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RESUMO

SEIBERT, Dayana Loureiro. Humanizagcéo, seguranca do paciente e qualidade
como ferramentas de comunicagcdo estruturada e gestdo da informacdo em
hospitais do municipio de Sdo Mateus — ES, 2018. 77 p. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Ciéncia, Tecnologia e Educacao) — Faculdade Vale do Cricaré, Séo
Mateus, Espirito Santo, 2018.

Introducéo: O Sistema Unico de Saude (SUS), ap6s conquistas e lutas, conseguiu
ampliar a cobertura e 0 acesso a assisténcia a saude e, atualmente, volta sua atencéo
para um novo desafio que é a implantacdo do Programa Nacional de Humanizacéo
da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Acdes e estratégias estdo sendo viabilizadas para
melhorar o contato humano entre profissionais da Saude e usuarios, dos profissionais
entre si, e do hospital com a comunidade; proporcionar qualidade e eficacia na
atencao dispensada aos usuarios e difundir uma nova filosofia de humanizacédo na
rede hospitalar brasileira credenciada pelo SUS. Objetivos: Esta pesquisa teve como
objetivo contribuir para a sensibilizacdo dos profissionais de salude sobre a
importancia da comunicacdo efetiva para o processo de seguranca do paciente.
Metodologia: E uma pesquisa com abordagem quali-quantitativa e classificada como
descritiva e explicativa. Quanto aos meios, realizou-se uma pesquisa de campo nos
03 hospitais selecionados, pesquisa documental por analisar documentos internos do
hospital, e bibliografica por pesquisar os temas nas literaturas classicas e modernas.
As informacg@es foram obtidas através de dados secundarios, sendo que em alguns
momentos reportou-se a um profissional do hospital para o melhor entendimento de
documentos que ndo demonstrava clareza. Com a autorizagdo da direcdo de cada
Unidade hospitalar, estabelecida por meio de um Termo de autorizagdo buscou-se a
andlise e observacgéo informacdes. Foram investigados dados relativos a Politica de
Humanizacdo em saude, seguranca do paciente e qualidade. Resultados: Ao longo
do estudo percebeu-se um nd critico: a ndo conscientizacdo dos profissionais
inseridos no sistema quanto a importancia de se comunicar efetivamente. Embora as
instituicbes hospitalares estudadas, estejam longe do que é considerado adequado
pelo Ministério da Saude, pode-se observar um grande empenho das gestdes e das
equipes em melhorar os servigos. Percebeu-se um grande interesse em aplicar a
Politica de humanizacdo em saude. Instrucbes de trabalho (Its), protocolos,
fluxogramas, entre outros instrumentos que padronizam as a¢gdes de humanizacdo em
saude ja estdo sendo realidade nessas unidades hospitalares. O que causa um
grande desconforto ao longo do estudo é perceber a inexisténcia de uma comissao
de comunicacdo efetiva com seu respectivo protocolo. Entdo, como pensar em
gualidade do servico de saude se a “comunicagao efetiva” ndo é trabalhada
adequadamente? Respondendo tal pergunta, a pesquisa traz como um produto final
a confeccdo de uma instrucdo de trabalho de comunicacéo efetiva, objetivando a
entrega a cada instituicdo hospitalar, afim de que se crie uma comisséo e todos 0s
funcionérios sejam capacitados em relacdo ao tema, pois uma cultura organizacional
com missdo embasada em objetivos e estratégias com efetivas configuracdes de
comunicacdo, refletirh  positivamente nos  processos  assistenciais e,
conseguentemente, na qualidade dos servigcos e seguranca do paciente.

Palavras-chave: Humanizacdo. Qualidade. Comunicagao. Paciente.



ABSTRACT

SEIBERT, Dayana Loureiro. Humanization, patient safety and quality as tools for
structured communication and information management in hospitals in the municipality
of Sdo Mateus - ES, 2018. 77 p. Dissertation (Professional Master in Science,
Technology and Education) - Vale do Cricaré College, Sdo Mateus, Espirito Santo,
2018.

Introduction: After the achievements and struggles, the Unified Health System (SUS)
managed to expand coverage and access to health care, and nowadays it turns its
attention to a new challenge that is the implementation of the National Humanization
Program of Hospital Care (PNHAH). Actions and strategies are being made to improve
the human contact between health professionals and users, professionals from each
other, and the hospital with the community; to provide quality and effectiveness in the
attention given to users and to spread a new humanization philosophy in the Brazilian
hospital network accredited by SUS. Objectives: This research aimed to contribute to
the sensitization of health professionals about the importance of effective
communication for the patient safety process. Methodology: It is a research with a
qualitative-quantitative approach and classified as descriptive and explanatory. As for
the means, a field survey was carried out in the 03 selected hospitals, a documentary
research for analyzing internal documents of the hospital, and a bibliography for
searching the themes in classic and modern literatures. The information was obtained
through secondary data, and in some moments it was reported to a hospital
professional for the best understanding of documents that did not show clarity. With
the authorization of the direction of each Hospital unit, established through an
Authorization Term was sought the analysis and observation information. Data on
Humanization Policy in health, patient safety and quality were investigated. Results:
During the study a critical node was perceived: the non-awareness of the professionals
inserted in the system on the importance of communicating effectively. Although the
hospital institutions studied are far from what is considered adequate by the Ministry
of Health, a great commitment of the managements and the teams in improving the
services can be observed. There was great interest in applying the Humanization
Policy in Health. Work instructions (Its), protocols, flowcharts, among other instruments
that standardize the actions of humanization in health are already being realized in
these hospitals. What causes a great deal of discomfort throughout the study is the
realization that there is no effective communication committee with its protocol. So how
can we think of health service quality if "effective communication” is not adequately
addressed? Responding to this question, the research brings as a final product the
preparation of an effective communication work instruction, aiming the delivery to each
hospital institution, in order to create a commission and all the employees are trained
in relation to the subject, since a organizational culture with mission based on
objectives and strategies with effective communication configurations, will positively
reflect on the care processes and, consequently, on the quality of services and patient
safety.

Keywords: Humanization. Quality. Communication. Patient.
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1 INTRODUCAO

Em diversas situacoes, percebem-se depoimentos de pessoas afirmando que
a humanizacdo em saude ndo vai além de uma espécie de novo modismo ou conceito
de ocasido, criado para nomear uma suposta 6bvia vocagéo dos cuidados.

Desapontando tais opinides, € importante o entendimento de que o esforgo
conceitual e as lutas por novas possibilidades de organizacédo desses cuidados néo
séo de forma alguma, novos no campo da saude. Suas nuances marcam, entretanto,
a historicidade néo s6 dos argumentos e sentidos envolvidos, das tradi¢cdes teoricas,
mas das relacdes hierarquicas, estruturas e modelos de comportamento em que se
inserem 0s personagens mais constantemente invocados: Profissionais e Pacientes
(DESLANDES, 2014).

Neste contexto, surge a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), abracada
pelo Ministério da Saude (MS), no ano de 2004, com o0 objetivo de discutir o
reconhecimento da existéncia de nichos comunicativos no espaco publico de saude,
capazes de fortalecer uma cultura de humanizagéo (BRASII,2004)

O termo “humanizagéo do atendimento em saude” esteve na pauta de alguns
movimentos e iniciativas relacionadas a satde da crianga em 1996. Nos ultimos anos,
ampliou-se para a melhoria da gestao hospitalar e atendimento oferecido a populacao,
procurando contribuir para a construcao de uma cultura de atendimento humanizada.
Em 2002, o tema ganha relevancia com a discussdo das diretrizes sobre a
reformulacdo dos modos de gestdo e de atencdo a saude, que ressaltou o papel do
MS como agente das mudancas em prol da descentralizacdo e da gestéo participativa
no Sistema Unico de Salde (SUS) (DESLANDES, 2014).

Brasil, (2004), destaca sua definicdo de humanizacdo como a oposicdo a
violéncia, superac¢do da negacao ao outro, reconhecimento da alteridade, capacidade
de oferecer atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnoldgicos com o
bom relacionamento. Enfim, humanizacdo passa a ser vista como melhoria das
condicOes de trabalho do cuidador. A ampliacdo do processo comunicacional como
condicao basica a humanizacéao torna-se evidente.

Ao longo do estudo, sera necessario o entendimento entre os conceitos de
humanizacéo, acolhimento e vinculo, pois ha uma distingdo e diferencas de escopo e

abrangéncia. A humanizacdo é uma estratégia politica e gerencial mais abrangente,
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gue contém as possibilidades do acolhimento e do vinculo, como dispositivos praticos
ligados as formas imediatas de cuidado social e individual.

As Ultimas décadas tém presenciado um processo de transformacdo e de
inovacgdo tecnoldgica sem precedentes na area da saude. Uma grande propor¢éo das
técnicas, instrumentos e recursos diagnosticos e terapéuticos sdo desenvolvidos e
aprimorados a cada ano. Estes avangcos devem incorporar condutas que visem
analisar e transformar de modo consecutivo o proprio sistema de fornecimento destes
conhecimentos e inovacgdes a populacdo, por meio de acfes e decisdes que visem a
seguranca, eficacia e efetividade nas necessidades do paciente e da familia, tomando
muito cuidado para que ndo seja substituido o modelo de cuidado humanizado pelo
modelo de cuidado biomédico.

Neste contexto, a comunicacdo estratégica € um dos maiores desafios nas
organizacfes dos modelos de saude. Garantir que a mensagem correta chegue ao
destinatario certo e ter a certeza que este compreendeu a mensagem € uma tarefa
complexa, que nem sempre encontra éxito nos ambientes de trabalho.

FONSECA et al. (2014), mostra que em estudos sobre o tema, 70 a 80% dos
erros médicos sao provenientes de problemas interpessoais entre profissionais.
Quando o profissional ndo consegue comunicar-se de modo eficiente com sua equipe,
pacientes correm sérios riscos de morrer em salas cirurgicas, ter os membros errados
operados, ou sofrer com danos sérios provocados por medicamentos indevidamente
administrados, o que vai de encontro a PNH.

Um relatério da Joint Comission — EUA, informa que a “comunicacgao esta entre
as quatro principais causas de eventos-sentinela que causaram perda permanente de
funcdo ou morte”. (FONSECA et al., 2014). A preocupacdo com este numero ganhou
voz e relevancia em 1999, apds a publicacao do livro “To err Human”, errar € humano.
E de acordo com este relatério, publicado pelo Instituto Americano de Medicina, um
grupo de especialistas discutiu 0s principais componentes do sistema de saude norte-
americano que podem conduzir a eventos adversos, sendo que alguns se destacam
como frequentes e potencialmente fatais. Estes afirmam que cerca de 44.000 a 98.000
pacientes morrem a cada ano naquele pais devido as iatrogenias médicas, ou seja,
efeito negativo sobre o paciente, resultante de qualquer procedimento, e que 7.000

delas estao relacionadas aos erros de medicacao. (LEAPE, 2002).



Baseado nos déficits de comunicacdo apontados acima, e consequentemente,
falhas no processo de humanizacdo, surge um novo cenario: a importancia da
aplicacao da gestao da informacao nos estabelecimentos de saude. Trataremos sobre
modelos de Acreditacdo como um conjunto de padrbes que visa melhorar a
comunicacao efetiva, desde a elaboracdo de indicadores que representam areas
criticas de monitoramento, quanto indicadores de resultados para processo, cujos
dados devem ser fidedignos para a tomada de deciséo baseada na informacéao.

Com a experiéncia no servico publico de saldde e com a percepcao de maltrato
e indiferenca aos usuarios do SUS, dedico-me a um tema, que no ponto de vista se
torna um dos maiores problemas de salde puablicaz COMUNICACAO E
HUMANIZACAO, sempre embasada pela PNH.

O estudo apresenta-se com o tema ATENDIMENTO HUMANIZADO COMO
ESTRATEGIA DE COMUNICAGAO ESTRUTURADA E GESTAO DA INFORMAGAO
e foi desenvolvido mediante seguinte pergunta: De que forma as unidades
hospitalares do municipio de Sdo Mateus / ES trabalham a gestdo da informacéo

dentro de um atendimento humanizado?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

O presente trabalho tem como objetivo, contribuir para a melhora na

comunicacgao efetiva para o processo de seguranca do paciente.

1.1.2 Objetivos Especificos

¢ Analisar as a¢fes da Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) que sao
desenvolvidas pelas trés unidades hospitalares estudadas;

e Pontuar as acdes do nucleo de seguranca do paciente que sdo
desenvolvidas pelas trés unidades hospitalares estudadas.

e |dentificar as a¢cbes do servico de qualidade que sao desenvolvidas

pelas trés unidades hospitalares estudadas.



e Propor a elaboragédo de uma Instrucdo de trabalho (It) multiprofissional
de Comunicacéo efetiva entre profissionais do servi¢o de saude e entre

servicos de saude.

1.2 JUSTIFICATIVA

A Politica Nacional de Humanizacdo surge como resposta espontanea a um
estado de tensdao, insatisfacdo e sofrimento tanto dos profissionais da saude quanto
dos pacientes. Entdo, a humanizacao surge em resposta a esse enredo, sob a forma
de acdes localizadas, e vai se instituindo até chegar, hoje, a forma de uma politica
publica na area da saude, na qual prevalece o respeito, o direito, a generosidade, a
expressao subjetiva e dos desejos da pessoa, entre outros. O resultado esperado
pela humanizacdo € a valorizacdo das pessoas em todas as praticas de atencéo e
gestdo, a integracdo, o compromisso e a responsabilidade de todos com o bem
comum. A pesquisa visa um trabalho de promocao da cidadania, na qual se aprende
a promover o dialogo, através dos processos da comunicacgao estruturada e da gestao
da informacgao, instrumentos que fazem com que a “mensagem” correta chegue ao
destinatério certo, tendo a certeza que este compreendeu a mensagem. Esta é uma
tarefa complexa, que nem sempre encontra éxito nos ambientes hospitalares e
guaisquer falhas na comunicacdo podem levar a problemas graves, como
complicacBes de pacientes ou mortes. A pesquisa, portanto, torna-se relevante, uma
vez que 0s erros de comunicacdo nao acontecem apenas porque 0s pacientes néao
entendem completamente o que um profissional esta dizendo. Erros “ocorrem porque
a informacéo é escura, mal orientada, nunca recebida, nunca mais recuperada ou
ignorada.” Ao todo, estima-se que esses erros custem ao sistema de saude $ 1,7
bilh&do, incluindo o preco de pagamentos de negligéncia pesadas para ferimentos
graves ou morte (FONSECA, 2014). A pesquisa podera contribuir para sensibilizar os
profissionais de saude sobre a importancia da comunicagao efetiva para o processo

de segurancga do paciente.



2 REVISAO DE LITERATURA

Ao estudar o tema Humanizacdo em saude, foram abordadas principalmente
as ideias e as referéncias bibliograficas do Ministério da Saude, pois este foi o grande
idealizador da Politica Nacional de Humanizacéo.

As referéncias bibliograficas se apresentam em sua maioria, através dos
manuais, pois todos se encontram inseridos via online na biblioteca virtual de saude
do préprio Ministério. InUmeras sdo as publicacdes, todas do ano de 2003 até a
presente data.

O MS é o o6rgao do Poder Executivo Federal responséavel pela organizacéo e
elaboracdo de planos e politicas publicas voltadas para a promoc¢éo, prevencéo e
assisténcia a saude dos brasileiros.

Em sua histéria, o MS entende a humanizagcdo como resposta espontanea a
um estado de tensao, insatisfacdo e sofrimento tanto dos profissionais de saude
guanto dos pacientes, diante de fatos e fendbmenos que configuram o que chamamos
de violéncia institucional na saude (BRASIL, 2004a).

Positivamente, os hospitais tiveram grandes avancos técnicos nos ultimos
anos, principalmente com o desenvolvimento da medicina. Uma grande conquista da
populacdo com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi o acesso da
disponibilidade dos servicos, pelo qual ficaria mais facil adentrar aos hospitais. Por
outro lado, o hospital também se tornou um local de sofrimento. (BRASIL, 2004a).

O nao reconhecimento das subjetividades envolvidas nas praticas assistenciais
no interior de uma estrutura caracterizada pela rigidez hierarquica, controle, auséncia
de direito ou recurso das decisfes superiores, forma de circulacdo da comunicacao
apenas descendente, descaso pelos aspectos humanisticos e disciplina autoritaria,
fizeram do hospital um lugar onde as pessoas sao tratadas como coisas nao
prevalecendo o respeito a sua autonomia e a solidariedade (RIOS, 2009).

Entdo, a humanizacao surge em resposta a esse enredo, sob a forma de acdes
localizadas, e vai se instituindo até chegar, hoje, a forma de uma politica publica na
area da saude buscando-se nas a¢c6es humanizadas a recuperacéo ndo s6 da saude
fisica, mas principalmente do respeito, do direito, da generosidade, da expressao
subjetiva e dos desejos das pessoas. Os hospitais publicos comegam a recuperar 0s
ideais do SUS e a préatica da cidadania. (RIOS, 2009).



