

Pesquisa da Prefeitura Municipal de Curitiba, sob protocolo 05/2016, e sua aprovacao
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foi obtida em 05 de abril de 2016, por meio do parecer CEP/SCS-UFPR 1.478.366, e
Certificado de Apresentacado para Apreciacéo Etica (CAAE) n° 50930415.3.3001.0101
(ANEXO 3).

Os participantes da fase exploratéria e do plano de acdo foram esclarecidos
e formalizaram a participacdo por meio da assinatura do TCLE (APENDICE 1 e
APENDICE 8).

Os checklists preenchidos na fase exploratoria foram identificados com o

nome da UPA e numeral ordinal por ordem cronolégica de sua aplicacéo.
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5 RESULTADOS

5.1 FASE EXPLORATORIA

Esta etapa correspondeu a realizacao do diagndstico situacional e obedeceu
ao planejamento inicial, sem necessidade de ajustes; foi observado o calculo amostral
para a coleta de dados e contempladas as trés diferentes equipes de trabalho, dentro
do turno previamente sorteado. Em algumas UPA houve a necessidade de cinco ou

mais dias de coleta, para atingir o numero amostral (TABELA 2).

TABELA 2 - PACIENTES AMOSTRADOS POR DATA E SETOR DA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. CURITIBA - PARANA, 2016.

continua
Numero de Pacientes amostrados por setor
UPA Data Emergéncia Observacéo Internamento Total
Boa Vista 06/09/16 04 02 04 10
14/09/16 05 00 03 08
15/09/16 02 04 03 09
16/09/16 01 02 01 04
19/09/16 05 07 02 14
Total 17 15 13 45
Boqueirdo 29/06/16 02 03 06 11
06/07/16 06 05 02 13
14/07/16 05 05 00 10
19/07/16 05 11 00 16
Total 18 24 08 50
Cajuru 14/07/16 03 06 02 11
18/07/16 02 09 00 11
02/08/16 03 08 02 13
05/08/16 02 06 00 08
08/08/16 05 04 01 10
14/08/16 07 04 02 13
25/08/16 07 08 00 15
Total 29 45 07 81
Campo Comprido  01/04/16 04 07 04 15
30/08/16 03 00 03 06
01/09/16 02 03 00 05
12/09/16 06 07 01 14
16/09/16 04 04 01 09
Total 19 21 09 49
Cidade Industrial 16/05/16 05 06 04 15
30/05/16 04 08 02 14
01/06/16 03 04 00 07
23/06/16 02 05 00 07
30/06/16 02 04 00 06
Total 16 27 06 49
Fazendinha 16/05/16 06 04 05 15
02/06/16 04 00 00 04
28/06/16 03 03 00 06
15/07/16 03 03 00 06

Total 16 10 05 31
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TABELA 2 - PACIENTES AMOSTRADOS POR DATA E SETOR DA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO. CURITIBA - PARANA, 2016.

concluséo
Numero de Pacientes amostrados por setor

UPA Data Emergéncia Observacgéo Internamento Total
Pinheirinho 17/05/16 04 02 03 09
30/05/16 04 05 02 11
23/06/16 04 02 01 07
12/07/16 02 06 01 09
Total 14 15 07 36
Sitio Cercado 08/08/16 01 03 05 09
09/08/16 01 00 00 01

25/08/16 02 03 01 06

01/09/16 02 01 00 03

02/09/16 02 01 00 03

05/09/16 06 04 00 10

09/09/16 04 00 00 04

Total 18 12 06 36

Total 147 169 61 377

FONTE: O autor (2016).

Entre os pacientes participantes do estudo, a maioria foi do sexo feminino
(59,1%) e idosos (54,6%); com relacdo ao setor de atendimento 44,8% encontravam-
se na observacao, 39% na emergéncia e 16,2% no internamento (TABELA 3).

TABELA 3 - CARACTERIZAGAO DOS PACIENTES POR SEXO, FAIXA ETARIA E SETOR DE
ATENDIMENTO. CURITIBA- PARANA, 2016.

Variaveis n %
Sexo
Feminino 223 59,1
Masculino 154 40,9
Total 377 100
Idade
18 } 60 171 45,4
260 206 54,6
Total 377 100
Setor de Atendimento
Emergéncia 147 39,0
Observagéo 169 44,8
Internamento 61 16,2
Total 377 100

FONTE: O autor (2016).

Ao relacionarmos a idade com o setor de atendimento percebe-se predominio
de adultos jovens em observacéo (67,84%) e idosos atendidos no setor emergéncia
(50,97%), conforme dados apresentados na TABELA 4.
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TABELA 4 - CARACTERIZAGAO DOS PACIENTES POR SETOR DE ATENDIMENTO E FAIXA
ETARIA. CURITIBA- PARANA, 2016.

Setor Faixa etaria (anos) N %
Observacéao 116 67,84%
Internamento 18} 60 13 7,6%
Emergéncia 42 24,56%

Total 171 45,46%
Observacgéo 53 25,73%
Internamento 260 48 23,30%
Emergéncia 105 50,97%

Total 206 54,64%
Total Geral 377 100%

FONTE: O autor (2016).

Os resultados da aplicacdo do checklist de acordo com os correspondentes
indicadores de seguranca, evidenciam fragilidades (TABELA 5).

De modo geral destaca-se que a totalidade dos pacientes ndo possuia
pulseira de identificacéo e sinalizacao do risco de queda e de leséo por presséo. Sobre
as condicdes de seguranca na administracdo de medicamentos, destaca-se a falta de
informacéo com relacdo a situacdo alérgica do paciente e falhas na identificacdo das
solucdes em uso (TABELA 5).

TABELA 5 - INDICADORES DE SEGURANCA DO PACIENTE SEGUNDO SETOR DE
ATENDIMENTO. CURITIBA - PARANA, 2016.

continua
Indicador Setor de Atendimento
Observacéao Emergéncia Internamento Total

f % f % f % f %
Identificacdo do paciente
Sim - - - - - - - -
Nao 169 44,8 147 39,0 61 16,2 377 100
Néo se Aplica - - - - - - - -
Administracao de
medicamentos
Paciente alérgico
Sim 3 1,8 7 48 0 0 10 2,6
Nao 61 36,1 31 21,1 9 14,8 101 26,8
Nao informa 105 62,1 109 74,1 52 85,2 266 70,6
Alergia esté identificada
Sim 2 1,2 5 3,40 0 0 7 1,9
Nao 1 0,6 2 1,4 0 0 3 0,8
N&o se aplica 166 98,2 140 95,2 61 100 367 97,3
Infusdes identificadas
Sim 17 10,1 64 435 41 67,2 122 32,4
Nao 128 75,7 60 40,8 11 18,0 199 52,8

N&o se aplica 24 14,2 23 15,6 9 14,8 56 14,8
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TABELA 5 - INDICADORES DE SEGURANCA DO PACIENTE SEGUNDO SETOR DE
ATENDIMENTO. CURITIBA - PARANA, 2016.

conclusao
Indicador Setor de Atendimento
Observacéo Emergéncia Internamento Total
f % f % f % f %
Risco de Queda

Sinalizado grau de risco
Sim - - - - - - - -
Nao 169 100 147 100 61 100 377 100
Orientacdes guanto ao risco
Sim 40 23,7 23 15,6 30 49,2 93 24,7
Néao 129 76,3 124 84,4 31 50,8 284 75,3
Elevacado das grades do leito
Sim - - 107 72,8 30 49,2 137 36,3
Nao - - 39 26,5 27 44,3 66 175
N&o se aplica 169 100 1 0,7 4 6.6 174 46,2
Risco de Infeccéo
Disponivel solucdo alcodlica
Sim 169 100 109 74,1 26 42,6 304 80,6
Nao - - 38 25,9 35 57,4 73 194
Risco de Leséo por
pressao
Risco para lesdo
Sim 7 4.1 100 68 27 44,3 134 35,5
Néao 162 95,9 47 32 34 55,7 243 64,5
Sinalizado risco
Sim - - - - - - - -
Nao 169 100 147 100 61 100 377 100
Paciente apresenta lesdo
Sim 2 1,2 27 18,4 6 9,8 35 9,3
Nao 167 98,8 120 81,6 55 90,2 342 90,7

FONTE: O autor (2016).

Observou-se alta disponibilidade de solucao alcodlica para a higienizacdo das
mMAaos como ponto positivo na prevencdo de infeccbes. Nao consta nesta tabela a
categoria Risco Cirargico, pois verificou-se a auséncia de pacientes em cuidados
nesta especialidade em decorréncia da caracteristica das unidades estudadas, as
quais ndo executam intervencgdes de carater cirargico. As unidades em questéo fazem
a elucidacéo diagndstica e encaminham o paciente para o servico de referéncia
guando necessario (TABELA 5). Cabe ressaltar que o instrumento utilizado para a
coleta de dados foi construido para o ambiente de pronto socorro, no qual ha demanda
de pacientes cirdrgicos, que nao € o caso das UPA.

Ao perguntar para o paciente ou familiar sobre sua condi¢c&o alérgica, foram
identificados seis pacientes que referiram alergia, além daqueles mencionados na
TABELA 5; entre esses, ndo havia esta informacdo no prontuario de cinco e um
constava como nao alérgico no registro médico (QUADRO 6).
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QUADRO 6 - CONDIGCAO ALERGICA INFORMADA E REGISTRO EM PRONTUARIO.
CURITIBA - PARANA, 2016

UPA Alergia Informada Investigacao de Setor
pelo paciente/familiar | alergia registrada no
prontuario
Campo Comprido Sulfa/Penicilina N3o registrado Internamento
Dipirona N3o registrado Observagao
Sitio Cercado Amoxilina Ndo registrado Emergéncia
Sulfametoxazol Nao Emergéncia
Boqueirdo Paracetamol N3o registrado Observacgéao
Penicilina N3o registrado Observacao

FONTE: O autor (2016).

Com relacdo a identificacdo das solugbes parenterais, verificou-se que em

52,8% (N=199) essas ndo estavam identificadas, sendo o setor de observagao o que

apresentou maior déficit 75,7% (N=128). Os pacientes que tiveram este item

marcados como Nao se aplica se referem aos que ndo tinham infusdo no momento
da observacgédo (TABELA 5).

Com relacdo ao Risco de queda, verificou-se que as UPA nao realizam

avaliacao e sinalizacdo deste risco. Durante a coleta de dados a pesquisadora aplicou

a escala de Morse a todos os pacientes. Essa escala consta no verso do instrumento

utiizado (ANEXO 1). Assim, conforme TABELA 6, verificou-se que no setor

observacdo 56,8% dos pacientes nao apresentavam risco para quedas; em

contrapartida, nos setores de emergéncia e internamento a maioria dos pacientes

tinha risco para queda, representando 91,8% e 95,1% da amostra, respectivamente,

sendo significativo o alto risco para queda, com 67,3% e 63,9%, respectivamente.

TABELA 6 - RISCO DE QUEDA DE ACORDO COM SETOR DE ATENDIMENTO. CURITIBA -

PARANA, 2016.

Risco* Observacéo Emergéncia Internamento Total
N % N % N % N %
Sem Risco 96 56,8 12 8,2 3 4,9 111 29,5
Com Risco 73 43,2 135 91,8 58 951 266 706
Baixo Risco 42 24,9 36 24,5 19 31,2 97 257
Alto Risco 31 18,3 99 67,3 39 639 169 448
Total 169 44,8 147 39 61 16,2 377 100

FONTE: O autor (2016).

NOTA: *De acordo com a escala de Morse: Sem Risco — até 24 pontos; Baixo Risco — de 25 a 44
pontos; Alto Risco — maior ou igual a 45 pontos.

A maioria 75,3% (N=284) quando questionada (paciente ou familiar),

respondeu nao ter recebido orientacdo quanto ao risco de queda ou cuidados

preventivos, avaliando os trés setores. Separadamente, no setor emergéncia 84,4%
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responderam néo ter recebido orientacdo, seguido de 76,3% da observacéo e 50,8%
do internamento (TABELA 5).

Verificou-se que no setor emergéncia 72,8% (N=107) tinham as grades do
leito elevadas, ja no internamento essa frequéncia foi de 49,2% (N=30). Os pacientes
da observagédo ficam acomodados em poltronas ou cadeiras, 0 que nao permitiu a
avaliacao da presenca do dispositivo grade (TABELA 5).

Na categoria Risco de Infeccéo foi verificado a presenca de alcool 70% no
ponto da assisténcia ao paciente, atingindo 100% (N=169) na observacédo e 80,6%
(N=304) levando em consideracgao os trés setores de atendimento (TABELA 5).

Sobre o Risco de Lesdo por pressédo, nas unidades avaliadas ndo é
realizada avaliacdo deste risco. Sendo assim, para responder ao primeiro item desta
categoria foi aplicado a escala de Braden aos pacientes. Conforme TABELA 7,
identificou-se que 64,5% (N=243) ndo apresentavam risco, sendo este numero
expressivo na observagcdo com 95,9% (N=162) sem risco, seguido do internamento
com 55,7% (N=34).

Diferentemente, na emergéncia, 68% (N=100) dos pacientes avaliados
possuiam risco de desenvolver lesdo por pressdo, em sua maioria risco elevado, 49%
(N=72). No internamento 44,3% (N=27) da amostra, apresentou risco de desenvolver
les@o por presséo.

TABELA 7 - RISCO DE LESAO POR PRESSAO DE ACORDO COM SETOR DE ATENDIMENTO.
CURITIBA - PARANA, 2016.

Risco* Observacéo Emergéncia Internamento Total
N % N % N % N %
Sem Risco 162 95,8 47 32 34 55,7 243 645
Com Risco 7 4,1 100 68 27 44,3 134 355
Baixo Risco 4 2,4 10 6,8 4 6,6 18 4,8
Alto Risco 2 1,2 18 12,2 6 9,8 26 6,9
Risco elevado 1 0,6 72 49 17 27,9 90 238
Total 169 44,8 147 39 61 16,2 377 100

FONTE: O autor (2016).
NOTA: *De acordo com a escala de Braden: Sem Risco — de 23 a 19 pontos; Com Risco: Risco Leve
—de 18 a 15 pontos; Risco Moderado de 14 a 13 pontos; Risco elevado — menor ou igual a 12 pontos.

Entre os pacientes observados, 90,7% (N=342) ndo apresentavam lesdes,
porém, 18,4% (N=27) dos atendidos no setor de emergéncia apresentava lesao

(TABELA 8). Contudo, nao foi investigado se previamente ou ndo a admissao na UPA.
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TABELA 8: PRESENGA DE LESAO POR PRESSAO DE ACORDO COM SETOR DE
ATENDIMENTO. CURITIBA - PARANA, 2016.

Presenca de Leséo por Observacéao Emergéncia Internamento Total
Presséo
N % N % N % N %
Sim 2 1,2 27 18,4 6 9,8 35 93
Nao 167 98,8 120 81,6 55 90,2 342 90,7
Total 169 44.8 147 39 61 16,2 377 100

FONTE: O autor (2016).
5.2 PLANO DE AQAO - OFICINAS
5.2.1 Caracterizacdo dos participantes das oficinas
As oficinas contaram com participantes enfermeiros, auxiliares de

enfermagem, farmacéuticos, nutricionista e médico (TABELA 9), sendo a

Coordenacéo Local um cargo preenchido por enfermeiros.

TABELA 9 — PROFISSAO DOS PATICIPANTES POR OFICINA. CURITIBA - PARANA, 2016.

Participantes 12 28 32 42 52
Enfermeiro* 19 09 06 07 06
Auxiliar de Enfermagem 03 01 02 01 01
Médico 01 01 00 01 01
Farmacéutico 00 00 00 00 02
Nutricionista** 01 00 00 00 00
Total 22 11 08 09 10

FONTE: O autor (2016).
NOTA: *Enfermeiro: Coordenadores locais, enfermeiros das UPA e enfermeiros da Vigilancia Sanitaria.
**Nutricionista: nutricionista da Vigilancia Sanitaria

A média de tempo de vinculo dos profissionais participantes, na SMS, foi de
6,3 anos, variando de 4 a 24 anos, e o tempo médio na UPA foi de 4 anos.

Os auxiliares de enfermagem eram graduados em enfermagem e um possuia
pos-graduacédo. Entre os demais, todos eram pos-graduados, a excecao de um; uma
das enfermeiras cursava mestrado e outra era também graduada em Pedagogia.

Sobre a representatividade das UPA durante as oficinas houve participacéo

de pelo menos um representante de cada UPA na primeira oficina (TABELA 10).
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TABELA 10: NUMERO DE PARTICIPANTES POR UPA NAS OFICINAS. CURITIBA — PARANA, 2016.

UPA OFICINAS

12 22 32 42 52
Cidade Industrial 2 2 0 2 2
Sitio Cercado 2 2 1 1 1
Campo Comprido 3 2 1 1 2
Cajuru 2 0 0 0 1
Boqueirdo 1 3 1 2 0
Fazendinha 2 0 0 0 0
Departamento de Urgéncia e Emergéncia 1 0 1 0 1
Pinheirinho 1 0 0 0 0
Boa Vista 1 0 0 0 0

FONTE: o autor (2016).
NOTA: Nesta tabela estao inseridos apenas o0s participantes que representam as UPA.

5.2.2 Oficinas

Os resultados referentes as oficinas estdo resumidos no QUADRO 7, e no
APENDICE 9 estdo descritas detalhadamente.

QUADRO 7 — SINTESE DAS OFICINAS. CURITIBA - PARANA, 2016.

continua

Oficina Participantes Atividades Resultados

12 19 enfermeiros (09 - Palestra sobre seguranca | - Despertou interesse
Coordenadores locais; do paciente. do grupo para a
05 assistenciais; 02 da - Apresentacao do temaética.
Vigilancia Sanitaria; 02 resultado da coleta de - Definicdo dos
especialistas em dados nas UPA. protocolos de
seguranca do paciente; - Discusséo em grupo seguranca a serem
01 relator; 03 auxiliares sobre quais protocolos sdo | desenvolvidos nas
de enfermagem;01 considerados prioritarios préximas oficinas:
médico; pelos participantes para identificacdo do
01 nutricionista da serem desenvolvidos nas paciente e seguranga
Vigilancia Sanitaria proximas oficinas. na prescri¢édo, uso e

administracdo de
medicamentos.

