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Seguranca do paciente no pronto atendimento de
Marataizes-ES: cultura e resultados de eficiéncia e
qualidade

Patient safety in the emergency service of Marataizes-ES: culture and efficiency and quality results
Seguridad del paciente en el servicio de urgencias de Marataizes-ES: cultura y eficiencia y resultados de calidad

RESUMO

Objetivo: Investigar a seguranca do paciente no pronto atendimento de Marataizes-ES e determinar se existe variancia de
acordo com a cultura de seguranca existente, a espera e os resultados das variaveis de eficiéncia e qualidade. Metodologia:
Utilizou-se questionario elaborado com base nas premissas dos protocolos da ANVISA sobre cultura de seguranca do paciente,
para investigar as premissas basicas que envolvem a seguranca do paciente como higiene das maos, identificacdo do paciente e
seguranca na prescricao, uso e administracao de medicamentos. Foi aplicado aos 16 enfermeiros e 27 técnicos de enfermagem
que trabalham neste local. Discussao: A principal constatacao foi que a equipe, apesar do conhecimento sobre suas atribuicdes e
atuacdo dentro do pronto atendimento quanto a seguranca do paciente, ainda pode ter suas acoes reformuladas para melhorar
o0 quadro de eficiéncia e qualidade. Conclusdo: Ha uma preocupacao da geréncia/coordenacao da UPA em relacao @ manuten¢ao
de uma cultura de seguranca e qualidade, principalmente em relacao ao tempo de espera do paciente, usando a classificacao de
riscos e uma equipe técnica bem estruturada para priorizacao dos atendimentos de Urgéncia e Emergéncia.

DESCRITORES: Pronto Atendimento; Seguranca do Paciente; Eficiéncia; Qualidade.

ABSTRACT

Objective: Investigate patient safety in the emergency department of Marataizes-ES and determine if there is variance according
to the existing safety culture, the waiting and the results of the efficiency and quality variables. Methodology: A questionnaire
designed based on the premises of the ANVISA protocols on patient safety culture was used to investigate the basic premises
that involve patient safety such as hand hygiene, patient identification and safety in the prescription, use and administration of
medicines. It was applied to 16 nurses and 27 nursing technicians who work at this location. Discussion: The main finding was that
the team, despite the knowledge about their duties and performance within the emergency department regarding patient safety,
may still have their actions reformulated to improve the efficiency and quality framework. Conclusion: There is a concern of the
management / coordination of the UPA in relation to maintaining a culture of safety and quality, especially in relation to the waiting
time of the patient, using the risk classification and a well-structured technical team to prioritize Urgent and Emergency care.
DESCRIPTORS: Emergency Care; Patient Safety; Efficiency; Quality.

RESUMEN

Objetivo: Investigar la seguridad del paciente en el servicio de urgencias de Marataizes-ES y determinar si existe varianza se-
gln la cultura de seguridad existente, la espera y los resultados de las variables de eficiencia y calidad. Metodologia: Se utilizd
un cuestionario disenado en base a las premisas de los protocolos de ANVISA sobre cultura de seguridad del paciente para
investigar las premisas basicas que involucran la seguridad del paciente como Ia higiene de manos, identificacion del paciente y
seguridad en la prescripcion, uso y administracion de medicamentos. Se aplicé a 16 enfermeras y 27 técnicos de enfermeria que
laboran en este lugar. Discusion: El hallazgo principal fue que el equipo, a pesar del conocimiento sobre sus funciones y desem-
peno dentro del servicio de urgencias en materia de seguridad del paciente, ain puede tener sus acciones reformuladas para
mejorar el marco de eficiencia y calidad. Conclusion: Existe una preocupacion de la gestion / coordinacion de la UPA en relacion
al mantenimiento de una cultura de seguridad vy calidad, especialmente en relacion al tiempo de espera del paciente, utilizando
la clasificacion de riesgo v un equipo técnico bien estructurado para priorizar la atencion de Urgencias y Emergencias.
DESCRIPTORES: Servicio de Emergencia; Seguridad del Paciente; Eficiencia; Calidad.
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INTRODUCAO

onsiderado um dos setores de maior
carga de pacientes em toda a organiza-
¢ao de assisténcia médica, as Unidades
de Pronto Atendimento (UPA) sio caracte-
rizadas por um nivel intermedidrio de com-
plexidade, onde médicos ¢ enfermeiros sob
grande pressio, tanto mental quanto fisica,
sao incumbidos de criar um ambiente que
faca com que os pacientes se sintam confian-
tes sobre os cuidados que receberao.
Analisando a UPA e seu ambiente de
trabalho, no contexto da seguranca do
paciente, ¢ possivel avaliar o seu papel no
sistema de satide de forma a entender as
necessarias intervengoes estruturais e nos
servicos oferecidos no seu funcionamen-
to, para reduzir a carga do paciente nos
cuidados primérios, aprimorar os enca-
minhamentos obrigatérios de pacientes
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nesses cuidados primérios ou outros sis-
temas de satde.