2.1 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PNH) E HUMANIZACAO EM SAUDE

“Saude é direito de todos e dever do Estado”. Esta € uma conquista do povo
brasileiro. E toda conquista se reflete no inicio de um novo processo. Em 1988, foi
votada a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e com ele afirmou-se a
universalidade, na qual o SUS existiria como direito de todos e dever do Estado; a
integralidade, onde o paciente deveria ser visto como “‘um todo” e ndo de forma
fragmentada, como 0 mecanico enxerga sua maquina; e a equidade, trabalhando as
desigualdades sociais. Com ele também se aponta uma concepc¢ao de saude que nao
se reduz a auséncia de doenca, mas a uma vida com qualidade (BRASIL, 2004a).

Neste percurso de quase 30 anos de existéncia do SUS, existiram avancos,
novas questbes que demandam outras respostas, mas também problemas que
persistem sem solugdo, impondo a urgéncia de reorganizacdo do sistema.
Especialmente num pais como o Brasil, com as profundas desigualdades
socioecondmicas que ainda o caracterizam. O acesso aos servicos e aos bens de
saude com consequente responsabilizacdo de acompanhamento das necessidades
de cada usuario permanece com graves lacunas (BRASIL, 2004b).

A este cenério, pode-se citar a desvalorizacdo dos trabalhadores de saude,
expressiva precarizacao das relacdes de trabalho, baixo investimento num processo
de educacdo permanente desses trabalhadores, pouca participacdo na gestdo dos
servicos, fragil vinculo com os usuérios e o despreparo dos profissionais para lidar
com a dimensé&o subjetiva que toda pratica de saude supde (BRASIL, 2004b).

O cenario indicava, portanto, a necessidade de mudancas. Entdo, em 1996,
oito anos apos a criacao do SUS, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) comeca a
pensar no termo humanizacdo. A humanizacéo € idealizada para a atencdo para o
parto e bebés de baixo peso em Unidades de Terapia Intensiva. Suas agdes tiveram
um impacto tdo grande que logo o termo humanizacao torna-se referéncia para toda
rede publica. No Brasil, a legitimidade da tematica ganha énfase em maio de 2000,
guando o MS regulamenta o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) (BRASIL, 2001).

Foi notoria a percepcdo de que todos os servicos de salude necessitavam de
reestruturagao e humanizacao urgentes. Entdo, em 2002, foi criado o Humaniza SUS,

gue é a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). A partir deste marco, a
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humanizacéo torna-se um eixo norteador das praticas de atencéo e gestdo em todas
as esferas de governo do SUS (BRASIL, 2002). Conforme o relatorio da Oficina
Nacional Humaniza SUS, do MS, intitulada: “Construindo a Politica Nacional de
Humanizacao”, o SUS é uma conquista nascida das lutas pela democracia no pais, e,
em 1988, ganhou o status constitucional, garantindo o carater constituinte do SUS, e
permitindo a identificacdo dos problemas contemporaneos que acontecem na relacéao
entre Estado e as politicas publicas. E esta relacéo que se quer problematizar com o
projeto de uma PNH e retomar o que esta na base da reforma da salude do porte
daquela que resultou na criagdo do SUS. Neste periodo de construgdo, a
humanizacéo se apresenta como estratégia de interferéncia no processo de producao
de saude considerando que sujeitos, quando mobilizados, sdo capazes de transformar
a realidade e a si proprios num Unico processo. E, entdo, necessario investir na
producdo de um novo tipo de interacdo entre 0s sujeitos que constituem os sistemas
de saude, retomando a perspectiva de rede descentralizada e coresponsavel que esta
na base do SUS. Uma rede comprometida com a defesa da vida, uma rede
humanizada porque constroi permanentemente e solidariamente lagos de cidadania
(BRASIL, 2004b).

Vinculada a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, a PNH
conta com equipes regionais de apoiadores que se articulam as secretarias estaduais
e municipais de saude. A partir desta articulagdo se constroem, de forma
compartilhada, planos de acédo para promover e disseminar inovacdes nos modos de
fazer saude (BRASIL, 2014b).

A partir da analise dos problemas e dificuldades em cada servico de saude e
tomando por referéncia experiéncias bem-sucedidas de humanizacao, a PNH tem sido
experimentada em todo o Pais (BRASIL, 2013).

De acordo com BRASIL, 2002, os objetivos da PNH sao:

1. Conduzir um processo permanente de mudancas da cultura de atendimento a
saude;
Promover o respeito a dignidade humana;

3. Sensibilizar profissionais e usuarios para a importancia e os beneficios do
atendimento e do trabalho humanizado;

4. Garantir a instituicAo hospitalar o papel de protagonista do processo de

humanizacéo de atencéo a saude.



Dentro do contexto da PNH, Brasil, 2001 cita os parametros da PNHAH dos
atendimentos aos usuarios. Pontuam-se as seguintes:
1- Condicbes de acesso e presteza dos servicos:
- Sistema de marcacao de consultas;
- Tempo de espera para atendimento;
- Acesso de acompanhantes e visitas;
- Sistema de internacéo;
- Sistema de marcacdao, realizagao e resultados de exames.
2- Qualidade das instalacdes, equipamentos e condicdes ambientais do
hospital:
- Adequacéo e /ou criacdo de areas de espera;
- Sinalizacédo das areas e servicos do hospital;
- Instalacdes fisicas e aparéncia do hospital;
- Equipamento;
- Refeicobes;
- Meios para efetivacéo de queixas e sugestoes;
- Espaco de recreacgao e convivéncia dos pacientes;
- Clareza das informacg0@es oferecidas aos usuarios;
- Identificacédo dos profissionais;
- Informacdes aos familiares sobre o atendimento do usuario;
- Informacdes sobre prevencédo de doencas e educacao em saude;
- Informacdes sobre outros servicos de salde e servigos sociais disponiveis na
comunidade.
3- Qualidade da relacéo entre usuarios e profissionais:
- Eficiéncia,
- Gentileza, interesse e atencao;
- Compreensao das necessidades dos usuarios;
- Informacdes aos usuarios sobre o diagndstico;
- Tratamento e encaminhamento;
- Privacidade no atendimento.

Em relagdo aos parametros para humanizagédo do trabalho dos profissionais,

dentro do PNHAH destacam-se:



1. Gestao hospitalar e participacao dos profissionais: oportunidades de discusséo da
gualidade dos servicos prestados; oportunidades de discussédo das dificuldades na
execucao do trabalho de atendimento aos usuarios; manutencédo de mecanismos de
coleta de sugestdes para a melhoria do trabalho; oportunidade de reconhecimento e
resolucdes de conflitos e divergéncias; e aplicacdo sistemética de normas de trabalho.
2. Condicdes de trabalho na instituicdo: areas de conforto; seguranca; equipamentos
e materiais; higiene.

3. Condicbes de apoio aos profissionais: transporte; estacionamento e condi¢des de
acesso ao hospital; refeitério; area de descanso e convivéncia; atividades recreativas
e/ou sociais; programas de atendimento as necessidades psicossociais dos
profissionais; cursos ou treinamentos para aprimoramento profissional; cursos ou
treinamentos, etc.

4. Qualidade da comunicagé&o entre os profissionais: canais de informacéo e resolugéo
de problemas e necessidades; canais de informacdo oficiais da administracdo do
hospital; canais de informacgéo e comunicacado interna sobre programas e atividades.
5. Relacionamento interpessoal no trabalho: confianca; integracdo grupal; e
cooperacao.

6. Valorizacao do trabalho e motivagao profissional: respeito; recolhimento; motivacao;
realizacao; e satisfacdo (BRASIL, 2001).

A humanizacao é hoje um tema frequente nos servicos publicos de Saude, nos
textos oficiais e nas publicacdes da area da Saude Coletiva. Quando se pensa em
humanizacéo na saude, logo se pensa: humanizar o qué? J& ndo somos humanos?

Humanizar € garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou seja, para que o
sofrimento humano, as percepc¢des de dor ou de prazer sejam humanizadas, € preciso
que as palavras que o sujeito expressa sejam reconhecidas pelo outro. E preciso,
ainda, que esse sujeito ouca do outro, palavras de seu reconhecimento. E pela
linguagem que fazemos as descobertas de meios pessoais de comunicagcdo com o
outro. Sem isso, nos desumanizamos reciprocamente. Sem comunicac¢do, ndo ha
humanizacdo. A humanizacdo depende de nossa capacidade de falar e de ouvir,
depende do didlogo com nossos semelhantes (BRASIL, 2013).

O desenvolvimento cientifico e tecnolégico tem trazido uma série de beneficios,
mas tem como efeito adverso o incremento a desumanizacdo. O preco que se paga

pela suposta objetividade da ciéncia é a eliminacdo da condicdo humana da palavra,
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gue ndo pode ser reduzida, no caso do atendimento hospitalar, a mera descrigdo
técnica dos sintomas e da evolugcdo de uma doenca, por exemplo. Quando se
preenche uma ficha de histérico clinico, ndo se escuta a palavra (voz) do paciente. As
informacdes sdo indispenséaveis, porém o lado humano ficou excluido. O tecnicismo,
por definicdo, elimina a dignidade ética da palavra, pois esta é necessariamente
pessoal, subjetiva e precisa ser reconhecida na palavra do outro (BRASIL, 2013).

A ciéncia e a tecnologia se tornam desumanizantes quando se reduz a objetos
despersonalizados de nossa propria técnica, de uma investigagéo fria e objetiva. Um
hospital pode ser excelente do ponto de vista tecnolégico e, mesmo assim, ser
desumano no atendimento. Isso acontece quando ele trata os pacientes como simples
objetos de intervencado técnica e considera desnecessario e até mesmo perda de
tempo ouvir suas angustias, temores e expectativas. Ou quando o0s pacientes nem
sequer sdo informados sobre o que esta sendo feito com eles (BRASIL, 2013).

A dificuldade, muitas vezes, é o excesso de demanda causado por problemas
gue poderiam ter sido resolvidos em um primeiro atendimento. Outras vezes, € a
procura exagerada de ofertas técnicas e tecnoldgicas, na busca voraz de lucros.
Outras, ainda, sdo a falta de condi¢cBes técnicas, de capacitacdo, de materiais, de
geréncia, de espirito de acolhimento. Os servi¢os tornam-se desumanizantes pela ma
gualidade resultante no atendimento e sua baixa resolubilidade. Essa caréncia geral
ou especifica de condi¢cbes gerenciais, técnicas e materiais induz a desumanizacao,
ja que profissionais e usuarios passam a se relacionar de forma desrespeitosa e
impessoal, devido ao cansaco, ao descompromisso, ao acumulo de irritagbes e
desalentos ou ao terror do crénico fracasso das expectativas, em tudo piorando uma
situac&o ja precéria. E importante lembrar que, mesmo em momentos e condicdes
dificeis, pode-se ser polido e generoso. A voz célida, o bom dia, os gestos de
acolhimento demonstram nosso esforco em atenuar os problemas. Diante de
circunstancias adversas, sempre podemos nos questionar sobre o que fazer para
melhora-las (BRASIL, 2013).

O compromisso com 0 paciente pode ter as mais diversas motivacdes, assim
como o compromisso com os cuidadores e destes entre si. Humanizar a assisténcia é
dar lugar ndo s6 a palavra do usuario como também a palavra do profissional de
saude, de forma que tanto um quanto outro possam fazer parte de uma rede de

didlogo. Cabe a esta rede promover as a¢des, campanhas, programas e politicas
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assistenciais a partir da dignidade ética da palavra, do respeito, do reconhecimento
mutuo e da solidariedade (BRASIL, 2013).

Rios (2009) descreve que ha alguns anos, quando o assunto humanizacéo
chegou aos servicos de Saude, a reagdo dos trabalhadores foi a mais variada
possivel. Algumas pessoas (que ja trabalhavam com a¢des humanizadoras) sentiram-
se finalmente reconhecidas e encontraram seus pares, mas a maioria (que nao fazia
a minima ideia do que se tratava) reagiu com desdém ou indignacdo: ndo eram
humanos, afinal? Humanizar os servicos soava como um insulto. Entretanto, tdo logo
se comecava a discutir a humanizacdo como o processo de construcdo da ética
relacional que recuperava valores humanisticos esmaecidos pelo cotidiano
institucional ora aflito, ora desvitalizado, ficava claro a importancia de trazer tal
discusséo para o campo da Saude.

Brasil (2013) trouxe esse processo de humanizagcdo em forma de politica.
Conforme citado acima, essa politica foi lancada em 2003 e surgiu com o objetivo de
pér em pratica os principios do SUS no cotidiano dos servicos de saude, produzindo
mudancas nos modos de gerir e cuidar. Humanizar passou a ser traduzida entéo,
como incluséo das diferengas nos processos de gestao e de cuidado. Tais mudancas
sdo construidas ndo por uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma coletiva e
compartilhada. Incluir para estimular a producdo de novos modos de cuidar e novas
formas de organizar o trabalho.

A humanizacgdo pode ser vista como uma Politica transversal a permear todos
os programas e formas de atendimento do sistema. Deslandes (2014), ao fazer uma
analise sobre a Politica Nacional de Humanizacdo, proposta por Brasil (2004a),
destaca sua definicdo representada pela oposicdo a violéncia, pela superacdo da
negacéao do outro e pelo reconhecimento da alteridade, assim como pela capacidade
de oferecer atendimento de qualidade, articulando tecnologia e bom relacionamento.
A autora acredita ainda, que humanizacdo em saude deve ser vista como melhoria
das condicfes de trabalho do cuidador e que a comunicacdo é uma condicdo basica
de humanizacéo.

O objetivo da proposta de humanizar em saude engloba a criacdo de uma nova
cultura de atendimento, embasada na comunicacdo. O espaco da relagdo usuario e

profissional de saude, das relagBes entre profissionais generalistas e especialistas e
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0 espaco entre os diversos servicos diferenciados em termos de nivel tecnologico e

de especialidades seriam o l6cus privilegiado desta cultura (DESLANDES, 2006).

2.2 ACOLHIMENTO EM SAUDE E VINCULO

Acolher é reconhecer o que o outro traz como legitima e singular necessidade
de saude. O acolhimento deve comparecer e sustentar a relacdo entre
equipes/servicos e usuarios/populacdo. Como valor das préticas de saude, o
acolhimento é construido de forma coletiva, a partir da andlise dos processos de
trabalho e tem como objetivo a construcéo de relagdes de confianca, compromisso e
vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede sécio
afetiva (BRASIL, 2013).

Com uma escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores as necessidades do
usuario, é possivel garantir 0 acesso oportuno desses usuarios a tecnologias
adequadas as suas necessidades, ampliando a efetividade das praticas de saude.
Isso assegura, por exemplo, que todos sejam atendidos com prioridades a partir da
avaliagdo de vulnerabilidade, gravidade e risco (BRASIL, 2013).

Pode-se observar uma evidente superposi¢cdo e uma estreita relacao entre os
conceitos de humanizacao, acolhimento e vinculo.

Se, humanizacdo € uma estratégia politica e gerencial mais abrangente, que
contém as possibilidades do acolhimento e do vinculo, caracterizado em sua
dimenséao coletiva, contém o acolhimento como potencial, quando articulado a uma
ideia de uma populacdo adscrita e vinculada a uma determinada equipe profissional,
com um sentido de territorio. Essa equipe teria o papel de contribuir para o sentido de
permanéncia, de constancia, de regularidade e de confianca que fortalece a nocao de
vinculo, a qual abrange a ideia de acolhimento (DESLANDES, 2014).

Teixeira (2003) traz uma ideia interessante sobre o acolhimento baseado em
sua percepcado como uma rede de conversacoes: “O acolhimento seria um complexo
acolhimento-dialogo verificado no interior do cuidado”. O acolhimento corresponderia
a disposicdo de promover uma escuta atenta e de acolher uma demanda de
atendimento com direito moral e dialogo com a conversacéo envolvida na identificacao

e priorizacédo das necessidades. O atendimento a essas necessidades pode se dar
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por meio de alternativas de intervengdes de tecnologias, subjetiva e social. A conversa
apoia a percepcao de acolhimento.

Para continuarmos a entender o raciocinio, faz-se necessario o entendimento
do conceito de tecnologia em saude e os seus tipos de tecnologia.

Tecnologia em saude é definido de forma muito ampla e compreende todas as
intervencdes que podem ser utilizadas para promover a saude, prevenir, diagnosticar,
tratar, reabilitar ou cuidar de doencas em longo prazo.

Brasil (2010) classifica as tecnologias em saude da seguinte forma: as
‘tecnologias leves’, que associam a relacdes de producao de vinculo, autonomizacéo,
acolhimento e gestdo; as ‘tecnologias leveduras’, que seriam os saberes ja
estruturados, tais como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o
taylorismo e o fayolismo; e as ‘tecnologias duras’, quais sejam, as maquinas, as
normas e as estruturas organizacionais.