22 09 enfermeiros (03 - Leitura e discussédo do - Elaboracéo de aces
Coordenadores locais; Protocolo de Identificacdo para a identificacdo do
03 assistenciais; 02 do Paciente. paciente atendido em
especialistas em - Leitura e discusséo de UPA.
seguranca do paciente; artigos sobre Identificagdo
01 relator); do Paciente em instituicBes
01 auxiliar de de Saude.
enfermagem;
01 médico.

32 06 enfermeiros - Leitura, discusséo e - Elaboracéo e
(Coordenadores locais; adequacao das acfes validacdo de acdes
01 da Vigilancia elaboradas na oficina para a identificacdo do
Sanitéria; 01 anterior. paciente atendido em
especialista em UPA.
seguranca do paciente;
01 relator);
02 auxiliares de
enfermagem,;




QUADRO 7 — SINTESE DAS OFICINAS. CURITIBA - PARANA, 2016.

(continua)
Oficina Participantes Atividades Resultados

42 07 enfermeiros (04 - Feedback de pendéncias | - Levantamento de
Coordenadores locais; da oficina anterior. problemas com
01 da Vigilancia - Apresentacao do relacéo a
Sanitaria; 01 resultado da coleta de administracdo de
especialista em dados nas UPA. medicamentos nas
seguranca do paciente; - Leitura e discusséo do UPA.

01 relator); protocolo de seguranca na | - Definicdo que sera
01 auxiliar de prescricdo, uso e realizado um protocolo
enfermagem; administracéo de de diluicdo de
01 médico. medicamentos; medicamentos para as

- Leitura e discusséo do UPA.

Boletim do Instituto para

Praticas Seguras no Uso de

Medicamentos: “Nomes de

medicamentos com grafia

ou som semelhantes: como

evitar os erros?” -

Leitura:“Medicamentos

potencialmente perigosos

de uso hospitalar e

ambulatorial — listas

atualizadas 2015”

52 06 enfermeiros (03 - Entregue uma cépia de - Revisao do protocolo
Coordenadores locais; um protocolo de diluicdo j& | de diluicdo existente
01 da Vigilancia existente na Secretaria na Secretaria
Sanitaria; 01 Municipal de Salde para Municipal de Saude,
especialista em revisao. com foco nos
seguranca do paciente; medicamentos de alta
01 relator) vigilancia.

01 auxiliar de
enfermagem;

01 médico;

02 farmacéuticas

FONTE: O autor (2016).

5.2.2.1 Avaliacdo das oficinas pelos participantes

52

Ao final de cada oficina era entregue aos participantes um instrumento

(APENDICE 7) no qual realizavam a avaliagido da mesma. Ao final de todas as oficinas

foram recolhidas 48 avaliacoes.

Destas, todas tiveram como resposta aos itens constantes Bom ou Excelente,

sendo a resposta Excelente com porcentagem igual ou maior que 75% para todas os

itens, conforme pode ser observado na TABELA 10.

No campo sugestbes, que era livre para que os participantes pudessem

escrever o que achassem necessario, apareceram mensagens de incentivo e

agradecimento: “Continuar para 2017”, “Obrigada”, “Parabéns, encontro muito
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produtivo”, “Acredito que fara a diferenca na pratica e incentivara este processo nas

UPA”, entre outras.

TABELA 11 - RESULTADO DA AVALIAGAO DAS OFICINAS. CURITIBA - PARANA, 2016.

Avaliacdo da Oficina Excelente Bom Regular  Ruim Total
f % f % f % f % f %
Sua Motivacdo para participar do 42 87,5 6 125 O 0 0 0 48 100
encontro
Tempo do encontro 37 77,1 11 229 O 0 0O 0 48 100
Interag&o entre os participantes 38 79,2 10 208 O 0 0O O 48 100
Dindmica de conducdo do 36 75,0 12 250 O 0 0O 0 48 100
encontro
Contribuicdo deste encontro para 38 79,2 10 208 O 0 0 0 48 100

definir acoes para

FONTE: O autor (2016)
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6 DISCUSSAO

6.1 FASE EXPLORATORIA

6.1.1 Perfil dos pacientes atendidos

Nesta pesquisa foi identificada a predominancia do sexo feminino entre os
pacientes atendidos nas UPA, o que vem ao encontro com outros estudos brasileiros
que tracaram um perfil dos pacientes em unidades de pronto atendimento. (DINIZ et
al.,, 2014; FERRARI et al., 2014; GARCIA; REIS, 2014). Esse fato possivelmente esta
relacionado a questdo de que as mulheres, em geral, buscam mais os servicos de
saude do que os homens, pois o cuidado, na maioria das vezes, esta culturalmente
relacionado ao género feminino, cabendo ao género masculino as questdes referentes
a forca e invulnerabilidade. (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; ALVES et al.,
2011). Também se infere maior vinculo trabalhista entre os homens, dificultando a
procura por servicos médicos.

Com relacao a idade dos pacientes, pesquisa realizada em UPA do Parana
demonstrou que a faixa etéria predominante nos atendimentos foi de 20 a 39 anos
(UCHIMURA et al., 2015), igualmente em UPA no Rio de Janeiro com 58,1% da
demanda nesta faixa etaria (FERRARI et al., 2014). Esses resultados divergem dos
encontrados na presente pesquisa, onde a maioria dos participantes encontrava-se
na faixa etaria acima de 60 anos. Essa divergéncia pode ser justificada, entre outras
questdes, porque os estudos de Uchimura e colaboradores (2015) e Ferrari e
colaboradores (2014), levaram em conta o atendimento de uma forma geral, e a
presente pesquisa tratou de pacientes que adentraram ao eixo vermelho, ou seja,
necessitaram de algum tipo de intervencédo de emergéncia. Notoriamente a demanda
por atendimento no eixo azul & bastante grande, e muitas vezes, ndo ha necessidade
de intervencgbes emergenciais.

Considera-se que a maioria de idosos pode estar associado aos motivos pelos
quais os idosos buscam as UPA. Sabe-se que, entre outros, buscam as unidades de
emergéncia pela garantia de atendimento imediato, no horario que desejam sem a
necessidade de agendamento prévio, diverso do que ocorre em unidades da atencéo
priméria. (RISSARDO et al., 2016). Ainda, a populacéo idosa € mais dependente de

acompanhantes, e maior necessidade de busca por atendimento mais agil, prestado
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em UPA, quando comparado a unidades basicas, as quais demandam agendamento
e disponibilidade de médico. Adiciona-se a essas pondera¢gdes o crescimento da
populacao idosa no mundo, e inclusive na capital paranaense.

Curitiba possuia, no ano 2000, 133.619 habitantes na faixa etaria idosa, o que
representava 8,4% da populacdo. J& em 2010 os idosos passaram a representar
11,3% da populacdo. (CURITIBA, 2017). De acordo com dados do DATASUS, em
2009, em Curitiba, 10,4% da populacao era idosa, em 2012 esse numero subiu para
11,3%. Ainda segundo esta mesma fonte, no periodo de abril de 2015 a marco de
2016 foram registrados em Curitiba 147.459 internamentos em carater de urgéncia, o
que corresponde a 21,26% dos internamentos na capital neste periodo. (BRASIL,
2017, 2017b).

Dos atendimentos realizados, de acordo com os setores, observa-se (TABELA
3) predominio de pacientes na observacdo, setor no qual é realizado intervencéo
medicamentosa, exames e local onde pacientes aguardam internamento. Contudo,
esta pesquisa ndo teve por objetivo identificar os motivos da permanéncia dos
pacientes nos setores, como tal, essas informa¢des néo estdo disponiveis. Estes
resultados sdo semelhantes aos encontrados em um estudo realizado em UPA do Rio
de Janeiro, que demonstra atendimento de casos clinicos agudos, de baixa
complexidade. (KONDER; O'DWYER, 2016).

Muitos destes pacientes poderiam ter seus problemas de saude resolvidos em
UBS, conforme é definido, desde 2002, no regulamento técnico dos sistemas
estaduais de urgéncia e emergéncia, que coloca a Atencdo Basica como um
componente pré-hospitalar responsavel pelo acolhimento de pacientes com quadros
agudos de menor complexidade por até 08 horas. (BRASIL, 2002). Diniz e
colaboradores (2014), demonstraram que a demanda clinica foi composta por
pacientes que poderiam ter seus problemas de saude resolvidos na atencao basica.
No entanto, ndo € possivel afirmar, com este estudo, que 0s pacientes que se
encontravam neste setor compreendiam apenas casos de baixa complexidade, pois
nao foi realizado este tipo de acompanhamento.

Observou-se que 39% dos pacientes eram atendidos no setor de emergéncia,
resultado que vai ao encontro dos preceitos da PNAU, que é ofertar tratamento
imediato as urgéncias clinicas, cirlrgicas, pediatricas, gineco-obstétricas e

relacionadas as causas externas. (BRASIL, 2011).
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Na TABELA 4 pode-se observar que entre a populagcdo idosa, a maioria
encontrava-se no setor de emergéncia, demonstrando possivel maior complexidade
dos problemas apresentados pelos idosos atendidos durante o periodo da pesquisa.
Estudo realizado em Porto Alegre mostrou que 79% dos idosos atendidos nos servicos
de emergéncia foram classificados, pelo protocolo de Manchester, como amarelo, o
que mostrou a necessidade do atendimento de urgéncia e também a procura destes
pelo servico por situacdes de agravamento de seus problemas cronicos de saude.
(SERBIM; GONCALVES; PASKULIN, 2013).

Em servicos de emergéncia, pacientes pediatricos e idosos se enquadram no
grupo de risco para a ocorréncia de eventos adversos. (STANG et al.,, 2013).
Considerando que a maior demanda de atendimento desta pesquisa foi de pacientes
idosos, e que o envelhecimento populacional € tendéncia mundial, fomenta-se a
relevancia da utilizacdo de protocolos direcionadores para a execucdo da pratica
profissional. O emprego de protocolos de seguranca favorece a promocgéao de acoes
seguras e reducdo dos possiveis incidentes e eventos adversos em servicos de
urgéncia e emergéncia, sobretudo em populagéo suscetivel. Entre outros, as quedas
e lesBes por pressao, erros com medicacdo pelo uso de polifarmacia, além de outros
decorrentes da néo identificacdo do paciente que muitas vezes encontra-se confuso,
com problemas de audicdo e viséo, fatores agravantes no contexto da seguranca.
Ressalta-se assim, a importancia de fomentar o cuidado seguro, com destaque para
esta faixa etéria.

O setor de internamento se destina a elucidagcédo diagndstica, estabilizacdo
clinica ou transferéncia para internacdes em servicos hospitalares, e representou
16,2% dos casos atendidos, com predominio de idosos. Como se trata de uma UPA,
o tempo de permanéncia dos usudarios ndo deve ultrapassar 24 horas (BRASIL,
2013e), contudo, estudos prévios que avaliaram a gestdo da rede de urgéncias do
Estado do Parana e do Estado do Rio de Janeiro apontaram tempo de permanéncia
superior, fato justificado pela insuficiéncia de vagas na atencéo terciaria. (DINIZ et al.,
2014; KONDER; O'DWYER, 2016). Entretanto, estudo realizado em Porto Alegre -
RS também demonstrou permanéncia média de cinco dias até a transferéncia.
(PICCOLI et al.,, 2013). A auséncia de vagas é também identificada em estudo
realizado com profissionais e gestores de UPA de outros municipios brasileiros.
(BRASIL, 2015a). Maior permanéncia pré internacdo agrava o risco de lesdes por

pressdo, sobretudo em idosos, considerando-se as condicdes néo ideais de
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acomodacédo, em maca, por longa permanéncia nas UPA, as quais néo se destinam

a hospitalizagéo.

6.1.2 Indicadores de Seguranca do Paciente

Uma das estratégias utilizadas com vistas as praticas seguras nos
estabelecimentos de salde € o emprego de protocolos basicos para a seguranca do
paciente, aprovados por portarias ministeriais brasileiras, que devem ser utilizados por
instituicbes de saude de todo o territério nacional. (BRASIL 2013c, 2013d).

A discusséo dos resultados dos indicadores de seguranca esta organizada em

categorias e apoiados nos dados da TABELA 5.

6.1.2.1 ldentificacdo do Paciente

Os resultados demonstram que todos os pacientes estavam sem identificacao,
0 que contraria 0 preconizado pela primeira meta internacional de seguranca do
paciente e protocolo ministerial. (JCI, 2014; BRASIL, 2013f). E importante salientar
que nas UPA desta pesquisa ndo existe método sisteméatico para a identificacdo do
paciente, a qual, segundo o MS brasileiro (BRASIL, 2013f), deve ser realizada em
pulseira branca, com no minimo dois identificadores.

Entretanto, durante o periodo da pesquisa, foi possivel observar iniciativas na
tentativa de realizar a identificacdo, utilizando-se, de modo néo sistematizado, cartaz
afixado sobre o leito do paciente com o nome e data de nascimento. Essa pratica,
muito embora possa auxiliar na identificacdo, ndo € segura, pois esta deve estar no
paciente, e ndo no leito. (BRASIL, 2013f). A identificag&o no leito ou sobre o leito pode
ser utilizada como coadjuvante, ndo como unica forma de identificag&o, pois é passivel
de falhas, tais como soltura do identificador, transferéncia do paciente de leito sem
correspondente mudanca da identificagdo, troca do leito entre os pacientes de modo
intencional, ou nédo, entre outros fatores.

Estudos semelhantes demonstram nédo haver sistematizacdo institucional para
identificacdo dos pacientes em unidades néo hospitalares de atendimento, como as
UPA, o que é reconhecido pelos profissionais como potencial importante para a

ocorréncia de eventos adversos, e como item necessario a ser implementado no
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servico. (SANTOS, 2015; BRITO, 2015). Fato esse que reflete uma fragilidade da
seguranca do paciente nestes ambientes.

O prontuério, ou ficha de atendimento, embora seja uma das formas de
identificar o paciente, ndo pode ser a Unica forma nestas unidades, pois as
particularidades do atendimento em UPA, tais como grande demanda e alteracéo no
nivel de consciéncia, sdo fatores que predispdem a ocorréncia de erros em
decorréncia de identificacdo incompleta ou inadequada. O uso do protocolo de
identificacdo assegura que o cuidado seja prestado ao paciente para o qual se destina,
evitando possiveis incidentes e erros. (BRASIL, 2013f). Sendo assim, a adequada
identificacdo, desde a admissédo do paciente, é importante para que a ocorréncia de
incidentes seja evitada (SMITH et al.,, 2011), e constitui barreira elementar de
prevencao do erro individual ou sistémico.

Outra pratica comumente realizada em UPA é a realizacdo de coletas de
sangue para exames laboratoriais, com a finalidade de elucidacdo diagndstica.
Usualmente a identificacdo do nome do paciente é realizada de forma manual nas
etiquetas fornecidas pelo laboratério. De forma geral, a identificacdo é falha, pois
conta-se com a clareza e legibilidade na caligrafia, com o espaco disponivel, e nem
sempre suficiente, na etiqueta, 0 que muitas vezes impede a insercdo de outros
identificadores, além do nome. Um estudo tailandés demonstrou que a identificacdo
das amostras com cédigos de barras auxilia na reducdo de erros nestes casos. (NING
et al., 2016). Essa € uma forma segura e passivel de uso na pulseira de identificacao,
prontuarios, etiquetas de medicacdo e requisicbes; embora ainda incipiente nos
servicos de salude de nosso pais, em especial na atencao basica nas UPA.

6.1.2.2 Administracdo de medicamentos

Nesta categoria identificou-se falta de informacdo com relacdo a situacao
alérgica do paciente em 70,6% da amostra, 0 que é preocupante ao considerarmos a
possibilidade de pacientes alérgicos a determinados medicamentos que podem ser
administrados durante o periodo de permanéncia na UPA. O processo de
dispensacéo, preparo e administracdo de medicamentos deve ser aprimorado neste
sentido, contando com a investigagéo de alergias.

Outro item importante é inserir o paciente/familiar no processo de cuidado,

indagando sobre seu histérico antes do procedimento, evitando que lhe seja
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administrado a medicacdo ao qual ele é alérgico. (PARANAGUA; BEZERRA; SILVA,
2015). Também se discute a importancia do registro e a identificagdo da condicao
alérgica no prontuario do paciente, na prescricdo médica e por meio do uso de pulseira
de cor diversa a de identificacdo. Dos pacientes atendidos e entre os 10(2,6%) que
relataram a condig&o alérgica nesta pesquisa, trés (0,8%) nao tinham identificacdo ou
destaque na prescricdo para alertar a equipe de saude, conforme preconiza o MS.
(BRASIL, 2013f).

Além da avaliagdo realizada com os itens constantes no checklist, a
pesquisadora questionou aos pacientes ou familiares a respeito da presenca ou
auséncia de alergias, com o objetivo de identificar outros casos além dos sinalizados
no prontuario. Assim, foram identificados seis pacientes que referiram alergia, as quais
nao estavam informadas no prontuario (QUADRO 6); em um destes casos o prontuario
identificava o paciente como ndo alérgico. Esse fato reforca a necessidade de
insergéo do paciente/familiar no processo de cuidado.

Sabe-se que a administracao inadvertida de medicamentos alergénicos pode
trazer sérias complicacdes aos pacientes, com agravamento de seu estado de saude,
podendo causar inclusive o 6bito. Dessa forma, o registro do relato de alergia na
prescricdo médica subsidia os cuidados de enfermagem fazendo uma barreira ao erro
nas etapas de dispensacdo, de preparo e de administracdo de medicamento
alergénico. (BRASIL, 2013f).

A maioria dos pacientes recebia solucdes intravenosas durante o atendimento
(85,2%, N=321). Porém, 52,8% (N=199) ndo havia identificacdo das solucdes, fato
gue pode contribuir para a ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos,
uma vez que a identificacdo do farmaco é béasica e essencial para as praticas seguras
no preparo e administracdo de medicamentos. (BRASIL, 2013f).