No entanto, sabe-se que, apesar das pos-
siveis intervengdes necessarias, 0 numero
de pacientes atendidos na UPA continua
a aumentar a cada ano, revelando uma so-
brecarga que pode conduzir a eventos ad-
versos e/ou incidentes oriundos da conduta
incompativel com as normas ¢ orientacoes
atribuidas aos profissionais de satide.

Problemas sérios e recorrentes também
sdo relatados, como preocupagdes com a
seguranca do paciente, aumento da carga
de trabalho da equipe, falta de certas ha-
bilidades profissionais ¢ pacientes descon-
tentes que estdo insatisfeitos com a longa
espera antes de receber atendimento.

O impacto do fluxo continuo no pron-
to atendimento sinaliza o teor de quali-
dade dos servigos oferecidos aos usudrios
do Sistema Unico de Satde (SUS), cujas

fragilidades sao de conhecimento de to-
dos que, além das demandas iniciais de
urgéncias e emergéncias, enfrenta a su-
perlotacao oriunda de atendimentos exa-
cerbados de competéncia de Unidades
Basicas de Satde (UBS), inflando ainda
mais a mdquina publica e desconstruindo
principios relevantes que afetam negati-
vamente a assisténcia ao paciente, com-
prometendo a cultura de seguranga que,
em sentido reverso, também coloca em
risco o profissional de saude.

Outro ponto importante pcrccbido nas
investigacoes foi que, além de raramente se-
rem feitas fiscalizacoes sobre as demandas e
caréncias da UPA, quando acontecem, nio
resultam em mudangas duradouras, prova-
velmente devido 4 falta de evidéncias para
que sejam tomadas as medidas necessdrias.
Outra preocupagio percebida se deu em re-
lagao ao fato de nio se ter um especialista



para ser o primeiro contato com os pacien-
tes NO Pronto-socorro.

Essa ¢ arealidade de uma UPA no muni-
cipio de Marataizes-ES, que recebe pacien-
tes locais e adjacéncias e, em determinados
perfodos do ano, absorve a populacio flu-
tuante, uma demanda desafiadora para que
os servicos de saide mantenham ativos os
protocolos de seguranca do paciente.

Assim, esse estudo vem aqui problema-
tizar: Qual o impacto da cultura de segu-
ranca do paciente eficiente na Unidade de
Pronto Atendimento de Marataizes-ES
para alcance da eficiéncia ¢ qualidade nos
Seus Servigos?

Por mais que existam técnicas eficien-
tes de trabalho em enfermagem, a natureza
humana desse profissional, na lida com as
mazelas do sistema publico de satde, re-
fletidas em condi¢oes inadequadas de sa-
l4rios, infraestrutura deficiente de muitas
UPAs espalhadas ao longo desse pais, falta
de profissionais qualificados ¢ de medica-
mentos, pode cometer erros quando nio
passa por processos de reciclagem de situa-
¢oes comuns ao cotidiano do ambiente la-
boral, fundamento maior para a realizagio
desse estudo.
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METODOLOGIA

Realizou-se uma pesquisa qualitativa
com o preenchimento de um questiondrio
estruturado, elaborado com base nas pre-
missas dos protocolos da Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitdria - ANVISA®,
abordando aspectos bésicos e importantes
para a seguranca dos pacientes num am-
biente de Pronto Atendimento (higiene
das mios, identificacio do paciente ¢ se-
guranga na prescri¢ao ¢ uso ¢ administra-
¢io de medicamentos) aos enfermeiros ¢
técnicos de enfermagem para mensurar a
percepgio das condutas de seguranca.

Uma andlise de dados também foi feita
a partir da obtencao de dados no modelo
estatistico descritivo com tabulagio e ge-
racio de gréficos para andlise e registro de
contetdo abordando as consideragdes dos
participantes.