Mehry (2004) associa tecnologias leves a formas de funcionamento de trabalho
e nos leva a concluir que acolhimento € o resultado de seu fortalecimento mediante
as tecnologias duras. Poderiamos definir o espaco do cuidado clinico como um
espaco mediado pela conversa e a tecnologia, onde a conversa € um meio para o
saber tecnoldgico.

Com base na rede de servicos, um aspecto interessante para compreensao da
visdo acolhimento- didlogo é a possibilidade de desenhar a trajetoria do paciente
através de redes, levando em conta as formas diferenciadas de atendimento e

servigcos. Para entender o atendimento em rede, observe a figura abaixo:

Figura 1. Concepcéao hierarquica e piramidal das redes de atencdo a saude.

ORGANIZACAO ORGANIZACAO
PIRAMIDAL EM REDE

"
N

Fonte:  http://redehumanizasus.net/89795-redes-poliarquicas-de-atencao-a-saude.  Acesso em
19/09/2017 as 15:24 horas.

encio Hospitalar
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SISTEMA FRAGMENTADO E
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Com base na reflexdo de Mehry (2004), a visdo de acolhimento baseada na
figura acima, o acolhimento se configura como uma relacdo comunicativa envolvendo
servicos diferenciados, profissionais e especialidades na definicdo do fluxo de
atendimento.

Segundo Mendes (2010), as redes de atencdo a saude sdo organizacdes
polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao
Gnica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populagéo,
coordenada pela atencdo priméria a saude prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o0 custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada, com
responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populacao.

Dessa definicdo, emergem o0s conteldos basicos das redes de atencdo a
saude: apresentam missao e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e
interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; sdo estabelecidas
sem hierarquia entre os diferentes componentes, organizando-se de forma
poliarquica, em que todos os pontos de atencéo a saude sdo igualmente importantes
e se relacionam horizontalmente; implicam um continuo de atencdo nos niveis
primario, secundario e terciario; convocam uma atencao integral com intervencdes
promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas;
funcionam sob coordenacéo da atencédo primaria a saude; prestam atencéo oportuna,
em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e
efetivos, em consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo
de atencéo a uma condicdo de saude; tém responsabilidades sanitarias e econémicas
inequivocas por sua populacdo; e geram valor para a sua populacdo (MENDES,
2010).

Podemos perceber entdo, que da definicdo operacional de redes adotada, fica
claro que ela se aproxima, conceitualmente, da estrutura em redes que implica missao
Unica, objetivos comuns e planejamento conjunto e que se distancia da concepc¢ao de
networking que conota interacbes informais fortemente impulsionadas pelas
tecnologias de informacéo.

Retomando a nocdo de acolhimento dialogado e do vinculo, vale a pena
ressaltar a natureza do processo comunicativo, que nédo deve ser compreendida

segundo o modelo de transmissdo de informacdes, mas segundo o modelo do
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entendimento, se prioriza um fluxo reciproco. Echeverria (1997) afirma que é muito
importante a forma que o receptor escuta sua informacdo, sem descaracterizar sua
cultura. Desse processo surge o vinculo, sentimento este, que fara com que o
profissional de salude adentre a vida do paciente e compreenda todo o contexto de
vida ao qual esta inserido.

A partir da compreenséo do vinculo como transferéncia de afeicdo, pode-se
explorar algumas questdes, como a relacéo entre a emocéo e a linguagem trabalhada.
Autores sustentam sobre o poder que tem a emocionalidade de gerar determinados
tipos de julgamentos como classes linguisticas que abrem ou fecham possibilidades
de acéo. Isso se refere a possibilidade de modificar, a partir da conversa, emoc¢des do
paciente para criar uma atitude de menos impoténcia e dependéncia, um contexto de
multiplicagdo dos apoios, trazendo como consequéncia maior autonomia. Até este
momento, é fundamental a questao da confianga, pois a relacédo da confianca inerente
ao vinculo positivo corresponde a um juizo linguistico que fazemos sobre o nivel de
confianga que o outro suscita. A confiangca pode se expressar de tais formas: “Fulano
de tal € um bom profissional”. Este tipo de juizo € um tipo de enunciado linguistico
voltado para o futuro, que nos ajuda a restringir possibilidades futuras, que nos permite
seguir com um determinado profissional e estabelecer com ele, uma relacdo de
credibilidade e seguranca, evitando assim as acriticidades. Essa relacdo ainda precisa
ser fundamentada o passado, os fatos concretos de intervencgéo, seus atos linguisticos
e compromissos derivados mostraram-se coerentes, consistentes, responsaveis e
acertados (ECHEVERRIA,1997).

2.3 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) € uma
proposta de acdo estratégica que visa contribuir para transformar e qualificar: a
atencao a saude, a organizacdo das acles e dos servicos, 0s processos formativos,
as praticas de saude e as praticas pedagodgicas. A implantacéo desta Politica implica
em trabalho articulado entre o sistema de salde (em suas varias esferas de gestéo)
e as instituicdes de ensino, colocando em evidéncia a formacéo e o desenvolvimento
para o SUS como construcdo da Educagdo Permanente em Saude: agregacao entre

desenvolvimento individual e institucional, entre acdes e servicos e gestao setorial e
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entre atencdo a saude e controle social. A definicdo da Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude foi um desafio assumido pelo governo federal (BRASIL,
2004c).

Baseado na portaria ministerial niUmero198/GM de 13 de fevereiro de 2004, a
Educacdo Permanente caracteriza-se como aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho.
Propbe-se que o0s processos de capacitacédo dos trabalhadores da saude tomem como
referéncia as necessidades de salde das pessoas e das populagcbes, da gestdo
setorial e do controle social em saude, e tenham como objetivos a transformacéo das
praticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho e sejam estruturados a

partir da problematizacéo do processo de trabalho.

A PNEPS explicita a relacdo da proposta com os principios e diretrizes
do SUS, da Atencéo Integral a Saude e a construgdo da Cadeia do Cuidado
Progressivo a Saude na rede do SUS (onde se considere a organizagdo e o
funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e da disponibilidade
dos trabalhadores em saude para garantir a oportunidade, a integralidade e
a resolucdo dos processos de atencao a salde, da gestdo, do controle social
e da producdo social de conhecimento). Uma cadeia de cuidados
progressivos a saude supde a ruptura com o conceito de sistema verticalizado
para trabalhar com a ideia de rede, de um conjunto articulado de servigos
basicos, ambulatérios de especialidades e hospitais gerais e especializados
em que todas as acdes e servicos de salde sejam prestados reconhecendo-
se contextos e histérias de vida e assegurando adequado acolhimento e
responsabilizacao pelos problemas de salde das pessoas e das populacdes)
(BRASIL, 2004c).

O objetivo do Ministério da Saude é a construcdo de uma politica nacional de
formacdo e desenvolvimento para o conjunto dos profissionais de salde,
principalmente por meio da constituicdo de Pélos de Educacéo Permanente em Saude
para o SUS com a elaboracdo de projetos de: mudanca na educacédo técnica, na
graduacdo, nas especializacdes em servico, nas residéncias médicas ou outras
estratégias de pos-graduacao; desenvolvimento dos trabalhadores e dos gestores de
saude; envolvimento com o0 movimento estudanti da saude; producédo de
conhecimento para a mudanca das préticas de saude e de formacado, bem como a
educacdo popular para a gestdo social das politicas publicas de saude (BRASIL,
2004c).

Neste ponto de vista, onde se entende que saude é qualidade de vida e,
portanto, encontra-se vinculada aos direitos humanos, ao direito ao trabalho, a

moradia, a educacao, a alimentacéo e ao lazer, entende-se que a escola € um espaco
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onde se constituem os cidadaos desses direitos, por meio de préticas realizadas por
sujeitos sociais criticos e criativos, capazes de construir conhecimentos, relacdes e
acOes que fortalecem a participacdo das pessoas na busca de vidas mais saudaveis.
Na relacdo entre saude e escola (Educacao) surge a possibilidade de se construir
juntos a Educacéo produzindo saude (BRASIL, 2005).

Concretamente, a PNEPS colocou em ato uma pratica rizomatica de encontros
e produgdo de conhecimento. “A disseminacdo dos Podlos e, por decorréncia, de
capacidade pedagogica descentralizada gerou novos atores para o SUS, para a sua
construcéo politica (e ndo programatica), para a produgcédo da salde nos atos, nos
pensamentos e nos desejos de protagonismo pelo SUS, compreendendo seus
principios e diretrizes em uma politica de afirmacéo forte da vida”. Estes novos atores
dos Pdlos: tutores, facilitadores e operadores de Educacdo Permanente em Saude,
entre outros, estdo distribuidos por todo o pais. Estes atores ndo existiam e existem
agora. A politica que ndo existia, ineditamente existe, colocando a formacédo e o
desenvolvimento como educacéao viva, em ato, na saude. (CECCIM, 2005).

A PNEPS para o SUS, como ja citado, foi instituida na portaria 198/GM/MS de
fevereiro de 2004, para ser operacionalizada por meio dos Polos de Educacao
Permanente em Saude. Porém, em 2007, o MS modifica a referida Portaria pela
Portaria 1.996 GM/MS de 20 de agosto, ocorrendo uma mudanca na
operacionalizacdo da PNEPS, ou seja, o Polo de Educacédo Permanente passa a ser
denominado de Comissédo Permanente de Integragdo Ensino-Servico (CIES). A CIES
deve funcionar como instancia interinstitucional e regional para a co-gestdao dessa
politica, orientada pelo plano de acao regional para a area da Educacdo na Saude,
com a elaboracdo de projetos de mudanca na formacdo (educacdo técnica,
graduacdo, poés-graduacédo) e no desenvolvimento dos trabalhadores para a (e na)
reorganizagdo dos servicos de saude. A CIES pode ser considerada como outra
instancia do SUS porque esta atrelada ao Pacto da Saude e ao Pacto de Gestéo
Regional. Constitui-se um férum privilegiado para a discussao e definicdo relativa a
formacéo e desenvolvimento na base territorial de sua abrangéncia, proporcionando

uma gestao participativa e transparente (SANDRI, 2008).
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2.4 COMUNICACAO ESTRUTURADA E A SEGURANCA DO PACIENTE

Fermino e carvalho (2007) definem comunicagcdo como uma pratica social que
advém da interacdo entre seres humanos, expressa por meio da fala (aspecto verbal),
escrita, comportamentos gestuais, distancia entre os participantes, toque (aspectos
nao verbais).

Nos servicos de saude, os encontros entre os profissionais de saude e os
pacientes sao intermediados pela comunicacdo. Muitas barreiras dificultam a
comunicacao, o que gera significados relevantes tanto para o profissional de saude
como para o usuario, sendo objeto de varios estudos que abordam essa tematica.
Essas dificuldades decorrem de problemas culturais, ou seja, linguagens e saberes
diferenciados (ACQUA, et al., 1997).

Com a regulamentagédo do SUS, em 1988, novos arranjos na relacao entre
profissionais de salude e populacdo passaram a fazer parte da atencdo a saude,
destacando-se a universalidade, a equidade, a integralidade e a participacao
comunitaria na organizagao e gestéo dos servi¢os (BRASIL, 1997). Atualmente, muito
se fala de seguranca do paciente, programa criado pelo MS, sendo a comunicagéo
efetiva um dos principais pilares para qualidade do servigo e saude e satisfacdo do
paciente.

De acordo com Brasil (1997), o ato comunicativo € destacado como processo
de compartilhamento e ajuda entre o profissional de saude e o paciente que esta
sendo assistido, de forma a estabelecer um processo de ajuda ao individuo e até
mesmo a familia, quando necessario. No contexto da assisténcia curativa, varios
estudos abordaram essa tematica com pacientes hospitalizados, emergindo nessa
abordagem a comunicagdo como:

a) instrumento que propicia uma recuperacdo mais rapida, efetivada por meio
das linguagens verbal e ndo verbal;

b) ferramenta que promove a humanizacao das relacdes por meio da troca de
informacdes, validacdo das mensagens e interacdo com as familias dos pacientes
hospitalizados.

O processo comunicativo € definido como um ato caracterizado ndo por
relacées de poder, mas por atitudes de sensibilidade, aceitagdo e empatia entre os

sujeitos, em um universo de significacdes que envolvem tanto a dimensao verbal
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como a nao verbal (postura e gestos). Nesse processo, é relevante o interesse pelo
outro, a clareza na transmissdo da mensagem e o estabelecimento de relacbes
terapéuticas entre trabalhadores e usuarios (BRAGA; SILVA, 2007).

O ato de se comunicar possui diversas fungdes de acordo com os objetivos,
aspiracdes e crencas dos participes. E utilizado para fornecer informagées, persuadir,
gerar mudancas de comportamento, ensinar, aprender e discutir os mais variados
assuntos, sendo considerado um no critico para os trabalhadores de saude. Existe a
valorizag&do do seu potencial terapéutico, embora se reconhegam as dificuldades no
estabelecimento de uma relacéo dialégica, competente e eficaz (MOURAO et al.,
20009).

Como dito acima, ao se tratar da seguranca do paciente, logo se busca
informacBes sobre a presenca de um Programa ou uma Politica ministerial que
embasa o assunto. Entdo, a seguranca do paciente € descrita através de um
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria GM/MS
n°®529/2013, que objetiva contribuir para a qualificacéo do cuidado em salde em todos
os estabelecimentos de saude do territorio nacional.

As acles de seguranca do paciente também sdo embasadas pela resolucéo
RDC N° 36, DE 25 DE JULHO DE 2013. Esta Institui acdes para a seguranca do
paciente em servicos de saude e da outras providéncias. A resolucao objetiva instituir
acOes para a promocao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos
servicos de saude.

A RDC 36 normatiza que todo estabelecimento de saude deve ter formado um
ndcleo de seguranca do paciente (NSP), onde a direcdo do servico de salde deve
nomear a sua composicao, conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e
poder para executar as a¢cdes do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de
Saude, podendo utilizar a estrutura de comités, comissdes, geréncias, coordenacdes
ou nucleos j4 existentes para o desempenho das atribuicbes do NSP. Para o
funcionamento sistematico e continuo do NSP o servi¢o de saude deve disponibilizar:

e Recursos humanos, financeiros, equipamentos, insumos e materiais;
e Um profissional responsavel pelo NSP com participacdo nas instancias
deliberativas do servico de saude.
A RDC 36 ainda atribui as seguintes competéncias ao NSP:

e Promover acdes para a gestao de risco no servi¢o de saude;
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e Desenvolver acbes para a integracdo e a articulagdo multiprofissional no
servigo de saude;

e Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de né&o
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo acdes preventivas e
corretivas;

e Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude;

e Acompanhar as agOes vinculadas ao Plano de Seguranga do Paciente em
Servigcos de Saude;

e Implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar o monitoramento
dos seus indicadores;

e Estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes nos servigos de saude;

e Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacdo em
seguranca do paciente e qualidade em servicos de saude;

e Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes
da prestacao do servico de saude;

e Compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais do servigco de saude os
resultados da andlise e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes da prestacao do servico de saude;

e Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos
decorrentes da prestacdo do servico de saude;

e Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando
requisitado, as notificagdes de eventos adversos;

e Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicac¢des de risco divulgadas
pelas autoridades sanitérias.

Obrigatoriamente, todo NSP deve elaborar o Plano de Seguranca do Paciente
em Servicos de Saude (PSP), este, deve estabelecer estratégias e acdes de gestao
de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servico de saude para:

1- Identificacdo, andlise, avaliagdo, monitoramento e comunica¢ao dos riscos no
servico de saude, de forma sistematica;

2- Integrar os diferentes processos de gestéo de risco desenvolvidos nos servicos

de saude;
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3- Implementacédo de protocolos estabelecidos pelo ministério da saude:

e Higienizagédo das maos;

¢ |dentificacédo do paciente;

e Segurancga cirurgica,;

e Seguranca na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos;

e Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de sangue e
hemocomponentes;

e Seguranca no uso de equipamentos e materiais;

e Manter registro adequado do uso de oérteses e préoteses quando este
procedimento for realizado;

e Prevencao de quedas dos pacientes;

e Prevencao de Ulceras por pressao;

e Prevencdo e controle de eventos adversos em servicos de saude,
incluindo as infec¢des relacionadas a assisténcia a saude;

e Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

e Comunicacao efetiva entre profissionais do servico de saude e
entre servicos de saude;

e Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada;

e Promocgao do ambiente seguro.

Estudos mostram que 70 a 80% dos erros médicos tem relacdo direta com
problemas nas relagdes interpessoais entre os profissionais. Quando um enfermeiro
falha em transmitir informagdes vitais sobre um paciente durante a passagem de
plantdo, pacientes correm sério risco de morrer em salas cirdrgicas, ter os membros
errados operados, ou sofrer com danos sérios provocados por medicamentos
indevidamente administrados (LO, 2011).