Destaca-se, nesta inconformidade, o setor observacdo, com 75,7% (N=128)
das solucdes sem identificacdo. E importante ressaltar que n&o foi avaliada a
qualidade da identificacdo, mas a simples presenca. Infere-se que dos fatores
contribuintes ao fato, a curta permanéncia dos pacientes neste setor, no qual sédo
realizadas as medica¢gOes com alta na sequéncia, resulta em grande rotatividade de
pacientes. Soma-se ao risco a sobrecarga de trabalho, interrup¢cdes durante o
processo de preparo das medicacdes e desatencdo, que também sdo fatores que
influenciam para a ocorréncia de eventos adversos (SANTI et al., 2014), fatores néao

identificados nesta pesquisa.
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Porém, a identificacdo das solu¢Bes parenterais, compostas ou ndo, é um
preceito elementar e imprescindivel na formacgédo dos profissionais de enfermagem,
de qualquer nivel. Chama a atencao estes resultados, ndo havendo justificativa
plausivel a ser apresentada pelos pesquisadores, que ndo a falta de rotina desta
identificacdo nas UPA. Salienta-se que a auséncia de identificacdo nas solucdes
possivelmente dificulta a acdo r4pida dos profissionais em casos de reac¢des alérgicas,
uma vez que necessitarao recorrer ao prontuario para tomada de deciséo assertiva.

Dentre as medicacfes administradas em UPA, muitas séo consideradas de alta
vigilancia, dessa forma, necessitam de rigor para sua administracao de forma segura.
(BRASIL, 2013f; JCI, 2014). Neste contexto, na emergéncia, local de uso mais
frequente de farmacos de alta vigilancia, e uso concomitante de multiplas drogas,
aproximadamente 41% das solucbes instaladas n&do estavam identificadas, fato
preocupante, pois neste setor também estdo os pacientes com maior gravidade.

Em contrapartida, evidenciou-se que no setor de internamento 67,2% das
solucbes estavam identificadas, inferindo-se que o servico entende a necessidade
desta rotina, porém nao a realiza de forma sistematica. A maior permanéncia dos
pacientes e semelhanca do setor com as rotinas hospitalares habituais possivelmente
contribuiram para a identificacdo das solucdes.

Um estudo realizado no ambiente hospitalar identificou que os erros na
administracdo de medicamentos por via intravenosa estavam relacionados a falta de
conferéncia da medicacéo e de pacientes, totalizando 96,73% e 70,57% dos casos,
entre 367 doses administradas. (SILVA; CAMERINI, 2012). Deste modo, pode-se
afirmar também que a administracdo segura de medicamentos esta intimamente
relacionada ao processo de identificacdo do paciente, pois esta faz parte dos nove
certos que devem ser observados quando da administracdo de medicamentos:
paciente certo; medicamento certo; via certa; hora certa; dose certa; documentacao
certa (registro certo); acao certa, forma certa e resposta certa. (ELLIOTT; LIU, 2010).
S&o itens que ndo garantem a inexisténcia de erros, mas cada passo desse € uma
barreira para evitar sua ocorréncia, melhorando a seguranca e a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente na administracdo de medicamentos. (BRASIL,
2013f).

Nesta pesquisa, a falta de identificagéo das solucdes e dos pacientes exacerba
0 risco de eventos e remete a dificuldade das UPA em cumprir a terceira meta

internacional que se refere a administracdo segura de medicamentos. (JCI, 2014).
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6.1.2.3 Risco de Queda

A avaliacdo do risco de queda ndo é rotina nas UPA em questdo, porém
devemos considerar que um dos fatores deste risco é a idade superior a 65 anos.
(BRASIL, 2013f). Uma vez que nesta pesquisa a faixa etaria predominante foi de
idosos, reitera-se a importancia da adogéo de protocolos para avaliar o risco de queda
no momento da admissdo do paciente, com uso de instrumento adequado e
desenvolvimento de acGes de acordo com o grau de risco apresentado. (BRASIL,
2013f).

A aplicacdo da escala de Morse, durante a pesquisa, permitiu elucidar os dados
referentes a esta questdo. Ficou evidenciado que no setor observacdo a maior parte
dos pacientes nao tinha risco para queda, o que pode ser explicado, entre outras
questdes, da faixa etéria abaixo dos 60 anos, e ser um local no qual os pacientes
ficam acomodados em cadeiras ou poltronas, o que sugere maior mobilidade.

Neste local 76,3% dos pacientes responderam nao ter recebido orientacéo
guando ao risco de quedas. Estudo realizado em um hospital do sudeste do Brasil
mostrou que 18% das notificacdes por queda foi decorrente de quedas de poltronas,
ficando atras apenas das quedas de prépria altura que somaram 64,2% das
ocorréncias. (MENEGUIN; AYRES; BUENO, 2014). Por se tratar na maioria de adultos
jovens, neste setor, infere-se haver influéncia sobre a pouca orientacdo por
acreditarem n&o ser necessaria, nestes casos.

No setor emergéncia e internamento a maioria dos pacientes apresentou alto
risco para queda. Segundo Remor, Cruz e Urbanetto (2014), pacientes com maior
escore de risco tem maior chance de sofrer uma queda. Estes setores também
concentravam a maioria de pacientes idosos, demonstrando a importancia do
desenvolvimento de acdes voltadas a prevencéo deste agravo. Estudo realizado no
Rio Grande do Sul mostrou que 57% dos pacientes que sofreram alguma queda, no
ambiente hospitalar, tinham mais de 60 anos. (COSTA et al., 2011). Na emergéncia
84% (N=124) referiram néo ter recebido orientacdo sobre o risco de queda; talvez o
fato de permanecerem sem acompanhante e apresentarem maior gravidade na
condicédo de saude, podem néo ter dado condi¢cdes para que pudessem responder a
esta pergunta adequadamente. Ja no internamento esse numero foi de 50,8% (N=31)

da amostra.
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Pacientes que se encontram em instituicdes hospitalares, seja em observacéo
para resolugdo de algum agravo agudo, ou internados, estdo, em sua maioria,
fragilizados por sua condicédo de saude e necessitam de auxilio e orientacéo por parte
da equipe para realizacdo das atividades que lhes sdo habituais, como levantar-se
para ir ao banheiro, caminhar, tomar banho. Esse auxilio também pode ser realizado
pelo familiar, quando orientado para tal funcdo. Desse modo, a equipe de enfermagem
deve estar preparada para fornecer estas orientacdes aos familiares e pacientes,
evitando a ocorréncia de quedas no ambiente hospitalar. (TEIXEIRA; CASSIANI,
2014). Essas condicbes sao semelhantes em outros servicos de saude, os quais
também devem se adequar as recomendacdes para prevenir esses eventos.

Danos decorrentes de quedas geram problemas ndo sO para 0s pacientes,
como também para a equipe de salude, e tem se tornado rotina nas instituicdes.
(REMOR; CRUZ; URBANETTO, 2014). Reduzir lesdes decorrentes de quedas deve
ser um compromisso da equipe de saude com finalidade de evitar o dano. A orientacédo
sobre o risco, bem como cuidados que o paciente e/ou familiar devem ter durante a
permanéncia nas instituicbes sao de fundamental importancia para que se atinja o
idealizado na sexta meta internacional. (BRASIL, 2013f; JCI, 2014).

Apesar de no setor emergéncia haver pouca orientacdo com relagéo ao risco
de quedas, verificou-se que 72,8% dos leitos tinham as grades elevadas, o que
demonstra o cuidado da equipe, com relacéo a este agravo neste setor. Este achado
vai ao encontro de um estudo realizado em um hospital do sul do Brasil que coloca a
manutencdo das grades no leito como sendo o cuidado mais prescrito pelos
enfermeiros para pacientes com risco para queda. (LUZIA; ALMEIDA; LUCENA,
2014). Porém, havendo grades, essas devem ser mantidas elevadas na totalidade dos
casos, considerando-se as condi¢cdes dos pacientes, a altura e a pequena largura dos
leitos.

Ja no setor internamento o quantitativo de leitos com grades elevadas foi o
mesmo dos que receberam orientagdo com relacdo ao risco de quedas (49,2%). Fato
que traz preocupagdo uma vez que 0s pacientes estdo condicionados a varias
situacdes que geram risco: idade, uso de medicamentos, presenca de Vvarios
obstaculos (mesa de cabeceira, escada de apoio, cadeira). Estudos destacam que a
maioria das quedas hospitalares ocorre no quarto, seguida do banheiro (ABREU et
al., 2012; CORREA et al., 2012), fato que merece atencdo por parte das instituicoes

no sentido de prevencao deste agravo.
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A manutencao das grades no leito € uma orientagdo do protocolo de prevencao
de quedas do MS, pois individuos que sdo acomodados em macas, segundo o
protocolo, possuem alto risco para quedas, independente dos fatores que possam
contribuir para a ocorréncia do incidente. (BRASIL, 2013f).

Entre as camas ou macas que ndo tinham suas grades elevadas, foi possivel
verificar que algumas se encontravam estragadas, sem grades ou simplesmente
abaixadas. Contudo, compreendemos que manter as grades do leito elevadas, além
da equipe de saude, depende de questdes administrativas que permeiam este
cenario. Os pacientes da observacao ficam acomodados em poltronas ou cadeiras, 0
gue nédo permitiu a avaliagédo da presenca do dispositivo grade.

6.1.2.4 Risco de Infeccao

A disponibilidade de alcool 70% para higienizacdo das maos no ponto da
assisténcia® ao paciente foi verificada em 80,6% dos setores, destacando-se o setor
observacéo, no qual obteve-se 100% de disponibilidade de solucao alcoolica.

A reducédo de infec¢cdes nos ambientes que prestam cuidado a saude esta
também relacionada a correta higienizacdo das maos e a presenca de solucdo
alcodlica. (BRASIL, 2013f). Disponibilizar solu¢éo alcodlica nos pontos de assisténcia
€ reconhecido pela OMS como padrdo ouro para a higienizacdo das maos, no que se
refere a reducdo de microrganismos e facilidade de seu uso. (BRASIL, 2013f). Estas
medidas preventivas estdo também relacionadas a quinta meta internacional da OMS.
(JCI, 2014).

No entanto, apesar de ser bastante difundida a pratica da higienizacdo das
maos, sabe-se que é frequente a baixa adesao e falhas neste processo, ndo somente
em decorréncia da presenca, ou nao, de solucéo alcoolica, como também de questdes
relacionadas a estrutura fisica e local do provimento das solu¢des, que contribuem no
comprometimento da seguranca do paciente. (BORGES et al., 2012; BATHKE et al.,

2013; PRADO; HARTMANN; TEIXEIRA FILHO, 2013).

3 Ponto da assisténcia: local onde se encontram trés elementos fundamentais: o paciente, o profissional de satide
e a assisténcia do paciente. A solugdo alcodlica deve estar préxima sem a necessidade de o profissional se
deslocar para busca-la. Solu¢Ges de bolso, afixadas no leito ou cabeceira e em bandejas preenchem este
requisito. (OMS, 2008).



64

A rotina da emergéncia muitas vezes faz com que os profissionais pulem etapas
deste processo, no intuito de realizar mais rapidamente suas atividades, e poucos
deles higienizardo as maos adequadamente se tiverem que se deslocar do local onde
estiverem prestando assisténcia por falta de insumos, como o alcool 70%, por
exemplo. Por isso, sua disponibilidade € considerada como fundamental pela OMS
(BRASIL, 2013f) e foi frequentemente disponibilizada nas UPA desta pesquisa, que

consistiu em ponto positivo para a seguranca do paciente.

6.1.2.5 Risco de Lesé&o por Presséo

Nas unidades avaliadas evidenciou-se ndo haver verificacdo sistematica do
risco para ocorréncia de lesdo por pressao. Para evidenciar o risco foi aplicada a
escala de Braden pela pesquisadora.

A maioria dos pacientes apresentava-se sem risco (64,5%, N=243), chamando
atencao o setor observacéao no qual se obteve 95,8% da amostra sem risco para lesao.
Neste local encontram-se, em sua maioria, pacientes jovens e independentes fatores
relacionados ao baixo risco de desenvolvimento de lesbes por presséo.

Diferentemente, no setor emergéncia, 68% (N=100) dos pacientes avaliados
apresentaram risco de desenvolver lesdo por pressédo e também maior prevaléncia de
lesBes prévias (18,4%, n=27). Setores que abrigam pacientes criticos, sabidamente
tem alta incidéncia de lesGes por pressdao (ROGENSKI; KURCGANT, 2012;
BORGHARDT et al., 2015), as quais aumentam proporcionalmente com a combinacao
de fatores de risco, como idade avancada e restricao no leito. (BRASIL, 2013f).

A identificacdo do paciente acerca do risco para desenvolver lesao por presséo,
com auxilio de escala validada e associada a avaliacéo clinica do enfermeiro, permite
gue medidas preventivas sejam adotadas de imediato. (BRASIL, 2013f). Desse modo,
€ essencial a avaliagdo do risco, a sinalizacdo do grau de risco e emprego de
protocolos que direcionam agfes para reducdo da sua incidéncia. (ROGENSKI;
KURCGANT, 2012).

E importante ressaltar que por se tratar de UPA, pacientes admitidos no setor
emergéncia, em sua maioria, ficam acomodados em macas, situacao que predispde
ao aparecimento de leséo por pressao e colabora na piora das lesdes ja instaladas.

No setor internamento a maioria dos pacientes apresentou-se sem risco para o

desenvolvimento de lesdo por pressdo. Porém 44,3% (N=27) apresentavam esse
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risco, considerando-se a maioria de idosos, 0 que ressalta a importancia na adogao
de medidas com o objetivo de prevenir o aparecimento desses eventos, ou 0O

agravamento das lesfes ja existentes.

6.1.2.6 Risco Cirurgico

Durante o periodo de realizacdo da pesquisa verificou-se a auséncia de
pacientes em cuidados nesta especialidade, em decorréncia da caracteristica das
unidades estudadas, as quais ndo executam intervencdes de carater cirlrgico.
Ademais, procedimentos que se assemelham a procedimentos cirargicos, tais como
drenagem toracica, insercédo de cateter central, que séo realizados, eventualmente,
nestas unidades ndo foram observados no periodo.

Sugere-se uma adaptacao do Protocolo de Cirurgia Segura (BRASIL, 2013f),
para a realizacao destes procedimentos em UPA, o que representa melhoria dos

processos e qualidade na assisténcia.

6.2 PLANO DE ACAO

Participaram das oficinas, considerando 0s cinco encontros, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, médico, farmacéuticos e nutricionista. Um grupo de
atuacao multiprofissional agrega conhecimento a pratica que se pretende transformar,
promovendo um cuidado baseado na clinica de forma mais ampla. Inserir a equipe
multiprofissional no cuidado promove o acolhimento do paciente e vai ao encontro das
diretrizes do MS. (BRASIL, 2009b). Deste modo, a participacdo de diferentes
categorias profissionais para discutir estratégia de melhorias na seguranca do
paciente em UPA contribuiu pela diversificacdo na formacéo e atuacéo laboral.

A profissional nutricionista esteve presente na primeira oficina em decorréncia
da participacdo de um representante da vigilancia sanitaria na palestra sobre o tema
seguranca do paciente. Destaca-se ndo haver este profissional na composi¢ao das
equipes das UPA. Os farmacéuticos participaram na oficina especifica, referente a
administragéo segura de medicamentos, apesar de o convite ter sido estendido para
a participagao em todas as oficinas.

Os participantes tinham em média quatro anos de atuacdo em UPA. A

experiéncia € importante, ainda que nédo fosse um pré-requisito, pois o profissional
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mais experiente traz informagdes mais consistentes acerca do objeto de estudo, com
relacdo a sua prética profissional. Infere-se que maior tempo de atuacdo permite maior
vivéncia de situacfes e auxilia no desenvolvimento do trabalho proposto.

Uma questdo que chamou atencdo foi a formacdo profissional dos
participantes. Dos que preencheram a ficha cadastral (18), apenas um ndo possuia
formacao adicional. Infere-se que a qualificacdo profissional do grupo demonstra o
interesse no desenvolvimento pessoal e profissional; e possivelmente contribuiu para
motivar a participacéo nesta pesquisa.

Foi possivel perceber a integracdo entre o ensino e o servi¢o, durante o periodo
das oficinas, corroborando com os achados da pesquisa de Torres e Lelis (2010).
Alguns participantes demonstraram interesse em conhecer o programa de poés-
graduacéo da universidade e também o grupo de pesquisa do qual a pesquisadora
participa. Essa articulacdo é muito importante, pois 0s servigos necessitam de acdes
pautadas em bases sdlidas, que ancoradas por uma instituicdo de ensino favorecem
o processo de mudanca, oferecendo a populacéo atencdo a saude de qualidade.

A escolha de oficinas para este trabalho se deu por permitir interacdo e
intervencao psicossocial. (AFONSO e COUTINHO, 2013). A principal proposta foi a
construcédo de um material elaborado com a participagao dos profissionais que atuam
nas UPA, inserindo-0s no processo de construcdo para que se sentissem
corresponsaveis. Para tanto, o nUmero de encontros, e o intervalo entre eles, foi
pensado de modo a ndo sobrecarregar os profissionais, uma vez que contdvamos
com o interesse individual em contrapartida de impossibilidade de liberagéo dos seus
horarios de trabalho para esta atividade.

A primeira oficina teve representatividade de todas as UPA, notou-se bastante
motivagéo por parte dos participantes, estavam ansiosos por conhecer os resultados
da pesquisa realizada. Nos encontros seguintes houve menor participagdo, porém,
manteve-se praticamente o mesmo grupo, o que demonstra coesao e continuidade do
processo de trabalho participativo. As UPA Fazendinha, Pinheirinho e Boa Vista néo
tiveram representantes de nenhuma categoria profissional durante as demais oficinas.
Ja a UPA Sitio Cercado e Campo Comprido tiveram representantes em todas as
oficinas.

A menor participagédo nos encontros subsequentes pode ser explicada pelo fato
de que os participantes nao tiveram liberacdo de seus horarios de trabalho por ocasido
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dos encontros; destaca-se também que o local de realizacdo, apesar de ser central,
pode ter dificultado o acesso para algumas pessoas.

Com relacdo a identificacdo do paciente percebeu-se a preocupacdo dos
profissionais, pois, a demanda diaria € muito grande e a Unica forma existente de
identificacdo é a ficha e o prontuério do paciente. Em se tratando de servigo de
emergéncia, no qual o paciente nem sempre tem um nivel de consciéncia satisfatorio
para responder sobre seus dados, identificar corretamente o paciente, no intuito de
evitar a troca de pacientes, prestando o cuidado de forma mais segura, € fundamental.

Identificar o paciente j& na classificac@o de risco é assertivo e vai ao encontro
da literatura que relata ser importante a identificacdo do paciente desde a sua
admisséo. (SMITH et al., 2011). Isso é relevante, pois, ap0s a classificacdo de risco,
0 paciente passa para consulta médica e entdo por procedimentos que |lhe séo
necessarios.

