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RESUMO

Objetivo: Realizar mapeamento diagnéstico de indicadores de qualidade e seguranca do cuidado na atengio
hospitalar, antes e durante a pandemia de COVID-19. Método: Estudo quantitativo, descritivo, retrospectivo, em
que foram coletadas informagdes oriundas de notificagdes no VIGIHOSP, e de auditorias, no periodo de agosto
de 2019 a agosto de 2020 em hospital universitario federal da regido centro-oeste do Brasil, analisados por
estatistica basica e apresentacio grifica. Resultados: Durante a pandemia, constatou-se redugio na incidéncia de
infec¢io primaria de corrente sanguinea laboratorial na UTI Adulto (10,8%) e Neonatal (8,7%), inclusive
comparando com outros estudos; e aumento nas taxas de adesdo a higienizagio das mios pelos profissionais (73%)
e na proporgio de notifica¢des (55%)‘ Porém, constatou-se aumento na incidéncia de lesio por pressio (29,8%) e
na taxa de mortalidade institucional (3,8%). Conclusio: A pesquisa aponta para a necessidade de orientar-se por
resultados que agreguem valor a atengio hospitalar, assegurem melhores taxas, evitem never events e preservem ou
potencializem padrdes de qualidade e seguranca, com vistas a eficiéncia e efetividade do cuidado.

Palavras-chave: Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Sadde. Seguranca do Paciente. Infecgdes por
Coronavirus.

ABSTRACT

Objective: To carry out diagnostic mapping of indicators of quality and safety of care in hospital care, before and
during the COVID-19 pandemic. Method: Quantitative, descriptive, retrospective study, in which information was
collected from notifications in VIGIHOSP, and from audits, from August 2019 to August 2020 in a federal
university hospital in the Midwest region of Brazil, analyzed by basic statistics and graphic presentation. Results:
During the pandemic, there was a reduction in the incidence of primary Iaboratory bloodstream infection in the
Adult (10.8%) and Neonatal (8.7%) ICUs, even compared to other studies; and an increase in the rates of
adherence to hand hygiene by professionals (73%) and in the proportion of notifications (55%). However, there
was an increase in the incidence of pressure injuries (29.8%) and in the institutional mortality rate (3.8%).
Conclusion: The research points to the need to be guided by results that add value to hospital care, ensure better
rates, avoid never events and preserve or enhance quality and safety standards, with a view to efficiency and
effectiveness of care.

Keywords: Quality Indicators, Health Care. Patient Safety. Coronavirus Infections.

RESUMEN

Objetivo: Realizar un mapeo diagnéstico de indicadores de calidad y seguridad de la atencién en la atencién
hospitalaria, antes y durante la pandemia de COVID-19. Método: Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo,
en el que se recopil6 informacién de notificaciones en VIGIHOSP, y de auditorias, de agosto de 2019 a agosto de
2020 en un hospital universitario federal en la regién del Medio Oeste de Brasil, analizada mediante estadistica
bésica y presentacion grafica. Resultados: Durante la pandemia, hubo una reduccién en la incidencia de infeccién
primaria del torrente sanguineo de laboratorio en las UCI de Adultos (10,8%) y Neonatales (8,7%), incluso en
comparacién con otros estudios; y un aumento en las tasas de adherencia a la higiene de manos por parte de los
profesionales (73%) y en la proporcién de notificaciones (55%). Sin embargo, hubo un aumento en la incidencia
de lesiones por presién (29,8%) y en la tasa de mortalidad institucional (3,8%). Conclusién: La investigacién
apunta para la necesidad de orientarse por resultados que agreguen valor a la atencién hospitalaria, aseguren mejores
tarifas, eviten eventos nunca y mantengan o mejoren los estindares de calidad y seguridad, con miras a la eficiencia
y eficacia de la atencion.

Palabras clave: Indicadores de Calidad de la Atencién de Salud. Seguridad del Paciente. Infecciones por

Coronavirus.
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INTRODUCAO

Um surto de pneumonia de origem desconhecida foi relatado na provincia de Wuhan, na China,
em dezembro de 2019. Posteriormente, descobriu-se que a doenca pneumdnica COrona Vlirus Disease
(COVID-19) era causada por um novo coronavirus (Sars-CoV-2) semelhante ao virus da sindrome
respiratéria aguda grave (SARS) (ZHU et al,, 2020), porém com transmissibilidade maior (LI et al.,
2020), sendo declarada pela Organizagio Mundial da Sadde (OMS) como pandemia, em 11 de marco
de 2020.

Em circunstincias normais, trabalhar na 4rea de sadde demanda a oferta de servicos orientados
por principios que assegurem seguranga e qualidade no cuidado, sendo reconhecida a relagio entre os
recursos de trabalho e as atitudes em relagio a seguranga do paciente (CHENG et al., 2020). Em tempos
de pandemia de COVID-19, esta preocupagio tende a ser potencializada, face aos impactos decorrentes,
como: superlotagio, desinformagio sobre medidas terapéuticas efetivas, problemas na comunicagio,
déficit de profissionais, falta de leitos de UTI, de medicamentos e artigos médico-hospitalares, e de
Equipamentos de Prote¢io Individual (EPT); dentre outros (TINOCO; SANTOS; BEDIM, 2020).