Em estudos de eventos sentinelas, compilados pela Joint Commission
Internacional (JCI), 63% das causas primarias estao diretamente ligadas a quebra da
comunicacdo. Alguns estudos demonstram que metade destas falhas acontece
justamente durante a troca de plantdo das equipes, um momento delicado, em que a
passagem correta de informacdes é crucial para garantir a continuidade do tratamento
do paciente (CBA, 2010).

Um relatorio da JCI, informa que a comunicagdo esta entre as quatro principais
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causas de eventos sentinela que causaram perda permanente de funcdo ou morte. E
a primeira causa nas subcategorias: cirurgias em local errado, paciente errado ou
procedimento errado, atraso do tratamento e eventos relacionados a incéndio; e € a
segunda maior causa nas subcategorias: morte materna, complicacbes pos-
operatorias, ventos relacionados a contencao, perinatais, transferéncias de paciente,
esquecimento de objetos no paciente em procedimento cirdrgico e suicidio. (CBA,
2010).

A preocupacao com este tema ganhou importancia em 1999, apos a publicagcéo
do livro “TO ERR IS HUMAN?”, nos Estados Unidos (EUA). Aqui, concluiu-se que os
erros adversos preveniveis sdo as principais causas de morte nos EUA e que 98 mil
pacientes morrem todos os anos devido a falhas médicas que poderiam ser evitadas.
A estimativa foi de 01 evento adverso para cada 7 pacientes hospitalizados (KOHN,
2000).

Considerando as informac¢des acima, relacionadas a falhas no processo de
comunicacao para seguranca do paciente, trataremos a seguir da importancia da
gestdo da informacédo nos estabelecimentos de saude, ou seja, veremos que é

possivel através do processo comunicativo administrar tais problemas.

2.5 A GESTAO DA INFORMACAO

Apbs o entendimento do conceito de humanizacéo, discutiremos desafios para
o atendimento humanizado, com a possibilidade de articular o melhor do saber
tecnoldgico da clinica com um tipo de agir comunicativo capaz de produzir nexos
intersubjetivos entre profissionais e pacientes.

A industria de submarinos nucleares e as forcas armadas dos Estados Unidos
da América (EUA), depois de constatarem que a principal causa de acidentes aéreos
envolvia falhas de comunicacédo entre pilotos no cockpit, desenvolveram uma técnica
de comunicacdo chamada SBAR, que foi disseminada por companhias aéreas na
década de 70. A preocupacéo com a seguranca dos tripulantes e dos passageiros fez
com que as companhias aéreas padronizassem uma série de check lists ao cotidiano
dos pilotos antes das decolagens e dos pousos, contribuindo assim para a diminuicao
das falhas da comunicagao, que, nesse ramo, costumam ser fatais. Em seguida, os

padrbes de check list passam a ser copiados e incorporados por diversas instituicoes
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hospitalares, a exemplo do “time out”, protocolo internacional de cirurgia segura,
recomendado pela organizacdo mundial de saude, que preconiza a realizacdo de um
check list entre os cirurgides e a enfermagem antes de todas as cirurgias, como forma
de prevenir falhas como cirurgias em pacientes errados ou a execucdo de
procedimentos em membros errados (ACCREDITATION CANADA, 2012).

Os modelos internacionais de acreditacdo definem um conjunto de metas ou
praticas de seguranca obrigatéria, que devem ser aplicadas integralmente nos
hospitais como requisito basico de certificacdo. Uma pratica exigida pela Accreditation
Canada é a transferéncia interna, a qual define como teste de conformidade a
existéncia de um protocolo de transferéncia de informacéo do paciente e mecanismos
gue garantam gue a informacao seja transmitida em tempo adequado, considerando
todos os pontos de transicdo. A meta de seguranca exigida pela JIC é a técnica do
Read Back, a qual deve ser definida pelo hospital para garantir que a prescricao
médica verbal e o relato de valores criticos de exames laboratoriais, por exemplo, nao
impliguem em erros de comunicacao e consequentemente, prejuizo para o paciente
(ACCREDITATION CANADA, 2012).

Diversas literaturas definem um conjunto de padrdo que visa melhorar a
comunicacao efetiva, desde a elaboracdo de indicadores que representam areas
criticas de monitoramento, quanto indicadores de resultado e processo, cujos dados
devem ser fidedignos para tomada de decisdo baseada em informacao. Deve constar
até a politica de sigilo e preservacao das informacdes acerca do paciente nos
diferentes sistemas operacionais da assisténcia, seja eletrbnico ou manual
(ACCREDITATION CANADA, 2012).

O estudo YOUNG (2000), verificou que o estilo de comunicac&o entre meédicos
e enfermeiros era um fator determinante na mortalidade de pacientes internados nas
unidades de terapia intensiva. Por outro lado, outros estudos concluiram que uma boa
colaboracédo entre a enfermagem, médicos e demais profissionais de saude tinha um
impacto positivo na reducdo da mortalidade e na melhoria do quadro clinico dos
pacientes.

A comunicagdo constitui um assunto bastante complexo. Um estudo da
universidade da Califérnia mostra que 93% da efetividade da comunicagdo é
determinada por pistas néao verbais emitidas pelo emissor da mensagem. Quando

transmitimos uma mensagem, 55% do impacto do que falamos esta relacionada a
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comunicacao nao verbal e 38% da nossa performance esta ligada ao tom de voz e

apenas 7%, as palavras que dizemos (YOUNG, 2000).
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3 METODOLOGIA

3.1 A VIVENCIA DA PESQUISADORA NOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Desde a graduacéao em enfermagem, sempre me identifiquei muito com o curso
de enfermagem e sempre desempenhei com muita seriedade todas as propostas
naquele momento a mim direcionadas.

Com o tempo adquiri algumas preferéncias, as politicas publicas de saude e o
Sistema Unico de Saltde sempre me fascinaram e a partir dai desenvolvi um perfil de
enfermeira voltado para saude publica e consequentemente gerenciamento e
administracdo em enfermagem.

Com minha experiéncia no servico publico de saude e com minha indignacéo
com o0 maltrato as pessoas doentes que procuram os servicos do SUS, resolvi me
dedicar a um tema, que no meu ponto de vista se torna um dos maiores problemas de
satde publica: INFORMACAO E ACOLHIMENTO, sempre embasada na Politica
Nacional de Humanizacéo.

3.2 CENARIO DA PESQUISA

O cenério de estudo foram os trés hospitais do municipio de Sdo Mateus/ES,
sendo o primeiro, um hospital estadual, que sera referenciado pelo nimero 1; o
segundo, um hospital particular, que sera referenciado pelo nimero 2 e o terceiro, um

hospital filantropico, que representara o numero 3.

3.3 TIPO DE PESQUISA

A abordagem utilizada foi a pesquisa quali-quantitativa. A pesquisa
guantitativa € caracterizada por uma classificacdo do método cientifico que utiliza
diferentes técnicas estatisticas para quantificar opinides e informacdes para um
determinado estudo. Ela é realizada para compreender e enfatizar o raciocinio logico
e todas as informacdes que se possam mensurar sobre as experiéncias humanas. Ja
a pesquisa qualitativa procura ouvir 0 que a pessoa tem a nos dizer sobre o assunto

relacionado, explorando suas ideias e preocupacdes sobre o entendimento do tema.
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Em resumo, sua principal contribuicdo é entender sobre o fenébmeno que é observado.
N&o ha formulas ou receitas predefinidas para orientar os pesquisadores, assim a
analise dos dados passa a depender muito da capacidade e do estilo do pesquisador
(GIL, 2016).

De acordo com a metodologia de Gil (2016) a pesquisa sera classificada como
descritiva e explicativa. Descritiva, pois uma de suas principais caracteristicas esta na
utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados. Explicativa a partir da coleta
e dados junto aos hospitais selecionados.

Quanto aos meios, foi realizada uma pesquisa de campo nos trés hospitais
selecionados, pesquisa documental por analisar documentos internos do hospital, e

bibliogréafica por pesquisar os temas nas literaturas classicas e modernas (GIL, 2016).

3.4 PROCEDIMENTO DA COLETA E REGISTRO DOS DADOS

As informacdes puderam ser obtidas através de dados secundarios.

Com a autorizacdo da direcdo de cada Unidade hospitalar, estabelecida por
meio de um Termo de Autorizacdo (APENDICES A - C) buscou-se a andlise e
observacédo de informacodes, conforme pode ser observado no instrumento de coleta
de dados (APENDICE D).

Em algumas situacfes houve necessidade da abordagem de um profissional
do hospital, indicado pela direcéo, para que fossem esclarecidos alguns documentos
e relatérios que no momento ndo apresentavam clareza. Foi assinado por cada
informante um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE E).

Foram investigados dados relativos a Politica Nacional de Humanizacéo,
Seguranca do Paciente e Qualidade.

Apds a pesquisa de campo documental para observar documentos internos do
hospital, foi possivel a andlise do processo de comunicagéo estruturada e a gestao da
informacéo nas trés unidades hospitalares do municipio de Sdo Mateus / ES, que sera

discutido adiante na analise e discussao dos resultados.
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3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA
A proposta de estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade Vale do Cricaré e a coleta de dados foi realizada apds a emissdo do
parecer consubstanciado (ANEXO A).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 EM RELACAO A POLITICA DE HUMANIZACAO EM SAUDE (PHS)

Em 2002, foi criado o Humaniza SUS, que € a Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH). A partir deste marco, a humanizacao torna-se um eixo norteador das praticas
de atencéo e gestdo em todas as esferas de governo do SUS (BRASIL, 2002). A partir
deste conceito, a pesquisa buscou entender como a Politica é aplicada nos trés
hospitais do municipio de S&do Mateus-ES, através da andlise das seguintes questdes
norteadoras:

Questao 1 - Existe Grupo Técnico de Humanizacdo (GTH) nomeado por
portaria?
Questao 2 - Existe acolhimento em classificacdo de risco de Manchester?
Questédo 3 - Existe equipe de educacao permanente / educacdo em saude
nomeada por portaria?
Questao 4 - Existem Instrucdes de trabalho (Its), protocolos, fluxogramas,
entre outros, que padronizam as a¢des de humanizacdo em saude?

A tabela abaixo compara os trés hospitais estudados em relagdo aos

guestionamentos colocados anteriormente:

Tabela 1. Descricdo dos trés hospitais de Sdo Mateus sobre a Politica de Humanizacédo em
Saude.

Hospital
Pergunta Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
Questdo 1 SIM NAO NAO
Questéo 2 SIM SIM NAO
Questdo 3 SIM NAO NAO
Questéao 4 SIM SIM SIM

FONTE: proprio autor

Como pode ser observado na Tabela 1, com relacdo a existéncia de um GTH
(Questéao 1), foi constatado que no hospital 1 existe o grupo, € 0 mesmo € nomeado
por portaria e apresenta regimento interno. O GTH do hospital 1 se configura como

um espaco coletivo organizado, participativo e democratico, que se destina a
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empreender uma politica institucional de resgate da humaniza¢cdo na assisténcia a
saude, em consonancia com a Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da
Saude, em beneficio dos usuarios e dos profissionais de saude.

J& no segundo hospital ndo existe o GTH. O coordenador do servico de
qualidade explica que o hospital pertence a um grupo com sede em Cariacica. Nesta
sede sim, existe GTH nomeado por portaria e os membros que os compdem sao
responsaveis em exercer atividades de humanizacdo. Quando questionado quanto
aos tipos de atividades que o GTH exerce, 0 mesmo relata treinamentos, porém sem
cronogramas anuais.

No hospital 3, também néo existe GTH. A enfermeira coordenadora do nucleo
de seguranca do paciente e comissdo de prontuarios refere que néao existe grupo de
humanizacdo nomeado por portaria, porém se formou um grupo e iniciaram as
discussodes para sua formagéo.

BRASIL (2008) conceitua Grupo Técnico de Humanizacdo (GTH) como um
dispositivo criado pela Politica Nacional de Humanizacg&o (PNH) para o Sistema Unico
de Saude (SUS), com o objetivo de intervir na melhoria dos processos de trabalho e
na qualidade da producdo de saude para todos. O GTH institui-se em qualquer
instdncia do SUS. Pode ser integrado por pessoas interessadas em discutir os
servicos prestados, a dinamica das equipes de trabalho e as relacfes estabelecidas
entre trabalhadores de saude e usuarios.

Ainda para BRASIL (2008), a proposta do GTH néo se restringe apenas aos
servigos de prestagéo direta de assisténcia a saude, como hospitais, outras unidades
de saude e o Programa Saude da Familia (PSF). Estende-se também ao ambito das
instancias gestoras vinculadas ao SUS estadual e municipal (distritos sanitarios,
secretarias municipais e estaduais de saude), do MS e, também, das parcerias entre
municipios e cooperag¢des interinstitucionais (entidades formadoras, conselhos
profissionais, etc).

Estes GTHs, obrigatoriamente devem ser nomeados como comités de
humanizacéo e estendem a participacéo a outros atores envolvidos nas questdes de
salde publica em mudltiplos territérios. Qualquer individuo pode participar desses
grupos: técnicos, funcionarios, gestores, coordenadores e usuarios, desde que
estejam implicados na construgcdo de propostas para promover as acoes

humanizadoras que aprimorem a rede de atencdo em saude, as inter-relacdes das
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equipes e a democratizacao institucional nas unidades de prestacdo de servi¢co ou nos
orgaos das varias instancias do SUS. A participacdo dos gestores nos GTHs mostra
a relevancia da construcdo coletiva na producdo de saude e a prioridade da
humanizac¢éo no plano de governo (BRASIL, 2008).

A ideia € que os GTHs facam alguma diferenca e, portanto, entram como um
topico na analise e discussdo dos dados, no que diz respeito a comunicacao efetiva.
Nesse sentido, espera-se que se torne uma estratégia no cotidiano do trabalho para
a realizacdo de um processo de reflexao coletiva sobre o proprio trabalho, dentro de
um espaco onde todos tenham o mesmo direito de dizer o que pensam, de criticar, de
sugerir e propor mudancgas no funcionamento dos servi¢cos, na atengcdo aos Usuarios
e nos modos de gestao.

A construcdo de um grupo de trabalho aproxima as pessoas, possibilita a
transformacdo dos vinculos ja instituidos, além de estabelecer um ambiente favoravel
para compartilhar as tensées do cotidiano, as dificuldades do trabalho, acolher e
debater as divergéncias, os sonhos de mudanca e buscar, por meio da andlise e da
negociagao, potencializar propostas inovadoras.

Algumas vezes, o trabalhador da salude esta tdo acostumado a sua rotina ou
ao seu lugar institucional, que ndo consegue pensar, isoladamente, em alternativas
diferentes. O trabalho em grupo, portanto, proporcionaria o encontro das diversidades
subjetivas, provocando novas articulagdes e a possibilidade de implementar propostas
coletivamente.

Em relacdo ao ACCR (Questao 2 da Tabela 1), foi observado que no hospital 1
existe a classificacdo de risco e o atendimento é prestado por uma empresa
terceirizada e funciona exatamente conforme fluxograma apresentando na Figura 2.
Trata-se de Organizacao da Sociedade Civil constituida em 01 de novembro de 2003,
uma pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos, que tem por objetivo realizar
parcerias com o Poder Publico Municipal, Estadual, Federal e com a Iniciativa Privada
na execucao de projetos e programas nas areas de interesse publico, mediante a
participacdo e cooperacdo em atividades, mantendo a agilidade e efetividade no
cumprimento de objetivos e metas, com sistema de avaliagdo constante pelos
Parceiros Publicos e Privados.

O hospital 2, pensando em otimizar os processos de atendimento, de forma a

criar métodos mais eficientes, ageis e tentar diminuir os problemas de alta demanda,
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gue acabam gerando superlotacdo, optou por implantar o acolhimento através da
triagem pelo Protocolo de Manchester ao inaugurar o hospital e dar inicio aos
atendimentos. Segue o padrdo recomendado, através do uso de cores, implantado
em grande parte como uso de pulseiras de identificacdo para pacientes, que permitem
definir rapidamente qual é a situacéo de cada paciente, resultando em atendimentos
mais rapidos, evitando, assim, o caos no atendimento. Todo paciente que adentra o
hospital, seja pelo pronto socorro adulto ou infantil, dirige-se ao balcéo de atendimento
para entregar os documentos e gerar o prontuario e em seguida € encaminhado a sala
de triagem para realizacao do protocolo.

J& o hospital 3 ndo apresenta acolhimento com classificacdo de risco. Foi
discutida a possibilidade, porém a implantacdo seria ap6s sua ampliacdo. A
enfermeira refere que o hospital consegue atender a demanda e que nao existe
superlotacdo. O hospital € porta aberta para gestante e todas que procuram
atendimento sdo atendidas. E relatado também, a dificil ades&o das unidades de
saude em referenciar, por este motivo, surge algumas intercorréncias, tumultuando a
porta de entrada.