A identificacdo foi considerada pelo grupo como uso de etiqueta branca
impressa e afixada a pulseira da classificacdo de risco, tendo como identificadores:
nome, nome social, nome da mae e data de nascimento, como diretriz na elaboracao
do protocolo, e de acordo com o preconizado pelo MS (BRASIL, 2013f), o qual indica
0 uso de pulseira com, pelo menos, dois identificadores, devendo permanecer com o
paciente durante todo o tempo que 0 mesmo esteja em atendimento.

Manter a pulseira de classificacdo de risco no paciente durante seu
atendimento, ja utilizada nas UPA, permite saber que o mesmo ja recebeu
atendimento por um profissional e esta classificado de acordo com o risco que
apresenta no momento. E também uma das formas de organizar o servico.
(FERNANDES; LIMA; RIBEIRO, 2012).

A classificacao de risco, como demonstrado no estudo de Duro e colaboradores
(2014) é também uma ferramenta importante para a seguranca do paciente, uma vez
gue esses sao avaliados quanto ao risco quando chegam ao servigo. A partir da
classificacdo da-se prioridade aqueles que necessitam de atendimento imediato,
evitando que pacientes graves aguardem por atendimento durante muito tempo. A
classificacdo é vista, também, como ferramenta de gerenciamento do trabalho no
servico de emergéncia. (SOUZA, C. C. et al., 2014). Agregar a identificacdo de risco
a identificacao do paciente foi, na visdo do grupo, uma agao possivel e adequada para

0 momento.
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Outra preocupacgao do grupo foi com relagdo ao paciente “Nao identificado”,
pois muitas vezes, sédo atendidos pacientes que chegam desacordados, sem
documento e sem familiar. Para estes, foi criado uma forma propria para realizar a
identificacdo até que seja identificado corretamente, por seus documentos ou pelo
servico de Papiloscopia da Policia Civil, que € acionado nestes casos pela equipe de
enfermagem, pois a UPA nao dispde de servico social.

Ficaram também definidos os locais do corpo para afixar a pulseira de
identificacdo, uma vez que, em se tratando de um servico de saude € possivel receber
pacientes vitimas de traumas, queimaduras ou outras lesdes, que impegam a
colocacao da identificagdo sempre no mesmo local. Sendo assim, convencionou-se
gue a primeira escolha € o membro superior esquerdo, se ndo possivel, o direito. Na
impossibilidade destes a escolha é para o membro inferior esquerdo e depois o
membro inferior direito.

Nas oficinas referentes a administragcdo segura de medicamentos houve
bastante discussdo, compreendeu-se que para este trabalho o0s encontros
representaram apenas o inicio do processo, considerando a complexidade e
densidade do assunto, além de envolver muitos atores. Recentemente a SMS passou
por adequacao do sistema de prescricdo para o prontuario eletrénico. Embora as
prescricbes médicas sejam realizadas via sistema, existem varias inconsisténcias a
serem corrigidas e a equipe como um todo esta se adaptando ao novo processo.

Contudo, percebeu-se o desejo do grupo em discutir as questdes referentes a
administracdo segura de medicamentos, pois percebermos existir grande fragilidade
neste processo de trabalho, evidenciado tanto pelos depoimentos nas oficinas, quanto
pelo resultado da pesquisa realizada nas UPA.

Sem duvida, os erros com relacdo a administracdo de medicamentos estédo
entre as maiores preocupacdes das instituicdes de saude e, sabidamente, acontecem
corrigueiramente nas instituicées de saude. (SILVA; CAMERINI, 2012; SOUZA, P.et
al., 2014; TEIXEIRA; CASSIANI, 2014). Entre os erros mais comuns em medicacéo
estdo os de omissdo (ndo conferéncia da medicacdo), de horério, de técnica de
administracdo e erros de dose. (SILVA; CAMERINI, 2012; TEIXEIRA; CASSIANI,
2014).

O estudo de Teixeira e Cassiani (2014), com andlise de causa raiz de erros de
administracdo de medicamentos, identificou que 32,6% decorrem de problemas de

gestdo, como numero reduzido de profissionais habilitados da area (de enfermagem
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e da farmacia), auséncia de rotina estabelecida e treinamento, e auséncia de
prescricdo eletronica. Em nossa pesquisa percebemos a preocupacgédo dos
profissionais, principalmente no que diz respeito a presenca de profissionais
habilitados para realizacdo da separacao e distribuicdo de medicamentos nas UPA.
Algumas unidades possuem farmécia satélite, que auxilia na distribuicAo dos
medicamentos internamente, porém, o profissional que realiza esta tarefa nao é
treinado e ndo tem formacéo especifica para tal. Situacdo essa que pode incorrer em
erros de dispensacdo de medicamentos.

Outros fatores citados no estudo de Teixeira e Cassiani (2014) também refletem
a realidade das UPA estudadas, sdo elas: ndo conferéncia da identificagcdo do
paciente na administracdo de medicamentos, sobrecarga de trabalho, e interrupgces
durante o preparo dos medicamentos.

Houve interesse por parte do grupo em focalizar, naquele momento, 0s
medicamentos de alta vigilancia, por trazerem ao paciente um risco maior quando do
erro na administracao destes farmacos. Estudo de Roque e Melo (2012) demonstrou
gue os eventos adversos mais comuns estavam relacionados com a administracao de
insulina, antiagregante plaquetério, digitalico, contraste e diurético, pertencentes ao
grupo de alta vigilancia.

O contato do grupo com o material do Instituto para Praticas Seguras no Uso
de Medicamentos — ISMP (2015), Medicamentos potencialmente perigosos de uso
hospitalar e ambulatorial — listas atualizadas, durante a oficina, auxiliou na
compreensao deste tema e na escolha por esta classe de medicamentos.

Como a SMS ja possui um protocolo de diluicdo de medicamentos, a sugestao
do grupo foi revisa-lo, utilizando o Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 2013f) como base, com o olhar voltado
para a seguranca do paciente.

Durante as oficinas os profissionais referiram encontrar muitas inconsisténcias
no que diz respeito a diluicdo de medicamentos, como o tipo de solugéo a ser diluido,
volume e tempo de infusdo; ha muitas davidas que nem sempre sdo esclarecidas.
Eles acreditam que tendo um padréo ficara mais facil para todos, pois tanto o médico
na hora da prescricdo, quanto a enfermagem na hora do preparo e administracéo
deverdo seguir a mesma diretriz. Estudo de Marini, Pinheiro e Rocha (2016),
demonstrou a existéncia de varios erros relacionados ao processo de diluicdo de

medicamentos, ressaltando a importancia e a necessidade da padronizacao,
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conforme sugere o protocolo do MS (BRASIL, 2013f), com o objetivo de minimizar os
erros.

Ainda assim, nao foi possivel revisar todos os medicamentos utilizados na UPA,
e considerados de alta vigilancia. Compreende-se também que a atividade realizada
com o grupo foi o inicio de um exercicio que deve ter continuidade com o objetivo de
finalizagdo, pois, sdo necessarios mais encontros e discussdo multiprofissional
considerando a complexidade e amplitude desse subtema.

Com relacdo a avaliagcdo foi possivel perceber que os profissionais
encontravam-se motivados para o tema, subtemas definidos pelo grupo e encontros
subsequentes. O fato de terem participado da escolha dos subtemas a serem
trabalhados pode ter sido uma das razGes que favoreceu a motivacao, participacao e
entrosamento do grupo.

Também é possivel, de acordo com os resultados apresentados na TABELA
10, verificar que as oficinas contribuiram para a conclusdo de um dos objetivos da
pesquisa, a de elaborar aces para seguranca do paciente nas UPA, uma vez que
todos os participantes consideraram como excelente ou boa a contribuicdo dos
encontros para definicdo das acdes para identificagcdo do paciente e administracao
segura de medicamentos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa teve por objetivo realizar o diagndstico situacional com
vistas a seguranca do paciente nas UPA de Curitiba-PR e elaborar acdes para a
seguranca do paciente neste contexto. Para atingir o primeiro objetivo investigou-se
adesdao a acoes basicas para seguranca do paciente, norteado por checklist elaborado
e validado a partir dos protocolos basicos propostos pelo MS brasileiro; para a
execucao do segundo objetivo foram realizadas cinco oficinas com profissionais de
saude que atuam nas UPA.

Percebe-se com esta pesquisa que inserir o tema seguranca do paciente no
ambiente da emergéncia € um desafio para as instituicées, sobretudo, para aquelas
nao hospitalares, como é o caso das UPA. Porém, observa-se pelo contexto nacional
e mundial, que é cada vez mais urgente que esta interacdo aconteca para que o
cuidado a saude seja prestado de forma segura a populacgéo.

Na fase exploratoria foi possivel identificar importantes fragilidades em relacéo
a identificacdo paciente, o processo de medicacdo, e na identificacdo do risco e
prevencdo de quedas e lesdes por pressdo. Como ponto positivo observou-se a
importante acdo de disponibilizar solucdo alcodlica para a higienizacdo das maos,
fundamental a prevencéo de infeccdes.

Esses resultados foram apresentados a lideres e profissionais de saude
atuantes nas UPA, e definidos dois subitens, os quais foram trabalhados em oficinas,
das quais resultaram no desenvolvimento de estratégias para a identificacdo do
paciente e na revisdo do protocolo de diluicdo de medicamentos potencialmente
perigosos para as UPA.

Reconhecer as fragilidades dos servicos de saude em questdo, com relacdo a
seguranca do paciente, foi fundamental para o segundo momento da pesquisa que se
deu com os profissionais que atuam nestes servicos. Compreendemos que este € um
primeiro passo para a estruturacao dos protocolos de seguranca do paciente nas UPA
da capital paranaense. O envolvimento dos profissionais neste processo € de extrema
importancia, uma vez que sdo estes que realizam diretamente a assisténcia e tem
conhecimento da realidade estudada. Assim como, esses também necessitam da
fundamentacéo tedrica, complementada durante a realizacdo das oficinas, agregando

uma a outra, favorecendo o processo de construcdo e mudanca da realidade
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observada. Deste modo, a pesquisa-ac¢ao realizada contribuiu para o ciclo de melhoria
no tema.

Como limitacbes deste estudo apontamos a pequena participacdo dos
profissionais e nao representatividade de todas as UPA, possivelmente associados ao
fato de que durante as oficinas ndo houve dispensa do horario de trabalho. Ainda que
houvesse uma conversa anterior com a SMS a respeito da dispensa de profissionais
para participar das oficinas a mesma nao foi possivel. Isso influenciou também no
perfil dos participantes, quando a maioria dos enfermeiros participantes, por exemplo,
foram coordenadores, por terem maior flexibilidade de horario. Também, as oficinas
foram concentradas em um Unico local, que apesar de ser central pode ter dificultado
0 acesso a algumas pessoas.

Mais do que o cumprimento da legislacdo vigente desde 2013 acerca da
seguranca do paciente, entendemos a importancia deste tema para as instituicoes de
saude, a academia e 0s pacientes usudrios dos servicos. Uma assisténcia segura
implica em menos danos e em maior qualidade do atendimento prestado.

Espera-se que o produto desta pesquisa seja utilizado pelo municipio, uma vez
que foi construido participativamente, pautado na legislacao vigente, recomendacdes
do MS, conhecimento dos profissionais sobre a particularidade do servico, e
igualmente possa subsidiar outras pesquisas ou iniciativas que busquem a seguranca

dos pacientes nestes cenarios.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
PACIENTES

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Elaine Drehmer de Almeida Cruz e Danieli Parreira da Silva Stalisz da Paixao,
pesquisadores da Universidade Federal do Parand, estamos convidando o (a) Senhor (a),
paciente em atendimento nesta Unidade de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de
Curitiba-PR, a patrticipar de um estudo intitulado “As agbes para a seguranga do paciente em
servigos de urgéncia e emergéncia”. A seguranga do paciente € um tema contemporéaneo e
relevante, sendo importante pesquisas cientificas para o avanco da qualidade da assisténcia
ao paciente. Nesse sentido, sua participacdo é fundamental para a pesquisa.

a) O objetivo desta fase da pesquisa é realizar o diagnostico situacional das acdes de
seguranca do paciente utilizadas nas Unidades de Pronto Atendimento do Municipio de
Curitiba. Ou seja, serdo avaliados se a assisténcia de saude que esta sendo prestada ao (a)
Senhor (a), neste atendimento, inclui ou n&o os cuidados para a sua seguranca.

b) Caso o (a) Senhor (a) aceite participar da pesquisa, a pesquisadora fara observacoes,
durante o seu atendimento, desta data, e registrard as informac¢des em uma ficha, chamada
de Checklist. A observacao sera feita uma Unica vez e levard aproximadamente 3 minutos.
N&o sera necessario que vocé responda a nenhuma pergunta, ou realize outra acéo.

c) Sua participagdo na pesquisa é unica, no momento em que o (a) Senhor (a), estiver em
atendimento. N&o sera necessério retornar a UPA por causa desta pesquisa.

d) E possivel que o (a) Senhor (a) sinta-se desconfortavel ou constrangido, principalmente
porque estara sendo observado. Neste caso, 0 (a) Senhor (a) podera falar para as
pesquisadoras, que atuardo prontamente em prol da resolucdo do problema que gerou o
desconforto ou constrangimento.

ps |
3

e) A participacdo na pesquisa € voluntaria, ou seja, o (a) Senhor (a) nao receberd nenhum
tipo de bonificagdo em dinheiro, beneficio imediato em seu tratamento de saude, assim como
ndo terd que arcar com nenhum custo, sendo estes previstos pelas pesquisadoras.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: identificar as acdes com vistas a
seguranca do paciente durante o atendimento dos pacientes nas Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR. Esses resultados serdo usados para
planejar melhorias que possam contribuir para a qualidade da assisténcia e diminuir 0s riscos
de danos a saude.

Rubricas:

Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal:
Pesquisadora Responsavel:

Orientador
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g) As pesquisadoras Elaine Drehmer de Almeida Cruz e Danieli Parreira da Silva Stalisz da
Paixdo, responsaveis por este estudo, poderdo ser localizadas no Departamento de
Enfermagem, 3° Andar, Bloco Didatico Il, situado a Avenida Professor Lothério Meissner, 632,
Jardim Botéanico, no das 8:00 as 12:00 horas e das 14:00 as 16:00 horas, pelos enderecos
eletrénicos: elainedrehnmercruz@gmail.com e d_enf@yahoo.com.br, e pelos telefones
(41)3345-2714 e (41) 84168951, para esclarecer eventuais ddvidas que o (a) Senhor (a)
possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o
estudo.

h) A sua participacdo neste estudo € voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa poderd desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

i) As informac0des relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas:
pesquisadoras principal e assistente/colaboradora. No entanto, se qualquer informacgéo for
divulgada em relatorio ou publicacéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua
identidade seja preservada e mantida a confidencialidade. Os dados coletados serédo para fins
da pesquisa e possiveis publica¢cdes cientificas.

j) O material obtido ser& utilizado unicamente para a constru¢do desta pesquisa, guardado
pelas pesquisadoras pelo periodo de 5 anos e apds este, sera queimado.

k) Quando os resultados forem publicados, se for necessario utilizar algum dado, seu home
nao sera publicado. Caso seja necessario, sera utilizado um codigo.

) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) o Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo telefone 3360-7259.

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagcdo que
recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacao a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, de de 2015.

(Assinatura do Participante de pesquisa ou Responsavel
Legal)

Assinatura da Pesquisadora

Rubricas:

Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal:
Pesquisadora Responsavel:

Orientador
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APENDICE 2 — CARTA CONVITE AOS ESPECIALISTAS

MINISTERIO DA EDUCAGAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

Prezado Sr/a

Meu nome é Danieli Parreira Paixao, sou enfermeira, mestranda do Programa de Pés-
graduacéo em Enfermagem Mestrado Profissional —- PPGENFMP da Universidade Federal do
Parana. O projeto de pesquisa a ser desenvolvido por mim sob orientacdo da Prof® Dr2 Elaine
Drehmer de Almeida Cruz ¢ intitulado “As a¢des para seguranga do paciente nos servigos de
urgéncia e emergéncia”; e objetiva realizar o diagndstico situacional com vistas a seguranga
do paciente nas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR e
elaborar acdes para a seguranca do paciente no contexto das Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR.

Desta forma, venho por meio desta, solicitar sua participagdo na Oficina intitulada
“Seguranga do Paciente em Unidades de Pronto Atendimento 24 horas”. Esta ser4 composta
por 07 encontros dos quais fardo parte os profissionais de salude das UPA de Curitiba. O
objetivo de sua participagdo sera o de auxiliar no processo de discussdo e embasamento
tedrico na elaboragéo das agfes para a seguranca do paciente no contexto das Unidades de
Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR.

O foco do encontro para o qual esta sendo convidado é (sera

colocado um breve resumo sobre o encontro e dinamica utilizada).
Caso aceite participar da pesquisa solicitamos que comparega para no encontro que

acontecera dia as na sala de reunides do Departamento de Urgéncia e

Emergéncia de Curitiba — DUE, localizado na Rua Atilio Bdrio, 680, Alto da XV, na cidade de
Curitiba-PR.

Agradecemos desde j& a atengéo e colaboracgao.
Atenciosamente.
Danieli Parreira S S Paix&o — d_enf@yahoo.com.br

Elaine Drehmer de Almeida Cruz — elainedrehmercruz@gmail.com



APENDICE 3 — CARTAZ AFIXADO NOS MURAIS DAS UPA CONVIDANDO PARA AS OFICINAS

L~ MINISTERIO DA EDUCACAO | e
MM UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA D
—] SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE S,
UFPR PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM ENFERMAGEM MESTRADO PROFISSIONAL EE:

[

CONVITE

Pesquisa: As acOes para Seguranca do Paciente nos servicos de Urgéncia e Emergéncia
Mestrandra: Danieli Parreira S S Paix&o
Orientadora: Dra Elaine Drehmer de Almeida Cruz

Data: 20/09/2016

Hora: 09h -12h
Local: DUE - Rua Atilio Bério, 680, Alto da XV
Publico Alvo: Enfermeiros, Técnicos, Auxiliares de Enfermagem, Médicos e Farmacéuticos servidores das UPA de Curitiba.

