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Resumo

Introducédo: Definida pela Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), a identificacdo do
paciente € uma acao que tem como objetivo regulamentar o processo de seguranca
na assisténcia prestada pelas instituicbes de saude, bem como minimizar a
possibilidade de danos e, ainda, assegurar que determinado cuidado, procedimento
ou tratamento seja destinado a ele. Objetivo: Avaliar o efeito da implantacdo de um
ciclo de melhoria da qualidade no processo de identificacdo do paciente.
Metodologia: Trata-se da implementacdo de um ciclo de melhoria interno,
observacional e de intervencgéo, utilizando um desenho quase experimental, antes e
depois, com abordagem quantitativa, em um Centro de Cuidados Intensivos. Foram
elaborados sete critérios para avaliacdo da qualidade do processo de identificacéo.
Os resultados da intervencéo foram submetidos a analise estatistica e apresentados
em gréfico de Pareto, para demonstrar o nivel de melhoria. Resultados: A qualidade
do processo de identificagdo apresentou melhoria significativa nos valores referentes
ao cumprimento das conformidades nos critérios avaliados. Foi observada
significancia estatistica (p < 0,001) nas avaliacdes dos critérios C1, C2, C3, C4 e C6,
com aumento nos valores de cumprimento apos a intervencéo do ciclo de melhoria.
Conclusdes: O presente estudo evidenciou que o ciclo de melhoria realizado com o
objetivo de melhorar a qualidade do processo de identificagdo do paciente mostrou-
se efetivo. Foi possivel envolver as partes interessadas, estimular a participacao da

equipe assistencial e melhorar os processos organizacionais relacionados a tematica.

Descritores: Seguranca do paciente; Sistemas de identificacdo de pacientes;

Qualidade da assisténcia a saude.
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Abstract

Introduction: Defined by the World Health Organization (WHO), the patient
identification is an action that aims to regulate the safety process in care provided by
health institutions, as well as to minimize the possibility of damage and to ensure that
a certain care, procedure or treatment is intended for him. Objective: Evaluate the
effect of implementing a quality improvement cycle on the patient identification
process. Methodology: Involves the implementation of an internal, observational and
intervention improvement cycle, using a almost experimental design, before and after,
with a quantitative approach, in an Intensive Care Center. Were developed seven
criteria to assess the quality of identification process. The results of intervention were
subjected to statistical analysis and presented in Pareto graph, to demonstrate the
level of improvement. Results: The quality of the identification process showed a
significant improvement in the values referring to fulfillment of conformities in evaluated
criteria. Statistical significance (p <0.001) was observed in the assessments of criteria
C1, C2, C3, C4 and C6, with an increase in compliance values after the intervention of
improvement cycle. Conclusions: The present study showed that the improvement
cycle realized with the aim of improving the quality of patient identification process
proved to be effective. It was possible to involve the interested parties, to stimulate the
participation of assistance team and improve the organizational processes related to
the theme.

Keywords: Patient safety; Patient identification systems; Quality of health care.
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Resumen
Introduccion: Definida por la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), la
identificacion del paciente es una accion que tiene como meta reglamentar el proceso
de seguridad en asistencia a las instituciones de salud, asi como minimizar la
posibilidad de dafio, ademas de asegurar que un determinado cuidado, procedimiento
o tratamiento sea destinado a él. Objetivo: Evaluar el efecto de implementacién de un
ciclo de mejora de la calidad en el proceso de identificacibn de pacientes.
Metodologia: Se refiere a la implementacion de un ciclo de mejoramiento interno,
observacional y de intervencion, utilizando un disefio casi experimental, antes y
después, con enfoque cuantitativo, en un Centro de Cuidados Intensivos. Se
desarrollaron siete criterios para evaluar la calidad del proceso de identificacion. Los
resultados de la intervencién se sometieron a analisis estadistico y se presentaron en
un grafico de Pareto, para demostrar el nivel de mejora. Resultados: La calidad del
proceso de identificacion presenté una mejora significativa en los valores referentes
al cumplimiento de las conformidades en los criterios evaluados. Se observo
significacion estadistica (p <0,001) en las evaluaciones de los criterios C1, C2, C3, C4
y C6, con un aumento en los valores de cumplimiento tras la intervencién del ciclo de
mejora. Conclusiones: El presente estudio mostré que el ciclo de mejora realizado
con el objetivo de mejorar la calidad del proceso de identificacion de pacientes resultd
ser efectivo. Se logro involucrar a las partes interesadas, incentivar la participacion del
equipo de asistencia y mejorar los procesos organizacionales que se relacionan al

tema.

Descriptores: Seguridad del paciente; Sistemas de identificacion de pacientes;

Calidad de la asistencia a la salud.



X1

APRESENTACAO

A estrutura do presente Trabalho de Conclusao de Mestrado segue um modelo
proprio de disposicao, recomendado e proposto pelo Programa de Pds-Graduacgéo
Mestrado Profissional Gestdo da Qualidade em Servicos de Saude da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (PPQualiSaude/UFRN). O trabalho de Concluséo de
Mestrado encontra-se no formato de um artigo cientifico. Ainda ndo segue normas
especificas de um periddico, pois havera escolha da revista mais adequada e que
acolha a tematica, para fins de submissdo. Assim, as referéncias bibliogréficas
encontram-se dispostas de acordo com as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT).

A primeira se¢ao, Introducao, apresenta brevemente o objeto da pesquisa, bem
como o objetivo desta investigacdo no formato de artigo cientifico.

A secado seguinte, intitulada Metodologia, tem como tarefa sistematizar os
procedimentos metodologicos percorridos para a execucgéo do trabalho.

Na sequéncia, a secdo Resultados apresenta os resultados relevantes
encontrados atravées do desenvolvimento do trabalho.

A Discussao do artigo apresenta um dialogo entre os resultados do presente
trabalho encontrados e a literatura cientifica.

E as ConclusGes encerram o artigo cientifico, destacando os principais

resultados e apontando para novas investigacoes.
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1 ANEXACAO DO ARTIGO
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE EM UM CENTRO DE CUIDADOS INTENSIVOS:

aplicacdo de um ciclo de melhoria

1.1 Introducéo

A seguranca do paciente tem ganhado cada vez mais evidéncia em todo o
mundo. Considerada uma das dimensdes da qualidade em saude, é definida pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como a reducdo do risco de danos
relacionados a assisténcia em saude, dentro do minimo aceitavel, sendo amplamente
debatida e tornando-se imprescindivel para o desenvolvimento de a¢des que possam
garantir uma assisténcia satisfatoria e segura (LEMOS; CUNHA, 2017; SAFETY,
20009).

Com o proposito de melhorar o nivel de qualidade no processo assistencial e
minimizar os incidentes de seguranca, em abril de 2013, o Estado brasileiro publicou,
por meio do Ministério da Saude, a Portaria n® 529, que institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013).

Ressalte-se que a primeira meta do Programa, definida inicialmente pela OMS,
preconiza a adequada identificacdo do paciente, acdo que tem como objetivo
regulamentar o processo de seguranca na assisténcia prestada pelas instituicdes de
saude, bem como minimizar a possibilidade de danos, assim como assegurar que
determinado cuidado, procedimento ou tratamento seja destinado a ele. O erro nesse
processo pode ocorrer desde o momento da admisséo até a hora da alta do paciente,
periodo no qual alguns fatores acabam potencializando ainda mais o0s riscos, tais
como: nivel de consciéncia do paciente, transferéncias de leitos ou setor, dentre
outras situacdes. A ocorréncia de falhas quando ndo ha identificacdo, ou esta é
realizada de maneira incorreta, pode acarretar danos como administracdo imprépria
de medicamentos, hemocomponentes e até mesmo a realizacdo de procedimentos
inadequados (ALVES et al., 2018; BRASIL, 2013; GIRARDI et al., 2018).