Seguindo a tendéncia da ultima década, nos ultimos anos, tem se presenciado
uma franca expansédo dos servicos meédico-hospitalares, visando atender a grande
demanda da populacédo, tanto nos hospitais publicos quanto na rede privada. Com
esse aumento da demanda, problemas relativos ao atendimento ocorrem, em geral,
ligados & quantidade de pessoas no local aguardando atendimento.

O Protocolo de Manchester recebeu este nome por ter sido aplicado pela
primeira vez na cidade de Manchester, em 1997. Hoje, varios paises da Europa ja
utilizam o sistema de forma praticamente integral.

Ao chegar a unidade médica, o paciente é avaliado por um enfermeiro, que
apos uma breve avalicdo ird encaminhar o paciente para um profissional de nivel
superior, como um enfermeiro chefe ou médico, que deve possuir boa capacidade de
avaliacdo e comunicacdo, assim como agilidade, ética e com conhecimento clinico
adequado. A classificacdo € realizada com base nos sintomas apresentados pelo
paciente, assim como queixas, sinais vitais, saturacdo de Oz, escala de dor, etc. Apds
essa avali¢ao inicial, o paciente recebe uma pulseira de identificacdo hospitalar com
a cor correspondente ao seu quadro e segue para o atendimento ou aguarda o

momento de ser atendido, de acordo com os critérios do Protocolo de Manchester.
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No Brasil, o primeiro estado a implantar o Manchester foi Minas Gerais, com o
proposito de organizar o fluxo de pacientes. Em marco de 2011, a Prefeitura iniciou a
utilizacdo do Protocolo Manchester em 24 postos de saude, em carater de teste. O
protocolo veio para corrigir algumas distor¢cdes existentes nos centros de saude,
relacionadas ao atendimento, citando, como vantagem do sistema a utilizagéo de uma
nomenclatura padrdo no atendimento da rede. O Manchester é rapido, objetivo e
reproduzivel, tem alta precisdo e nao trabalha com diagnostico, mas com sintomas
dentro de um padréo internacional.

A implantacao do Protocolo de Manchester permite que os atendimentos sejam
realizados com mais eficiéncia, jA que, em se tratando de saude, tempo pode
representar a diferenca entre salvar uma vida e perder um paciente. Além disso, como
0 sistema prevé uma organizacdo adequada das prioridades, pode-se encaminhar
pacientes para outras unidades médicas, de maneira que a demanda pode ser
compartilhada entre as unidades médicas proximas, se for o caso. Além disso, com a
diminuicdo do risco clinico, evita-se o uso de recursos de urgéncia advindos da
inobservancia das condi¢cdes do paciente antes do agravamento do quadro.

Com a implantacdo do Protocolo de Manchester, os pacientes também s&o
beneficiados, pois submetidos a esta metodologia de classificagao de risco, eles estéo
assegurados que nao correrdo risco de vida, e além disso, ele tera uma previsao
média do tempo que levara para obter atendimento, diminuindo a expectativa. Além
disso, o uso do Protocolo Manchester é a garantia de oferta de um servico
homogéneo, tendo em vista que, independentemente do horario, do dia da semana
ou do profissional que estara de plantdo, a instituicdo de salde terd a mesma
padronizacao no atendimento.

A Portaria 2048, de 05 de novembro de 2002 do Ministério da Saude propde a
implantacdo nas unidades de atendimento de urgéncias o acolhimento e a “triagem
classificatoria de risco”. De acordo com esta Portaria, este processo “deve ser
realizado por profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento especifico
e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de
urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o
atendimento”.

O Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) mostra-se como um

instrumento reorganizador dos processos de trabalho na tentativa de melhorar e
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consolidar o Sistema Unico de Salde. Visa estabelecer mudancas na forma e no
resultado do atendimento do usuario do SUS e ser& considerado um instrumento de
humanizacéo (BRASIL, 2002b).

A estratégia de implantagéo da sistematica do ACCR possibilita abrir processos
de reflexdo e aprendizado institucional de modo a reestruturar as praticas
assistenciais e construir novos sentidos e valores, avancando em ac6es humanizadas
e compartilhadas, pois necessariamente € um trabalho coletivo e cooperativo.
Possibilita a ampliacéo da resolutividade ao incorporar critérios de avaliagcao de riscos,
gue levam em conta toda a complexidade dos fendbmenos saude/ doenga, o grau de
sofrimento dos usuarios e seus familiares, a priorizacdo da atencdo no tempo,
diminuindo o nimero de mortes evitaveis, sequelas e internacées (BRASIL, 2002 b).

Ainda de acordo com a portaria ministerial 2048, de 05 de novembro de 2002,
a classificacdo de Risco deve ser um instrumento para melhor organizar o fluxo de
pacientes que procuram as portas de entrada de urgéncia/emergéncia, gerando um
atendimento resolutivo e humanizado. A mesma deve: Ser instrumento capaz de
acolher o cidadao e garantir um melhor acesso aos servi¢os de urgéncia/emergéncia;
Humanizar o atendimento; Garantir um atendimento rapido e efetivo. Dentre os
objetivos estao:

* Escuta qualificada do cidadao que procura os servi¢cos de urgéncia/emergéncia;

» Classificar, mediante protocolo, as queixas dos usuarios que demandam 0s servi¢cos
de urgéncia/emergéncia, visando identificar os que necessitam de atendimento
meédico mediato ou imediato;

* Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia considerando todos 0s
servicos da rede de assisténcia a saude;

» Funcionar como um instrumento de ordenacao e orientacdo da assisténcia, sendo

um sistema de regulacéo da demanda dos servi¢cos de urgéncia/emergéncia.
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Figura 2. Protocolo de Manchester. Pulseiras coloridas sinalizam nivel de gravidade de cada

caso.

EMERGENCIA (vermeiho)
Necessitam de atendimento imediato

50 min

POUCO URGENTE  (verde)
Podem aguardar atendimento ou serem
encaminhados para outras servigos de sadde

Fonte: BRASIL, 2002b

Em relacdo a equipe de educacdo permanente/educacdo em Saude (Questao
3, Tabela 1), foi observado que no hospital 1 existe 01 professora enfermeira cedida
pela Faculdade Vale do Cricaré (FVC) com carga horaria de 20 horas semanais para
apoiar o servico de educagdo permanente. A mesma descentraliza suas acbes em
uma Instrucdo de trabalho (IT) que tem como objetivo desvelar sobre as agbes da
Educacao Continuada que sao norteadas através do feedback das necessidades de
cursos, capacitacdes, treinamentos e afins, enviadas pelos atores envolvidos nos
processos de trabalho. Para promover o desenvolvimento desses processos é preciso
criar estratégias de educacdo que encorajem a participacdo dos trabalhadores
possibilitando a capacitacéo profissional. A Educacao continuada viabiliza a busca de
parcerias que tenham como missao agregar valor aos servicos de salude prestados a
sociedade. A Figura 3 mostra o fluxograma de funcionamento da equipe de educacéao
permanente no referido hospital.
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Figura 3. Fluxograma de funcionamento da equipe de educacgéo permanente do hospital 1.

Levantamento
das
necessidades
setoriais

Recursos
Humanos/

Educacdo
Permanente

Planejamento Execugdo das
acdes de acdes de
educagao em educagao em
saude saude

FONTE: préprio autor

No hospital 2 ndo existe equipe de educacédo permanente/ educacdo em saude
nomeada por portaria. O coordenador do servi¢co de qualidade explica que o hospital
pertence a um grupo com sede em Cariacica. Nesta sede sim, existe equipe de
educacdo permanente nomeado por portaria e os membros que 0os compdem sao
responsaveis em repassar instrucées de educacédo continuada ao setor de qualidade
do hospital.

J& no hospital 3 existe a equipe, porém ndo nomeada por portaria. O objetivo
central do servico de educacdo permanente do hospital 3 € a transformacéo do
processo de trabalho, orientando-o para uma constante melhoria da qualidade das
acOes e servicos de saude.

Como citado anteriormente, a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude (PNEPS) é uma proposta de acdo estratégica que visa contribuir para
transformar e qualificar: a atencdo a saude, a organizacao das acdes e dos servicos,
0s processos formativos, as praticas de saude e as praticas pedagogicas. A
implantacéo desta Politica implica em trabalho articulado entre o sistema de saude
(em suas varias esferas de gestdo) e as instituicbes de ensino, colocando em

evidéncia a formagéo e o desenvolvimento para o SUS como construgdo da Educacao
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Permanente em Saude: agregagdo entre desenvolvimento individual e institucional,
entre acdes e servicos e gestao setorial e entre atencdo a saude e controle social.

Em relac&o a presenca de IT’s, protocolos e fluxogramas, existe 01 professora
enfermeira cedida pela Faculdade Vale do Cricaré (FVC) com carga horaria de 20
horas semanais para apoiar o servico de Qualidade do hospital 1, uma vez que néao
existe equipe e nem comisséo. E de responsabilidade desta, padronizar o processo
de trabalho do hospital. O trabalho foi iniciado em marco de 2017 com a confecc¢ao
das Instrugdes de trabalho (IT’s), protocolos e fluxogramas de todos os setores.

Ja no hospital 2, todos os documentos sédo padronizados. Os materiais sdo
produzidos pelos setores, em seguida encaminhados ao setor de qualidade, onde
avaliam e revisam o material, e em seguida encaminham a direcdo para aprovacao.
Assim que se da a aprovacao, o documento volta ao setor de qualidade. Uma cépia
fica arquivada em forma de “copia controlada” e outra € direcionada ao setor para que
a equipe possa seguir as instrucées. Segundo o profissional responsavel pela equipe
de qualidade, as instrucdes de trabalho, protocolos e fluxogramas sdo uma excelente
forma de gestdo da informacéo e de fato, € visivel que todos os procedimentos séo
padronizados, ndo existindo falas do tipo: “eu aprendi assim”, “eu sempre fiz dessa
forma”. A equipe de qualidade realiza “auditoria pela qualidade” em todos os setores
de 3 em 3 meses para que possa ser gerado o relatorio de ndo conformidades, quando
necessario.

Ja no hospital 3 estdo sendo confeccionados IT’s, protocolos e fluxogramas.
Estéo envolvidas no processo de confeccéo a presidente da comisséo de controle de
infeccdo hospitalar, ndcleo de seguranca do paciente e comissdo de revisdo de
prontuarios e a coordenacao de enfermagem. Assim que for finalizado, a intencéo é

gue sejam aprovadas, impressas e disponibilizadas aos setores.

4.2 EM RELACAO A SEGURANCA DO PACIENTE

A partir da publicacdo do livro “To err Is Human”, pelo instituto de medicina dos
EUA em 1999, surgiu o movimento internacional para a seguranca do paciente. Até
entdo a discusséo sobre a segurancga do paciente era vaga. Como o sistema de saude
brasileiro tornou-se mais complexo, a oportunidade para que o dano ocorra ficou mais

frequente. Fonseca et al. (2014) complementa que para maior seguranca, deve haver
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um esfor¢o excepcional combinado aos profissionais de salde, das organizacdes de
saude, dos consumidores, dos fornecedores, dos governos, do sistema suplementar
de saude, das agéncias reguladoras e da politica de mercado.

Precisamos romper a cultura da culpa, mas mais importante que isso é
entender que se tem a obrigacdo sistemética de desenhar processos mais seguros
para a assisténcia do paciente.

Fonseca et al. (2014) nos faz pensar em seguranca do paciente partindo do
principio de que:

e Na década de 90, na América, houve alguns casos que repercutiram na
imprensa, como o de Betsy Lehman, repérter do jornal Boston Globe, apés
morreu ap6s overdose de quimioterapicos.

¢ Willie King, teve sua perna amputada;

e Bem Kolb, um garoto de oito anos de idade, faleceu ap6s uma cirurgia por
acidente anestésico.

Fonseca et al. (2014) cita dois grandes estudos, um conduzido em Colorado e Utah

e outro em Nova lorque, onde mostraram que eventos adversos ocorriam em torno de
2.9% a 3.7% em pacientes hospitalizados, respectivamente. Nos hospitais de
Colorado e Utah, 6.6% dos eventos levaram a morte, comparados com 13.6% em
Nova lorque. Nos dois estudos, metade dos eventos adversos que resultaram em
danos poderia ser sido prevenida.

Os eventos adversos geram custos enormes aos sistemas de saude, com
grandes desperdicios de recursos financeiros para trata-los. Esses valores poderiam
ser mais bem utilizados em um processo de melhoria para o proprio sistema. O dano
ao paciente também aumenta os custos em termos de perda de confianca no sistema
de saude, diminuindo a satisfacdo dos pacientes e dos profissionais de saude. O
sistema precisa incorporar fortes liderancas em segurangca, uma cultura
organizacional que reconheca e aprenda com os erros e colocar seguranca do
paciente como uma prioridade.

Baseado nas afirmacdes acima, o nosso objetivo foi caracterizar como se da a
cultura de seguranca do paciente nas 03 unidades hospitalares estudadas (Tabela 2),
a partir da observagao dos seguintes critérios:

Questao 1 - Existe nucleo de seguranca do paciente?
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Questdo 2 - No nucleo de seguranca do paciente existe a comissdo nomeada

por portaria?

Questao 3 - Existe plano de seguranca do paciente?

Questao 4 - Existe cronograma anual instituindo a periodicidade de reuniao

desta comisséo?

Questao 5 - Existe comissao de comunicacéo efetiva nomeada por portaria?

Questdao 6 - Existe protocolo de comunicacao efetiva aprovado e revisado pela

equipe de qualidade do hospital?

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi criado para
contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de
saude do territorio nacional. A Seguranca do Paciente € um dos seis atributos da
gualidade do cuidado e tem adquirido, em todo o mundo, grande importancia para os
pacientes, familias, gestores e profissionais de saude com a finalidade de oferecer
uma assisténcia segura (Brasil, 2017).

Os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) tem como objetivo regulamentar
as acOes de seguranca. Inclui o reconhecimento e mapeamento dos riscos
institucionais relacionados a especificidade da epidemiologia local e aos processos
assistenciais, de forma a estimular a criagdo de uma cultura de gerenciamento desse
cuidado, bem como priorizar as estratégias e acdes que previnam, minimizem ou

mitiguem o0s riscos inerentes a esses processos. (ANVISA, 2010).

Tabela 2. Descricdo dos trés hospitais de Sdo Mateus no que diz respeito a seguranca do
Paciente.

Hospital
Pergunta Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
Questédo 1 SIM SIM SIM
Questao 2 SIM SIM SIM
Questéo 3 SIM SIM SIM
Questéao 4 SIM SIM SIM
Questdo 5 NAO NAO NAO
Quest&o 6 NAO NAO NAO

FONTE: préprio autor

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi criado para
contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de
saude do territério nacional. A Seguranca do Paciente € um dos seis atributos da
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gualidade do cuidado e tem adquirido, em todo o mundo, grande importancia para 0s
pacientes, familias, gestores e profissionais de saude com a finalidade de oferecer
uma assisténcia segura (BRASIL, 2017).

Os Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) tem como objetivo regulamentar
as acOes de seguranca. Inclui o reconhecimento e mapeamento dos riscos
institucionais relacionados a especificidade da epidemiologia local e aos processos
assistenciais, de forma a estimular a criacdo de uma cultura de gerenciamento desse
cuidado, bem como priorizar as estratégias e acdes que previnam, minimizem ou
mitiguem 0s riscos inerentes a esses processos. (ANVISA, 2010).

Como pode ser visto na Questdo 1 da Tabela 2, os trés hospitais possuem
Nucleo de Seguranca do Paciente. O nucleo de seguranca do paciente do hospital 1
foi instituido em Agosto de 2016 por iniciativa dos servidores efetivos que realizaram
o curso de qualidade em saude de seguranca do paciente da ENSP/FIOCRUZ e
organizaram junto a direcdo sua composicdo e atribuices. O hospital 2 apresenta
Nucleo de seguranca do paciente. O nucleo foi criado em 2016 assim que foram
iniciadas as atividades de funcionamento da unidade hospitalar. O hospital 3 também
apresenta nucleo de seguranca do paciente. As atribuicdes do NSP dos hospitais 1, 2
e 3 foram descritas conforme o art. 7 da RDC ANVISA 36/2013.

Em relacdo a existéncia de uma comissao (Questdo 2, Tabela 2), o hospital 1
apresenta, nomeada por portaria. A comissdo € composta por uma equipe
multidisciplinar, onde é representada por 01 profissional da equipe de enfermagem,
farmécia, médica, fisioterapia e auxiliar administrativo. Serdo criados Grupos de
Trabalho coordenados por membros do NSP para avaliar e adequar os protocolos de
seguranca do paciente obrigatérios do Ministério da Saude.