O Pronto Atendimento Médico Muni-
cipal Dr. Anis Nahssen (PAMM) de Ma-
rataizes-ES, possui 04 leitos de observacio
masculinos, 06 leitos de observagio femi-
ninos, 03 leitos de observagao pedidtricos,
15 cadeiras de administracio de medica-
mentos, 05 consultdrios médicos, 02 salas
para classificacio de risco, sala de sutura;

Grafico 1. “Vocé considera falha na Seguranga do Paciente quando se esquece

de lavar as maos?". Marataizes, ES, Brasil, 2019
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sala de raio-x; sala de emergéncia,; aten-
dimento médico; atendimento de enfer-
magem; farmécia; laboratério de andlises
clinicas; atendimento social; atendimento
inicial a todas as demandas de urgéncia e
emergéncia; atendimento odontoldgico;
executando procedimentos emergenciais;
aplicagio de medicamentos injetéveis; ele-
trocardiograma; aplicagio de imunobiolé-
gicos (atendimento antirrdbico humano ¢
vacinas dT).

De acordo com dados levantados na
Secretaria Municipal de Saude, foram
realizados no PAMM no ano 2017 uma
média de 5.000/més atendimentos. Des-
ses, com indica¢io de administragio de
medica¢io gerou cerca de 60%, seguido
de atendimento com observacao de 24h
(20%) e 1,2% procedimentos de sutura.
Contudo, nao foram encontradas pesqui-
sas que elucidam a cultura na seguranca do
paciente nesse tangente e nem mengio ao
Plano Municipal de Satde 2018-2021).

A coleta de dados teve inicio apds a
aprovacio ¢ assinatura da carta de anuén-
cia pela Dire¢ao da Instituigao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados ¢ discussio serdo apre-
sentados a seguir, de acordo com a andlise
das respostas das entrevistas.

E possivel observar no Gréfico 1 que
dos 43 funciondrios entrevistados, 40 con-
sideram falha quando nio lavam as mios,
02 nio consideram ¢ 01 as vezes. Segun-
do ANVISA®), a Organizacio Mundial
da Satide (OMS) definiu a data de 5 de
maio para instalacio da Campanha mun-
dial Salve vida: higienize suas Maos. O
objetivo desta jornada ¢ convidar os paises
membros e os servicos de satde a promo-
verem iniciativas sobre a temdtica da hi-
gienizacio das maos destinadas tanto aos
profissionais de saide como aos cidadios.
Erros sio, por defini¢ao, nio-intencionais,
enquanto violacdes sao atos intencionais,
embora raramente maliciosas, ¢ que po-
dem se tornar rotineiras ¢ automdticas em
certos contextos'”. Um exemplo de viola-
¢do ¢ a ndo adesdo 4 higienizagio das maos
por profissionais de satide.
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Grafico 2. “Vocé pratica o método dos 9 certos ao realizar a administragao de

medicacao?”. Marataizes, ES, Brasil, 2019
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Grafico 3. “Ao administrar uma medicagao no paciente vocé observa os riscos

de latrogenia?”. Marataizes, ES, Brasil, 2019
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Grafico 4. “Ao usar equipamentos de tecnologia vocé recorre aos manuais de

instrucao do fabricante?". Marataizes, ES, Brasil, 2019
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No Grifico 2, observa-se que dos 43
funciondrios entrevistados, 37 realizam
os 9 certos da medicagio, 01 funciondrios
nio ¢ 05 as vezes. Segundo a ANVISA',
o sistema de medicagdo ¢ complexo, visto
que para sua realizacio se faz necessdrio o
cumprimento correto de varios processos,
como os de prescri¢ao do regime terapéuti-
co, de dispensagio ¢ de preparo ¢ adminis-
tragio do medicamento. Esses aspectos, se
nio observados, tornam os erros frequen-
tes nos servicos de satide e com sérias con-
sequéncias para pacientes, organizagoes
hospitalares ¢ sociedade. Verificar se as in-
formagoes relacionadas ao procedimento
estio corretas de acordo com os 9 certos
antes de administrar qualquer medica-
mento ao paciente, ou seja, paciente certo
(utilizar dois identificadores para cada pa-
ciente), medicamento certo (confirmar o
medicamento com a prescri¢io e conferir
trés vezes o rétulo), dose, via e hora certa,
compatibilidade medicamentosa, orienta-
¢30 ao paciente certa, direito a recusar o
medicamento e anotacio certa.