A correta identificagdo do paciente e a realizacdo das medidas de seguranca
no processo do cuidado mostram-se essenciais para que haja restabelecimento da
saude, bem como para evitar e/ou minimizar possiveis intercorréncias durante sua
permanéncia na instituicdo. Dessa forma, o ato da adequada identificacdo ganha

proporc¢des relevantes no conjunto das ac¢des de cuidados (MACEDO et al., 2017).
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Pacientes que se encontram internados em Unidades de Terapia Intensiva
(UTIl) sdo mais suscetiveis a ocorréncia de incidentes de seguranca, fato ja
evidenciado por estudos, devido a condicdo clinica do paciente, com potencial
alteracao do nivel de consciéncia, além do maior nimero de procedimentos a que
estes podem ser submetidos (MACEDO et al., 2017; TRINDADE et al., 2019).

Segundo dados disponiveis em boletim do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS), no periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020, foram
registradas pelos prestadores de servigos de saude mais de 150.000 notificacdes de
incidentes relacionados a assisténcia. Vale notar que, do total das notificacdes
registradas, mais de 10.000 foram sobre falhas na identificacdo do paciente (BRASIL,
2020).

Portanto, na busca pela melhoria do processo de identificacdo segura e
minimizacao das falhas em todo o processo assistencial, padronizar a identificagao de
maneira correta, envolver e educar os profissionais que lidam com o gerenciamento
do cuidado sdo imprescindiveis. Para que isso ocorra, € preciso tracar estratégias e
oferecer educagdo permanente com o intuito de sensibilizar os profissionais acerca
da importancia da identificacdo segura em todo o processo do cuidado. Tais esfor¢cos
contribuirdo para a qualificacdo dos profissionais sobre seguranca do paciente e a
implementacdo da cultura de seguranca, fazendo com que haja uma diminuicdo nos
erros relacionados a assisténcia a saude.

Nesse contexto e com base nessa problematica, surgiram as seguintes
questdes de pesquisa: Como implementar um ciclo de melhoria para o processo de
identificacdo do paciente e quais 0s resultados apos a implementacdo? Dessa
maneira, 0 presente estudo tem como objetivo avaliar o efeito da implantacdo de um

ciclo de melhoria da qualidade no processo de identificacdo do paciente.

1. 2 Metodologia
1.2.1 Tipo de estudo

Este estudo trata da implementacdo de um ciclo de melhoria interno,
observacional e de intervencéo, utilizando um desenho quase experimental, antes e
depois, com abordagem quantitativa, tendo sido desenvolvido no periodo de
novembro de 2019 a dezembro de 2020, no Hospital Rio Grande (HRG), Natal, no Rio

Grande do Norte.
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O estudo com delineamento quase experimental do tipo antes e depois é
caracterizado pela ndo randomizacdo da amostra para a implementacdo da
intervencao (NEDEL,; SILVEIRA, 2016).

Os Ciclos de Melhoria da Qualidade estdo compreendidos entre as trés
atividades de gestdo dos servicos de saude, acompanhados do planejamento e
monitoramento. Eles tém o objetivo de esclarecer e solucionar problemas ou
oportunidades de melhoria. Seu inicio € motivado por um problema e orientado para
um objetivo focado. Assim, os ciclos de melhoria sado aplicados permitindo testar
ciclicamente acdes implementadas que sdo monitoradas através do controle
estatistico (SATURNO, 2015).

De modo objetivo, a sequéncia ciclica das atividades para um Ciclo de Melhoria
da Qualidade é composta pela identificacdo e priorizacdo da oportunidade de
melhoria, andlise do problema de qualidade, avaliacdo, intervencao e reavaliacdo
(SATURNO, 2015; PORTELA et al., 2015).

O estudo tem como dimensao a qualidade técnico-cientifica e os tipos de dados
séo de processo. Os receptores do servico sdo 0s pacientes que se submetem a
internacdo hospitalar. Os provedores sdo todos os profissionais de salde que prestam
assisténcia na unidade de terapia intensiva, dentre eles, médicos(as),
enfermeiros(as), técnicos(as) de enfermagem, fisioterapeutas, farmacéuticos e
nutricionistas da instituicao.

O estudo seguiu 0 modelo e normas adotadas pelo Standards for Quality
Improvement Reporting Excellence 2.0 (SQUIRE) por apresentar estrutura e descricao

dos padrdes utilizados nos ciclos de melhoria.

1. 2. 2 Contexto e Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida no HRG, localizado na cidade do Natal, no Estado
do Rio Grande do Norte (RN). Esse hospital apresenta cerca de 1000 colaboradores,
sendo 420 da Enfermagem. Dispde de 194 leitos; destes, 54 compdem o Centro de
Cuidados Intensivos (CCI), dividido em cinco Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
sendo 44 adultos e 10 pediatricos, e dois exclusivos para realizacdo de hemodidlise.
Com essa capacidade, atende as diversas especialidades, como: clinica médica,
cirurgia geral, cardiologia, gastroenterologia, nefrologia, urologia, oncologia,

hematologia, transplante de medula 0ssea e ortopedia. Possui também servico de
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imagem e de métodos graficos com hemodinamica, tomografia, ultrassonografia e
ecocardiograma.

No ano de 2019, o hospital realizou cerca de 33 mil atendimentos no pronto
atendimento, mais de 2000 mil procedimentos na unidade de hemodinamica e cerca
de 9000 cirurgias eletivas e de emergéncia no centro cirdrgico, para atender pacientes
da saude suplementar e do Sistema Unico de Saude (SUS) (RIO GRANDE DO
NORTE, 2020).

1. 2. 3 Populagéo e amostra
A amostra foi realizada por conveniéncia, considerando o numero total de
vagas das cincos unidades de terapia intensiva do Centro de Cuidados Intensivos do

HRG, totalizando um nimero de 52 pacientes.

1.2.4 Etapas do estudo

Este estudo seguiu a estratégia de aplicacdo de um ciclo de melhoria, sendo
desenvolvido em seis etapas, a saber: 1) Identificacéo e priorizacéo da oportunidade
de melhoria; 2) Analise do problema de qualidade; 3) Construcdo dos critérios para
avaliar a qualidade; 4) Planejamento do estudo para avaliar o nivel de qualidade; 5)
Intervencdo de melhoria dirigida aos critérios mais problematicos; 6) Reavaliacédo e

registro da melhoria.

Etapa 1: Identificagc&o e priorizagao da oportunidade de melhoria

Na primeira etapa do estudo, para identificacdo e priorizacdo do problema de
gualidade a ser selecionado, foi realizada uma andlise das oportunidades de melhoria
junto a equipe do Nucleo de Seguranca do Paciente, por meio da técnica de chuva de
ideias, na qual foram elencadas seis oportunidades de melhoria, conforme apéndice
A. Em seguida, aplicou-se a técnica de grupo nominal e matriz de priorizacdo de
problemas, a qual apresentou como prioridade a melhoria no processo de

identificacdo do paciente.