Da mesma forma que o hospital 1, o hospital 2 apresenta comissdo nomeada
por portaria. A mesma é composta por: Analista da qualidade; Enfermeira do servico
de controle de infeccdo hospitalar; Médica infectologista; Enfermeira da agencia
transfusional; Médico oncologista; Nutricionista; Atendente diagndstico por imagem;
Assistente de atendimento/ hotelaria; Enfermeira UTI.

O hospital 3 também apresenta esta comissdo. A nomeacao e a ordem de
servigco se deu no ano de 2015. A mesma é composta pelos seguintes profissionais:
Médica infectologista; Técnica de enfermagem; Representante do setor

administrativo; Farmacéutico; Auxiliar administrativo.
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De acordo com a existéncia de um Plano de seguranca do paciente (Questao
3, Tabela 2) o hospital 1 apresenta. O plano de seguranca do paciente € composto
pelos seguintes topicos: apresentacdo, termos e definicbes, objetivos geral e
especificos, responsabilidades, principios e diretrizes, atribuicdes, composi¢ao, acdes
do plano de seguranca do paciente em servico de saude, cronograma de acdes,
mecanismos de identificacdo e monitoramento dos riscos e mecanismos de
investigacao dos eventos e divulgacao dos resultados.

Ja no hospital 2, todo o plano esta contido no Regimento interno do nucleo de
seguranca do paciente. O mesmo foi criado em agosto de 2016 e é caracterizado por
capitulos. Trata das finalidades, competéncias, da composi¢ao, da estruturacéo, do
funcionamento, da ata e das consideracdes finais. O hospital 3 segue 0 mesmo
modelo do hospital 1.

Em relacdo a existéncia de cronogramas (Questéo 4, Tabela 2), o hospital 1
apresenta um instrumento anual com periodicidade instituida. As reunides sao
mensais. No hospital 2, as reunides acontecem mensalmente e todas estdo
registradas em ata e devidamente assinadas. O hospital 3 também apresenta
cronogramas e as reunides acontecem mensalmente. Todas as reunides também
estao devidamente registradas em ata.

No que diz respeito a existéncia de comissdo de comunicacdo efetiva, o
hospital 1 n&o apresenta, apesar de ter sido uma proposta do plano de seguranca do
paciente. O mesmo detalha a acdo da seguinte maneira:

Tabela 3. Proposta do plano de seguranca do paciente do hospital 1 para a formacédo da
comissao de comunicacéo efetiva.

Acao Meta Prazo de inicio Responsavel
Comunicacéao Mecanismos de Setembro de 2017 NSP
efetiva investigacao dos Nucleo de
eventos e divulgacéo Qualidade
dos resultados Servigo Social
Psicologia

FONTE: préprio autor

No hospital 2 e no hospital 3 ndo existem comissdo de comunicacao efetiva
nomeada por portaria. Nenhum dos 03 hospitais apresenta protocolo de comunicacao
efetiva (Questao 06, Tabela 2).
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4.3 EM RELACAO A QUALIDADE

As transformacdes no cenario politico mundial, a globalizacdo, a crescente
difusdo de novas tecnologias e a socializacdo dos meios de comunicacdo foram
determinantes na mudanga de comportamento dos usuarios dos servigos, bem como
no aumento da competitividade na maioria das organizacdes. Nesse contexto, 0s
estabelecimentos prestadores de servico de saude tem se adaptado a esse novo
cenario e incorporado estratégias capazes de atender o usuério, razao de ser dessas
instituicdes.

Nogueira (1994) salienta que o atendimento eficiente e eficaz das necessidades
e das expectativas dos usudrios dos servicos de saude deve ser questdo norteadora
dos pressupostos filosoficos e das bases metodoldgicas que orientam as acbes dos
estabelecimentos de saude. Assim, o sistema de saude brasileiro enfrenta, nas
ultimas décadas um novo imperativo: A busca pela qualidade e pela seguranca nos
Servicos.

Para a conquista desta proposta, é fundamental a implementacédo de medidas
gue assegurem processos de trabalho confidveis eficazes. Atualmente o termo
Qualidade tem sido usado das mais diferentes formas e em diversas situacoes, seja,
em modelos gerenciais, na politica de recursos humanos, na organizacdo dos
processos de trabalho e principalmente, no cuidado centrado no usuario. Nessa
direcdo, a qualidade é um atributo inquestiondvel da politica nacional de
Humanizacao. Abaixo discutiremos critérios determinados pela Organizacao Nacional
de Acreditacdo (ONA) para garantia da Acreditacdo hospitalar e auditoria;
Planejamento estratégico e gestdo da informacdo e gerenciamento dos riscos
buscando identificar exceléncia nos servicos de saude do municipio de Sao Mateus,
ES.

Nesta pesquisa, para as analises referentes a Qualidade, foram elaboradas 5
guestbes norteadoras. O resultado da comparacdo entre os trés hospitais é
apresentado na tabela 4.

Questao 1 - A unidade cumpre os critérios determinados pela Organizacao
Nacional de Acreditagdo (ONA) para garantia da Acreditacdo hospitalar?

Questao 2 - Existe um planejamento estratégico que caracterize a gestao da

informacéo?
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Questéo 3 - Existe um profissional auditor na unidade hospitalar?
Quest&o 4 - E trabalhado a identificacéo e o gerenciamento dos riscos?
Questao 5 - Existe algum instrumento padronizado pela instituicdo que trabalhe

comunicacao efetiva x satisfacdo do usuario?

Tabela 4. Comparacdo entre os trés hospitais de Sdo Mateus no que diz respeito a
Qualidade.

Hospital
Pergunta Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
Questdo 1 NAO NAO NAO
Questéao 2 SIM SIM SIM
Questéo 3 NAO SIM NAO
Questao 4 SIM SIM SIM
Questdo 5 NAO SIM SIM

FONTE: proprio autor

No Brasil, em 1998, o Ministério da saude instituiu o programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade, dando origem em 1999, a criagdo da Organizagao
Nacional de Acreditacédo (ONA) (FELDMAN et al., 2005).

O processo de acreditacdo surge como uma das maneiras que podem
contribuir para a avaliacdo da qualidade e garantir aos usuarios e trabalhadores a
seguranca nos servicos de saude. Essa iniciativa é voluntaria e de cunho educativo,
gue pressupde uma acao proativa das organizagdes em apresentar a populagcéo, aos
gestores e fornecedores dos servicos de saude um padrdo de qualidade compativel
com uma referéncia externa e sem a finalidade de fiscalizacdo (BRASIL, 2012).

No intuito de adensar as medidas destinadas ao cuidar de forma segura, 0
Programa nacional de seguranca do paciente instituiu seis protocolos a prevenc¢ao de
eventos adversos. S&o eles: cirurgia segura, higiene das maos, identificacdo do
paciente, prevencdo de quedas, seguranca medicamentosa e Ulcera por pressao.
Estes foram elaborados por meio da RDC n? 36 e sua implementacdo ficou sob
responsabilidade dos nucleos de seguranca do paciente de cada instituicdo (BRASIL,
2014).

Em relacdo a questdo 1, o Nucleo de Seguranca do Paciente do hospital 1
trabalha os protocolos de prevencéo de eventos adversos: cirurgia segura, higiene
das maos, identificacdo do paciente, prevencdo de quedas, seguranca
medicamentosa, com 0 apoio da comissdo de farmécia e terapéutica e Ulcera por
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pressdo, com apoio da comissao de integridade da pele, ambas nomeadas por
portaria, funcionando, embora ndo tenha o selo de Acreditacdo Hospitalar.

O setor de controle de qualidade do hospital 2 ndo tem o selo de garantia de
acreditacdo hospitalar, porém trabalha todos os critérios especificados por esta. O
setor de controle de qualidade do hospital 2, com sede em Cariacica é responsavel
pela implementacdo e manutencao das certificacfes da organizacdo. Atualmente o
Hospital é Acreditado com Exceléncia (Nivel 3) pela Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA) e acreditado pelo método Internacional Canadense — Unico no
estado com acreditagao internacional.

Para o bom desenvolvimento dos sistemas de acreditacdo, o hospital 2 (sede)
precisa manter uma equipe multidisciplinar alinhada e focada a gestédo da qualidade.
Para isso, conta com uma gerente, um médico, uma enfermeira, uma analista e uma
assistente. Como atividades mais relevantes, tem-se o gerenciamento de protocolos
clinicos, que visam monitorar pacientes de determinados perfis, em cada etapa do
atendimento, da chegada até sua saida.

Atualmente o hospital 2 (sede) e o de Sdo Mateus gerenciam 0s seguintes
protocolos:

e AVC;

o Sepse;

e Prevencdo de Tromboembolismo Venoso (Referéncia do Projeto Safety Zone
da Sanofi Aventis);

e Time de Resposta Rapida (Codigo Amarelo);

e Cirurgia segura;

e Prevencéo de Pneumonia;

e Prevencéo de Infeccédo de Corrente Sanguinea;

e Prevencéo de Infeccdo de Trato Urinario.

O hospital 2 participa de programas de exceléncia em gestdo como SINHA e
Melhores Praticas Assistenciais. Participa ainda, do Programa Brasileiro de
Seguranga do Paciente, derivado do Programa Internacional “Salvar 5 milhdes de
Vidas”. Tudo isso para garantir assisténcia com resultados de exceléncia.

O hospital 3, por sua vez ndo cumpre nenhum dos critérios determinados pela

Organizacéo Nacional de Acreditacdo (ONA) para garantia da Acreditacao hospitalar.
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Quanto ao um planejamento estratégico que caracterize a gestdo da
informacéo (Questao 2, Tabela 4), no hospital 1 existe sim, ambos partem do principio
gue as comissdes tém autonomia para tais acdes. Atualmente existem funcionantes
as seguintes comissoes:

e Comisséao de controle de infec¢do hospitalar;

¢ Ndcleo de seguranca do paciente;

e Comisséao de revisao de prontuario;

e Comisséao de ética médica;

e Comissédo de ética de enfermagem;

e Comisséao de revisao de 6bitos;

e Comisséao de farmécia e terapéutica;

e Comisséo intra hospitalar de doac¢éo de érgaos e tecidos;

e Comisséo de terapia nutricional;

e Comité transfusional;

e Grupo de trabalho de humanizagéao;

e Comisséao de integridade da pele;

e Comisséo de estagio supervisionado.

O hospital 2 caracteriza as seguintes acdes como planejamento estratégico e
gestao da informacéao:

e Gerenciamento de riscos assistenciais.

e Sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE), preenchido na
internacéo pelo enfermeiro e compreende dados tais como: identificacédo do
paciente, histéria de saude, antecedentes familiares, habitos sociais,
moradia, protocolo de identificacdo do paciente: exame neuroldgico e
sensorial, respiratério, cardiovascular, gastrintestinal, geniturinaria,
locomogédo e mobilidade, integridade cutdneo —mucosa e escalas de
avaliacao.

¢ NURC (NUCLEO DE RELACIONAMENTO COM O CLIENTE). Este é
considerado o principal agente de comunicacdo entre os clientes e o
hospital. Estara sendo caracterizado abaixo.

¢ Instrucdes de trabalho. Existe um fluxo para criacdo e disponibilizacdo das

instrucdes de trabalho. E nela deve conter: codigo, data da reviséo, titulo,
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elaborado por, analise critica, aprovado por objetivos, aplicacdo, materiais
utilizados, definicdes, descricdo, anexos e referencias.

Apos a entrega dos documentos assinados e dos arquivos digitais, 0s mesmos
serdo disponibilizados, pelo setor de qualidade através do sistema de gestdo da
qualidade (MV qualidade) e em ambiente de rede corporativo. Os colaboradores
deveréo ser treinados nas atividades descritas nas instru¢des de trabalho, e deverao
ter acesso aos documentos para tirar davidas.

J& o hospital 3 caracteriza as seguintes acdes como planejamento estratégico

e gestédo da informagao:

e Instrucdes de trabalho, fluxogramas e protocolos (alguns ainda em
construcao);

e Comissoes;

e Lista de verificacdo de seguranca cirurgica (LVSC);

e Ficha de identificacdo de eventos adversos;

e Pesquisa de satisfacao (parto);

e Pesquisa de satisfacao de internacao.

Um planejamento tem varias dimensfes. Duas delas s@o periodo de tempo e
complexidade ou abrangéncia. Em geral, planos organizacionais complexos, que
envolvam um longo periodo (3 - 10 anos), sdo chamados planos de longo alcance ou
estratégicos. O planejamento estratégico, entretanto, pode ser feito uma ou duas
vezes ao ano, em uma organizacdo que muda com rapidez. No nivel da unidade,
qualquer planejamento com alcance futuro de seis meses pode ser considerado de
longo alcance (MARQUIS, 2015).

O planejamento estratégico também prevé o sucesso futuro de uma
organizagdo, combinando e justapondo a capacidade de uma organizacdo e suas
capacidades externas, por exemplo, planejar o sucesso da organizacdo (MARQUIS,
2015).

A Operational Assessment in Strantegic P lanning, 2012, diz que as
organizacbes de atendimento a saude precisam organizar minuciosamente suas
competéncias e fraquezas, examinar sua preparacdo na mudanca e identificar
agueles fatores cruciais para alcangar metas e objetivos futuros.

De acordo com Marquis (2015) um planejamento costuma incluir as seguintes

etapas:
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1- Definir com clareza o propésito da organizacgao;

2- Estabelecer metas realistas e objetivos coerentes com a missdo da
organizacao;

3- Identificar os elementos externos que compdem a organizagao ou 0s que nela
tem interesse e, em seguida, determinar sua avaliacdo dos propdésitos e das
operacdes de tal organizacao;

4- Comunicar com clareza as metas e 0s objetivos as pessoas que compdem a
organizacao;

5- Desenvolver um senso de propriedade do plano;

6- Elaborar estratégias para atingir metas;

7- Garantir que se dé o uso mais eficiente aos recursos da organizacao;

8- Compor uma base a partir da qual o progresso possa ser medido;

9- Oferecer um mecanismo de mudanca informada de acordo com a necessidade;

10-Compor um consenso sobre o rumo da organizacéao.

Deve-se observar que, que alguns criticos defendem que o planejamento
estratégico raramente é linear. Ainda assim, tampouco pode ser considerado
estatico. Ele desenvolve varias acdes e reacfes parcialmente planejadas e
parcialmente ndo planejadas.

Em relacdo a Questdo 3 da Tabela 4, observa-se que no Hospital 1 e no
hospital 3 ndo existe um profissional auditor. Ja no hospital 2 existe um profissional
auditor no servico de faturamento. O mesmo trabalha gestédo de qualidade e analise
de indicadores.

Sobre o trabalho com identificacdo e o gerenciamento dos riscos (Questao
4, Tabela 4) foi possivel observar a seguinte situacao. No hospital 1, o gerenciamento
de riscos se da da seguinte forma:

e Notificacdo espontanea: Consiste em um método em que o profissional de
saude notifica qualquer evento adverso ocorrido em decorréncia da assisténcia
prestada. A notificacéo é feita a partir do preenchimento do formulario proprio
disponivel em cada setor. A confidencialidade das informacdes prestadas com
retorno (feedback) é garantida a quem notificou.

e Busca ativa: A equipe do NSP acompanhard os pacientes hospitalizados

através de visitas clinicas juntamente com a equipe multiprofissional a fim de
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detectar possiveis eventos adversos que venham a ocorrer devido ao uso das

tecnologias ou falhas no processo de assisténcia.

Os dados sédo compilados para anélise de causa raiz com objetivo de levantar
os riscos diretos e latentes da cadeia de eventos, conforme metodologia especifica.
Os métodos de identificacdo de risco, que serdo utilizados conforme classificacéo do
EA. A partir da identificacdo da causa raiz sdo implantados mecanismos de gestéo de
melhoria continua da seguranca e da qualidade da atencéo que através da elaboracao
de um Plano de Ac¢ado pela equipe envolvida. Internamente, a comunicagdo dos
eventos adversos sera divulgada as liderancas, chefias e profissionais envolvidos para
0 estabelecimento de medidas corretivas e preventivas de novos casos.
Externamente, a comunicacao sera realizada pela notificacdo do Evento a autoridade
sanitaria (NOTIVISA), conforme preconiza a legislagéo.

Para que seja possivel criacdo de estratégias eficazes e fidedignas para o
trabalho preventivo do nlcleo de seguranca do paciente no ano de 2018, 02
professoras do curso de enfermagem da Faculdade Vale do Cricaré (FVC) fizeram
através das notificacbes dos eventos adversos do ano de 2017, um compilado de
dados, onde foi possivel verificar quais foram os eventos adversos mais notificados e
quais setores ocorrem maior incidéncia dos casos.

Para o compilado, foram utilizados dados de janeiro/ novembro de 2017.

O formulario de notificacéo utilizado compreende dados tais como: home do
paciente, data de nascimento, data da notificacdo e da ocorréncia, horario, quarto/leito
e setor. Além disso, devem ser preenchidas as informacfes sobre o evento adverso,
como: erro relacionado a medicacdo, erro de identificacdo do paciente, erro em
procedimento cirargico, perda acidental de cateter, sonda, dreno, tubo; evento
adverso decorrente de defeito em equipamento (produto), queda, leséo por pressao,
flebite, queimadura ou outros. As notificacdes podem ter observacdes, e fica a critério
de quem notifica assinar ou nao o instrumento.