Evidéncias cientificas recentes mostram que a difusio do novo coronavirus revela nimeros e
estatisticas devastadoras que caracterizam um fendémeno cruel de casos de disseminagio global, com
consequente elevado ntmero de mortes (RODRIGUES; AZEVEDO, 2020). Nesse cenério,
estabelecimentos publicos de diversos lugares do mundo e que atuam na linha de frente da COVID-19
tiveram que reorientar suas a¢des, adotando medidas especificas para manter a continuidade e a qualidade
do atendimento durante o gerenciamento da crise sem precedentes instaurada no setor saide (BARRO et
al., 2020). No estagio atual da pandemia, controlar a disseminagio da COVID-19 é crucial, aperfeioando
diretrizes para o manejo e tratamento dos pacientes infectados, visto que grande parte das agdes de satide
podem ser efetivamente gerenciadas, a depender das solugdes individuais e organizacionais adotadas
(KYHLSTEDT; ANDERSSON, 2020).

Nesse sentido, os indicadores de seguranga do cuidado constituem dispositivos estratégicos na
gestdo de riscos inerentes a atengio ao paciente com COVID-I9, por permitir mensurar e monitorar agdes
relacionadas a assisténcia e, através de seus resultados, o planejamento de mecanismos que assegurem
seguranga e qualidade nos servicos de satde, e, consequentemente, modificagdes propositivas nos
processos de trabalho (SILVA et al., 2020). Sob tal aspecto, a abordagem que se conhece como gestio da
clinica, tem sido amplamente reconhecida como potencial a esta consecugio, visto que orienta-se por
principios que visam a obtengio do maximo beneficio por meio da qualidade e seguranga do cuidado, pela
redugdo dos riscos inerentes aos atores envolvidos no processo de cuidado, e de consequentes danos; bem
como pela variabilidade das decisdes clinicas, amparando-se em evidéncias que potencializam a seguranga
(MENDES, 2011; PADILHA et al,, 2018).

Logo, em tempos de pandemia de COVID-I9, pondera-se que a orientagio por tais principios
pode representar estratégia promissora na atengio ao paciente acometido pela doenga. Com base neste
panorama, empreender estudo nesta perspectiva mostra-se relevante e necessirio, pois 0 mapeamento de
indicadores relacionados as préticas de cuidado pode constituir suporte a decisio de profissionais que
gerenciam o cuidado na linha de frente da pandemia. Considerando a possibilidade de se obter
diagndsticos situacionais do fendmeno investigado, este estudo se norteou pela seguinte questdo: Como
se apresentam os indicadores relacionados a qualidade e seguranga na atengio hospitalar, antes e durante
a pandemia da COVID-19? Portanto, o objetivo consistiu em realizar mapeamento diagndstico de
indicadores de qualidade e seguranga do cuidado na atengdo hospitalar, antes e durante a pandemia de

COVID-I9.

REFERENCIAL TEORICO

Gestdo da clinica
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O estudo tem como referencial tedrico a abordagem de gestio da clinica, compreendida por seu
grande entusiasta e precursor no Brasil, Eugénio Vilaga Mendes, como um conjunto de tecnologias de
microgestdo destinado a prover atengio a satide centrada nas pessoas, com qualidade, seguranca, custos
4timos, humanizada, equitativa, oportuna, eficiente, dentre outros aspectos que assegurem a efetividade
do cuidado (MENDES, 2011).

Tais tecnologias visam a “normalizagio” do trabalho em satde, mediante utilizagio de
instrumentos que fornegam suporte a decisdes clinicas (MENDES, 2011), e para tanto, é indispensével
que a utilizagio de tais recursos coadune com as reais necessidades dos pacientes, proporcionando—lhes
servigos seguros e de qualidade, com vistas & atengio integral a satide. Logo, agdes de satide orientadas por
principios da gestdo da clinica, ampliam o foco do modelo biomédico, e incluem dimensdes subjetivas e
sociais em explicagio a fendmenos inerentes a produgio de cuidados em sadde (MENDES, 2011;
PADILHA et al,, 2018).

No Brasil, estudo que investigou os fundamentos norteadores da gestio da clinica validou sete
principios que caracterizam a abordagem no pais, a saber: orientagio as necessidades de satde e a
integralidade do cuidado; qualidade e seguranga no cuidado; articulagio e valorizagio de diferentes saberes
e praticas para enfrentamento de problemas de saide; compartilhamento de poder e corresponsabilizagio
entre atores envolvidos na produgio da atengio; educagio de pessoas e da organizagio; orientagio por
resultados que agreguem valor a satide e a vida; e, transparéncia e responsabilizagio com interesses coletivos
(PADILHA et al., 2018). Tais principios tém como centralidade a produgio de cuidados integrais em
satide, por meio da transformagio de praticas de atengio, gestdo e educagio (PADILHA et al., 2018), e
parece encontrar no cendrio hospitalar, espago proficuo para sua implementagio. Tanto que, atualmente,
os hospitais universitarios federais (HUF) gerenciados pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH), e que totalizam 40 dos S0 HUF brasileiros, tém a gestio da clinica como modelo
organizacional, e nesse sentido, orientam suas agdes pela operacionalizagio de medidas que visem melhores
padrdes de qualidade, com base na triade atengio a satde, gestio e educagio (EBSERH, 2014).