Etapa 2: Andlise do problema de qualidade

Apl6s a selecdo da oportunidade de melhoria, houve a necessidade de

identificar as possiveis causas das falhas na identificacdo do paciente, para dar
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seguimento ao planejamento da melhoria pretendida. Foram utilizados o brainstorming
e o diagrama de causa e efeito (Ishikawa) (APENDICE B), tendo sido possivel levantar
as possiveis causas para o problema e, em seguida, classifica-las.

As causas principais foram agrupadas e determinadas em seis categorias

genéricas: pessoas, processos, equipamentos, materiais, usuarios e métodos.

Etapa 3: Construcao de critérios para avaliar a qualidade

Critérios podem ser compreendidos como ferramentas ou referéncias com as
guais podemos mensurar a qualidade, assim como aspectos essenciais e relevantes
dos cuidados de saude em torno do problema. Quando avaliamos sua presenca,
auséncia ou, ainda, seu grau de cumprimento, é possivel medir diferentes niveis de
qualidade (SATURNO, 2015).

Apos analise das causas, baseando-se em instrumento disponivel no servico e
no protocolo de identificacdo do Ministério da Saude, elaboraram-se sete critérios de
gualidade relacionados a identificacdo do paciente que foram medidos e avaliados
antes e apos a realizacdo da intervencao proposta. Os critérios estdo dispostos no
Quadro 2.

Para que os critérios sejam interpretados do mesmo modo e para que ndo haja
possibilidade de equivocos na compreensao por todos os avaliadores (se houver mais

de um), é necessario detalhar as possiveis excecdes e esclarecimentos.

Quadro 2. Critérios para avaliar a qualidade técnico-cientifica da identificacdo dos
pacientes, Natal/Rio Grande do Norte, 2019

CRITERIOS EXCECOES ESCLARECIMENTOS

C1. Presenca da | Pacientes edemaciados, com

pulseira de | ferimentos, restricdo e/ou

identificacao. amputacdo de membros.

C2. Dados legiveis na

pulseira.

C3. Pulseira com dados Nome completo, data

corretos. de nascimento e/ou
namero de registro do
prontuario.

CA4. Colocacéo no | Membros edemaciados, com | Membro superior

membro conforme | ferimentos, restricdo  e/ou | direito.

protocolo. amputacéo.

C5. Identificagdo na N&o utilizar

capa do prontuario abreviacoes.
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contendo, ao menos,

dois identificadores.

C6. Identificacdo em Conter nome

todas as folhas completo do paciente

presentes no e pelo menos mais um

prontuario. identificador, = como
namero de registro
elou data de
nascimento.

C7. Identificacdo a beira Identificagéo fixada de

leito. maneira  visivel a
todos, contendo ao
menos nome
completo e data de
nascimento.
Para a pediatria, é
necessario o nome da
genitora.

Fonte: prépria da pesquisa.

Os critérios foram avaliados quanto a porcentagem de cumprimento,
observando-se todos os pacientes internados no CCIl, em novembro de 2019.
Conforme os dados coletados, foi possivel visualizar as fragilidades e, assim, elaborar
um plano de treinamento para a equipe, baseando-se nas principais necessidades.

Para realizagdo da coleta dos dados, inicialmente foi solicitada a autorizagao
da instituicdo por meio da assinatura de uma carta de anuéncia formal. Em seguida,
o projeto foi submetido para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa e, somente
apos a sua aprovacao, deu-se inicio a coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada no CCI, através de um instrumento estruturado
(APENDICE C) para avaliagdo do cumprimento dos critérios. Foi dividida em trés
momentos: uma avaliagao inicial antes da intervencéo, que ocorreu em novembro de
2019; outra um més apds a capacitacao, que ocorreu em outubro de 2020; e, por
ultimo, realizou-se a terceira coleta dois meses apos a intervencédo, em novembro de
2020.

A coleta de dados foi realizada pela mestranda. Os pacientes e/ou
responsaveis foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa, a forma de coleta
de dados, beneficios, riscos e, apds o aceite, foram solicitadas a leitura e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D).
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1. 2. 5 Desenvolvimento da intervencgéao

ApoOs a primeira etapa de coleta, os dados foram analisados e utilizados como
subsidio para o planejamento participativo da intervencdo focada nos defeitos de
gualidade identificados. A intervencdo se baseou em duas linhas estratégicas:
organizacgéao dos processos de trabalho e capacitacao da equipe, conforme o Quadro

3, e estruturada em quatro fases, como descritas abaixo.

Etapas 4 e 5: Planejamento do estudo para avaliar o nivel de qualidade e Intervencéo
de melhoria dirigida aos critérios mais problematicos

Fase 1 — Recrutamento dos profissionais

Foram realizados cinco encontros com os enfermeiros do CCI nos quais foram
realizadas abordagens expositivas dialogadas sobre a importancia da identificacao do
paciente. Também foram expostos os dados da primeira avaliacdo, para que
servissem como situacdo problema de partida para as demais fases.
Fase 2 — Apresentacéo e discussao dos documentos institucionais

Foram disponibilizados o Protocolo institucional e o Protocolo Operacional
Padréo (POP) sobre a identificag&o correta do paciente, que haviam sido revisados
anteriormente, para leitura e discusséao.
Fase 3 — Capacitacdo em servico

Apds os encontros, os enfermeiros passaram a ser os multiplicadores do
conhecimento e realizaram a capacitagcdo em servico de suas equipes baseados no
que havia sido discutido anteriormente. O enfermeiro de cada turno utilizou como
norteador tedrico o POP para discussdo com a equipe. As capacitacbes ocorreram
durante o periodo de trés semanas, em todos 0s turnos, para alcancar o maior nimero
de profissionais possivel.
Fase 4 — Recursos de identificagao

Paralelamente as atividades educativas, foi enviada a direcdo uma proposta
para substituicdo das pulseiras de identificacdo, pois as que estavam em uso nao
atendiam a necessidade, e aquisicdo dos displays para identificacdo a beira do leito

para padronizagao.
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Quadro 3. Organizacgao da intervencdo de educacéo permanente a ser implementada
apos a primeira etapa da coleta de dados, Natal/Rio Grande do Norte, 2019

ORGANIZACAO DOS PROCESSOS
DE TRABALHO

CAPACITACAO DA EQUIPE

Atualizacao do protocolo de identificacéo
da instituicéo;
Revisdo do Protocolo
Padrao (POP);

Proposta de substituicdo de pulseiras

Operacional

identificadoras;
Repaginagéo das placas de identificagcédo

a beira do leito, com reconfiguracdo do

Capacitacdes, em horarios alternados,
com os enfermeiros do CCI, expondo os
eventos adversos relacionados ao
processo de identificacéo do paciente;

Treinamento do Protocolo Operacional
Padréo junto aos enfermeiros, os quais
ficaram responsaveis por capacitar e

implementar o processo para a equipe.

layout dos displays;
Emissdo das placas de identificacéo via

prontuario eletrénico.

Fonte: prépria da pesquisa.
As intervencdes educativas foram realizadas em parceria com Nucleo de

Educacao Permanente (NEP) da instituig&o.

Apos as intervencgdes, foi realizada a segunda etapa da coleta dos dados, com
0 intuito de verificar a ocorréncia de mudancas positivas que demonstrassem
melhorias, com vistas a qualidade da identificacdo do paciente, além da seguranca e

melhoria da assisténcia.