Com intuito de caracterizar o trabalho de gerenciamento de risco do hospital 1,
foram elaborados 02 graficos (Figura 4 e Figura 5), onde podemos observar que de
janeiro a novembro de 2017, o evento adverso mais frequente foi lesao por pressao,
com 89 notificagbes, seguido de erro relacionado a medicagao, notificado 19 vezes, e
logo em seguida queda, com 12 notificagdes. Foram notificados ainda erros de

identificacdo do paciente (4 vezes), falhas durante a assisténcia a salde,
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representando 7 dos eventos, flebite, com 7 casos, perda acidental de SNE com 2

casos, e perda acidental de cateter, perda acidental de SVD e procedimento nao

realizado, ambos com 1 caso cada, totalizando no periodo 143 adversos.

Figura 4. Eventos adversos de janeiro a novembro de 2017 do hospital 1.
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Com relacdo ao setor em que ocorreu com mais frequéncia notificacdes de

eventos adversos, seguem listados abaixo: Pronto Socorro Adulto, com 32; Clinica

Médica com 26; UTI 1 com 23; 14 dos eventos nao tiveram o setor informado, 13

ocorreram na UTI 2; 12 na clinica cirdrgica; 8 na clinica ortopédica e 2 na clinica

pediatrica.

Figura 5. Eventos adversos por setor, de janeiro a novembro/ 2017 do hospital 1.
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Mediante os dados coletados e demonstracdo gréafica do gerenciamento dos

riscos, a comissao do nucleo de seguranca do paciente chega a seguinte concluséao

mediante acdes propostas que deverdo ser trabalhadas no ano de 2018:

1)

2)

3)

4)
5)

Sensibilizar e capacitar todos os profissionais, acompanhantes e pacientes
sobre a notificagcéo correta de eventos adversos.
Instituir a escala de Braden em todos os setores, como uma rotina hospitalar.

e Treinar os profissionais para aplicacdao da escala de Braden e de

medidas preventivas para lesfes por pressao.

e Confeccionar instrumento visual para prevencao de lesdes por pressao.
Reunido com a Comissdo de Farmacia Terapéutica para estabelecer
protocolos de rotina, com o objetivo de minimizar os erros relacionados a
medicacao.

Implantacédo da Escala de Morse e treinamento para os profissionais.
Elaboracdo do Protocolo de Identificacdo do Paciente, com posterior

treinamento para os profissionais.

No hospital 2, o risco é identificado no momento da internagdo. Os riscos

gerenciados séo:

¢ Risco de queda;

e Risco de desenvolvimento de lesao por presséo;

¢ Flebite em acesso venoso periférico;

e Perda de sonda nasoentérica;

e Perda da monitorizacdo da presséao intracraniana (PIC).

e Perda da monitorizacdo da presséo arterial invasiva (PAM).

Estes riscos sao sinalizados pelo enfermeiro na lacuna 1 da tabela abaixo. Se o

risco esta presente, obrigatoriamente é sinalizado o fator de risco que foi identificado,

conforme descrito na lacuna 2.

A identificacdo do risco também € caracterizada por cores. Se o enfermeiro

identifica na admissdo ou na internacdo risco para alergia, fixa na pulseira de

identificacdo do paciente, um adesivo vermelho, se risco de leséo por presséo,

adesivo amarelo, risco de flebite, adesivo azul e risco de queda, adesivo verde. Os

demais citados acima, sdo acompanhados por um instrumento padrdo de

gerenciamento de riscos assistenciais semelhante a tabela abaixo.
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Os mesmos véao sendo gerenciados com estratégias individuais para cada risco e
para cada tipo de paciente.

Se houver alguma intercorréncia, o enfermeiro anota a data e o motivo na lacuna
3. A informagé&o recebida que como o gerenciamento é feito com muita qualidade,
raramente registra-se uma ocorréncia. Uma vez identificado, devem ser seguidas as
instrucBes de trabalho do setor da enfermagem (IT. ENF) disponibilizadas nos setores
e notificar no sistema NOTIVISA

Na alta hospitalar, este gerenciamento é encerrado (através da sinalizacdo dos

resultados na lacuna 4), a secretaria de clinica devera xerocar a ficha e guardar em

pasta propria. O enfermeiro de cada unidade devera tabular os dados mensalmente e

apresentar os resultados a equipe. “Entende-se que ocorréncia de evento adverso

significa, equipe mal preparada”, fala do coordenador.

Tabela 5. Instrumento de gerenciamento de risco utilizado no hospital 2.

Lacunal Lacuna 2 Lacuna 3 Lacuna 4
Riscos Fatores de risco Data e motivo | Resultados (altas)
(Internagcdo ou da ocorréncia
admisséo)
Queda Se sim, quais fatores séao Paciente caiu durante
N&o observados: ainternacéo?
Sim, na | Menor que 05 ou maior que 65 anos N&o
admissao Histérico de queda Queda sem ferimento
Sim, presente no | Dependéncia parcial para cuidados Queda com ferimento
periodo da | Em preparo para exames ou leve
internacao cirurgias Queda evoluindo para
Data: Agitado ou confuso complicacdes/
Déficit sensitivo sequela/ morte.
Disturbios neuroldgicos
Em uso ou apés sedativos
Em uso de medicamentos conforme
tabela
Uso de dispositivos como 6culos,
aparelho auditivo, bengala, muleta
ou outros
Dificuldade na marcha
Ulcera por | Se sim, qual a classificacdo nas Qual a condi¢cdo da
presséao (UP) escalas abaixo: pele no momento da
N&o tem risco BRADEN alta?
Riscos na | Minimo Pele integra
admisséo Moderado UP grau |
Elevado UP grau I
UP Grau: ----na UP grau Il
admisséo FUGULIN UP grause IV
Intensivo
Inicio de risco | Semi intensivo
durante a | Alta na dependéncia
internacéo Intermediario
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Data: Minimo
Flebite em | Se risco presente, quais fatores Apresentou  flebite
acesso venoso | foram identificados? em acesso Venoso
periférico Idade menor que 65 anos periférico?
N&o Multiplas punc¢bes Flebite grau |

Infusdo IV menor que 90 ml/min. Flebite grau Il
Risco presente | Fragilidade capilar Flebite grau llI

na admissao

Flebite presente
na admissao

Inicio de risco
durante a
internacao

Data:

Esclerose venosa grave

Drogas com ph menor que 6 ou
maior que 8

Dificuldade de imobilizacdo no local
da puncéo

Insercdo de puncdo periférica de
emergéncia

Solucdo hipertdbnica: maior 375
Osm/ |

Risco de infeccdo sistémica

KCL 19.1 mEg/h

Puncéo periférica no mesmo local
por mais de 72 horas.

Flebite grau IV

Perda de sonda
nasoentérica

Se risco presente, quais fatores
foram identificados?

Paciente perdeu a
sonda durante a

N&o Agitado ou confuso internacéo?

Risco presente | Distarbios neurolégicos

durante a | Dieta pastosa N&o

internacao Sudorese intensa Sim

Inicio do risco

durante a

internacao

Data:

Perda de PIC Se risco presente, quais fatores Paciente perdeu PIC
N&o foram identificados? durante a
Risco presente | Agitacdo psicomotora internacdo?

na admissao Manuseio inadequado do paciente

Risco presente | no leito Néao

na internagao Transporte inadequado do paciente Sim

Data:

Posicionamento inadequado do
membro puncionado

Perda de PAM
Nao

Risco presente
na admissdo

Inicio do risco
durante a
internacao

Data:

Se risco presente, quais fatores
foram identificados?

Agitacéo psicomotora

Déficit de perfuséo do cateter
Déficit de perfusdo do membro
puncionado

Manuseio inadequado do paciente
no leito

Transporte inadequado do paciente
Posicionamento inadequado do
membro puncionado

Infeccdo em sitio de insercao

Paciente perdeu PAM
durante a
internacdo?

Nao
Sim

No hospital 3, também é trabalhado a identificacdo e o gerenciamento dos

riscos. O mesmo foi implantado no més de abril de 2018.
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De acordo com o processo de trabalho do hospital 3, a equipe do NSP
acompanhara os pacientes hospitalizados atraves de visitas clinicas juntamente com
a equipe multiprofissional a fim de detectar possiveis eventos adversos que venham
a ocorrer devido ao uso das tecnologias ou falhas no processo de assisténcia.

Os dados também sdo compilados para analise de causa raiz com objetivo de
levantar os riscos diretos e latentes da cadeia de eventos, conforme metodologia
especifica. A partir da identificacdo da causa raiz sdo implantados mecanismos de
gestdo de melhoria continua da seguranca e da qualidade da atencéo que através da
elaboracdo de um Plano de Agao pela equipe envolvida. Internamente, a comunicagéo
dos eventos adversos é divulgada as liderancas, chefias e profissionais envolvidos
para 0 estabelecimento de medidas corretivas e preventivas de novos casos.
Externamente, a comunicacao é realizada pela notificacdo do Evento a autoridade
sanitaria (NOTIVISA), conforme preconiza a legislagéo.

Por fim, no que diz respeito a existéncia de instrumento padronizado sobre
comunicacao efetiva x satisfacdo do usuéario (Questdo 5, Tabela 4), os seguintes
resultados foram obtidos:

No hospital 1 ndo existem instrumentos padronizados pela instituicdo que
trabalhe comunicacao efetiva x satisfacdo do usuario.

Os instrumentos utilizados pelo hospital 2 se caracterizam por:

- Manual do paciente internado. Este manual de internacéo foi criado para garantir
a total satisfacdo do paciente durante o periodo em que estiver internado. Nele estédo
contidas orientacdes sobre servigos prestados no hospital e os esclarecimentos sobre
a internacdo. Também € descrito informagdes importantes para acompanhantes.
Considera-se relevantes o0s seguintes pontos: corpo clinico, horario de visitas, direitos
e responsabilidades, normas para acompanhantes, refeicdes, contatos, proibi¢oes,
reclamacgdes e sugestdes padrdes de qualidade (site), missao, visédo e valores.

- Bloco de sugestdes. Aqui registra-se a critica ou elogio do paciente e/ou
acompanhante. Nao se torna obrigatorio, porém é de grande valia deixar registrado o
nome, e-mail, telefone e data do preenchimento.

- NURC (NUCLEO DE RELACIONAMENTO COM O CLIENTE). E o principal agente
de comunicagéo entre os clientes e o hospital. Por meio de pesquisa de satisfacéo e
atendimento pessoal, registra-se criticas, sugestdes e elogios dos clientes. O NURC

atua visando a melhoria de atendimento e o bem-estar dos clientes do hospital 2. O
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atendimento acontece de segunda a sexta, das 08 as 13 horas, pelo telefone ou pelo
e-mail. Também existe um instrumento impresso para saida de itens esquecidos no
hospital para doacéao.

- Pesquisa de satisfacédo da unidade de internagéo (Ul). Instrumento impresso que
engloba os seguintes dados:

. Identificacéo;

. Avaliacdo do atendimento;

. Avaliacdo da assisténcia medica;

. Avaliacao da assisténcia de enfermagem;

. Avaliacdo da higiene e limpeza,

. Avaliacdo da alimentacéo ou dieta;

. Avaliacdo da agencia transfusional;

. Avaliacao da estrutura;
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. Outras sugestdes/ consideracoes.
- Pesquisa de satisfacdo da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Instrumento
impresso que engloba os seguintes dados:
1. Identificagao;
2. Questionario com quesitos para marcar bom/6timo; regular; ruim; néo sei;
3. Opinido por escrito referente aos servigcos prestados;
4. Sugestdes de melhora.
- Quadro de elogios.
J& no hospital 3, existem os seguintes instrumentos:
- Pesquisa de satisfagao — Parto:
1. O paciente assinala com um (X) se € paciente da rede SUS, convenio ou particular;
2. O paciente assinala com um (X) em uma escala de 1-10 a satisfacdo geral. do
atendimento prestada pela equipe durante o parto;
3. Se SUS, se houve alguma cobranca financeira;
4. Se indica o hospital 3 para outras pessoas;
5. Sugestdo de melhoria no atendimento.
- Pesquisa de satisfacdo — internacéo:
1. O paciente assinala com um (X) se € paciente da rede SUS, convenio ou particular.
2. O paciente assinala com um (X) em uma escala de 1-10 a satisfagdo geral do

atendimento prestada pela equipe durante o periodo de internacao.
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3. Se SUS, se houve alguma cobranca financeira.
4. Se indica o hospital 3 para outras pessoas.

5. Sugestdo de melhoria no atendimento.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A humanizacdo dos servicos de saude representa mais do que um desejo,
representa uma atitude de respeito ao “ser humano”, na sua singularidade,
diversidade e cidadania. E através do respeito ao “ser humano” que se constréi o
vinculo, sentimento apropriado para a producéo da saude.

Com a concretizacdo do SUS, passou-se a exigir um profissional cada vez mais
‘humanizado”, profissional este, que seja capaz de enxergar sua humanidade no outro
e que se propde a seguir e acompanha-lo, especialmente em seus momentos de maior
vulnerabilidade. Além disso, é necessario repensarmos sobre as atitudes e
habilidades utilizadas na assisténcia ao paciente, ou seja, é preciso uma reviravolta
nas questdes da assisténcia a saude que agregam o uso de tecnologias leves como:
a comunicacao, acolhimento, respeito e valorizacao das experiéncias e necessidades
individuais.

A mensagem que o profissional de salude deve passar € a de que, por ser
humano, ele deve ser capaz de entender o outro, de trocar o que tem de melhor em
si para que o outro, por sua vez, possa fortalecer o que tem de melhor. E apenas isso
que ele deve estar preocupado em “por em comum”, resgatando a origem da palavra
comunicacao.

A comunicacao na saude, abre-se aos profissionais como um arsenal para que
possa ser acionada em seu trabalho diario. E uma tecnologia leve, essencial no
reconhecimento e na efetivagdo do profissional e do usuario como protagonistas na
co-producédo de saude e na humanizacédo do SUS.

Atualmente, ter qualidade e resultados positivos no setor da saude € o que mais
interessa para a gestao de processos de trabalhos coletivos. O trabalho em equipe é
muito complexo, porém é considerado o impulsionador de transformacdes, sendo a
comunicacao efetiva o né critico.

Para uma cultura organizacional positiva, a comunicacao efetiva representa um
constante desafio pois requer avaliacdo permanente, além de serem pesados
atributos como valores, habitos, crencas, normas e experiéncias vivenciadas e
compartilhadas pelos gestores e profissionais das instituicdes. Ao longo do estudo,

pudemos perceber que o sistema de saude tem indicado que a comunicacao ineficaz
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repercute em cuidado inseguro, sendo um fator contributivo para desfechos
desfavoraveis.

Embora as instituicoes hospitalares, objetos do estudo, estejam longe do que é
considerado adequado pelo Ministério da Saude, pudemos observar um grande
empenho das gestdes e das equipes em melhorar os servigos. A falta de recursos
financeiros e principalmente a falta de recursos humanos sdo unanimes em todas as
falas.

Mas pudemos perceber o grande interesse em aplicar a Politica de
humanizacdo em saude, por exemplo. Instrugcbes de trabalho (Its), protocolos,
fluxogramas, entre outros instrumentos que padronizam as acées de humanizacdo em
saude ja séo realidade nessas unidades hospitalares.

Quanto aos servicos de Qualidade, o que chama a atencéo € a inexisténcia do
cumprimento dos critérios determinados pela Organizagdo Nacional de Acreditacdo
(ONA) para garantia da Acreditacao hospitalar e a falta do profissional auditor em 02
instituicdes.

Pontos positivos para estas instituicbes hospitalares sdo o foco no
planejamento estratégico que caracterize a gestdo da informacéo e a identificacdo e
0 gerenciamento dos riscos.

Em relacdo a Seguranca do Paciente, pudemos perceber de forma unanime
também a atuacdo do nucleo de seguranca do paciente, pensando-se todos o0s
momentos fazer com que o paciente tenha uma assisténcia segura. Mas o0 que causa
um grande desconforto ao longo do estudo é perceber a inexisténcia de comissao de
comunicacdo efetiva nomeada por portaria e principalmente protocolo de
comunicacao efetiva. Como se pensar em qualidade do servigco se o né critico da
saude “comunicacao efetiva” ndo é trabalhado?