Tema:1° Encontro da Oficina “Seguranca do Paciente em Unidades de Pronto Atendimento 24 horas”. Sera abordado
o tema Seguranca do Paciente e apresentado o resultado do diagndstico situacional que foi realizado nas UPA, com o objetivo
de definir com o grupo qual a prioridade a ser trabalhada nas UPA de Curitiba com relagdo ao tema Seguranca do Paciente.

-

Contato: Danieli - (41) 9146-2224
d_enf@yahoo.com.br 3’& %
‘\.\.'-.‘"-»—‘r: ) o
g -1 |
= /

)\ J | /
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APENDICE 4 — CARTA CONVITE AS COORDENACOES LOCAIS DAS UPA

MINISTERIO DA EDUCACAO

EEEIHI

i
i UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

—
U F P R SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

Prezado Sr/a

Meu nome é Danieli Parreira S S Paix&o, sou enfermeira, mestranda do Programa de
Pés-graduacdo em Enfermagem Mestrado Profissional — PPGENFMP da Universidade
Federal do Parana. O projeto de pesquisa a ser desenvolvido por mim sob orientacdo da
ProfaDr2 Elaine Drehmer de Almeida Cruz é intitulado “As agdes para seguranga do paciente
nos servicos de urgéncia e emergéncia”; e objetiva realizar o diagndstico situacional com
vistas a seguranca do paciente nas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio
de Curitiba-PR e elaborar a¢Ges para a seguranca do paciente no contexto das Unidades de
Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR.

Desta forma, venho por meio desta, solicitar sua participacdo e/ou de um

profissional no processo de realizacdo da Oficina intitulada “Seguranga do

Paciente em Unidades de Pronto Atendimento 24 horas”. Esta sera composta por 07
encontros dos quais fardo parte os profissionais de satude das UPA de Curitiba e especialistas
no tema seguranca do paciente, com o objetivo de elaborar a¢cbes para a seguranga do
paciente no contexto das Unidades de Pronto Atendimento 24 horas de Curitiba.

Caso aceite participar da pesquisa solicitamos que compareca para O primeiro

encontro que acontecera dia as na sala de reunides do Departamento de

Urgéncia e Emergéncia de Curitiba — DUE, localizado na Rua Atilio Bério, 680, Alto da XV, na
cidade de Curitiba-PR.

Agradecemos desde ja a atencao e colaboracéo.
Atenciosamente.
Danieli Parreira S S Paixdo — d_enf@yahoo.com.br

Elaine Drehmer de Almeida Cruz — elainedrehmercruz@gmail.com
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APENDICE 5 — JOGO DA SEGURANCA DO PACIENTE

Oficina
jranca

Este consistiu em um album de figurinha, no qual em cada oficina os
participantes ganhavam pecas com a finalidade de completa-lo, podendo trocar as
pecas repetidas com o0s outros participantes. O participante que completasse o
guebra-cabecas (ou seja, tivesse comparecido a todas as oficinas) foi contemplado

com um brinde surpresa na ultima oficina.

BRINDE PARA OS GANHADORES DO JOGO DA SEGURANCA DO PACIENTE
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APENDICE 6 — PLANEJAMENTO DAS OFICINAS

1° OFICINA — PLANEJAMENTO — 20.09.2016

e Foco: Seguranca do Paciente em UPA

e Temas geradores: Palestra sobre Seguranca do Paciente; apresentacdo dos
resultados da coleta de dados nas UPA.

e Objetivos:

- Promover um contato inicial entre os participantes, integrando o grupo.

- Sensibilizar os participantes para o Tema da Oficina: Seguranca do Paciente em

UPA.

- Apresentar os resultados da coleta de dados nas UPA.

- Definir os protocolos prioritarios a serem desenvolvidos nas proximas oficinas.

e Procedimentos:

09:00 - Dindmica de Apresentacdo: Colocam-se todos em circulo, o primeiro

participante diz seu nome e local onde trabalha, e assim sucessivamente até que

todos tenham dito seu nome e local de atuacéo.

- Realizado explicacdo sobre a pesquisa e entregue o TCLE aos participantes para

leitura e assinatura.

- Solicitado o preenchimento de uma ficha cadastral com o objetivo de realizar a

posterior caracterizacao dos participantes:

FICHA CADASTRAL DOS PARTICIPANTES

Nome: Idade:

Lotagéo: Cargo na SMS:

Tempo na SMS: Tempo na UPA:

Possui outra formacgdo profissional concluida ou em curso? Pés-Graduacdo? Qual?

E-mail: Telefone:

FONTE: O autor (2016).

09:30 -10:20 - Palestra de sensibilizagao sobre o tema Seguranca do Paciente.
10:20 — 10:30 — Intervalo para café
10:30-11:00 - Apresentacao dos resultados da pesquisa nas UPA.
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11:00-11:30 - Discussao em pequenos grupos auxiliada pelos especialistas tendo
como foco a questdo: “Qual € a prioridade com relagdo a seguranga do paciente nas
UPA?”.

11:30-11:50 - Apresentacao por cada grupo do resultado de sua discussao no grande
grupo e definicdo dos dois Protocolos do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente a ser trabalhado nas proximas oficinas.

e Avaliagdo e Encaminhamentos:

11:50-12:00 — Avaliacdo da Oficina por escrito e individualmente, em instrumento
proprio.

- Informacdes, Jogo da Seguranca do Paciente.

- Informar o dia e horéario da segunda oficina.

2° OFICINA — PLANEJAMENTO - 04.10.2016

e Foco: Seguranca do Paciente em UPA

e Temas geradores: Identificacdo do Paciente

e Objetivos:

- Sensibilizar os participantes para a importancia da Identificacdo do Paciente em UPA
24horas.

- Elaborar estratégias para seguranca do paciente relacionada a Identificacdo do
Paciente.

e Procedimentos:

09-20-10:00 - Acolhida de novos patrticipantes.

- Retomada dos assuntos da primeira oficina.

- Entregue uma copia do Protocolo de Identificagdo do Paciente para leitura individual.
Para aqueles que ja haviam lido o Protocolo de Identificacdo, foi entregue o artigo
“Identificagdo do paciente nas organizacbes de saude: uma reflexdo emergente”
(TASE et al., 2013), com o objetivo de auxiliar na discusséo posteriormente.
10:00-10:10 — Intervalo para café

10:10-11:30 - Discussao

Foi lancada a questdo: Quais as acbes a serem desenvolvidas nas UPA para
implementar o protocolo de Identificacdo do Paciente?
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11:00-11:30 - Discussao em pequenos grupos auxiliada pelos especialistas tendo
como foco a questdo: “Qual € a prioridade com relagdo a seguranga do paciente nas
UPA?”.

11:30 - Consideracoes finais

e Avaliacdo e Encaminhamentos:

11:50-12:00 - Avaliacdo da Oficina por escrito e individualmente, em instrumento
proprio.

- Informacdes, Jogo da Seguranca do Paciente.

- Informar o dia e horario da terceira oficina.

3° OFICINA — PLANEJAMENTO - 18.10.2016

e Foco: Seguranca do Paciente em UPA
e Temas geradores: Identificacdo do Paciente
e Objetivos:
- Elaborar e validar estratégias para seguranca do paciente relacionada a ldentificacao
do Paciente.
e Procedimentos:
09:20-11:50 - Entrega de uma copia do relatério (APENDICE 6) da oficina anterior
para cada participante, e concomitante leitura, discussao, validacao e adequacgéao dos
pontos necessarios.
e Avaliagdo e Encaminhamentos:
11:50-12:00 — Avaliacdo da Oficina por escrito e individualmente, em instrumento
proprio (QUADRO 05).
- Informacgdes, Jogo da Seguranca do Paciente.
- Informar o dia e horéario da quarta oficina.
-Solicitacdo da leitura prévia do protocolo de Administracdo segura de medicamentos,

se possivel.
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4° OFICINA — PLANEJAMENTO - 08.11.2016

e Foco: Seguranca do Paciente em UPA

Temas geradores: Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos.

e Objetivos:

- Elaborar estratégias para seguranca do paciente relacionada a prescricdo, uso e
administragao de medicamentos.

e Procedimentos:

09:00-09:20 - Feedback de algumas pendéncias a respeito do protocolo de
Identificagéo do Paciente.

09:20-09:30 - Apresentacdo dos resultados da coleta de dados realizada nas UPA
sobre administragdo de medicamentos.

09:30-10:00 - Leitura do protocolo de seguranga na prescri¢ao, uso e administragcao
de medicamentos com foco nas questdes referentes ao avaliado durante a pesquisa
nas UPA.

10:00-10:15 - Intervalo para café

10:15-11:30 — Discussao sobre as acdes para seguranca do paciente na prescricao,
uso e administracdo de medicamentos.

e Avaliacdo e Encaminhamentos:

11:30-12:00 — Avaliacdo da Oficina por escrito e individualmente, em instrumento
proprio.

- Informacdes, Jogo da Seguranca do Paciente.

- Informar o dia e horéario da quinta oficina.

5° OFICINA — PLANEJAMENTO - 29.11.2016

e Foco: Seguranca do Paciente em UPA

Temas geradores: Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos.

e Objetivos:

- Revisar material ja existente na Secretaria Municipal de Saude sobre a diluicdo de

medicamentos.
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e Procedimentos:

09:00-12:00 - Revisao do material ja existente na Secretaria Municipal de Saud sobre
a diluicdo de medicamentos.

e Avaliacdo e Encaminhamentos:

12:00:12:10 — Avaliacdo da Oficina por escrito e individualmente, em instrumento
proprio.

- Finalizag&o e premiagao, com um brinde para os ganhadores do Jogo da Seguranca

do Paciente.



APENDICE 7 — INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DAS OFICINAS

INSTRUMENTO PARA AVALIAGAO DO ENCONTRO

Avaliagéo da Oficina

Excelente

Bom

Regular

Ruim

Sua Motivagéo para participar do encontro

Tempo do encontro

Interacdo entre os participantes

Dindmica de conducéo do encontro

Contribuicdo deste encontro para definir aces
para

Sugestdes:

97
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APENDICE 8 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

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 Danieli Parreira da Silva Stalisz da Paixao, pesquisadores da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando o (a) Senhor (a), Profissional de Saude atuante
nesta Unidade de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR, a participar de um estudo
intitulado “As agdes para a seguranga do paciente em servigos de urgéncia e emergéncia”. A seguranga
do paciente € um tema contemporéaneo e relevante, sendo essencial pesquisas cientificas para o
avanco da qualidade da assisténcia ao paciente. Nesse sentido, sua participacdo € fundamental para
a pesquisa.

a) O objetivo desta fase da pesquisa é realizar oficinas de trabalho para a discussao e elaboracéo de
um plano de acdo com vistas a seguranca do paciente direcionado para as Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR, baseado nos Protocolos Basicos para a Seguranca
do Paciente do Ministério da Salde do Brasil, a partir do que foi elucidado na etapa de diagnéstico
situacional.

b) Caso vocé aceite participar da pesquisa, sera convidado a participar de oficinas de trabalho
juntamente com profissionais de outras Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de
Curitiba-PR para a elaboracéo do plano de acéo. As atividades das oficinas serdo registradas, pelas
pesquisadoras, com auxilio de caderno e note book. Esses registros serdo utilizados durante a pesquisa
para melhor detalhamento das etapas posteriormente.

¢) A proposta inicial € que ocorram 06 oficinas no total. Estas oficinas serdo realizadas no DUE
(Departamento de Urgéncia e Emergéncia), situado na Rua Atilio Bério, 680, Alto XV, na cidade de
Curitiba - Parana. Cada encontro tera a duragdo de 4 horas, em dias agendados e comunicados com
antecedéncia, de acordo com cronograma previamente estabelecido.

d) E possivel que o (a) Senhor (a) sinta algum desconforto ou constrangimento, uma vez que Seréo
discutidos varias ideias durante as oficinas e expostos variados pontos de vista. Caso as pesquisadoras
percebam, ou seja verbalizado pelo participante algum conflito ou sentimento de desconforto, essas
atuardo prontamente em prol de sua resolucéo.

e) A participacdo na pesquisa € voluntaria, ou seja, o (a) Senhor (a) ndo recebera nenhum tipo de
bonificacdo em dinheiro, assim como néo ter4 que arcar com nenhum custo, sendo estes previstos
pelas pesquisadoras.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa séo: identificar as agdes com vistas a seguranca do
paciente que ja acontecem nas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR
e a partir dai elaborar acdes para a seguranca do paciente no contexto das Unidades de Pronto
Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR, proporcionando uma assisténcia com maior
gualidade ao paciente, diminuindo o risco de danos a saude.

Rubricas:

Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal:
Pesquisadora Responsavel:

Orientador
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g) As pesquisadoras Elaine Drehmer de Almeida Cruz e Danieli Parreira da Silva Stalisz da Paix&o,
responsaveis por este estudo, poderdo ser localizadas no Departamento de Enfermagem, 3° Andar,
Bloco Didatico I, situado a Avenida Professor Lothario Meissner, 632, Jardim Botanico, no das 8:00 as
12:00 horas e das 14:00 as 16:00 horas, pelos enderecos eletrénicos: elainedrehmercruz@gmail.com
e d_enf@yahoo.com.br, e pelos telefones (41)3345-2714 e (41) 84168951, para esclarecer eventuais
davidas que o (a) Senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informacfes que queira, antes, durante ou
depois de encerrado o estudo.

h) A sua participacdo neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da pesquisa
poderd desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido assinado.

i) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas:
pesquisadoras principal e assistente/colaboradora. No entanto, se qualquer informacéo for divulgada
em relatério ou publicacéo, 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
publicacdes cientificas.

j) O material obtido ser& utilizado unicamente para a constru¢cdo desta pesquisa, guardado pelas
pesquisadoras pelo periodo de 5 anos e apds este, sera queimado.

k) As despesas necessérias para a realizacdo da pesquisa, papel sulfite, tinta de impressora, material
impresso, caneta, lapis, serdo providenciados pela pesquisadora e o (a) Senhor (a) ndo recebera
gualquer valor em dinheiro pela sua participacao.

I) Os gastos referentes ao deslocamento de sua residéncia ou local de trabalho até os locais das
oficinas, e correspondentes ao valor de duas passagens de dnibus urbano, serdo ressarcidos, em
dinheiro, em moeda nacional, acondicionado em envelope nominal individual ao término de cada oficina
ao participante.

m) Quando os resultados forem publicados, se for necessério utilizar algum dado, seu home ndo sera
publicado, e sim utilizado um codigo.

n) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) o Setor de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Parand, pelo telefone 3360-7259.

Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona os
riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacao a qualguer momento
sem justificar minha deciséo e sem qualquer prejuizo para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, _ de de 2015.

(Assinatura do Participante de pesquisa)

Assinatura da Pesquisadora

Rubricas:

Participante da Pesquisa:
Pesquisadora Responsavel:
Orientador
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APENDICE 9 — RESULTADOS DAS OFICINAS

12 OFICINA - RESULTADOS

A primeira oficina ocorreu em 20/09/2016, das 09:00 — 12:00, no DUE, com
participacdo de: 19 enfermeiros (nove Coordenacdo Local das UPA, cinco
assistenciais, dois da VISA, dois especialistas em seguranca do paciente e um
relator); trés auxiliares de enfermagem; um médico e um nutricionista. Neste dia, dois
participantes ausentaram-se antes do fim da oficina.

Inicialmente a coordenadora do grupo acolheu os participantes agradecendo a
presenca e motivando os mesmos a apresentar-se, dizendo o nome, local de atuacéo
e atividade profissional. Observou-se perfil multiprofissional (enfermeiros, auxiliares
de enfermagem, nutricionista e médico), com atuacdo em UPA e Vigilancia Sanitaria.

Em seguida foi explicado o projeto de pesquisa, bem como seu objetivo geral,
a fase em qual se encontrava e o objetivo das oficinas das quais iriam participar.

A Enfermeira da Vigilancia Sanitaria do Municipio de Curitiba, a convite da
pesquisadora, fez uma explanacdo sobre a Seguranca do Paciente, evidenciando a
importancia do tema, aspectos historicos, legislacdo vigente, taxonomia e impacto
para as instituicbes de saude. Durante sua explanacdo os participantes puderam
contribuir com exemplos de sua pratica profissional, associando com a teoria
apresentada e estabelecendo relacdes da tematica com a realidade das UPA. Notou-
se entusiasmo pelo tema.

Durante a pausa para o café foi um momento informal para troca de
experiéncias entre os participantes e melhor conhecimento matuo.

Apoés o café a coordenadora do grupo apresentou o resultado da pesquisa
realizada nas UPA, momento que era bastante esperado por todos. A apresentacao
foi realizada de forma geral, sem expor individualmente nenhuma unidade, pois todas
as UPA possuem um perfil bastante semelhante, de acordo com os protocolos e as
guestdes do checklist. Para cada categoria apresentada, uma reflexdo sobre o
processo de trabalho era gerada, 0 que mostrou-se muito produtivo.

Foi proposta entéo, a discussdo em trés pequenos grupos tendo como foco a
questao: “Qual é a prioridade com relagdo a seguranca do paciente nas UPA?”. Foi
solicitado que estes elencassem dois protocolos que considerassem prioritarios como
resposta a mesma. Durante a discussao, os especialistas auxiliaram os grupos. Ao

final desta, tivemos o0 seguinte resultado exposto pelos grupos:
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Grupo 1: 1° Identificag&do do paciente

2° Administracao de medicagao

3° Risco Cirurgico — substituir por procedimentos
Grupo 2: 1° Identificacdo do paciente

2° Administracao de medicagao
Grupo 3: 1° Identificagéo do paciente

2° Administracao de medicacao

Sendo assim, ficou definido pelo grupo que os protocolos prioritarios a serem
trabalhos nas proximas oficinas seriam “Identificagédo do Paciente” e “Seguranga na
Prescri¢cao, Uso e Administracdo de Medicamentos”.

Durante a discussdo nos grupos a coordenadora entregou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aos participantes para ser lido e devolvido
assinado até o final do encontro. Também foi entregue uma ficha para o cadastro dos
participantes.

Para finalizar o encontro cada participante recebeu um jogo “Album de
figurinha”, com a finalidade de completa-lo no decorrer das oficinas. O objetivo é
conseguir figurinhas a cada oficina participada, e quem tiver participado de todas as
oficinas ira completar o desenho do album, podendo também trocar as figuras
repetidas com os outros participantes.

Foi realizada avaliacdo de forma individual e por escrito, pelos participantes e
informado datas dos proximos encontros. Foi incentivado a participacdo de mais
pessoas para o proximo encontro.