Com isso em vigor, a obtengio do maximo beneficio por meio da qualidade e seguranca do
cuidado, na légica da gestdo da clinica, ocorre pela redugdo dos riscos inerentes aos atores envolvidos na
produgio de cuidados em satde, e consequentes danos decorrentes (PADILHA et al.,, 2018), sendo
necessaria a responsabilizagio pelo cuidado continuo, mediante troca de informagdes, vigilincia continua
e seguimento horizontalizado de cada caso (ACIOLE, 2012). Assim, em tempos de pandemia de
COVID-19, a seguranga no cuidado passa a ser reconhecida como dimensio essencial a qualidade em
satde, pois nio existe cuidado seguro sem que haja qualidade na assisténcia prestada (WHO, 2017).

Seguranga no cuidado ao paciente com COVID-I19

A seguranga do paciente consiste na redugio do risco de dano desnecessirio nos cuidados de
satide prestados, a0 minimo possivel e aceitavel, sendo este dano, um evento adverso causado por falhas
no processo assistencial (WHO, 2017). Infelizmente, muitos pacientes internados em hospitais sofrem
algum tipo de dano durante sua internagio, sendo estimado entre 44 a 98 mil mortes por ano, decorrentes
de erros evitiveis (CLASSEN et al., 2011). Frente a esta realidade, em 2013 foi instituido no Brasil o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), através da Portaria n® SI9 /213, no intuito de
cooperar com a qualificagio do cuidado nos estabelecimentos de satide do territério nacional, publicos e
privados. No mesmo ano, o Ministério da Satide (MS) elaborou a Resolugio - RDC n°. 36 de 25 de
julho de 2013 da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (ANVISA), que institui agdes neste intento,
dentre estas, a criagio de Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP), instAncia focada em promover e apoiar
a implementagio de tais agdes (BRASIL, 2013).

Nessa perspectiva, para alcangar o cuidado seguro, tem-se empregado estratégias que visam a
padronizagio de processos, a identificagio de riscos para planejamento da assisténcia, conhecimento
cientifico baseado em evidéncias, e agdes gerenciais que fomentam a cultura de seguranga no ambiente
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institucional (BRASIL, 2013; SOUZA et al., 2015; BOHRER et al,, 2016). Logo, a seguranga no
cuidado ganha visibilidade com a implementagio da gestdo da clinica, uma vez que, paralelamente a
natureza prescritiva das normas que visam ajustar e, muitas vezes, submeter os individuos a determinados
padrdes e medidas de minimizagio dos riscos associados a assisténcia, enfatiza a garantia da qualidade e
da segurancga dos pacientes e profissionais na prestacio de servicos (GOMES et al., 2016; PADILHA et
al, 20I8). Entretanto, para que se possa garantir assisténcia  satide segura e de qualidade, bem como
reduzir o nimero de eventos adversos, é necessario promover uma cultura de seguranga que potencialize
o compromisso dos atores envolvidos na assisténcia, além de criar e institucionalizar politicas de seguranga
no cuidado ao paciente (SARTOR; SILVA; MASIERO, 2016; ELMONTSRI et al, 2017;
KOLANKIEWICZ et al., 2017; RAIMONDI et al., 2019).

Em situa¢des nio emergenciais de satide puablica, agdes estratégicas em prol de maior qualidade e
seguranga do paciente vém sendo rigorosamente empreendidas no sentido de propor diretrizes regulatérias
aos gestores, profissionais e populagio. Em tempos de pandemia da COVID-19, em que milhares de vidas
tém sido perdidas, os sistemas de satide vém sendo desafiados diuturnamente na execugio dos servigos,
sendo importante e necessario que os profissionais da linha de frente munam-se de dispositivos que deem
suporte a tomada de decisdo. Sobretudo pelo comportamento do préprio virus, ainda muito obscuro e
incipiente e cuja transmissio ocorre, predominantemente, por meio de goticulas respiratérias que podem
ser infecciosas em aerossois por horas e em superficies por até dias, dependendo do material de in6culo
(VAN DOREMALEN et al., 2020). Além disso, como a imunidade protetora nio é duravel, o individuo
fica suscetivel a reinfecgio (TO, 2021).

Nesse sentido, a velocidade alarmante de disseminagio do virus e a capacidade de provocar
hospitalizagdes e mortes em populagdes vulneraveis, gera incertezas sobre as melhores estratégias a serem
utilizadas para seu enfrentamento (WERNECK; CARVALHO, 2020). Para conter a propagagio do
virus neste cenario pandémico, as institui¢des de satide tém realizado adequagdes estruturais, a exemplo
da criagio de centros de isolamento e tratamento para COVID-I9. Contudo, mesmo identificando
problemas e procedendo com os ajustes demandados, muitas instalagdes nio estdo disponiveis para os
avangos necessarios, e, consequentemente, o setor satde fica suscetivel a eventos que nunca deveriam
ocorrer na prestagio de servigos de satide, os chamados never events. Trata-se de indicador utilizado como
pardmetro de qualidade e seguranga, em que, apenas um caso ja é suficiente para identificar que existem
problemas no processo assistencial de uma institui¢io, sendo necessirio a abertura de investigagio

(BRASIL, 2015).