1. 2. 6 Anélise dos dados

Realizou-se analise descritiva das variaveis por meio de distribuicbes de
frequéncias absolutas e relativas (%). Na avaliagdo da conformidade por critérios
analisados, aplicou-se o teste de Qui-Quadrado. Para os testes estatisticos aplicados,
considerou-se o nivel de significancia de 5%.

O teste Qui-Quadrado permite avaliar se as variaveis estao relacionadas com

determinado nivel de significancia.

Hipoteses a serem testadas:
Hipdtese Nula (Ho): A intervengéo aplicada néo foi efetiva para o cumprimento dos

critérios (as variaveis sao independentes).
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Hipdtese Alternativa (Hi): A intervencao aplicada foi efetiva para o cumprimento dos
critérios (as variaveis sao dependentes).

A hipotese de nulidade pode ser testada por:

Xgal = i (Oi _ Ei)2

2
R A(k-1)
i=1 E

Onde Oi = n° de casos observados classificados na categoria i;

Ei = n° de casos esperados classificados na categoria i, sob Ho.

Assim, rejeitamos Ho, se y2cal >y2 (k— 1, a), ou se a probabilidade associada a
ocorréncia, sob Ho, do valor obtido do y2cal com (k - 1) g.l. ndo superar o valor de alfa,
ou seja, P [x2k - 1 >y2cal] for significativo (menor que alfa).

g.l: Graus de Liberdade;
o Nivel de significancia.

Para analisar o efeito da intervencéo, foram estimados os valores de melhoria
absoluta e relativa e a significacéo estatistica pelo teste do valor de z (p < 0,05).

Os dados de nédo cumprimento das avaliagdes foram analisados utilizando um
grafico antes e depois de Pareto, a fim de visualizar a melhoria e para priorizar critérios
de qualidade.

A avaliacdo promovida pelo Gréafico de Pareto para os resultados de nao
conformidade utiliza dois eixos verticais (0 da esquerda para 0 numero absoluto de
casos de ndo cumprimento; e a o da direita para as frequéncias relativas
correspondentes calculadas como percentual em relagdo ao numero total de casos de
nao conformidade na avaliacdo), enquanto que o eixo horizontal é usado para um
gréafico de barras dos diferentes critérios avaliados, que ordenou, a partir do namero,
de mais para menos frequente de ndo conformidades (SATURNO, 2017).

O estudo seguiu os principios éticos de pesquisa envolvendo seres humanos,
conforme a Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes
(HUOL/UFRN) sob o Parecer numero 3.540.139 e CAAE 18537619.9.0000.5292
(BRASIL, 2012).
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1. 3 Resultados
Serdo apresentados os resultados das avaliacOes, a saber: avaliacao inicial
(antes da intervencdo — novembro/2019); 12 reavaliagcdo (poés-intervencdo -—

outubro/2020); e a 22 reavaliacdo (pos-intervencdo — novembro/2020).

1. 3. 1 Avaliacao inicial

A primeira avaliac&do evidenciou niveis variaveis de cumprimento dos critérios.
Dentre os 52 pacientes avaliados, os critérios que apresentaram menor cumprimento
foram o C2 (dados legiveis na pulseira de identificacdo) e C3 (dados da pulseira de
identificacdo corretos), que atingiram apenas 32%. Ainda se destaca o critério C4
(colocacéo da pulseira no membro conforme protocolo), que obteve somente 17% de
conformidade.

No que se refere a identificacdo no prontuério, o critério C6 (identificagcdo em
todas as folhas presentes no prontuario) atingiu apenas 25% de conformidade,

conforme a tabela abaixo.

Tabela 1. Avaliacéo inicial do cumprimento de conformidade e ndo conformidade por

critério analisado, Natal/Rio Grande do Norte, 2019

Critério

Avaliacdo inicial

Conforme Nao conforme
C1 50,00% (n=26) 50,00% (n=26)
C2 32,69% (n=17) 67,31% (n=35)
C3 32,69% (n=17) 67,31% (n=35)
C4 17,31% (n=9) 82,69% (n=43)
C5 98,08% (n=51) 1,92% (n=1)
C6 25,00% (n=13) 75,00% (n=39)
C7 59,62% (n=31) 40,38% (n=21)

Total 100,00% (n=52)

1. 3. 2 Reavaliacdo apdés intervencao (12 e 22 reavaliacdes)

De acordo com a Tabela 2 abaixo, pode-se inferir que a qualidade do processo
de identificagcdo apresentou melhoria significativa nos valores referentes ao
cumprimento das conformidades, ao compararmos o0s resultados pré e pos-
intervencgao.

Tabela 2. Avaliacdo e reavaliagdo do cumprimento das conformidades e né&o
conformidades por critério analisado, HRG, Natal/Rio Grande do Norte, Brasil, 2019-
2020
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Avaliacéo inicial

12 Reavaliacéo

22 Reavaliacéo

Critério Valor-p
Conforme  N&o conforme Conforme N&o conforme  Conforme N&o conforme
Cl  50,00% (n=26) 50,00% (n=26) 85,71% (n=42) 14,29% (n=7) 73,08% (n=38) 26,92% (n=14) <0,001
C2  32,69% (n=17) 67,31% (n=35) 73,47% (n=36) 26,53% (n=13) 59,62% (n=31) 40,38% (n=21) <0,001
C3  32,69% (n=17) 67,31% (n=35) 73,47% (n=36) 26,53% (n=13) 59,62% (n=31) 40,38% (n=21) <0,001
C4  17,31% (n=9) 82,69% (n=43) 63,27% (n=31) 36,73% (n=18) 53,85% (n=28) 46,15% (n=24) <0,001
C5  98,08% (n=51) 1,92% (n=1) 100,00% (n=49) 98,08% (n=51) 1,92% (n=1) 0,620
C6  25,00% (n=13) 75,00% (n=39) 73,47% (n=36) 26,53% (n=13) 69,23% (n=36) 30,77% (n=16) <0,001
C7  59,62% (n=31) 40,38% (n=21) 77,55% (n=38) 22,45% (n=11) 73,08% (n=38) 26,92% (n=14) 0,121
Total 100,00% (n=52) 100,00% (n=49) 100,00% (n=52)
Fonte: Da propria pesquisa
Ao aplicar o teste Qui-Quadrado (X?), para um nivel de significancia de 5%,
obtiveram-se evidéncias de diferenca estatistica significativa das avaliacbes nos

critérios C1, C2, C3, C4 e C6. Nas quais pode-se observar maior percentual de
conformidade nos respectivos critérios na 12 e 22 reavaliagdo, comparados com
avaliacao inicial.

O critério C5 — identificacdo na capa do prontuario — ja apresentava um alto
cumprimento desde a avaliagc&o inicial e 0 manteve nas demais, logo, ndo houve
significancia estatistica. Porém o critério C7 — identificacdo a beira do leito —, apesar

de ter havido melhoria absoluta, ndo atingiu o nivel de significancia.

1. 3. 3 Oportunidades para melhoria

Ao avaliar as oportunidades de melhoria identificadas apés a primeira avaliacao
no gréfico de Pareto (Figura 2), observa-se que os poucos vitais foram a colocacéo
da pulseira no membro conforme o protocolo institucional (C4), identificacdo em todas
as folhas do prontuério (C6), dados legiveis e corretos na pulseira de identificacao
(critérios C2 e C3, respectivamente), acumulando uma frequéncia de 76% de todos
os defeitos de qualidade.