Solicitado para o proximo encontro a leitura prévia do Protocolo de Identificacéo

do Paciente.

22 OFICINA - RESULTADOS

A segunda oficina ocorreu em 04/10/2016, das 09:00 — 12:00, no DUE, com
participacdo de: nove enfermeiros (trés Coordenacdo Local das UPA; trés
assistenciais, dois especialistas em seguranca do paciente; um relator); um auxiliar
de enfermagem e um médico.

A oficina iniciou-se com a apresentacdo e acolhida dos participantes que
estavam vindo pela primeira vez. A coordenadora realizou uma breve exposi¢ao do

que havia sido realizado no encontro anterior. Em seguida foi entregue uma cépia do
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Protocolo de ldentificagcdo do Paciente para leitura individual. Para aqueles que ja
haviam lido o Protocolo de ldentificagdo, foi entregue o artigo “ldentificagdo do
paciente nas organizagdes de saude: uma reflexdo emergente” (TASE et al., 2013),
com o objetivo de auxiliar na discussao posteriormente.

Iniciou-se a discussao, no grande grupo, com a questao: Quais as acdes a
serem desenvolvidas nas UPA para implementar o protocolo de Identificagdo do
Paciente? Os participantes elencaram varias estratégias e comentarios:

- Existe a necessidade de recursos financeiros/apoio da instituicdo para continuidade
do processo.

- Foi sugerido que se realize um levantamento de custos, pelos participantes para a
préoxima oficina, e seis participantes se propuseram a trazer o método de diferentes
realidades (cinco hospitais que fazem uso de identificagdo e da prépria Secretaria
Municipal de Saude nas Unidades Basicas).

- Os dados que sustentam a necessidade da identificacdo do paciente € a pesquisa
prévia realizada nas UPA.

- A identificagcdo do paciente deve ser prevista para todos que estiverem em
atendimento na UPA, visto a grande demanda e locais diferenciados de administragéo
de medicamentos dentro da unidade (sala de injegédo, sala de observagéo, sala de
procedimento, salas de emergéncia e internamento).

- O paciente deve ser identificado na recepgao, devendo-se atentar para como vai se
realizar o processo de trabalho para a implantagdo do uso da pulseira. Sugestao:
Impressao de etiqueta que se cola sobre uma pulseira branca da classificacdo de
risco?

- E importante envolver a equipe neste processo, realizando uma sensibilizacdo para
a tematica da seguranga do paciente, pois envolve a cultura organizacional. Para
tanto, trazer historias reais, que se aproximem do cotidiano dos profissionais pode
auxiliar neste sentido. A coordenadora do grupo colocou que durante a etapa de coleta
de dados inclusive pode observar o interesse dos profissionais pela tematica quando
se trazia exemplos de vivéncias do dia a dia.

- Foi ressaltado que a OMS coloca a necessidade do paciente estar envolvido em sua
propria saude. Estar inserido no seu processo de cuidado.

- Coloca-se a questéo de que se investe em alta tecnologia, esquecendo muitas vezes
de investir no basico que sao discussdes como as ora realizadas.

- A pulseira do paciente deve conter os seguintes Identificadores: nome do paciente,
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nome social, nome méae e data de nascimento.
- Para o paciente “Nao Identificado” no momento do atendimento os identificadores
devem ser colocados da seguinte forma:

e Nome (neste campo colocar sexo, raga, caracteristica - Exemplo: masculino,
branco, tatuagem de caveira na panturrilha esquerda);

e Nome mée (neste campo colocar o numero da ocorréncia do SAMU, ou o local
no qual o paciente foi encontrado se vier por outros meios - Exemplo:
ocorréncia SAMU 111; encontrado no Condor do Agua verde);

e Data de Nascimento: DD/MM/XX (neste campo colocar o dia e més do
atendimento e foi sugerido no campo ano colocar uma idade fixa aproximada
de tal forma que até 2 anos: ano atual -02, de 2 a 12 anos: ano atual -10; de 12
a 59 anos: ano atual -30; de 60 até 100 anos ou mais: ano atual -60).

Para este ultimo item foi solicitado que fosse pesquisado uma divisao de faixa etaria
para ser utilizada. Lembrando que esta identificagdo € provisoria, devendo ser
substituida tao logo se identifique o paciente corretamente.

- Locais para colocar a pulseira: 12 Opcao MSE; 22 Opcao MSD; 32 Opcao MIE; 42
Opc¢éao MID

Alguns relatos também surgiram contando experiéncias profissionais
importantes acerca deste tema.

Também foi falado, de um modo geral, a respeito das medicacdes na sala de
observagao, na qual muitas vezes chama-se um paciente e outro responde no lugar,
e sem identificar o paciente ndo tem como saber exatamente quem é quem. Sendo
um local propicio para o acontecimento do erro. Sobre isso, uma das enfermeiras
relatou:

“Ao chamar o paciente para a classificacao de risco, quando o mesmo chega
sempre pergunto: qual o seu nome completo? Porque varias vezes veio outro paciente
no lugar... vocé chama Jo&o de Souza, vem o Jo&o da Silva... ou entdo vocé chama
o Joéo vem o Alberto.... acontece direto...”

Apoés esta discussao foi encerrada a oficina, concluindo com os participantes
que a ldentificagdo Segura do paciente garante a seguranga de outros procedimentos
(administracao de medicamentos, realizagdo de exames). Realizado a entrega das

figurinhas do jogo e avaliagao individual do encontro.
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32 OFICINA - RESULTADOS

A terceira oficina ocorreu dia 18/10/2016, das 09:00 — 12:00, no DUE, com
participacdo de: seis enfermeiros (trés Coordenacao local das UPA; um da VISA; 01
especialista em seguranca do paciente; 01 relator); 02 auxiliares de enfermagem.

O inicio do encontro se deu com a entrega uma copia do relatério da oficina
anterior para cada participante (APENDICE 10), que foi também enviado por e-mail,
com a finalidade de realizar a leitura e a validacdo ou adequacdo dos pontos
necessarios.

Com relagao ao levantamento de custos e experiéncias de outros locais sobre
0 uso de pulseiras de identificagdo do paciente, obteve-se as seguintes informagdes
e encaminhamentos (para preservar a identidade dos participantes foi atribuido a eles
a identificagao P1, P2, consecutivamente):

- P1 informa que ira a Instituicdo 1 e pessoalmente conversara com o responsavel
para saber como funciona a identificacdo do paciente nesta instituicdo. Também ira
trazer o tamanho das etiquetas que sao utilizadas para impressao das etiquetas de
exames nas UBS.

- P2 trouxe os modelos de pulseiras utilizados pela instituicdo 2, e explica que sao por
comodato. A impressora € da marca Biomedical.

- Com relacao a impressora utilizada pelas UBS, a P6 informa que esta foi uma doacéao
feita pelo Ministério da Saude a Prefeitura de Curitiba, totalizando 303 impressoras. O
municipio conta com 109 UBS. A P7 se propde a verificar se existe a disponibilidade
de alguma impressora para se realizar um teste nas UPA. A ideia inicial € que uma
UPA seja piloto.

- A P6 trouxe um modelo de pulseira utilizado pela instituicdo 7, na qual se utiliza a
etiqueta colada sobre a pulseira, no ambulatério, que seria parecido com o que
pensamos em fazer, inclusive utiliza-se a mesma impressora das UBS. Este tipo de
pulseira ndo tem longa durabilidade, porém, visto que s&o poucos os pacientes que
permanecem por muito tempo dentro da UPA se formos pensar em toda a demanda
seria 0 modelo mais préximo da nossa realidade e atende a necessidade de identificar
o paciente de forma segura. A secretaria de saude ja possui as etiquetas que séo
utilizadas para a identificacdo de amostras laboratoriais nas UBS. E necessario

verificar com a informatica a possibilidade de utilizar para as UPA esse dispositivo.
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- Foi alterado o local no qual deve acontecer a identificacido do paciente. Este deve
ser identificado na classificacdo de risco, pois muitas vezes o paciente da seu nome
na recepgao e nao vai para a classificagao e também fica dificil para o profissional da
recepgao colocar a pulseira uma vez que a recepgao € em sistema de guiché, nao tem
muito espaco. O ideal é que na hora que encerrar a classificagdo haja um icone para
a impresséo de etiqueta e esta seja colada sobre a fita de acordo com a cor da
classificagdo do paciente. Pode-se inserir na pulseira o horario que este paciente foi
classificado que também é uma exigéncia da ouvidoria.

- Para os pacientes que chegam de SAMU, que entram direto na emergéncia sem
passar pela classificacdo de risco, ou quando houver necessidade de reimpressao de
etiqueta, deve haver uma impressora interligada aos computadores da emergéncia e
internamento com esta finalidade.

- A P7 se propds a ir com a P6 até o servigo de informatica da PMC conversar sobre
essas questdes que envolvem o servigo para ver o que € viavel neste sentido.

- P7 verificara a disponibilidade de pulseiras da classificacdo de risco para todas as
UPA, pois algumas nao estao utilizando as pulseiras na classificacao.

- E necessario ver quem mais utiliza o e-salide para saber se podemos alterar os
dados que achamos importantes, como o nome social por exemplo.

- Sobre o envolvimento da equipe no processo de sensibilizagdo para a tematica de
seguranga do paciente, foi inserido a questdo de enfatizar também que aqui esta
também envolvida a segurancga para o profissional de saude, porque se desenvolve
agdes seguras para ambos.

- Com relacao as informacdes constantes na pulseira de identificagao foi ressaltado
que quando no cadastro definitivo ndo conste o nome social do paciente, este pode
ser acrescentado manualmente, uma vez que a alteragao do cadastro sé € realizada
na Unidade de Saude.

- A coordenadora trouxe uma proposta de divisdo de faixa etaria para os pacientes
nao identificados, conforme havia sido solicitado na oficina anterior. Sendo assim,
consideram-se criangas individuos de 0 a 12 anos 11m e 30 dias; adultos de 13 a
59anos 11m e 30 dias e idosos de 60 anos em diante. Baseado nesta divisdo, no
campo correspondente o servidor deveria colocar o ano atual -10 para criancas, -30
para adultos, -60 para idosos. O grupo avaliou e considerou ser muitas regras e dificil
compreensao por parte de alguns profissionais, e ndo existe esta necessidade, uma

vez que a busca de vagas nao se limita a data de nascimento, mas ao contato e
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evolugdo médica. Entdo, para o paciente “N&o ldentificado” no momento do
atendimento ficaram definidos os seguintes identificadores:

e Nome (neste campo colocar sexo, raga, caracteristica - Exemplo: masculino,
branco, tatuagem de caveira na panturrilha esquerda);

¢ Nome méae (neste campo colocar o numero da ocorréncia do SAMU, ou o local
no qual o paciente foi encontrado se vier por outros meios - Exemplo:
ocorréncia SAMU 111; encontrado no Condor do Agua verde);

e Data de Nascimento: DD/MM/XX (neste campo colocar o dia, més e ano do
atendimento). Lembrando que esta identificagdo é provisoria, devendo ser
substituida tdo logo se identifique o paciente corretamente.

- Foi combinado com o grupo a data para a proxima oficina, pois no dia previamente
agendado havera recesso para os servidores. Sendo assim, ficou acordado que a

proxima oficina sera dia 08/11/16 as 09:00 no mesmo local.

42 OFICINA - RESULTADOS

A quarta oficina ocorreu dia 08/11/2016, das 09:00 — 12:00, no DUE, com
participacdo de: sete enfermeiros (quatro Coordenacéo local das UPA; um da VISA;
um especialista em seguranca do paciente; um relator); um auxiliar de enfermagem;
um meédico.

Realizado um feedback de algumas pendéncias a respeito do protocolo de
Identificacdo do Paciente:

- Houve um retorno positivo por parte da informatica sobre fazer um link da pagina da
classificagdo de risco com a impressao da etiqueta de identificagcdo do paciente.

- Foi verificado que n&o existe impressoras sobrando na Secretaria Municipal de
Saude, apesar de no diario oficial ter aparecido que sédo 303 impressoras de doagéo
e temos 149 Unidades de saude. Cada UBS utiliza uma impressora, segundo as
informagOes conseguidas ndo ha impressoras nem para substituicdo se alguma
estragar. A P7 conversara com a responsavel pela atencdo primaria, para verificar a
guestdo das impressoras.

- O departamento de informéatica solicitou que fosse enviado um projeto explicando a
necessidade da identificacéo do paciente nas UPA para ver a possibilidade de compra

de uma impressora para teste.
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- O nome social do paciente sai impresso no modelo de etiqueta existente no e-saude.

Sendo assim, fica concluido o protocolo de identificacdo do paciente para ser
utilizado nas UPA (APENDICE 11).

Em seguida foi apresentado pela pesquisadora os resultados da aplicacdo do
checklist nas UPA para auxiliar no inicio da discusséo sobre o protocolo de Seguranca
na Prescri¢do, Uso e Administracdo de Medicamentos.

Foi entregue uma cépia do protocolo, bem como o Boletim do Instituto para
Praticas Seguras no Uso de Medicamentos: “Nomes de medicamentos com grafia ou
som semelhantes: como evitar os erros?” (ISMP, 2014) e “Medicamentos
potencialmente perigosos de uso hospitalar e ambulatorial — listas atualizadas 2015”
(ISMP, 2015).

O inicio da discussdo permeou as questdes referentes ao protocolo e ao
levantado na aplicacdo do checklist. Varias situacbes foram levantadas pelos
participantes como importantes para implantacdo do protocolo de administracéo
segura de medicamentos, tais como:

- O fortalecimento da farmacia satélite nas UPA, com profissionais da area neste posto
de trabalho e ndo profissionais administrativos como ocorre atualmente em algumas
UPA,;

- Necessidade de sinalizar os medicamentos de alta vigilancia no sistema;

- Necessidade de verificar junto a informética um contato para ser repassado pelas
UPA as fragilidades do sistema quanto a seguranca na prescricdo de medicamentos,
o que foi falado pelos proprios participantes de ja existe na Secretaria Municipal de
Saude.

- Necessidade de padronizagao das diluices, pois cada profissional realiza/prescreve
a diluicdo de uma forma.

- Necessidade que cada unidade resgate a questédo da identificacdo de solucdo que
ficou demonstrado como bastante fragil, durante a aplicacdo do checkilist.

Como algumas destas questfes envolvem situacfes que vao além da nossa
governabilidade, ficou definido que a maior necessidade das UPA, neste momento, é
realizar um protocolo com as diluicbes e vias de administracdo padrao para as UPA.
Devem participar desta construcdo Enfermeiros, Auxiliares de enfermagem,

Farmacéuticos e Médicos que atuam nas UPA.
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52 OFICINA - RESULTADOS

A quinta oficina ocorreu dia 29/11/2016, das 09:00 — 12:00, no DUE, com
participagcédo de: 06 enfermeiros (trés da Coordenacao local das UPA; um da VISA,
um especialista em seguranca do paciente; um relator); um auxiliar de enfermagem;
um médico; duas farmacéuticas.

A discusséo teve inicio com a apresentacdo de um material prévio que foi
elaborado pelas farmacéuticas da SMS com o intuito de padronizar as diluicdes para
as UPA. Sendo assim, este seria 0 momento para realizar a revisdo deste material de
modo a torna-lo claro e de acordo com o Protocolo de seguranca na prescri¢cao, uso
e administracdo de medicamentos. Como s&o varios os medicamentos, optou-se por
revisar os medicamentos de alta vigilancia.

Foi sugerido uma adequacao na formatacéao original, de modo a separar as vias
de administracao e para cada via, sua diluicdo e tempo de administracdo.

Também foram alteradas as abreviaturas IV (intravenoso) para EV
(endovenoso), conforme o Protocolo de seguranca na prescricao, uso e administracao
de medicamentos, para que ndo haja confusdo com a abreviatura IM (intramuscular).

Foi solicitado a insercdo de uma legenda para as abreviaturas, que sera
inserida no final da pagina. Salienta-se que n&o foi possivel revisar os medicamentos,
foram revisados 0s que possuiam maior davidas e questionamentos por parte do
grupo participante.

Ficou definido que a pesquisadora realizaria as adequacdes necessarias
conforme o consenso do grupo e encaminharia o protocolo para a P5 (farmacéutica)
para uma nova revisdo (APENDICE 12).
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APENDICE 10 - RELATORIO DA SEGUNDA OFICINA ENTREGUE AOS
PARTICIPANTES
Relatério Segunda Oficina— Identificagdo do Paciente — 04/10/2016

— Realizada a leitura do Protocolo de Identificagcdo do Paciente. Para aqueles que ja
haviam lido o Protocolo de ldentificagdo, foi entregue o artigo “ldentificagdo do
paciente nas organizagdes de saude: uma reflexdo emergente”, com o objetivo de

auxiliar na discussao posteriormente.

Foi langada a questdo: Quais as agdes a serem desenvolvidas nas UPA para

implementar o protocolo de Identificacdo do Paciente?

— Exposto a necessidade de recursos financeiros/apoio da instituicdo para
continuidade do processo.

— Sera realizado um levantamento de custos, pelos participantes, da seguinte

forma:

P1 Instituicdo 1
P2 Instituicado 2
P3 Instituicdo 3
P4 Instituicdo 4
P5 Instituicdo 5
P6 Instituicdo 6

Instituicdo 7

— Os dados que sustentem a necessidade da identificagdo é a pesquisa prévia
realizada nas UPA.

— A identificacdo do paciente deve ser prevista para todos que estiverem em
atendimento na UPA, visto a grande demanda e locais diferenciados de
administracdo de medicamentos dentro da unidade (sala de inje¢ao, sala de
observagéao, sala de procedimento, salas de emergéncia e internamento).

— O paciente deve ser identificado na recepcao, devendo-se atentar para como
vai se realizar o processo de trabalho para a implantagdo do uso da pulseira.
Impressao de etiqueta que se cola sobre uma pulseira branca da classificagao
de risco?

— E importante envolver a equipe neste processo, realizando uma sensibilizagéo
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para a tematica da seguranga do paciente, pois envolve a cultura
organizacional. Para tanto, trazer histérias reais, que se aproximem do
cotidiano dos profissionais pode auxiliar neste sentido.

Foi ressaltado que a OMS coloca a necessidade do paciente estar envolvido
em sua prépria saude. Estar inserido no seu processo de cuidado.