METODOLOGIA

Trata-se de estudo quantitativo, descritivo, retrospectivo e documental, em que foram coletadas
informagdes provenientes de notificagdes realizadas no software de vigilincia em satde e gestio de riscos
assistenciais hospitalares - VIGIHOSP, dados inseridos no Aplicativo de Gestio para Hospitais
Universitarios (AGHU) e de planilhas de dados do Servigo de Controle de Infecgio Hospitalar (SCIH)
e do NSP, oriundos de auditoria interna. Esta ferramenta ¢ utilizada na gestio de risco, com foco na
qualidade e seguranga do cuidado, e pautada em notificagdes de eventos/incidentes e queixas técnicas
ocorridas nos hospitais.

Os dados foram coletados no periodo de outubro a novembro de 2020, em um HUF do Estado
de Mato Grosso, Brasil. Considerou-se para este estudo, informagdes relacionadas a qualidade e seguranga
no cuidado hospitalar, sendo incluidas notificagdes do VIGIHOSP, dados do AGHU e de auditorias
realizadas pela SCIH e pelo NSP, de agosto de 2019 a agosto de 2020. Para a escolha do recorte de
pesquisa, considerou-se os seis primeiros meses que antecederam o més de registro do primeiro caso de
COVID-I9 no Brasil (fevereiro de 2020), e os seis meses subsequentes a este registro. Foram excluidas
as notificagdes e dados de auditorias incompletos.
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Os indicadores utilizados na pesquisa sio monitorados pelo Setor de Gestio da Qualidade e
Vigilincia em Satde (SGQVS) e compdem o painel de seguranga do paciente da EBSERH. Porém, nem
todos tiveram monitoramento atualizado até o momento de execugdo da coleta de dados desta pesquisa.
Foram utilizados também os indicadores dos protocolos de seguranga j4 implantados no hospital como:
adesdo a lista de verificagio de cirurgia segura, adesio ao protocolo de quedas e de identificagio e
notificagdes de eventos adversos no VIGIHOSP. Com isso, foram analisados os seguintes indicadores: 1)
Densidade de incidéncia de infecgdo primaria de corrente sanguinea laboratorial (IPCSL), em pacientes
em uso de cateter venoso central (CVC), internados em UTI (adulto e neonatal); 2) Taxa de adesio a
higiene das mios por profissionais de satide; 3) Incidéncia de lesio por pressio (LPP) em adultos; 4)
Proporgio de notificagdes registradas no VIGIHOSP por tipo; 5) Taxa de mortalidade institucional; 6)
Never events. No Quadro I sio apresentados os indicadores descritos, seguidos dos respectivos métodos
de calculo, explicagio da férmula e a fonte.

Quadro I - Indicadores e respectivos calculos e fonte de coleta

Indicador Método de cilculo Fonte de coleta
Densidade de incidéncia de IPCSL, com Relagio entre o nimero de casos novos de
confirmagdo microbioldgica, em pacientes em | IPCSL no petfodo e o nimero de CVC-diano | Relatério do SCIH
uso de CVC, internados em UTI periodo, multiplicado por 1000
o ) ‘ Relaga? entre o ndmero d.e agdes (f[e higiene Dados de auditoria
Taxa de adesdo a higiene das mios realizada das mios por profissionais, e 0 niimero de .
L ) . . o (busca ativa) do
pelos profissionais de sadde oportunidades ocorridas para higiene das SCIH
mios, multiplicado por 100
Relagio entre o niimero de casos novos de
Incidéncia de lesio por pressio (LPP) em pacientes adultos com LPP no perfodo, e o Relatérios do SGRA
adultos ntmero de pacientes internados, multiplicado / NSP
por 100
Relagiio entre o ntimero de notificacdes
Propor¢io de notificagdes registradas no registradas no VIGIHOSP por tipo, e ndmero VIGIHOSP
VIGIHOSP por tipo de notificacdes registradas no VIGIHOSP,
multiplicado por 100
Relagio entre o niimero de ébitos > 24h de
Taxa de mortalidade institucional internagdo no periodo, e o ndmero de saidas AGHU
hospitalares no periodo
Numero de never events Numero de never events ocorridos VIGIHOSP

Fonte: Elaborada com base nas diretrizes EBSERH para monitoramento e avaliagio em seguranga, 2018.

A pesquisa integra o projeto matricial “Artefatos para a gestio da clinica em hospital
universitirio”, com anuéncia para realizagio concedida por Comité de Btica em Pesquisa, conforme
CAAE: 09495919.9.0000.5541. Foi realizada solicitagio formal para utilizagio dos dados internos do
hospital a chefia do SGQVS: dados de notificagio do VIGIHOSP, indicadores de seguranga do paciente
oriundos de auditorias da SCIH e do NSP.