Também se observou através do grafico de Pareto - antes-depois que, na
frequéncia absoluta, foram 200 ndo cumprimentos na avaliacéo inicial, e 75 na 12
reavaliacdo, o que representa uma reducao de 125 defeitos de qualidade. E, apesar
de ter havido um aumento para 111 na 22 reavaliacdo, percebe-se que houve
sustentabilidade na melhoria alcancada.

Nos resultados apo6s a 12 e 22 reavaliagdes, 0s mesmos critérios prevaleceram
COmo 0S poucos vitais, porém, com os valores absolutos consideravelmente inferiores

a primeira, o que ilustra a efetividade do estudo e a melhoria alcancada. A
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demonstracdo dos resultados, de modo agrupado, das trés avaliagbes permite

ressaltar a melhoria progressiva e a consequente diminuicdo das ndo conformidades.
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Figura 2. Diagrama de Pareto evidenciando a frequéncia de ndo conformidades dos critérios de qualidade, Natal/Rio Grande do
Norte, 2020
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Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
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1. 4 Discusséao

Em relagéo ao critério C1 — presenca da pulseira de identificacdo —, o presente
estudo identificou na avaliacéo inicial que 50% dos pacientes possuiam a pulseira,
entretanto, apenas 32% apresentavam os dados legiveis e, consequentemente,
corretos (critério 2 e 3). ApGs a intervencdo, na 12 reavaliagdo 85% dos pacientes
estavam com pulseira e, destas, 73% encontravam-se com o0s dados legiveis e
corretos.

Um estudo realizado em trés UTI de um hospital de grande porte no Estado da
Bahia mostrou que apenas 59% dos pacientes estavam em uso da pulseira de
identificacdo e, destes, em apenas 37,6% os dados estavam legiveis, resultados
semelhantes aos encontrados na avaliacéo inicial (TRINDADE et al., 2018).

J4, nos achados de um estudo realizado na UTI de um hospital no Estado do
Rio de Janeiro, constatou-se que 96% dos pacientes estavam com a pulseira de
identificacdo, resultado superior ao encontrado no presente estudo. Soma-se a iSso
estudo descritivo realizado na Turquia, que evidenciou uma taxa de 84,5% de
pacientes com identificados com pulseira (CENGIZ; CELIK; HIKMET, 2016);
(MACEDO et al., 2017).

Segundo Hoffmeister e Moura (2015), a identificagcdo do paciente deve atingir
100% dos pacientes, pois trata-se de uma etapa importante que antecede todos o0s
cuidados prestados pela equipe de saude. Para tanto, observa-se que o presente
estudo apenas obteve melhores resultados apés a intervencao, e isto propde que a
estratégia educativa € um importante componente na mitigacdo dos incidentes
relacionados a identificacdo do paciente.

Outro aspecto relevante foi identificado em um estudo que avaliou a percepcéao
dos pacientes com relacédo a pulseira de identificacdo, e o resultado evidenciou que
nenhum profissional havia colocado a pulseira e outros afirmaram que receberam na
admissdo, porém guardaram na gaveta, por desconsiderar a importancia de tal
dispositivo. Assim, fica patente que a equipe de saude tem papel crucial na
identificacdo e na observacdo do estado de conservacdo da pulseira (SILVA et. al.,
2019).

A auséncia da identificacdo do paciente é apontada por lacunas quanto a
compreensao do paciente sobre a necessidade da pulseira, profissionais que atuem

para manter e seguir as rotinas de seguranca do paciente e educacdo permanente
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para a equipe de saude. Ainda hé fatores relacionados ao estado do paciente, tais
como sudorese excessiva, edema nos membros, excesso de dispositivos,
amputacdes de membros e baixo nivel de consciéncia (TRES et. al., 2016; SILVA et.
al., 2019).

Nesse viés, 0 paciente deve ser orientado sobre a importancia da utilizacéo das
pulseiras de identificacdo, assim como a recomendacao da ndo remocao desta até a
alta hospitalar. Deste modo, quando as pulseiras estiverem ilegiveis ou desgastadas,
estas devem ser prontamente substituidas (CENGIZ; CELIK; HIKMET, 2016).

O uso da pulseira de identificacao deve ser considerado um indicador relevante
para a qualidade dentro dos servicos de saude, que proporciona maior seguranca para
0 paciente e minimiza o risco da ocorréncia de incidentes de seguranca relacionados
a identificacdo. Todavia, vale salientar que apenas a presenca da pulseira, por si s0,
ndo possibilita maior seguranca, é necessaria a checagem antes da realizacdo de
qualquer procedimento (TASE et al., 2015; TRINDADE et al., 2018)

Ainda nesse contexto, destaca-se como fragilidade para o alinhamento dos
processos a dificuldade para identificagcdo na UTI pediatrica, pela pouca flexibilidade
das pulseiras, limitando seu uso. Ao avaliar os dados por UTI, ndo foi possivel
observar melhoria, visto que na primeira avaliacdo 20% dos pacientes possuiam
pulseira de identificacdo e, na segunda e terceira avaliacdo, atingiram 30% e 20%,
respectivamente. Todavia, apds apresentacdo dos dados a diretoria, foi realizada
aquisicdo de pulseiras especificas para o publico infantil.

Em estudo realizado em trés hospitais no Sul do Brasil, que avaliou as praticas
de identificacdo do paciente em uma UTI pediéatrica, ndo havia nenhuma identificacdo
por meio de pulseira e 98% dos leitos estavam identificados através de placas a beira
do leito. Também foram encontradas falhas na identificacdo no prontuério, resultado
semelhante ao do presente estudo, demonstrando a vulnerabilidade da seguranca
para o paciente (BERNAL et al., 2018).

No que se refere aos critérios C2 e C3 — dados legiveis e corretos na pulseira
—, as pulseiras apresentavam as etiquetas de identificacdo apagadas, o que
impossibilitou a legibilidade dos dados, bem como a confirmagcdo dos mesmos,
atingindo, assim, apenas 32% de conformidade.

Para minimizar os riscos e evitar incidentes, como falhas durante a
administracdo de medicamentos, equivocos no gerenciamento e infusdo de

hemocomponentes, procedimentos cirdrgicos em pacientes incorretos, € importante
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destacar que, durante a permanéncia do paciente no ambiente hospitalar, seja
fornecida identificacdo com, pelo menos, duas informacfes relevantes: nome
completo, data de nascimento, e/ou niumero de registro. Além disso, destaca-se que,
para minimizar-se a ocorréncia de erros na identificagdo do paciente, deve-se checar
a identificacdo do paciente antes da realizacao de todo e qualquer procedimento em
ambito hospitalar (JEON et al., 2019; FERGUSON et al., 2019).

Diferente dos dados encontrados, pesquisa feita em um hospital universitario
da Regido Sul do Brasil constatou que apenas 0,81% apresentaram algum tipo de
dano que inviabilizou a leitura e confirmacao dos dados. Isso se deve, possivelmente,
ao material com o qual a pulseira era confeccionada (HOFFMEISTER; MOURA,
2015).

O presente estudo também identificou desconhecimento dos profissionais
guanto ao protocolo institucional e a ndo adesdo as boas praticas relacionadas a
identificacao, visto que, além dos resultados dos outros critérios, 0s que apresentaram
maior numero de ndo conformidades foram a n&o colocacdo da pulseira de
identificacdo no membro conforme o protocolo institucional (C4) e a nao identificagéo
nas folhas de prontuérios (C6), correspondendo a 21,5% e 19,5%, respectivamente.