No Gréfico 3, observamos que dos
43 profissionais, 36 observam riscos de
iatrogenia, 0 nio observou e 07 as vezes
observam. Segundo a ANVISA(1), os
eventos adversos relacionados a medica-
mentos (EAM) extrapolam as situagdes
que envolvem drogas concentradas e de
alta vigilincia. Os erros de medicacio
(EM) e as reacdes adversas a medica-
mentos (RAM) estio entre as falhas mais
frequentes nos cuidados em satde ¢ ¢
importante destacar que estas situacdes,
muitas vezes, poderiam ter sido evitadas
nas trés principais fases do processo de
medicagio — prescri¢ao, dispensagio e
administragio, as quais envolvem ag¢des
multiprofissionais de equipes médicas,
de enfermagem e farmacéuticas. A possi-
bilidade de prevenir e evitar a ocorréncia
de EAM aponta para a necessidade de
avaliar as causas, assim como os fatores
humanos e estruturais envolvidos nes-
se processo, de modo a permitir a im-
plementacio de barreiras de prevencio
¢ diminuir os riscos para os pacientes.
Quando as intervengoes em seguranga do
paciente focam na prevencio de situagoes
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Grafico 5. “Vocé da empoderamento ao seu paciente/familia para ajudar na

melhora de sua satde?”. Marataizes, ES, Brasil, 2019
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Grafico 6. “Vocé considera a passagem de plantao uma fer

ramenta

fundamental para a seguranca do paciente?”. Marataizes, ES, Brasil, 2019

e procedimentos potencialmente noci-
vos, coincidem com aspectos e atuagdes
j& vinculados a outras dimensoes da qua-
lidade, a aspectos essenciais da qualidade
técnico-cientifica, mas com a ressalva de
que as possiveis falhas aumentam o risco
de iatrogenia, efeitos adversos ou danos
desnecessdrios.

De acordo com Griéfico 4, dos 43
profissionais, 24 recorrem a manuais de
instru¢ao, 04 nao recorrem e 15 as vezes
recorrem. De acordo com a ANVISA®,
detecgdo ¢ uma agio ou circunstincia
que resulta na descoberta de um inci-
dente. Os mecanismos de detecgio po-
dem ser parte do sistema (como o alarme

de baixa saturagao no monitor multipa-
ramétrico, um processo de checagem ou
de vigilancia) ou resultar de uma postu-
ra de maior “consciéncia” da situacio.
Fatores contribuintes de um incidente
sa0 as circunstancias, as agdes ou as in-
fluéncias associadas & origem, ao desen-
volvimento ou ao aumento do risco de
sua ocorréncia. Estes devem ser conheci-
dos pela organizagao de modo a orientar
o desenvolvimento de a¢des preventivas.
Podem ser: externos ao servico; organi-
zacionais; estar relacionados ao staff ou
a algum fator do paciente. Fatores de
mitigacdo correspondem a agdes que sao
adotadas com o objetivo de prevenir ou

moderar a progressao de um incidente
de causar dano a um paciente. Sdo im-
portantes quando a circunstincia que
pode causar dano ji comegou, mas ainda
nio gerou dano ou o dano nio atingiu
seu grau mdximo possivel. Os fatores de
mitigacio podem estar voltados para o
paciente (tratamento, pedido de descul-
pas), o staff (reuniio com o staff e traba-
lho em equipe), a organizacio (disponi-
bilidade de protocolos) ou a um agente
(corregio do erro de um agente terapéu-
tico). Por fim, a¢des para reduzir o risco
sdo as que visam reduzir, gerenciar ou
controlar a probabilidade de ocorréncia
no futuro de dano ao paciente devido a
um incidente, podendo ser proativas ou
reativas.

De acordo com Grifico 5, dos 43 pro-
fissionais, 81% responderam que dio em-
poderamento, 5% nio dao e 14% as vezes
dido. Segundo a ANVISA®, o empode-
ramento do paciente (patient empower-
ment) ¢ um novo conceito aplicado nos
cuidados em servicos de satde, e estd re-
lacionado com a seguranca do paciente.
A OMS define o empoderamento como
“um processo pelo qual as pessoas adqui-
rem um maior controle sobre as decisoes

3161) Para

e agdes que afetam sua satide”™
que os pacientes participem ativamente
¢ estejam totalmente engajados, devem
estar convencidos que o conhecimento
que lhes foi oferecido dé a oportunidade
¢ o direito de participar ¢ ajudar a man-
ter o seu cuidado mais seguro, ou seja, ¢
necessdrio atentar para que o paciente ou
familiar nio tenha a percepgao que a res-
ponsabilidade dos profissionais de satide
foi transferida para eles.