Os dados foram analisados por meio de estatistica basica, considerando como critério de exclusio,
dados incompletos coletados no periodo de avaliagio delimitado (agosto de 2019 a agosto de 2020). O
periodo de tratamento e anlise dos dados deu-se de setembro a dezembro de 2020, sendo estes inseridos
no programa Excel®, e apresentados em gréaficos que possibilitaram a discussio.
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ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A seguir, estio apresentados os indicadores de densidade de incidéncia de IPCSL durante o

periodo de agosto de 2019 a agosto de 2020 (Grafico I).

Grifico I - Densidade de incidéncia de infecgio priméria de corrente sanguinea laboratorial (IPCSL) com

confirmagio microbiolégica, em pacientes em uso de cateter venoso central, internados na UTT Adulto e

Neonatal do HUF.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Observa-se que no periodo de margo a agosto de 2020, houve aumento na ocorréncia de IPCSL,
sendo os meses de maio, junho e agosto os mais expressivos. Porém, estes nimeros acrescidos do
quantitativo de cateter venoso central-dia, inseridos na UTI Adulto, que foram um total de 990 no
periodo de agosto 2019 a janeiro de 2020; e 1173 no periodo de fevereiro a agosto de 2020, demonstram
que ¢ baixo o nimero de novos casos de IPCSL na UTT Adulto, bem como o tempo de permanéncia dos
pacientes com o cateter venoso central, visto que o indicador ¢ construido com base no niimero de
pacientes dia em uso de cateter venoso central.

Na UTT Neonatal, no periodo de agosto de 2019 a agosto de 2020, houveram 17 novos casos
de IPCSL, num quantitativo de 1955 cateteres venosos - dia, o que demonstra baixa densidade de IPCSL
(8,7). Este é considerado indicador positivo de seguranga do cuidado, visto que na UTI Neonatal a
maioria dos pacientes necessita de acesso venoso duradouro para realizagio de procedimentos no periodo
de internagio.

Comparando os seis meses que antecederam a pandemia no Brasil (agosto 2019 a janeiro 2020),
e os seis primeiros meses do inicio desta (fevereiro a agosto de 2020), nota-se que houveram mais casos
de IPCSL no periodo anterior a pandemia que durante esta, o que pode ser visto pelos dados apresentados,
em que se constatou taxa de densidade de 10,4 antes do inicio da pandemia e de 9,0 durante a pandemia.
Infere-se, pois, que a UTT Neonatal mantém-se orientada pelo cuidado seguro, seguindo os protocolos
de inser¢io de cateter venoso central, por apresentar baixa densidade de incidéncia de ocorréncia de
IPCSL.

Infecgdes relacionadas a assisténcia a satde sio desafiadoras quando se trata de seguranga e
qualidade no cuidado em satde. Especificamente infec¢des de corrente sanguinea associadas a CVC, as
quais estio entre os principais casos de eventos adversos evitiveis relacionados a assisténcia a satde
(BRASIL, 2015).

Sabe-se que a IPCSL causada pelo CVC, é responsavel por muitos ébitos, e prolongamentos na
internagio, sendo um agravo evitavel e de facil prevengio (BRASIL, 2015). Para tanto, é necessario adotar
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boas praticas nos cuidados prestados, com dispositivos intravenosos através de um conjunto de
procedimentos de inser¢io do CVC de forma segura e eficaz, bem como para a sua manutengio (MELO
et al., 2020), como exemplo dos pacotes de cuidados (bundles) para evitar a contaminagio dos cateteres
durante a manipulagio, e garantir qualidade e seguranca para os pacientes em uso de CVC (COSTA et
al., 2020).

Quando comparado a outros estudos (AMARAL; FERREIRA; LIMA, 2020; BAIER et al,
2020), o presente estudo apresenta baixa incidéncia de IPCSL nas UTIs Adulto e Neonatal, o que
representa achado positivo no tocante a seguranga do cuidado, sinalizando que a atengdo a satde no campo
de estudo orienta-se por tal principio. Corroborando com os resultados de outro estudo (COSTA et al.,
2020), notou-se que ¢ dada maior atengio por parte dos profissionais, com os cuidados aos pacientes com
CVC, mesmo em meio a pandemia.

No periodo de agosto de 2019 a janeiro de 2020, durante a auditoria realizada, ocorreram 677
oportunidades para higienizagio das mios, e 430 a¢des de higienizagio das mios realizadas pelos
profissionais de satde, apresentando um percentual de adesio pelos profissionais de satde de 63,5%. Em
contrapartida, no periodo de fevereiro a agosto de 2020, periodo de pandemia, constatou-se elevagio
desta taxa, sendo a adesdo de 73% (Gréfico 2).

No hospital investigado, as auditorias sio realizadas nas UTIs Adulto e Neonatal e na Clinica
Médica. Porém no periodo de abril a agosto, a auditoria nio foi realizada na UTT Adulto, em virtude da
abertura de uma UTT especifica para atendimento COVID-19. Com o quantitativo de profissionais de
satide no SCIH reduzido, devido a afastamentos trabalhistas, ndo foi possivel realizar auditoria na UTI
COVID-I9.