Dados do estudo realizado em trés hospitais no Rio Grande do Norte para
verificar a conformidade na identificacdo do paciente nos registros em prontuario
corroboram com os dados encontrados, evidenciando a fragilidade no processo
(ALVES et al., 2018).

Um estudo brasileiro que realizou a aplicagdo de um ciclo de melhoria, também
com o objetivo de melhorar o processo de identificacdo, em dois hospitais oncoldgicos,
detectou apenas 25% de cumprimento no critério referente a identificacdo nas folhas
dos prontuérios, corroborando com os dados encontrados inicialmente no estudo em
questdo (GOMES NETO JUNIOR, 2016).

Em relag&o ao critério C7 — uso de placas de identificagdo a beira do leito —, os
valores na avaliacao pré-intervencao foram de 59% de conformidade. Porém, é valido
destacar que nado havia na instituicdo uma padronizacédo para estas placas e cada
unidade do CCI havia desenvolvido uma de modo individual. Apés a intervencao, a
taxa conformidade aumentou para 77%.

Noutro estudo, realizado em seis UTIs de uma instituicao hospitalar no Estado
de S&o Paulo, pbde-se observar que 99,47% dos leitos possuiam identificacao,

namero superior ao encontrado no estudo em questdo. Dessa forma, nota-se que
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7 bY

ainda é necessaria a busca pela melhoria relacionada a seguranca do paciente
(ZAMPOLLO et al., 2018).

E preciso destacar que a identificacdo a beira do leito ndo deve ser o Gnico
critério para verificar a identificacdo do paciente, isso deve ocorrer de modo
sequencial a checagem da pulseira de identificacdo, conforme orientacao
estabelecida no protocolo do Ministério da Saude (LEMOS; CUNHA, 2017).

Percebe-se que a seguranca do paciente é um eixo transversal que perpassa
todos os niveis de complexidade na &rea da saude e que influencia de modo direto na
gualidade da assisténcia. Nesse sentido, a identificagdo correta do paciente torna-se
um desafio por seu papel essencial para o desenvolvimento das boas préticas dentro
das instituicdes de saude (PINTO; SANTOS, 2020; SILVA et al., 2020).

Destaca-se, ainda, que estudos demonstram a efichAcia da educacao
permanente para a melhoria da seguranca do paciente. Pesquisa realizada na Irlanda
adotou um programa educativo, visando a seguranca na administracdo de
medicamentos. Dessa forma, adotou-se uma estratégia composta por trés fases. Na
primeira, analise de documentos, foram analisadas as diretrizes da organizagao e as
politicas para o gerenciamento de medicamentos. Na segunda fase, foram realizadas
entrevistas com especialistas na area de seguranca do paciente, a fim de refinar o
conhecimento dos profissionais de salude sobre a teméatica. Por fim, a fase trés
envolveu um estudo de caso, e posterior discussdo. O estudo evidenciou que a
intervencado possibilitou 0 aumento do raciocinio clinico dos profissionais, atenuando
0 numero de erros na administracdo de medicamentos (BROWNE; HANNIGAN;
HARDEN, 2021).

Nesse viés, vale salientar que a interdisciplinaridade possui grande importancia
para a efetividade da educacdo permanente em saude. No entanto, esta ainda se
configura como um desafio, devido a resisténcia de algumas categorias profissionais,
pois a fragmentacdo do trabalho prejudica a acado interdisciplinar, refletindo
negativamente na mudanca da cultura de seguranca (KOERICH; ERDMANN;
LANZONI, 2020).

O tempo decorrido entre a solicitacdo e a disponibilizacdo dos displays das
placas de identificagdo a beira do leito pela instituicdo, bem como a substituicdo das
pulseiras de identificagdo configuraram-se em limitagdes ao presente estudo. Outra
limitacdo foi a auséncia de unanimidade na adesdo as novas rotinas estabelecidas

por parte dos profissionais das UTI.
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1. 5 Conclusdes

A busca pela melhoria nos processos de seguranca deve ser desenvolvida de
modo continuo e estruturado, embasada nas boas praticas. Através deste estudo, foi
possivel melhorar o processo de identificacdo do paciente na instituicdo em questéo,
demonstrando a eficacia do ciclo de melhoria. Estabelecer rotinas para um cuidado
seguro demanda investimento nas atividades educativas, o0 que ira contribuir para o
desenvolvimento e estabelecimento da cultura de seguranca.

O presente estudo evidenciou que o ciclo de melhoria realizado com o objetivo
de melhorar a qualidade do processo de identificagdo do paciente mostrou-se efetivo.
Foi possivel envolver as partes interessadas, estimular a participacdo da equipe
assistencial e melhorar os processos organizacionais relacionados a tematica.

A avaliacéo inicial evidenciou fragilidades e a necessidade de uma intervencéao
com foco em atividades educativas e reestruturacdo dos processos institucionais
relacionados a identificacdo do paciente. Nesse sentido, é possivel destacar o
fortalecimento do Nucleo de Seguranca do Paciente e do Nucleo de Educacéo
Permanente, que conseguiram avigorar 0 processo e sensibilizar a equipe.

Faz-se necessario destacar que as atividades relacionadas a educacéao foram
essenciais para difundir o protocolo institucional e sensibilizar os profissionais para
implementacéo e adesdo ao processo. O apoio das liderancas também foi essencial.

Apesar da melhoria perceptivel, é necessario destacar que para a
sustentabilidade do processo é preciso realizar o0 monitoramento periédico, para que
seja mantida a melhoria alcancada e desenvolvidos 0s pontos que apresentarem

fragilidades.
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2 APENDICES



38

2.1 Apéndice 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE

Quadro 1. Matriz de priorizacdo de problemas, Natal/Rio Grande do Norte, 2019

SAUDE

CRITERIOS DE DECISAO

A possivel
Afeta Representa um solucéao E uma
PROBLEMA muitos risco grave a depende de solucédo | Total
pacientes? saude? esforcos barata?
internos?
1 5 5 5 3 18
2 5 4 4 4 17
3 4 3 5 5 17
4 4 4 4 4 16
5 5 4 5 4 17
6 4 2 5 5 16
Legenda:

1Melhoria no processo de identificacdo do paciente;
2 Protocolo de quedas;
3 Organizacgédo do agendamento de cirurgias;
4 Dispensacéo de medicamentos pela farmacia;
5 Realizacado do protocolo de cirurgia segura;
6 Dupla checagem na dispensac¢éo e administragdo de medicamentos.
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2.2 Apéndice 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE
SAUDE

Figura 1. Diagrama de causa e efeito aplicado a identificagcdo dos pacientes, Natal/
Rio Grande do Norte, 2019

PROCESSOS

Auséncia de cultura
de seguranga

EQUIPAMENTOS

Poucas impressoras para
emisséo das etiquetas

Alta rotatividade
da equipe

Falta de adeséo
dos
profissionais

Escassez de
capacitacdo periodica

Baixo investimento em

A L4
novos equipamentos Letras i|EgEVEiS nas

Falta de solicitagdes
monitoramento

de indicadores

Auséncia de avaliacio
continua pelo equipe do setor
para reposicio

Poucos computadores
dispoiveis para a equipe

FALHA NA
IDENTIFICAGAO
DO PACIENTE

Auséncia de Desconhecimento Protocolo
identifica¢des beira leito das informagdes desatualizado

Pulseira ndo Os pacientes Desorganizacao Falta de padronizacao das
flexivel retiram a pulseira do prontudrio informacdes
-~ @@