De acordo com Grifico 6, os profissio-
nais consideram esta ferramenta funda-
mental & seguranca do paciente. Segundo
a ANVISA®, as passagens de plantio en-
tre as equipes de satide sao consideradas
ferramentas fundamentais para preven-
¢io de falhas ¢ erros nos cuidados de pa-
cientes, podendo ser adotadas diferentes
estratégias para a troca de informacdes
relevantes e assegurar a continuidade ¢
seguranga das a¢oes de cuidado. Alguns
servicos usam relatdrios orais gravados,
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escritos, rounds a beira do leito, quadros
¢ painéis de informagoes ¢ relatérios ver-
bais em reunides conjuntas das duas equi-
pes (aquela que estd saindo ¢ a que chega
para assumir o turno). A transmissio de

informagdes verbalmente entre as equi- A redugéo dO
pes, com auxilio de registros padroniza-

dos ¢ uma das formas mais efetivas para risco de danos
que a comunicagio ocorra de forma clara L.

e precisa. Porém, ¢ importante conside- dCSIlCCCSSElI'lOS,
rar que as condicoes do local, o respeito

aos horarios, tempo de duracao ¢ parti- COmo €erros dC
cipagio das equipes sigam uma estrutura .

sistematizada com apoio de relatérios de omissao ou

dados objetivos, informatizados, sobre as . .
mudangas ¢ evolugao do quadro clinico Comissao, associada

dos pacientes.

aos cuidados
CONCLUSAO

de saide a um

A redugio do risco de danos desne-

cessarios, como erros de omissio ou co- minimo aceitével é
missao, associada aos cuidados de saude a .

um minimo aceitdvel ¢ um dos conceitos um dos conceitos
mais aceitdveis de seguranca do paciente . ., .

na atualidade. Esse estudo procurou en- mais aceitaveis
tender um pouco mais sobre a seguran-

ca do paciente no pronto atendimento, de seguranca
especificamente sobre a cultura, espera e .

os resultados das varidveis de eficiéncia e do paciente na
qualidade, almejadas pela populagio nas

instituicoes publicas de saude. atualidade.

Assim, buscou-se entender, em parte,
como se dd a percepcio e a implemen-
tagio dos funciondrios sobre a cultura
de seguranca do paciente, mais especifi-

camente na Unidade de Pronto Atendi-
mento (UPA) de Marataizes-ES ¢ quais

as possiveis agdes que podem ser tomadas
para otimizac¢io da qualidade do atendi-
mento e, consequentemente, a seguranga
do paciente.

Quanto aos profissionais de enferma-
gem no cendrio da UPA de Marataizes-ES,
sdo responsdveis pela seguranca do pacien-
te no exercicios de uma gama de agoes rela-
cionadas ao cuidado integral que abrange,
sobretudo a realizagio dos procedimentos
com a maxima qualidade, a qual foi abor-
dada na aplica¢ao do questiondrio a que os
profissionais foram expostos.

Os resultados permitiram evidenciar
a fragilidade do processo de trabalho em
relagio a seguranca do paciente na UPA
de Marataizes-ES, caracterizada como ser-
vicos de média complexidade, alta deman-
da de servico ¢ fundamental na rede de
atengio A satide municipal. Apesar do co-
nhecimento dos riscos e da necessidade de
garantia da seguranca do paciente através
dos protocolos para servicos de satde no
pais, percebeu-se a necessidade de imple-
mentacio de agdes bdsicas ¢ fundamentais
por meio de padrdes e rotinas institucio-
nais, de acordo com a realidade local.

No entanto, em relacio a essas me-
didas, faz-se necessirio esclarecer que,
quando sistematizadas, contribuem para
reduzir riscos potenciais ¢ promover a
seguranca ¢ qualidade no processo de
trabalho em satde. Para tanto, ¢ preciso
compromisso dos administradores publi-
cos ¢ profissionais de saide municipais
no reconhecimento de tal demanda para
implementacio das acoes e politicas pu-
blicas nesse setor. m
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