Destaca-se que, com a instaura¢io da pandemia, dentre as capacitagdes desenvolvidas no local,
houve capacitagio para esta técnica, refor¢ando a necessidade de higienizagio das mios como forma de
diminuigio da transmissio do virus. Em estudo anterior (GRAVETO et al,, 2018) tal constatagio ja fora
evidenciada em resultados que apontam para a necessidade de investimentos em educagio permanente,
sendo a taxa de adesdo a higienizagio das mios pelos profissionais, relativamente maior, apds experienciar
capacitagdes com este escopo, com deslocamento na taxa de adesio de 63% para 76% em um estudo, e

em outro, de 42,9% para 61,4%.

Grafico 2 — Percentual/Taxa de adesio de higiene das mios realizada pelos profissionais de satide do

HUF.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Condizente aos principios para gestdo da clinica, os resultados deste estudo sinalizam para a
importincia da educagio organizacional que favorega a transformagio do cenario de préticas e contribua
para melhores padrdes de seguranga e qualidade, sendo reflexo das capacitagdes sobre higienizagio das
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mios no cendrio investigado, e que revelam aumento na adesdo a higienizagio das mios pelos profissionais.
Além disso, a pratica de higienizagio das mios pelos profissionais de satde é uma medida muito
importante para reduzir infec¢des relacionadas a assisténcia, sendo um dos métodos mais eficientes para
redugio da infecgio cruzada e da disseminagio do virus da COVID-19 (LOTFINEJAD; PETERS;
PITTET, 2020). Portanto, para garantir atengio hospitalar segura e de qualidade, sobretudo em tempos
de pandemia, é fundamental que as praticas clinicas sejam pautadas na adesio a higienizagio das mios
realizada pelos profissionais de satde.

Gréfico 3 - Incidéncia de lesdo por pressio (LPP) em pacientes adultos internados no HUF.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto ao indicador da incidéncia de LPP na institui¢io em que foi desenvolvida a pesquisa, nio
havia o protocolo implantado até o momento de coleta, porém este encontrava-se em fase de validagio.
No entanto, os profissionais de enfermagem das unidades que cuidam de pacientes adultos receberam
capacitagio para uso da escala de Braden, a partir de janeiro de 2020 e tiveram os resultados inseridos no
AGHU. Obtiveram-se resultados da escala de Braden no AGHU que mostram a incidéncia de LPP no
periodo avaliado (Gratico 3).

Em oito meses de avaliagio observa-se curva ascendente nos casos de pacientes que desenvolveram
LPP, que ficou evidente a partir do més de margo do ano de 2020 (Grafico 4), quando os primeiros casos
de COVID-I9 foram atendidos no hospital. Nesse periodo ocorreram 104 internagdes e 31 pacientes
desenvolveram LPP. A incidéncia de LPP de janeiro a agosto foi de 29,8%, porém em abril, maio e junho
de 2020, apresentou as maiores incidéncias que foram de 42,9 % a 50%. A alta incidéncia de LPP nas
UTTs é uma realidade no Brasil e em muitos paises (CHABOYER, et al., 2018).

Grafico 4 - Ntumero de pacientes adultos internados que desenvolveram lesio por pressio (LPP) no HUF.
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Fonte: Dados da pesquisa.
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A LPP é um evento adverso relacionado a assisténcia a satde evitivel e que pode causar danos
irreparveis a sadde. O desenvolvimento de uma LPP durante a internagio, é considerado indicador
negativo da qualidade da assisténcia prestada, por estar associada a falhas assistenciais, levando ao aumento
no perfodo de internagio e nos custos hospitalares (SALES; WATERS, 2019). Por outro lado, infere-se
que o aumento no nimero de pacientes internados na UTT COVID-19, e que foram intubados possa
influenciar no aumento da incidéncia de LPP, pois pacientes intubados possuem maior dificuldade de
mobilizagio no leito pela equipe (SANTOS et al., 2019), sendo necessirio um quantitativo maior de
profissionais para mobilizar um tnico paciente.

No periodo de agosto de 2019 a dezembro de 2019, foram recebidas 54 notificagdes no
VIGIHOSP, enquanto que no periodo de janeiro a agosto de 2020, 98 notifica¢des, sendo totalizadas
163 notificagdes no periodo investigado. As notificagdes sio realizadas no VIGIHOSP, pelos
profissionais de sadde do hospital, e sdo classificadas conforme o tipo (cirurgia, lesio de pele, flebite,
medicamento, perda de cateter, queda, entre outros). Estes sio avaliados e monitorados pelo SGRA (Setor
de Gestio de Risco Assistencial) e pelo NSP.

Complementarmente foi realizado o célculo de proporgio nos tipos com maior ocorréncia de
notificagdes no VIGIHOSP, durante o periodo estipulado na pesquisa, demonstrados a seguir (Gréfico
S). Observa-se que em 2020 houve aumento das notificagdes do VIGIHOSP em todas as categorias
notificadas no ano anterior, com excegio da categoria cirurgia, o que pode estar atrelado ao cancelamento
de cirurgias eletivas por ocasido da pandemia da COVID-I19, sendo neste periodo realizadas somente
cirurgias de emergéncia e partos. Além disso, houve aumento nas notificages referentes a queda de
pacientes, terapia nutricional e artigo médico hospitalar. Categorias como medicamento, terapia
nutricional, artigo médico hospitalar e queda, tiveram aumento trés vezes maior de notificagdes nos
primeiros seis meses de 2020, se comparado aos seis tltimos meses de 2019, periodo em que ainda nio
haviam sido notificados casos de COVID-I9 no Brasil e no municipio.