Equipe insificiente para
realizar capacitagao e
monitoramento

Etiqueta adesiva Falta de orientagéo pela
equipe da instituicao

permeavel
MATERIAIS - METODOS

Fonte: prépria da pesquisa
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2. 3 Apéndice 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE
SAUDE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

CRITERIO LO1 |LO2 | LO3 | LO4 | LO5 | LO6 | LO7 | LO8 | LO9 | L10 | L11 |L12 |L13|L14 | L15

Presenca da
pulseira de
identificacéo

Dados legiveis na
pulseira

Pulseira com
dados corretos

Colocagéo no
membro conforme
protocolo

Identificacéo na
capa do prontuario
contendo, ao
menos, dois
identificadores

Identificacdo em
todas as folhas
presentes no
prontuario

Identificacdo a
beira do leito

LEGENDA: S —Sim/ N — Néo
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2.4 Apéndice 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE
SAUDE

TCLE para profissionais:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da pesquisa: “Identificagdo do Paciente em um Centro
de Cuidados Intensivos: Aplicacdo de um Ciclo de Melhoria”, que tem como pesquisadora
responsavel a Enfermeira Maria Solange Moreira de Lima.

Esta pesquisa pretende avaliar o efeito da implantagdo de um ciclo de melhoria da qualidade

no processo de identificacdo do paciente.

O motivo que nos leva a fazer este estudo justifica-se, uma vez que nameros alarmantes
relacionados a erros no processo de assisténcia a saude, bem como suas consequéncias, sejam elas
temporarias ou permanentes, tém estado cada vez em maior evidéncia. E erros relacionados a
identificagdo do paciente sdo um tema atual, que estd envolvido em todo o ciclo do cuidado e
diretamente vinculado a seguranca do paciente.

Caso vocé decida participar, sera preciso sua autorizacdo. Os dados serdo colhidos através de
observacéo direta e prontudrio. Nao serdo executados procedimentos, o risco que vocé corre € minimo.

Durante a realizacdo da pesquisa poderdo ocorrer eventuais desconfortos e possiveis riscos,
como algum dano ou perda do prontuario, bem como risco de exposi¢éo dos seus dados. Esses riscos
poderdo ser minimizados com a garantia de que apenas a pesquisadora realizara a coleta de dados e
gue a privacidade, sigilo das informacdes e preservacao da sua identidade serédo mantidos.

Pode acontecer um desconforto durante a intervencéo, que sera realizada através de encontros
em grupo para exposicdo dialogada e atividades com metodologias ativas sobre o tema, que sera
minimizado ao respeitar sua privacidade, respeitando seus limites. E vocé tera como beneficio da pesquisa
aprender sobre a tematica, a troca de experiéncias com os demais membros da equipe, além de
colaborar para a pesquisa cientifica, contribuindo para melhorar a qualidade no processo de
identificagdo do paciente, o declinio dos eventos adversos naqueles que s&o identificados
erroneamente, padronizar a identificacdo de maneira correta, envolver e educar os profissionais que
lidam com o gerenciamento do cuidado.

Em caso de algum problema que vocé possa ter relacionado com a pesquisa, vocé tera direito
a assisténcia gratuita que sera prestada pela coordenadora da pesquisa.

Durante todo o periodo da pesquisa, vocé podera tirar suas dividas ligando para a enfermeira

Maria Solange Moreira de Lima no telefone (84) 98828-6712 ou pelo e-mail solmoreiral8@gmail.com.



42

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem nenhum prejuizo para voce.

Os dados que vocé ird nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicag8es cientificas, ndo havendo divulgagdo de nenhum dado que possa identifica-
lo. Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por esta pesquisa em local seguro
e por um periodo de 5 anos. Se vocé tiver algum gasto pela sua participacdo nesta pesquisa, ele
sera assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé.

Se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera
indenizado.

Qualquer davida sobre a ética desta pesquisa, vocé devera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3342-5003, endereco: Av.
Nilo Peganha, 620 — Petropolis — Espago Jodo Machado — 1° Andar — Prédio Administrativo - CEP
59.012-300 - Nata/RN, e-mail: cep_huol@yahoo.com.br.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com a

pesquisadora responsével Maria Solange Moreira de Lima.

Consentimento Livre e Esclarecido

Ap0s ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e 0 modo como os dados serdo coletados
nesta pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela trara para mim e ter
ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa “Identificacdo do
Paciente em um Centro de Cuidados Intensivos: Aplicacdo de um Ciclo de Melhoria”, e autorizo a
divulgagdo das informagdes por mim fornecidas em congressos e/ou publicagdes cientificas, desde
gue nenhum dado possa me identificar.

Natal, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Impressdo
datiloscopica do
participante
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Declaracao do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo “Identificacdo do Paciente em um Centro de
Cuidados Intensivos: Aplicagdo de um Ciclo de Melhoria”, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodolégicos e direitos que foram
esclarecidos e assegurados ao participante deste estudo, assim como manter sigilo e

confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente de que, na inobservancia do compromisso ora assumido, estarei
infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde
— CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, / /

Maria Solange Moreira de Lima
Enfermeira
COREN/RN 467.986
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2.5 Apéndice 5

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE
SAUDE

TCLE para maiores de idade:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa: “Identificacdo do Paciente em um Centro
de Cuidados Intensivos: Aplicacdo de um Ciclo de Melhoria”, que tem como pesquisadora
responsavel a Enfermeira Maria Solange Moreira de Lima.

Esta pesquisa pretende avaliar o efeito da implantacéo de um ciclo de melhoria da qualidade

no processo de identificacdo do paciente.

O motivo que nos leva a fazer este estudo justifica-se, uma vez que nimeros alarmantes
relacionados a erros no processo de assisténcia a salude, bem como suas consequéncias, sejam elas
temporarias ou permanentes, tém estado cada vez em maior evidéncia. E erros relacionados a
identificacdo do paciente sdo um tema atual, que estid envolvido em todo o ciclo do cuidado e
diretamente vinculado & seguranca do paciente.

Caso vocé decida participar, sera preciso sua autoriza¢do. Os dados serédo colhidos através do
prontuario. N&o serdo executados procedimentos, o risco que vocé corre é minimo.

Durante a realizagdo da pesquisa poderdo ocorrer eventuais desconfortos e possiveis riscos,
como algum dano ou perda do prontuario, bem como risco de exposi¢édo dos seus dados. Esses riscos
poderdo ser minimizados com a garantia de que apenas a pesquisadora realizara a coleta de dados e
gue a privacidade, sigilo das informacdes e preservacéo da sua identidade serdo mantidos.

Com isso, vocé estara colaborando para a pesquisa cientifica, contribuindo para melhorar a
gualidade no processo de identificacdo do paciente e o declinio dos eventos adversos naqueles que
sdo identificados erroneamente.

Em caso de algum problema que vocé possa ter relacionado com a pesquisa, vocé tera direito
a assisténcia gratuita que sera prestada pela coordenadora da pesquisa.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé poderd tirar suas davidas ligando para a enfermeira
Maria Solange Moreira de Lima no telefone (84) 98828-6712 ou pelo e-mail solmoreiral8@gmail.com.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento,em qualquer fase
da pesquisa, sem nenhum prejuizo para vocé.

Os dados que vocé ird nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicagdes cientificas, ndo havendo divulgagao de nenhum dado que possa identifica-
lo. Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por esta pesquisa em local seguro
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e por um periodo de 5 anos. Se vocé tiver algum gasto pela sua participacdo nesta pesquisa, ele
sera assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé.
Se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé sera

indenizado.