Coloca-se a questao de que se investe em alta tecnologia, esquecendo muitas
vezes de investir no basico que sao discussdes como as que estamos tendo
agora.

A pulseira do paciente deve conter os seguintes Identificadores:

Nome paciente: Nome social:

Nome mae:

Data de nascimento:

Para o paciente Nao Identificado no momento do atendimento os
identificadores devem ser os seguintes:

Nome: (Neste campo colocar Sexo, Racga, Caracteristica) Ex: Masculino,
Branco, Tatuagem de caveira na panturrilha esquerda.

Nome mae: (N° ocorréncia SAMU, Local) Ex: Ocorréncia SAMU 111;
encontrado no Condor da Agua Verde

Data de Nascimento: DD/MM/XX (Dia e més do atendimento; Ano — Levar
classificagdes para discussdo com o grupo)

Lembrando que esta identificagcao é provisoria, devendo ser substituida tdo logo
se identifique o paciente corretamente.

Locais para colocar a pulseira: 12 Opgao MSE; 22 Opg¢ao MSD; 32 Op¢ao MIE;
42 Opcao MID

Identificagdo Segura do paciente garante a seguranga de outros procedimentos

(administracdo de medicamentos, realizagao de exames).
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APENDICE 11 — AGOES PARA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

ACOES PARA IDENTIFICACAO DO PACIENTE EM UPA

1 - A identificacdo do paciente deve ser prevista para todos que estiverem em
atendimento na UPA, visto a grande demanda e locais diferenciados de administragcéo
de medicamentos dentro da unidade (sala de injecédo, sala de observagéao, sala de
procedimento, salas de emergéncia e internamento).

2 - O paciente deve ser identificado na classificagao de risco, onde a impressao da
etiqueta se dara a partir de um icone préprio, e esta devera ser colada sobre a fita de
acordo com a cor da classificacdo do paciente.

3 - Inserir na pulseira o horario de classificagdo do paciente.

4 - Para os pacientes que chegam via SAMU, que entram direto na emergéncia sem
passar pela classificagdo de risco, ou quando houver a necessidade de reimpressao
de etiqueta, deve haver uma impressora interligada aos computadores da emergéncia
e internamento com esta finalidade.

5 - Apulseira do paciente deve conter os seguintes identificadores: nome do paciente,
nome social, nome méae e data de nascimento.

6 - Para o paciente “Nao ldentificado” no momento do atendimento os identificadores
devem ser colocados da seguinte forma:

e Nome (neste campo colocar sexo, raga, caracteristica — Exemplo: masculino,
branco, tatuagem de caveira na panturrilha esquerda);

e Nome mée (neste campo colocar o numero da ocorréncia do SAMU, ou o local
no qual o paciente foi encontrado, se vier por outros meios - Exemplo:
ocorréncia SAMU 111; encontrado no Condor da Agua Verde);

e Data de Nascimento: DD/MM/XX (neste campo colocar o dia € més do
atendimento)

*Atentar que esta identificacdo € proviséria, devendo ser substituida tdo logo se
identifique o paciente corretamente.

*Deixar afixado na recepg¢ao em local visivel de facil acesso essas informacgdes.

7 - Os locais escolhidos para colocar a pulseira devem ser determinados pela seguinte

ordem:



12 Opcéo - MSE

22 Opcéao - MSD

32 Opcéo - MIE

42 Opcéo - MID
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APENDICE 12 - PROTOCOLO DE MEDICAMENTOS
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RECONSTITUICAO DILUICAO
Volume Tempo de Volume Tempo de TEMPO DE RISCO EMINENTE/
MEDICAMENTO/ | VA | pijyente do Estabilidade | Diluente do Estabilidade CM/ DU INFusAo | INCOMPATIBILIDADES | b \priCULARIDADES
APRESENTACAO . P . S
Diluente Reconstituido Diluente Diluido
Sem Indeterminada
EVD NA NA NA diluicio - na RCP Bollus
DU: 5amp em
SG 5% 250 ml de soro o o . .
SF 0.9% (20pg/ml) Aminofilina, ampicilina, | Fotossensivel. Infuséo
g 1-10 benzilpenicilina continua, recomendado
EVI NA NA NA AD 250 ml Restri¢éo de mi benzilper .
Ringer m Em TA (15 liquidos — 10 Z?nmé? potassica, bicarbonato Ofu;so de egw?o
ADRENALINA/ lactato SOTC g 245?‘ amp. em 90 ml de sadio, cloranfgnl_col, otossensivel.
EPINEFRINA p ) a ed de soro (100 gluconalto de calcio, seh | 20 d
ePOlS e Hg/ml) furosen'“da' € nouver atera(;ao e
aspirada em noradrenalina cor ou presenca de
Ampolalmg/ml - alina, . =
seringa propranolol, vitamina C, precipitado a solugdo
NaCl ndo deve ser
M s A cada 20 administrada
NA NA NA =em - 0,3a0,5mg minutos por 3 Manter longe dos
SC diluigao . - .
doses nitratos e sais de metais,
ferro, cobre e zinco
DU: 150mg
ACM - na podendo
EVD NA NA NA FVITV sem - repetirsOmg/m Bollus Bradicardia, reacdes no
pulso | local da aplicagéo,
ou ACM flebite, infecgéo,
AMIODARONA Antagonistas beta modificacdo na
CM: Acesso adrenérgico, pigmentagéo,
Ampola 24h TA periférico: bloqueantes célcicos, diminuigdo abrupta da
150mg/3ml concentracédo digoxina, diltiazem, pressao sanguinea,
<2mg/ml 1 mg/min em fenitoina,varfarina principalmente com
*SG 5% Acesso 6h e apés 0,5 administragao rapida.
EVI NA NA NA SF 0,9% ) central: mg/min em 18 *Maior estabilidade se
concentracédo h diluido em SG
>2mg/mL
(mé&x: 6mg/ml)
5mg/Kg peso
LEGENDA

VA — Vias de Administracdao; CM- Concentragao Mdxima; DU- Diluicdo usual; IM — Intramuscular; EVD — Endovenosa direta; EVI — Endovenosa infusdo; NA —

N3o se aplica; TA — Temperatura ambiente; SF — Solug3o Fisioldgica; SG — Solugdo Glicosada; AD — Agua destilada; ACM — A critério médico.
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RECONSTITUICAO DILUICAO
MEDICAMENTO/ Volume Tempo de Volume Tempo de TEMPO DE RISCO EMINENTE/
APRESENTACAO | VA Diluente do Estabilidade | Diluente do Estabilidade CM/ DU INFusAo | INCOMPATIBILIDADES | o) pricuL ARIDADES
Diluente Reconstituido Diluente Diluido
Bicarbonato de sédio, Deve ser aplicado sob a
gluconato de célcio, supervisdo médica
CLORETO DE cloreto de célcio, direta, em local com
SUXAMETONIO SF0,9% clorpromazina, recursos para atender
EVD AD 10ml Uso imediato - - - 1 a 2mg/Kg Bollus ciprofloxacino, emergéncias
Frasco- ampola 100 SG 5% fitomenadiona, respiratérias. Também
mg haloperidol, vitaminas do conhecido como
complexo B succinilcolina. Pode
ocorrer depresséo
Deve ser diluido antes
CLORETO DE Via periférica= Ideal: 5 a Trifluoride de bromo; da administragéo.
POTASSIO 19,1% SF 09% 40mEqL e 10mEq/h pefmangan_atc/) Qe R_ecomenda-se o
(2 ml=2,5mEq Kcl) EV NA NA NA SG 5% 500ml 24h TA Via central= Maximo: 20 a potassio mais acido monltoramenIo do ECG
60mEqL 30mEg/h sulfarico para s~olugo_es com
Ampola 10ml infusdo acima de
10mEg/h em adultos
CLORETO DE
SODIO 20% SF O,9%/
— SG 5%/
(ml=3,4mEq NaCl) | evD NA NA NA Ringer 250ml 24h TA CM: )
EVI 10mEgL/dia
Ampola 10ml Lactato/
AD
IM NA NA NA - - - -
DESLANOSIDEO CM: 2mg/dia ) Monitorar g’frequéncia
Ampola 0,4mg/2ml cardiaca
SF 0,9% N&o
EVD NA NA NA SG 5% requer Lento
AD
LEGENDA

VA - Vias de Administragdo; CM- Concentragdo Mdxima; DU- Diluicdo usual; IM — Intramuscular; EVD — Endovenosa direta; EVI — Endovenosa infusdo; NA —
N3o se aplica; TA — Temperatura ambiente; SF — Solugdo Fisiolégica; SG — Solugdo Glicosada; AD — Agua destilada; ACM — A critério médico.
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RECONSTITUICAO DILUICAO
MEDICAMENTO/ Volume Tempo de Volume Tempo de TEMPO DE RISCO EMINENTE/
APRESENTACAO | VA Diluente do Estabilidade | Diluente do Estabilidade | CM/DU INFusAo | INCOMPATIBILIDADES | o \pricuL ARIDADES
Diluente Reconstituido Diluente Diluido
IM NA NA NA - - - - -
Bollus lento 3-
Sem 5 min (dose
EVD NA NA NA ) diluigdo ) ) menor que Azitromicina,
FENTANIL Smeglkg) Bicarbonato de Sédio, A injegéo répida do
Ampola 100ug/2ml SF 0.9% _8?_81;5“'; 0,02 2,005 Fenitoina, Diazepam causar apneia
EVI NA NA NA SG 5% - ! ' -
AD (10 pa/kg/min
Hg/ml)
EVD NA NA NA d.s‘?"l - - CM: 2mg/dia -
iluicao
Nas Nas doencgas
tromboem-
doencas boliticas -
tromboem- apos dose
HEPARINA EV D?)Zlgiﬁ]?;;;r inicial: infus&o Inverter a bolsa a cada 4
198ml SF 5.000 - continua de horas, pelo menos 6
Frasco ampola g@? 50(;) 10.000 UI LlJI5/K§/£r11 ) vezes, a fim de Prevenir
25000 Ul/5ml SF 0,9% + a agl_omera(;ao d?
EVI NA NA NA SG 5% 24h - heparina na solugéo
50 Ul Na sindrome
heparina coronariana
10.000 Na sindrome aguda apos
U1/198ml coronariana dose inicial:
aguda: 12 Ul/Kg/h até
5.000 Ul em 1.000 Ul em
bollus EV infuséo
continua por
48h
LEGENDA

VA - Vias de Administragdo; CM- Concentragdo Mdxima; DU- Diluicdo usual; IM — Intramuscular; EVD — Endovenosa direta; EVI — Endovenosa infusdo; NA —
N3o se aplica; TA — Temperatura ambiente; SF — Solugdo Fisiolégica; SG — Solugdo Glicosada; AD — Agua destilada; ACM — A critério médico.
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RECONSTITUICAO DILUICAO
MEDICAMENTO/ VA Volume Tempo de Volume Tempo de TEMPO DE INCOMPATIBILIDADE RISCO EMINENTE/
APRESENTACAO Diluente do Estabilidade Diluente do Estabilidade CM/ DU INFUSAO S PARTICULARIDADES
Diluente Reconstituido Diluente Diluido
Administrar somente SC
Sem conservante
HEPARINA SC Administrar no periodo
pré-operatdrio (Ultima
Ampola sc NA NA NA NA NA 24h TA ; NA - dose pelo menos 8h
antes da cirurgia) e ap6s
5000 UI/ A Lo .
0.25ml a cirurgia gremmar assim
' que possivel, ap6s 12 -
24h, se ndo houver
sangramento ativo)
. - Cautela em idosos,
LIDOCAINA Sem ?:T?q;f(e' Asngj?ftaeé'g?i?]:’ pacientes com problemas
Ampola 20m| EVD NA NA NA diluiio ) . Manut%n g510' NA Cefazolina, Fenitoina hepaticos e
2% (20mg/ml) ¢ 1-4m /n(iin ' Solu 665’ alcalinas ' cardiovasculares
9 ¢ Armazenar a 15-30°C
Administrar 1
a 2mg/min
METOPROLOL EVD NA NA NA ) Sem ) Dose maxima | com intervalo ; Monitorar a frequéncia
diluicao 15mg de 5 min entre cardiaca
Ampola 5mg/ 5ml
cada ampola
LEGENDA

VA - Vias de Administragdo; CM- Concentragdo Mdxima; DU- Diluicdo usual; IM — Intramuscular; EVD — Endovenosa direta; EVI — Endovenosa infusdo; NA —

N3o se aplica; TA — Temperatura ambiente; SF — Solugdo Fisiolégica; SG — Solugdo Glicosada; AD — Agua destilada; ACM — A critério médico.
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RECONSTITUICAO DILUICAO
MEDICAMENTO/ Volume Tempo de Tempo de TEMPO DE RISCO EMINENTE/
APRESENTAGAO | YA | Diluente do Estabilidade | Diluente | YOUME€dO | eqtapiligad | CM/ DU INFUSAQ | 'NCOMPATIBILIDADES | o \pricuL ARIDADES
. P Diluente -
Diluente Reconstituido e Diluido
IM NA NA NA - - - - Albumina, aciclovir,
SF 0,9% acido ascorbico,
SG 5% amoxacilina+clavulanato,
EVD NA NA NA Ringer 10ml - ampicilina, aminofilina,
lactato anfote- ricina B e
complexo lipidico, Manter paciente
ampicilina+sulbactam, monitorado.
azitromicina, azatioprina, | Pode causar: hipotenséo,
bicarbonato de sédio, apneia, dessaturacao do
MIDAZOLAM ceftazidima, cefepime, sangue.
(5mg/ml) 012023 clonidina, cefuroxima, Uso de infusdo continua
’ ! dexametasona, em pacientes em
Ampola 24h TA (em mglkg diazepam, dimenidrinato, ventilagdo mecanica
15mg/ 3ml e SF 0,9% 120ml SF SF0,9% e dobutamina, ertapeném, Né&o sofre perda na
50mg/10ml SG 5% 0,9%+ SG5%) e 4h furosemida, fenobarbital, hemodidlise
EVI NA NA NA Ringer 150mg (Ringer - fenitoina, foscarnet, Ajuste da dose em
lactato Midazolan lactato) ganciclovir, gemtuzu- pacientes com
(Img/ml) mab, hidralazina, insuficiéncia renal,
hidrocortisona, hepética e idosos
imipenem, metotrexato,
micafungina, omeprazol,
piperacili-
na+tazobactam, RL,
sulfametoxazol+
trimetoprima, tiopental.
REFERENCIAS

MARTINS, H. S., et al. Emergéncias clinicas: abordagem pratica. 10. ed. rev. e atual. Sdo Paulo: Manole, 2015.

CERVO, A. S, et al. Manual de diluicao de medicamentos injetaveis. Santa Maria: Hospital Universitario de Santa Maria, 2015.

HOSPITAL SIiRIO LIBANES. Guia farmacéutico 2014/2015. 8.ed. Hospital Sirio Libanés, 2014.
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CHECKLIST PARA A SEGURANCA DO PACIENTE EM ATENDIMENTO DE

Paciente:

EMERGENCIA

Box/leito:

Registro:

Sexo: o F o M Idade:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

INTERVENGCAO

1. Paciente esté identificado?

o SIM o NAO

U Providenciada a identificacédo

2. A identificacdo esta legivel?

o SIM o NAO

[ Identificagdo substituida

3. A identificagdo contém duas ou
mais informacdes?

o SIM o NAO o NSA*

U Inserida mais informacao

4. Classificagéo de risco identificada?

o SIM o NAO o NSA

[ Registrada a classificacdo

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

INTERVENCAO

5. Paciente alérgico?

O SIM
O N@O
o NAO INFORMA

6. Se alérgico, esta identificado?

o SIM o NAO o NSA

I ldentificado

7. As infusdes estao identificadas?

o SIM o NAO o NSA

I ldentificadas

RISCO DE QUEDAS

INTERVENCAO

8. Sinalizado o grau de risco para
queda?

o SIM o NAO

[J Avaliado** e sinalizado o
risco

9. Paciente/acompanhante orientado
sobre o risco para queda?

o SIM o NAO

[ Orientacao realizada

10. As grades estéo elevadas?

o SIM o NAO o NSA

[J As grades foram elevadas

RISCO DE INFECC

AO

INTERVENCAO

11. Solucéo alcodlica
préximoaopaciente?

o SIM o NAO

[1Solugao alcodlica
disponibilizada

RISCO DE ULCERA POR PRESSAO INTERVENCAO

12. Apresenta risco para Ulcera por x .
pressio? o SIM o NAO [1Avaliado
13. Sinalizado o grau de risco? o SIM o NAO 0 Sinalizado o grau de risco
14. Apresenta Ulcera por pressdo? o SIM o NAO 0 Registrado em prontuario
RISCO CIRURGICO INTERVENCAO
15. Paciente em pré-operatorio? o SIM o NAO
: o o SIM Inicio

16. Paciente em jejum? 0 NAO o NSA

17. Sitio cirargico demarcado?

o SIM o NAO o NSA

[ Solicitada a demarcacao do
sitio cirdrgico

18. Tipagem sanguinea realizada?

o SIM o NAO o NSA

*NSA — Nao se aplica

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

Data: /__ | Horério:

Identificac&o/registro profissional:




AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA
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Morse FallScale Respostas Pontos

1. Historico de quedas (até 3meses da  NAO -0
Gltima queda) SIM - 25
2. Diagnéstico Secundario (mais deum  NAO -0
diagndéstico) SIM - 15

Nenhum/ Acamado - 0
3. Deambulacgao Muletas/ Bengala - 15

Apoia-se em mobiliario/ Parede - 30
4. Terapia Endovenosa/ dispositivo NAO - 0
endovenoso salinizado ou heparinizado SIM - 20

Normal/ Sem deambulacéo (cadeira de rodas) - 0
5. Marcha Fraca - 10

Comprometida/ Cambaleante - 20

Orientado/ capaz quanto a sua capacidade - 0
6. Estado Mental i i _

Superestima capacidade/ Esquece limitagbes -15

SEM RISCO: 0 - 24 pontos TOTAL
PARAMETROS BAIXO RISCO: 25 — 44 pontos

ALTO RISCO: 2 45 pontos

FONTE: Adaptado de URBANETTO et al (2013)
AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO
BradenScale 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos Pontos
PERCEPCAO
SENSORIAL:
capacidade de Completamente T Levemente Nenhuma
- o Muito limitado S S
responder a limitado limitado limitacéo
presséo do
desconforto
UMlDAE)E: Constantemente | Muito Ocasionalmente | Raramente
exposicdo da pele
o . Caminha
ATIVIDADE Acamado Restrito a Cam!nha frequentement
cadeira ocasionalmente e
MOBILIDADE:
habilidade de Completamente | s jimitado | -EVEMeNte Nenhuma
- imobilizado limitado limitagéo
controlar posicdes
.NUTRIC'A.O: Muito pobre Erovavelmente Adequado Excelente
ingesta alimentar indadequado
FRICCAOE Problema Problema em NrE(})rIZ)T:r?a
CISALHAMENTO potencial P
aparente
23-19 — sem risco 14-13 — risco moderado TOTAL