Pensando em responder tal pergunta, o estudo traz como um produto final a
confeccdo de uma instrucdo de trabalho de comunicacio efetiva (APENDICE F),
objetivando a entrega a cada instituicdo hospitalar, afim de que se crie uma comissao
e todos os funcionarios sejam capacitados em relacdo ao tema, pois uma cultura
organizacional com missdo embasada em objetivos e estratégias com efetivas
configuracbes de comunicacéo, refletira positivamente nos processos assistenciais e,

consequentemente, na qualidade dos servigos e segurancga do paciente.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE AUTORIZAGAO HOSPITAL 1

% FACULDADE VALE DO CRICARE
A MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA, TECNOLOGIA E EDUCAGAO

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESOUISA

Ew, Allan Jacqueson Barbosa Lobo, diretor geral do hospital Dr, Roberto Amizault Silvarves |
RGN 299124022 SSPSP: CPF N 03191248781 AUTORIZO 2 aluna Dayuna Lourcirg
Seibert. RG 1692304 SSPES ¢ CPF O87.742 487-07 matriculads no mestrado com nimers de
matriculn 003000388 | o realizor coletn de dados. pamn o realizegdo do Projeto de Pesquisa
intiwlado ATENDIMENTO  HUMANIZADO  COMO  ESTRATEGIA  DE
COMUNICACAO ESTRUTURADA E GESTAO DA INFORMACAO EM 03
HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE SAO MATEUS! ES que tem por objetivo primario
contribuir pary u sensibilizagio dos profissionsis de sagde sobre o importincia da
comunicacio efetiva parn o processo de segurangs do paciente,

A pesguissdora scima qualificuda se cCompromere a:

1- Inictar a coleta de dados somente apos o Projeto de Pesquisa ser aprovado pelo Comitd de
Ftica em Pesquisa com Seres Mumancos,

2- Obedecer 4s disposiciies éticus de proteger os participantes da pesquisa, garantindo-thes o
miximo de benelicios e o minimo de riscos.

3 Assepurar o privocidade das pessoss citadas nos documentos institucionais o/ ou conusdas
dirgtamente. de modo a proteger suss imogens. bem como garantem que ndo wtilizardo as
informagdes coletuday em prejulzo dessas pessois o/ou da instituigio, respeitando deste
modo as Diretrizes Eticas da Pesquisa Involvendo Seres Humanos. nos termos estabelecidos
na Resolugdo CNS N 466/2012, ¢ obedecenifo w4 disposigdes legais estabelecidas ng
Constituigao Federal Brosilorm argo 8% imcises X ¢ XIV ¢ no Novo Codige Civil, urmigo

20

Sho Mateus. 26 de g

p
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APENDICE B -TERMO DE AUTORIZAGCAO HOSPITAL 2

FACULDADE VALE DO CRICARE
MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA, TECNOLOGIA E EDUCAGAO

TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

Eu, José Fernandes Magnago de Jesus , vice presidente do Hospital Maternidade de Séio
Mateus , CPF N° 364.046.247.53 AUTORIZO a aluna Dayana Loureiro Seibert, RG 1692304
SSP ES e CPF 087.742.487-07 matriculada no mestrado com nimero de matricula 004000388,
o realizar coleta de dados, para a realizacio do Projeto de Pesquisa intitulado
ATENDIMENTO HUMANIZADO COMO ESTRATEGIA DE COMUNICACAO
ESTRUTURADA E GESTAO DA INFORMACAO EM 03 HOSPITAIS DO
MUNICIPIO DE SAO MATEUS/ ES que tem por objetivo primério contribuir para a
sensibilizacio dos profissionais de saide sobre a importincia da comunicagiio cfetiva para

0 processo de seguranca do paciente.

A pesquisadora acima qualificada se compromete a:

1- Iniciar a coleta de dados somente apés o Projeto de Pesquisa ser aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

2- Obedecer as disposigdes éticas de proteger os participantes da pesquisa, garantindo-lhes o
miximo de beneficios e o minimo de riscos.

3« Assegurar a privacidade das pessoas citadas nos documentos institucionais e/ou contatadas
dirctamente, de modo a proteger suas imagens, bem como garantem que ndo utifizario ey
informagdes coletadas em prejuizo dessas pessoas e/ou da institui¢do, respeitando deste
modo as Diretrizes Eticas da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, nos termos estabelecidos
na Resolugio CNS N° 466/2012. ¢ obedecendo as disposigdes legais estabelecidas na
Conslitui¢io Federal Brasileira, artigo 5%, incisos X ¢ XIV e no Novo Cadigo Civil, artigo
20.

S0 Mateus, 26 de margo de 2018

(6 urxé_;’_ 1bo ¢ assinatgra ;o é?—\‘ —. _,
[

[
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APENDICE C ~-TERMO DE AUTORIZACAO HOSPITAL 3

FACULDADE VALE DO CRICARE
MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIA, TECNOLOGIA E EDUCACAO

FACULDADY
Yois s On C

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

By, \- \‘-\*- Rdes 2 S Q) 0w -g«@ , diretor (a) geral do Hospital Meridional
de Sao Mateus , RG N° 15506 G, cpp e W € €O AUTORIZO & aluns
Dayana Loureiro Seibert, RG 1692304 SSP ES e CPF 087.742.487-07 matriculada no mestrado
com nimero de matricula 004000388 | a realizar coleta de dados, para a realizagfio do Projeto
de Pesquisa intitulado ATENDIMENTO HUMANIZADO COMO ESTRATEGIA DE
COMUNICACAO ESTRUTURADA E GESTAO DA INFORMACAO EM 03
HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE SAQ MATEUS/ ES que tem por objetivo primario
contribuir para a sensibilizagie dos profissionnis de satide sobre a importincin da
comunicagio efetiva para o processo de seguranga do paciente.

A pesquisadora acima qualificada se compromete a:

1- Iniciar a coleta de dados somente apds o Projeto de Pesquisa ser aprovado pelo Comite de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos,

2- Obedecer s disposigbes éticas de proteger os participantes da pesquisa, gamantindo-thes o
maximo de beneficios ¢ o minimo de riscos,

3- Assegurar a privacidade das pessoas citadas nos documentos institucionais €/ou contatadas
diretamente, de modo a proteger suas imagens, bem como garantem que nio utilizario s
informagdes coletadas em prejuizo dessas pessoas ¢/ou da instituiglo, respeitando deste
modo as Diretrizes Eticas da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, nos termos estabelecidos
na Resolugiio CNS N° 466/2012, ¢ obedecendo as disposigdes legais estabelecidas na
ConstituigBo Federal Brasileira, artigo 5% incisos X e XIV e no Novo Cddigo Civil, artigo
20,

5 Marilda de §. Verxed
\\\)v | Suarimeedons Adminisraie

Stio Mateus, 26 W de zmnmm

_L_i\n ) N St
(Carimbo eassinatira do diretor)




APENDICE D- ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

ATENDIMENTO HUMANIZADO COMO ESTRATEGIA DE COMUNICACAO
ESTRUTURADA E GESTAO DA INFORMACAO EM 03 HOSPITAIS DO
MUNICIPIO DE SAO METEUS / ES

Bloco 1 - Em relagéo a Politica de humanizacdo em saude — PHS:

Existe grupo técnico de humanizagédo - GTH nomeado por portaria?

( )sim( )nao

Existe acolhimento em classificagdo de risco de manchester?

( )sim( )nao

Existe equipe de educacdo permanente / educacdo em saude nomeada por portaria?
( )sim( )néo

Existem Instrucbes de trabalho (Its), protocolos, fluxogramas, entre outros, que

padronizam as a¢cfes de humanizacdo em saude?
( )sim( )nao

Observacdes do pesquisador:

Bloco 2- Em relacdo a Seguranca do Paciente:

Existe Nucleo de seguranca do paciente?

( )sim( )nao

No nucleo de seguranca do paciente existe a comissdo nomeada por portaria? ()
sim () ndo

Existe plano de seguranca do paciente?

( )sim( )nao

Existe cronograma anual instituindo a periodicidade de reunido desta comissao?
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( )sim( )nao

Existe comissdo de comunicacao efetiva nomeada por portaria?

( )sim( )nao

Existe protocolo de comunicagdo efetiva aprovado e revisado pela equipe de
gualidade do hospital?

( )sim( )néo

Observacdes do pesquisador:

Bloco 3- Em relacdo a Qualidade

A unidade cumpre os critérios determinados pela Organizacdo Nacional de

Acreditacdo (ONA) para garantia da Acreditacéo hospitalar?

( )sim( )nao

Existe um planejamento estratégico que caracterize a gestdo da informacgéo?
( )sim( )nao

Existe um profissional auditor na unidade hospitalar?

( )sim( )nao

E trabalhado a identificacéio e o gerenciamento dos riscos?

( )sim( )nao

Existe algum instrumento padronizado pela instituicdo que trabalhe comunicacéo

efetiva x satisfacdo do usuario?
( )sim ( )nao

Observacdes do pesquisador:
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APENDICE E- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do
estudo/pesquisa intitulado(a): ATENDIMENTO HUMANIZADO COMO ESTRATEGIA
DE COMUNICAGAO ESTRUTURADA E GESTAO DA INFORMAGAO EM TRES
HOSPITAIS DO MUNICIPIO DE SAO METEUS / ES, conduzida por DAYANA
LOUREIRO SEIBERT. Este estudo tem por objetivo contribuir para a sensibilizacéo
dos profissionais de saude sobre a importancia da comunicacdo efetiva para o
processo de seguranca do paciente.

Sua participacao ndo é obrigatéria. A qualqguer momento, vocé podera desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de
consentimento ndo acarretard prejuizo. Sua participacdo ndo é remunerada e nem
implicara em custos financeiros. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em
esclarecer as duvidas que surgirem durante a analise de documentos e relatorios
apresentados pelo hospital, ao longo da etapa de coleta de dados.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serao
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participagao.

O pesquisador responsavel se compromete a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer
identificacao de individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador
responsavel / coordenador da pesquisa. Seguem os telefones e o endereco
institucional do pesquisador responséavel e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP,
onde vocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacao nele, agora ou
a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Dayana Loureiro Seibert, enfermeira,
residente na avenida Jones dos santos Neves, 896, bairro Sernamby, Sdo Mateus,
ES, dayanaseibert@hotmail.com, (27) 99601-6584.

Se dificuldade em entrar em contato com o0 pesquisador responsavel,
comunique o fato & Comisséo de Etica em Pesquisa da FVC: Rua Humberto Almeida
Franklin, 01, Bairro Universitario — Sdo Mateus, ES, e-mail: cep@ivc.br - Telefone:
(27) 3313-0037.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa, e que concordo em participar.

Espirito Santo, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a)
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APENDICE F — INSTRUCAO DE TRABALHO

INSTRUCAO DE TRABALHO - IT

Faculdade Vale do Cricaré — FVC

Melhorar a efetividade da comunicacéo entre profissionais da assisténcia e
pacientes/familiares

FACULDADIE
Varr o € Al

Coc.ilgo Reviséo: Péagina: 67 / 82

1 OBJETIVOS

e Assegurar a efetividade da comunicagcdo entre os profissionais que prestam
atendimento ao paciente, minimizando prejuizos relacionados a falha de
comunicacao;

e Assegurar uma efetiva comunicagéo da equipe médica e de enfermagem com

0 paciente e seus familiares.

2 APLICACAO

Esta rotina se aplica a toda a unidade assistencial do Hospital, onde sé&o

atendidos pacientes ou que estes estejam internados.

3 REFERENCIAS

BRASIL, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Uma reflexdo tedrica
aplicada a pratica. Série. Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude.
Ministério da Saude; 2013.p.19-27.

BRASIL, Conselho Regional de Enfermagem-COREN (BR-SP). Principais legislactes
para o exercicio da enfermagem. S8o Paulo: COREN; 1996. BRASIL, Ministério da
Saude Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013. - Institui o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP).
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BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. RDC n°. 36, de 25 de julho de
2013.Institui acBes para a seguranca do paciente em servicos de saude e da outras

providéncias. Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, DF, 25 jul. 2013.

Martino LC. De qual comunicagdao estamos falando? In: Hohlfeldt A, Martino LC,
Franca VV, organizadores. Teorias da comunicagao: conceitos, escolas e tendéncias.
112 ed. Porto Alegre (BR): Vozes; 2011. p.11-25.

Wolton D. Informar ndo é comunicar. Porto Alegre: Sulina; 2010. Mumby DK.
Reflexbes criticas sobre comunicacao e humanizacdo das organizacdes. In: Kunsch
MMK, organizadora. A comunicacdo como fator de humanizacédo nas organizacoes.
Sao Caetano do Sul, SP: Difusdo; 2010. p.19-39.

Oluborode O. Effective communication and teamwork in promoting patient safety.
Lagos, Nigeria: Society for Quality in Health Care in Nigeria; 2012 [acesso em 2013
Mar 12]. Disponivel em: http://sghn.org/web/articles/9524/1/Effective-Communication-
and-Teamwork-in-Promoting-PatientSafety/Pagel.html

WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Communication during patient
hand-overs. Patient Safety Solutions. 2007 [acesso em 2013 Mar 12];1:12-5.
Disponivel em: http://www.jointcommissioninternational.org/WHO-Collaborating-

Centre-for-Patient-Safety-Solutions/ Avelar AFM.
Solucbes para seguranca do paciente. In: Pedreira MLG, Harada MJCS,
organizadores. Enfermagem dia a dia: seguranca do paciente. Sdo Paulo: Yendis

Editora; 2009. p.197-214.

Silva AEBC, Cassiani SHB; Miasso Al, Optiz SP. Problemas na comunicacdo: uma

possivel causa de erros de medicacao* Acta Paul Enf 2007; 20(3): 272-6.

Siqueira ILCP, Kurcgant P. Passagem de plantdo: falando de paradigmas e
estratégias Acta Paul Enferm. 2005;18(4):446-51.
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4 EXIGENCIAS

A partir da capacitacéo dos profissionais, torna-se exigéncia:

Que a passagem de plantdo ocorra em cada turno de trabalho, em ambiente
silencioso, com todos os membros da equipe de enfermagem envolvidos e
concentrados nas informagdes que estdo sendo repassadas;

Que a informacéo transmitida seja clara, concisa, completa e uniforme;

Que seja revalidada a assimilagédo das informagdes passadas através da leitura
do que foi escrito ou da repeticdo verbal das informagdes transmitidas (“Read-
back”);

Que seja utilizada sistematicamente a metodologia SBAR (Situacao,
Background, Avaliacdo e Recomendac¢ao) na comunicacdo entre os membros
da equipe. Nesta metodologia, quatro pontos sdo destacados: situacéo
corresponde ao enunciado conciso do problema; background, a informacao
pertinente e breve acerca da situacao/problema; avaliacdo, a andalise e opcdes
de resolucado/encaminhamento e recomendacao a acao
necessaria/recomendada.

Que as informacdes sejam registradas em instrumento padronizado pela
instituicdo e que sejam realizadas auditorias sistematicas e periddicas nos
prontuarios, pela comissdo pertinente, identificando possiveis falhas no
processo comunicacional e apontando estratégia para melhora-lo;

Que o registro no prontuario médico seja realizado por todos os profissionais
envolvidos, a saber que:

Coloque data e horario antes de iniciar o registro da informacao.

Registre as informagdes em local adequado, com letra legivel e sem rasuras.
Faca uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas, observando as que
ndo devem ser utilizadas.

Realize o registro de modo completo e objetivo, desprovido de impressdes
pessoais.

Siga o roteiro de registro da informacéo estabelecido pela instituic&o.

Coloque a identificacao do profissional ao final de cada registro realizado.
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5 RESPONSABILIDADE

5.1 E de responsabilidade do técnico ou auxiliar de enfermagem, bem como do

enfermeiro a identificagdo de toda medicacao preparada.

5.2 E de responsabilidade do Enfermeiro da unidade de internac&o assegurar que

as medicacdes sejam identificadas.

5.3 E de responsabilidade da Equipe Multiprofissional, conhecer e cumprir esta
rotina, assim como, de suas respectivas liderancas de fazer cumpri-la orientando
seus membros quanto a exigéncia da identificacdo correta para cada preparo de
medicacao.

6 DESCRICAO DA ROTINA

Assegurar que a comunicacao seja clara, detalhada e precisa em todas as

areas assistenciais, tanto entre equipe assistencial, pacientes e familiares.

7 REVISOES

Esta IT devera ser revisada anualmente ou sempre que necessario.
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ANEXOS

ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO - CEP

INSTITUTO VALE DO CRICARE W

FACULDADYE
Y il
Contnuagso do Parecer: 2.683.350

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1102568 pdf 21:11:18
TCLE / Termos de | termo_consentimento.pdf 23/04/2018 |DAYANA LOUREIRO| Aceito
Assentimento / 21:08:23 | SEIBERT FIORINI
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Texto_teste.pdf 05/04/2018 |DAYANA LOUREIRO| Aceito
Brochura 17:48:55 |SEIBERT FIORINI
Investigador
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 05/04/2018 |DAYANA LOUREIRQ| Aceito

17:19:22 | SEIBERT FIORINI

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO MATEUS, 29 de Maio de 2018

Assinado por:

LILIAN PITTOL FIRME DE OLIVEIRA
(Coordenador)