Grafico § - Proporgio de notificagdes registradas no VIGIHOSP por tipo.
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Fonte: Dados da pesquisa. Outros™ notificacdes realizadas que nio se encaixam em nenhum dos tipos estabelecidos no
VIGIHOSP, nesse periodo foram recebidas as seguintes notificages com esta classificagio: Animal peconhento;
Conduta/comportamento profissional; Demora procedimento; Gestdo de leitos /Regulagio; Lesio decorrente de outro
procedimento; Maternidade; Processo de trabalho - Nutrigio; Processo assistencial; Processo de trabalho - limpeza ou portaria;
Quebra de protocolo institucional; Doenca de notificagio compulséria; Queda de equipamento em paciente / acompanhante.
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No hospital em tela, as notificagdes sio realizadas através de um software chamado VIGIHOSP
(Vigilancia Hospitalar), ferramenta utilizada na gestdo de risco, voltada para a qualidade e seguranga do
cuidado, pautada nas notificagdes de eventos/incidentes e queixas técnicas ocorridas nos hospitais
universitirios. Nota-se um aumento de 55% nas notificagdes recebidas pelo VIGIHOSP, nio sendo
possivel mensurar o real motivo, visto que a cultura de notificagio no hospital ainda é incipiente.

Ressalta-se que o movimento para cultura de seguranca do paciente em um hospital é pautado
por varias agdes, dentre estas, a pratica de notificagio de eventos adversos pelos profissionais. Para tanto,
¢ fundamental abolir a pratica de puni¢io pelo erro notificado, e, ao invés disso, analisar as notificagdes e
transformé-las em agdes de capacitagdes para redugio de eventos adversos (SANTOS et al., 2020;
TEODORO et al,, 2020), tal como idealizado pela gestio da clinica, que vislumbra nos erros e acertos,
subsidios para a melhoria de desempenho das pessoas e da organizagio, numa perspectiva de aprendizagem
problematizadora e formativa. Assim, notificar falhas assistenciais e nos processos hospitalares em geral ¢
importante para o planejamento das a¢des de educagio organizacional e orientagio de pessoal, sendo
essencial para garantir a oferta de cuidados seguros e de qualidade (TEODORO et al., 2020). Logo, um
hospital que apresenta elevadas taxas de notificagdes, tende a apresentar forte cultura de seguranga
incorporada.

Nota-se, pois, que a propor¢io de notificagdes registradas no VIGIHOSP aumentou, se
comparada a0 mesmo periodo no ano de 2019. Enquanto que em 2019 foram registradas 54 notificagdes,
em 2020, no mesmo periodo, foram registradas 98 notificagdes. O total de notificagdes registradas no
VIGIHOSP no periodo de janeiro a agosto de 2020, teve aumento de 55%. Ao analisar os tipos de
notificagdes realizadas observou-se aumento em quatro categorias: medicamento, terapia nutricional,
artigo médico hospitalar e queda, que podem estar associadas a falhas na assisténcia, e/ou a processos
assistenciais do hospital, como os relacionados a nutri¢io, medicagio e aquisi¢io de artigos médico-
hospitalares. Destas, as mais recorrentes estio relacionadas com artigos médico-hospitalares, apresentando
muitas queixas referentes a qualidade dos materiais fornecidos, o que é preocupante, visto que pode
impactar na seguranga e na qualidade dos servigos ofertados.

Em relagio a taxa de mortalidade no periodo investigado, observa-se certa diferenga no
comportamento da taxa de mortalidade institucional (TMI), pois nos seis meses anteriores ao inicio da
pandemia (agosto 2019 a janeiro de 2020), ocorreram 68 6bitos institucionais, 2369 saidas hospitalares
e TMI de 2,8%. Ja no periodo de fevereiro a agosto de 2020, periodo de instauragio da pandemia,
ocorreram 45 6bitos institucionais, 1180 saidas hospitalares e TMI de 3,8%. Nota-se que na proporgio
de saidas hospitalares e 6bitos institucionais nos dois periodos estudados, houve aumento na TMI durante
a pandemia, o que pode estar relacionado ao aumento de internagdes de pacientes na UTT COVID-I9,
uma vez que estes eram pacientes graves e com comorbidades, com risco elevado de morte. Contudo,
falhas na qualidade da assisténcia também podem ser uma das causas do aumento da taxa. Aspectos como
idade, sexo, comorbidades, periodo de internagio (dia de semana, finais de semana ou feriados, e o local
dos hospitais de admissio: regional, municipal, federal, universitarios), podem influenciar na taxa de
mortalidade institucional e hospitalar (WALICKA et al., 2020).

Monitorar, avaliar e discutir a taxa de mortalidade institucional é importante para a melhoria da
qualidade e seguranga no cuidado em satide, e para a construgio ou fortalecimento de uma cultura de
seguranca. Entretanto, a TMI bruta, ndo pode ser utilizada como medida de avaliagio da qualidade da
assisténcia em sadde, ou mesmo de seguranga do cuidado, devendo ser considerado também, dados
referentes as caracteristicas dos pacientes internados nos hospitais (BALA; KOPERNY; STEFANOFF,
2020).