PARAMETROS:

18-15 —risco leve

Menor ou igual a 12 — risco elevado

FONTE: Fonte: Adaptado de Braden e Bergstron (1995). Traduzida para a lingua portuguesa por Caliri (1998)




ANEXO 2 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
'PARANA - SETOR DE W““‘
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: As acdes para seguranca do Paciente em Servicos de Urgéncia e Emergéncia.
Pesquisador: ELAINE DREHMER DE ALMEIDA CRUZ

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 50930415.3.0000.0102

Instituigao Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.376.139

Apresentagio do Projeto:

O projeto de pesquisa intitulado” As acGes para seguranca do Paciente em Servigos de Urgéncia e
Emergéncia” esta sob a orientacdo da Profa. Elaine Drehmer de Almeida Cruz do Departamento de
Enfermagem com a participacdo da aluna de mestrado Danieli Parreira da Silva Stalisz da Paixéo e sera
realizado nas 08 Unidades de Pronto Atendimento 24 horas do Municipio de Curitiba-PR. Atualmente a
qualidade da assisténcia dos servigos de saldde prestados a populacao tem side amplamente
discutida, e consequentemente cada vez mais iniciativas com o objetivo de melhorar a qualidade dos
servicos prestados vem sendo realizados. Varias sdo as definicdes a respeito da qualidade da assisténcia
dos servicos de salde, porém uma caracteristica comum entre elas & que trazem a idéia de que qualidade
na assisténcia & quando se consegue satisfazer a necessidade de atendimento de determinado usuario ou
populagdo. A ocorréncia de um evento adverso, implica em uma assisténcia insegura, podendo acarretar em
danos ao paciente, maior tempo de internacdo com consequente aumento de custos para a instituicdo e em
algumas vezes ocasionando inclusive ébito. Sendo assim, hoje o tema seguran¢a do paciente tem ganhado
grande destaque quando se fala em qualidade dos servigos de saude, pois sdo falhas na seguranca que
comprometem a qualidade do servico prestado. Considerando a importancia e relevancia do tema
seguranca do paciente o Ministério da Saude instituiu as Portanas 1377/2013 (BRASIL, 2013c) e
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2095/2013 (BRASIL, 2013d) que aprovam os Protocolos Basicos para a Seguranca do Paciente.

As UPAs 24h sao estruturas de complexidade intermediaria entre as unidades de saude (basicas ou
estratégia de salde da familia) e a rede hospitalar. Funcionam 24h por dia ininterruptamente, todos os dias
da semana, realizando o acolhimento dos pacientes, intervindo em sua condig&o clinica e direcionando seu
atendimento aos demais pontos de atencdo das redes de atencdo a salde (servicos da atencdo basica ou
especializada, internacdo hospitalar). Estes servicos de urgéncia e emergéncia atendem grande parte da
demanda dos servicos de salde pelos usuarios, sendo considerados a linha de frente do atendimento. A
procura por estes locais tem se tornado cada vez maior, com longas filas de espera e pacientes aguardando
internamento, exames e diagnostico. Com isso a superlotacdo destes locais € inevitavel, o que causa
intenso sofrimento aos profissionais de saldde e podem ser responsaveis por eventos adversos neste
ambiente. Outros fatores como desmotivacdo, recursos humanos deficientes, falta de uma sistematizacdo
da assisténcia de enfermagem adequada, delegagéio de atividades sem a devida supervisio, sobrecarga de
trabalho, interrupgcdo constante das atividades, sdo também fatores estressantes para a equipe e
comprometem a seguranca do cuidado prestado ao paciente podendo culminar em eventos adversos. O
municipio de Curitiba conta com 09 UPAs para o atendimento da populacdo. Estas estdo localizadas nos
distritos sanitarios do Portdo, CIC, Santa Felicidade, Boa Vista, Cajuru, Pinheirinho, Bairro Novo, Boqueirdo
e Matriz (UPA Fazendinha, UPA CIC, UPA Campo Comprido, UPA Boa Vista, UPA Cajuru, UPA Pinheirinho
UPA Sitio Cercado, UPA Bogueirdo e UPA Matrz, respectivamente). A UPA localizada no distrito Matnz faz

1

parte da administracdo da FEAES (Fundacao Estatal de Atencdo Especializada em Saudde) que & uma
entidade puablica de direito privado que integra a administracdo indireta da Prefeitura Municipal de Curitiba.
Por esta razao, a UPA localizada neste distrito ndo fara parte deste estudo. Esta pesquisa sera realizada,
portanto, nas 08 UPAs de administracdo direta do municipio de Curitiba. Neste contexto faz-se necessano
promover medidas com a finalidade de garantir que a assisténcia prestada ao paciente seja pautada nos
principios de seguranca, reduzindo os riscos e elevando a qualidade do cuidado prestado.

Sera realizada uma pesquisa-acdo, desenvolvida segundo as fases do ciclo PDCA, direcionada para acdes
de seguranca do paciente nas UPAS do Municipio de Curitiba. O ciclo PDCA é um métado que tem sido
cada vez mais utilizado na area da salde quando se trata de seguranca do paciente, na tentativa de
melhorar os processos de trabalho. No ciclo PDA cada inicial corresponde
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a uma etapa do ciclo: fase P (planejamento) na qual se identifica o objetivo do estudo para alcancar os
resultados pretendidos; na fase D (fazer) se da a realizacao das observacGes e inicio da analise dos dados;
na fase C (checagem) faz-se a checagem dos dados e resultados e na fase A (agir) verifica-se as mudancas
que podem ser feitas.

A populacdo de estudo sera constituida por pacientes adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, e em
atendimento no dia e horario aprazado para a coleta de dados na referida UPA. Também participardo deste
estudo as autoridades sanitarias locais das 08 UPAs e convidados especialistas em segurancga do paciente.
Esses participantes serdo convidados, individualmente e em grupos, pela pesquisadora e esclarecidos
quanto aos objetivos da pesquisa, forma de participacdo, procedimentos de coleta de dados,
confidencialidade e sigilo, uso dos resultados e liberdade em participar, ou ndo, da pesquisa. Para aqueles
que concordarem em participar, sera apresentado em duas vias e, se necessario, lido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e solicitado sua assinatura para fins documentais. Uma via ficara
com o participante e outra com o pesquisador.

Os dados serdo coletados por meio da observacio das variaveis constantes no Checklist (AMAYA, 2015),
aplicado pelo pesquisador, o qual identificara dados a respeito da seguranca do paciente. Nesta fase de
diagnéstico situacional, a pesquisa podera envolver grupos vulneraveis, como gestantes, pacientes com
autonomia reduzida, entre outros. E importante ressaltar que nio sera necessario por parte desse grupo de
participantes responder a nenhum tipo de questionario. A pesquisadora ira preencher o Checklist, que
baseia-se em sua observacdo, mas para tal &€ necessario que o paciente, ou o seu responsavel legal,
permita e formalize a participagéo, com a assinatura do TCLE. Os dados alimentarao planilhas do Programa
Excel. Os resultados serdo expressos em numeros absolutos e relativos, e expressardo a adogédo de acdes
para a seguranca do paciente nos aspectos: |dentificacdo do paciente, Administracao de Medicamentos,
Prevencdo de Ulceras por Pressdo, Prevencdo de Quedas, Risco de Infecgdo e Risco Cirlrgico. Os
resultados serdao apresentados na primeira oficina, entre as seis planejadas, com local, data e horario
previamente agendados, com duracdo de até 4 horas e com cronograma de atividades. Os dados

decorrentes das oficinas serdo registrados, com o auxilio de caderno e note book da pesquisadora.
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Objetivo da Pesquisa:

-Realizar o diagnostico situacional com vistas a seguranca do paciente nas Unidades de Pronto Atendimento
24 horas do Municipio de Curitiba-PR.

-Elaborar agdes para a seguranca do paciente no contexto das Unidades de Pronto Atendimento 24 horas
do Municipio de Curitiba-PR.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos

Considerando potenciais riscos de desconforto, constrangimento e outros previstos no TCLE, serdo
adotados procedimentos de modo a n3o expor ou constranger os participantes, tais como respeitar a
opinido, mediar discussdes, considerar as diversidades, entre outros. Durante a etapa das oficinas e na
reunido de consolidacdo do plano de agdo, as atividades ndo serdo centradas no individuo e sim no grupo.
Caso as pesquisadoras percebam, ou seja verbalizado pelo participante algum conflito ou sentimento
dedesconforto, essas atuardo prontamente em prol de sua resolugio.

Beneficios

Espera-se com este estudo contribuir com a melhoria da qualidade da assisténcia a saude e de enfermagem
prestada ao usuario do Sistema Unico de Saude (SUS), no ambito das UPAs do Municipio de Curitiba, no
que diz respeito as praticas seguras nos servigos de sadde, com a utilizagédo do resultado dos planos de
acao que auxiliam neste sentido.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

As oficinas serdo desenvolvidas na sala de reunifes do Departamento de Urgéncia e Emergéncia de
Curitiba — DUE, localizado na Rua Atilio Borio, 680, Alto da XV, na cidade de Curitiba-PR. A reunido com as
autoridades sanitarias e especialistas sera realizada na sala do Grupo de Pesquisa Multidisciplinar em
Saude do Adulto - GEMSA, localizado no Campus Botanico da Universidade Federal do Parana, na Avenida
Pref. Lothario Meissner, 632; 3% andar, Bloco Didatico |l do Setor de Ciéncias da Saude, conforme data e
hora previamente agendada e comunicada.

As informacdes ficardo em posse das pesquisadoras e serdo arquivadas em impressos, assegurando o
sigilo dos participantes da pesquisa. O material obtido sera utilizado unicamente para a construcdo desta

pesquisa, guardado pelas pesquisadoras pelo periodo de 5 anos e apds este, sera incinerado.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos foram anexados. A Instituicdo coparticipante apenas aprecia apos aprovacdo pelo
CEP/SD, dando parecer de viabilidade

Recomendagodes:

Solicitamos gue sejam apresentados a este CEP, relatarios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informacdes relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICACAD. Demais
alteracdes e prorrogacdo de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma
de execucdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagéo de

prorrogacdo de prazo.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias do parecer anterior foram atendidas.

- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovacéo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para

aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficara com o participante da
pesquisa (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Por se tratar de pesquisa envolvendo a Secretaria Municipal de Sadde de Curitiba, o pesquisador podera
iniciar a pesquisa somente apos a analise de viabilidade emitida pelo CEP/SMS.

Apos analise do CEP da SMS, favor anexar o Parecer de Viabilidade no Sistema PB, modo: notificacao.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 624546.pdf 22:35:17
Qutros Pendencias_individualmente pdf 30/11/2015 | ELAINE DREHMER Aceito

22:34:52  |DE ALMEIDA CRUZ
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ot

ma

Outros check_list1_correcao pdf 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
22:26:14 |DE ALMEIDA CRUZ

Projeto Detalhado / |Projeto_Pendencias.pdf 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Brochura 22:25:23 |DE ALMEIDA CRUZ

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_profissionaiscorrecac.docx 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Assentimento / 222419 |DE ALMEIDA CRUZ

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_aslespecialistascorrecao.docx 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Assentimento / 22:24:04 |DE ALMEIDA CRUZ

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_profissionais.docx 12/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Assentimento / 20:37-48 |DE ALMEIDA CRUZ

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_pacientes.docx 12/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Assentimento / 20:37:24 |DE ALMEIDA CRUZ

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_aslespecialistas.docx 12/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Assentimento / 20:37:02 |DE ALMEIDA CRUZ

Justificativa de

Auséncia

Outros Termo_compromissoinicio_pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:49:49 |DE ALMEIDA CRUZ

Outros Declaracac_usomatenal.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:49:18 | DE ALMEIDA CRUZ

Outros Declaracao_tornarpublico. pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:48:33 | DE ALMEIDA CRUZ

Outros Termo_confidencialidade pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:47:55 |DE ALMEIDA CRUZ

Outros declaracao_orientador pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:47:00 |DE ALMEIDA CRUZ

Outros Analise_merito_pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:46:18 | DE ALMEIDA CRUZ

Outros Oficio_ata.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:43:51 | DE ALMEIDA CRUZ

Outros Oficio_pesquisador.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:43:14 |DE ALMEIDA CRUZ

Outros ata_de_aprovacao. pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:37:29 |DE ALMEIDA CRUZ

Outros check_list2 pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:34:22 |DE ALMEIDA CRUZ

Outros check_list1.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:33:48 |DE ALMEIDA CRUZ

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Térreo

Bairro: Alto da Gloria
UF: PR
Telefone:

Municipio:
(41)3360-7259

CEP: 30.060-240
CURITIBA

E-mail:

cometica.saude @ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETOR DE

CIENC

Confinuacde do Parecer: 1.376.139

IAS DA SAUDE/ SCS -

Rrant

mo

Crgamento Orcamento_pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:32:26  |DE ALMEIDA CRUZ

Cronograma Cronograma. pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:09:40  |DE ALMEIDA CRUZ

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

Brochura 18:53:27 |DE ALMEIDA CRUZ

Investigador

Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
18:48:03  [DE ALMEIDA CRUZ

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Alto da Gloria
UF: PR

Telefone:  (41)3360-7259

Municipio:

CURITIBA, 18 de Dezembro de 2015

Rua Padre Camargo, 285 - Térmeo

CURITIBA

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador)

CEP: 30.060-240

E-mail:

cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO 3 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA DA PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE £~ Plataforma
CURITIBA-SES {FM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADQS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: As acdes para seguranga do Paciente em Servicos de Urgéncia e Emergéncia.
Pesquisador: ELAINE DREHMER DE ALMEIDA CRUZ

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 50930415.3.3001.0101

Instituigao Proponente: Departamento de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.478 366

Apresentagio do Projeto:

De acordo com parecer de aprovacdo ética do CEP/SCS-UFPR.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com parecer de aprovacao ética do CEP/SCS-UFPR.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com parecer de aprovacdo ética do CEP/SCS-UFPR.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Considera-se o estudo proposto de grande relevancia, considerando a importancia do tema

"Seguranca do Paciente em Servigcos de Urgéncia e Emergéncia”, com potencial contribuigdo a Secretarna
Municipal da Salde neste aspecto, e portanto aprova e apoia a realizacao do referido estudo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
De acordo com parecer de aprovacdo ética do CEP/SCS-UFPR.

Recomendagoes:

N&o ha.

Enderego: Rua Atilio Bario, 680

Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-4961 Fax: (41)3360-4965 E-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE Plataforma
CURITIBA-SES asil
Continuagdio do Parscer: 1.478.366
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
N3o ha.
Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado do CEP/SMS-Cuntiba acompanha o parecer do relator.
Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 30/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 624546 pdf 22:35:17
Qutros Pendencias_individualmente pdf 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito

22:34:52 | DE ALMEIDA CRUZ
QOutros check_list1_correcao.pdf 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
22:26:14 | DE ALMEIDA CRUZ
Projeto Detalhado / | Projeto_Pendencias. pdf 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
Brochura 22:25:23 |DE ALMEIDA CRUZ
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_profissionaiscorrecao.docx 30/11/2015 | ELAINE DREHMER Aceito
Assentimentao / 22:2419 | DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_aslespecialistascorrecao.docx 30/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
Assentimenta / 22:24:04 |DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 12/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 624546 pdf 20:48:32
TCLE / Termos de | TCLE_profissionais.docx 12/11/2015 | ELAINE DREHMER Aceito
Assentimento / 20:37-48 |DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_pacientes.docx 12/11/2015 | ELAINE DREHMER Aceito
Assentimentao / 20:37:24 |DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_aslespecialistas.docx 12/11/2015 | ELAINE DREHMER Aceito
Assentimenta / 20:37:02 |DE ALMEIDA CRUZ
Justificativa de
Auséncia
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 11/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 624546 pdf 20:02:37
QOutros Termo_compromissoinicio.pdf 11/11/2015 | ELAINE DREHMER Aceito
19:49:49 | DE ALMEIDA CRUZ
Endereco: Rua Atilio Borio, 680
Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 Fax: (41)3360-4965 E-mail: etica@sms.curitiba pr.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE Plataformo
CURITIBA-SES asil
Confinuago do Parecer: 1.475.366
Outros Declaracao_usomaterial pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:49:18 [DE ALMEIDA CRUZ
CQutros Declaracao_tornarpublico.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:48:33  [DE ALMEIDA CRUZ
Outros Termo_confidencialidade. pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:47:55 |DE ALMEIDA CRUZ
Outros declaracao_orientador.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:47:00  [DE ALMEIDA CRUZ
CQutros Analise_merito. pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:46:18  [DE ALMEIDA CRUZ
Outros Oficio_ata.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER | Aceito
19:43:51  |DE ALMEIDA CRUZ
Cutros Oficio_pesquisador pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:43:14  [DE ALMEIDA CRUZ
Cutros ata_de_aprovacao pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:37-:29 |DE ALMEIDA CRUZ
QOutros check_list2 pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER | Aceito
19:34:22 |DE ALMEIDA CRUZ
Qutros check_list1.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER | Aceito
19:33:48 [DE ALMEIDA CRUZ
Crgamento Orcamento_pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:32:26  [DE ALMEIDA CRUZ
Cronograma Cronograma.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
19:09:40  [DE ALMEIDA CRUZ
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
Brochura 18:53:27 |DE ALMEIDA CRUZ
Investigador
Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 11/11/2015 |ELAINE DREHMER Aceito
18:48:03  [DE ALMEIDA CRUZ
Situagio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao
CURITIBA, 05 de Abril de 2016
Assinado por:
SAMUEL JORGE MOYSES
(Coordenador)
Enderego: Rua Atilio Borio, 680
Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 Fax: (41)3360-4965 E-mail: etica@sms.curitiba pr.gov.br
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