No periodo delimitado neste estudo foi notificado um caso de never events no VIGIHOSP, este
ocorrido no més de fevereiro de 2020, e envolvendo falhas no processo de hemotransfusio, gerando dano
com 6bito do paciente, ndo havendo notificagdes em 2019. Cabe destacar que eventos adversos sio erros,
falhas assistenciais evitaveis, que nio geram danos e nem 6bito ao paciente, e, nesse sentido, notificagdes
por never event nunca deveriam ocorrer (BRASIL, 2015). Este caso de never events ocorreu antes do
primeiro caso de COVID-19 ser atendido no hospital, porém, sabe-se que never events nem sempre sio
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notificados, especialmente em organizagdes em que a cultura punitiva se faz presente, culminando na
subnotificagio dos casos.

Em outros paises, existem estratégias para evitar casos de never eventsnas instituicdes hospitalares,
como é o caso do Canadj, que através do Instituto de Seguranga do Paciente em parceria com o Health
Quality Ontario, realiza estudos e promove agdes para promogio da seguranga do paciente no pais, como
a lista de situagdes que nunca deveriam ocorrer, kit de ferramentas de gerenciamento e incidentes e
seguranga do paciente, relatério de mensuragio de danos ao paciente ocorridos em hospitais canadenses e
alertas globais (LAEEQUE; FARLOW; KOSSEY, 2020). No Brasil os never events sio monitorados
pela ANVISA, e notificados no sistema NOTIVISA (Notiﬁcagées em Vigilincia Sanitaria). Em 2019
foram notificados mais de 2300 never events e os casos mais notificados foram referentes a LPP em
estagio Il e IV, suicidio, tentativa de suicidio e dano infringido (BRASIL, 2019). Investir em capacitagdes
e sensibilizar profissionais de satide para a importincia das notificagdes de eventos adversos, e posterior
planejamento das agdes de seguranga no cuidado em sadde, pode ser eficiente na redugio de never events,
especialmente em contexto de pandemia, em que a realizagio de novas contratagdes tem sido constante, e
estes profissionais ainda nio estdo familiarizados com o sistema e a rotina da instituigio.

CONCLUSAO

Com base nos achados deste estudo e na extensa comparagio com a literatura correlata nacional
e internacional, concluiu-se que em situagio de pandemia, potencializa-se a preocupagio dos profissionais
em preservar a qualidade e a seguranca no cuidado prestado, sendo esta evidenciada nos indicadores que
expressam redugio na densidade de infecgio priméria da corrente sanguinea, e, em contrapartida, aumento
da adesdo dos profissionais de satide a higienizagio das mios, e das notificagdes no VIGIHOSP. Porém,
cabe ressaltar que as notificagdes precisam ser discutidas e problematizadas entre os profissionais, para
que melhorias nos processos de medicagio, terapia nutricional e de oferta de artigos médico-hospitalares
sejam implementadas.

Ademais, melhorias nas taxas de mortalidade, embora sejam importantes contributos para a
qualidade e seguranga no cuidado em satide, nio asseguram tais principios, sendo importante e necessario
investir em processos educacionais descentralizados, por meio de relagdes dialégicas e da problematizagio
das praticas, no intuito de transforma-las. Postula-se que em situa¢des de epidemia e pandemia tais
investimentos sejam ainda mais necessarios, visto que a necessidade por forga de trabalho ¢ amplificada, e
com isso, a importincia de que novos profissionais se engajem na cultura organizacional. A exemplo do
que foi constatado neste estudo, em que o niimero de casos de pacientes adultos internados na UTT em
contexto de pandemia desenvolvera LPP, tal situagio poderd ter outro desfecho em situagdes catastréficas
similares, se estes resultados forem analisados com o intuito de pensar em medidas que fomentem a
redugio destes danos ao minimo possivel. Além disso, pensar na otimizagio dos resultados com base
nestes indicadores, favorece a nio ocorréncia de never events na instituigio.

Cabe ressaltar que a auséncia de analise estatistica inferencial, bem como o nio conhecimento
sobre um padrio dos indicadores estudados constituem limitagdes inerentes a presente pesquisa. Frisa-se
também a auséncia de registros completos, em razio da prépria crise sanitaria causada pela pandemia da
COVID-19, em que o déficit de profissionais em alguns setores e o aumento na demanda de
atendimentos, geraram prejuizos as auditorias e atualizagdes nas notificagdes realizadas. No entanto,
acredita-se que o estudo acrescenta para a gestdo da clinica na atengdo hospitalar, especialmente no que
tange a seguranga e a qualidade das agdes empreendidas, e a educagio de pessoas e da organizagio, no
sentido de nortear a¢des dedicadas & melhoria das taxas, e que sirvam de aporte para o emprego de
pardmetros mais s6lidos em prol da eficiéncia e efetividade da atengdo. Estudos futuros podem ser
realizados para um melhor mapeamento dos indicadores nos hospitais brasileiros, principalmente em
periodo de pandemia da COVID-19, para que seja conhecida a realidade vivenciada pelas institui¢des de
satide e para que melhorias possam ser implementadas.
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