Qualquer davida sobre a ética desta pesquisa, vocé devera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3342-5003, endereco: Av.
Nilo Peganha, 620 — Petrdpolis — Espago Jodo Machado — 1° Andar — Prédio Administrativo - CEP
59.012-300 - Nata/RN, e-mail: cep_huol@yahoo.com.br.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com a

pesquisadora responsavel Maria Solange Moreira de Lima.

Consentimento Livre e Esclarecido

Apbs ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o modo como os dados serdo coletados
nesta pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e beneficios que ela trar4 para mim e ter
ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa “ldentificacdo do
Paciente em um Centro de Cuidados Intensivos: Aplicagdo de um Ciclo de Melhoria”, e autorizo a
divulgacgdo das informacdes por mim fornecidas em congressos e/ou publicagdes cientificas, desde

gue nenhum dado possa me identificar.

Natal, / /

Assinatura do participante da pesquisa Impressdo
datiloscopica do

participante


mailto:cep_huol@yahoo.com.br
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Declaracao do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo “ldentificagcdo do Paciente em um Centro de
Cuidados Intensivos: Aplicagdo de um Ciclo de Melhoria”, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodolégicos e direitos que foram
esclarecidos e assegurados ao participante deste estudo, assim como manter sigilo e

confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente de que, na inobservancia do compromisso ora assumido, estarei
infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde

— CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, / /

Maria Solange Moreira de Lima
Enfermeira
COREN/RN 467.986
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2.6 Apéndice 6

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE
SAUDE

TCLE para responsaveis:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Esclarecimentos

Estamos solicitando a vocé a autorizagdo para que o paciente pelo qual vocé é responsavel
participe da pesquisa: “ldentificacdo do Paciente em um Centro de Cuidados Intensivos: Aplicagédo
de um Ciclo de Melhoria”, que tem como pesquisadora responsavel a Enfermeira Maria Solange
Moreira de Lima.

Esta pesquisa pretende avaliar o efeito da implantacdo de um ciclo de melhoria da qualidade

no processo de identificacdo do paciente.

O motivo que nos leva a fazer este estudo justifica-se, uma vez que numeros alarmantes
relacionados a erros no processo de assisténcia a saude, bem como suas consequéncias, sejam elas
temporarias ou permanentes, tém estado cada vez em maior evidéncia. E erros relacionados a
identificacdo do paciente sdo um tema atual, que esta envolvido em todo o ciclo do cuidado e
diretamente vinculado a seguranca do paciente.

Caso vocé concorde em autorizar a participacdo do paciente sob sua responsabilidade, sera
preciso sua autorizacdo. Os dados serdo colhidos através de observacao direta e do prontuario. Nao
serdo executados procedimentos, o risco que o paciente corre € minimo.

Durante a realizagdo da pesquisa poderdo ocorrer eventuais desconfortos e possiveis riscos,
como algum dano ou perda do prontuario, bem como risco de exposicéo dos dados do paciente. Esses
riscos serdo minimizados com a garantia de que apenas a pesquisadora realizara a coleta de dados e
gue a privacidade, sigilo das informacg8es e preservacgéo da identidade do paciente serdo mantidos.

Com isso, vocé estara colaborando para a pesquisa cientifica, contribuindo para melhorar a
gualidade no processo de identificagdo do paciente e o declinio dos eventos adversos naqueles que
séo identificados erroneamente.

Em caso de algum problema que ele(a) possa ter, relacionado com a pesquisa, ele(a) tera
direito a assisténcia gratuita que sera prestada pela coordenadora da pesquisa.

Durante todo o periodo da pesquisa, vocé podera tirar suas dividas ligando para a enfermeira
Maria Solange Moreira de Lima no telefone (84) 98828-6712 ou pelo e-mail solmoreiral8@gmail.com.

Vocé tem o direito de recusar sua autorizagdo, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum
prejuizo para vocé e para ele(a). Os dados utilizados seréo confidenciais e serdo divulgados apenas
em congressos ou publicacdes cientificas, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa
identificar o paciente.
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Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por esta pesquisa em local seguro
e por um periodo de 5 anos.

Se vocé tiver algum gasto pela participacédo dele(a) nesta pesquisa, ele serd assumido pelo
pesquisador e reembolsado para vocé. Se ele(a) sofrer algum dano comprovadamente decorrente
desta pesquisa, ele(a) sera indenizado.

Qualquer davida sobre a ética desta pesquisa, vocé devera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes, telefone: 3342-5003, endereco: Av.
Nilo Pecanha, 620 — Petrépolis — Espacgo Jo&o Machado — 1° Andar — Prédio Administrativo - CEP
59.012-300 - Nata/RN, e-mail: cep_huol@yahoo.com.br.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com vocé e a outra com a

pesquisadora responsavel Maria Solange Moreira de Lima.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , representante legal do paciente

, autorizo sua participagdo na pesquisa

“Identificagdo do Paciente em um Centro de Cuidados Intensivos: Aplicacdo de um Ciclo de Melhoria”.

Esta autorizacdo foi concedida apds os esclarecimentos que recebi sobre 0s objetivos,
importancia e o modo como os dados serdo coletados, por ter entendido os riscos, desconfortos e
beneficios que esta pesquisa pode trazer para ele(a) e também por ter compreendido todos os direitos
gue ele(a) tera como participante, e eu como sua representante legal. Autorizo, ainda, a publicacédo das
informacdes fornecidas através do prontuario em congressos e/ou publicagdes cientificas, desde que
os dados apresentados ndo possam identifica-lo(a).

Natal, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Impresséo
datiloscopica do
participante


mailto:cep_huol@yahoo.com.br
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Declaracao do pesquisador responsavel

Como pesquisador responsavel pelo estudo “Identificagdo do Paciente em um Centro de
Cuidados Intensivos: Aplicagdo de um Ciclo de Melhoria”, declaro que assumo a inteira
responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodolégicos e direitos que foram
esclarecidos e assegurados ao participante deste estudo, assim como manter sigilo e

confidencialidade sobre a identidade do mesmo.

Declaro ainda estar ciente de que, na inobservancia do compromisso ora assumido, estarei
infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
— CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Natal, / /

Maria Solange Moreira de Lima
Enfermeira
COREN/RN 467.986
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3 ANEXOS
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3.1 Anexo 1

UFRN - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ONOFRE w
LOPES DA UNIVERSIDADE asil
FEDERAL DO RIO GRANDE DO
NORTE - HUOL/UFRN

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A"JALIA{;!&O E MELHORIA MA IDENTIFICAQ:&O DO PACIENTE DE UM HOSPITAL
PRIVADO DE GRANDE PORTE

Pesquisador: MARIA SOLANGE MOREIRA DE LIMA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 18537619.9.0000.5252

Instituigio Proponente: PROGRAMA DE F’éS—GRADUAQf«O EM GESTAO DA QUALIDADE EM

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Homero do Parecer: 3.540.139

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de projeto de trabalho de Conclus@o de aluno de Mestrado Profissional vinculado ao Programa de
Pds-Graduagdo em Gestio da Qualidade em Servigos de Salde da Universidade Federal do Rio Grande do
Morte- UFRN. O estudo objetiva avaliar e melhorar a qualidade no processo de identificagdo do paciente em
um hospital privadoe de grande ports do Mordeste brasileiro. Trata-se da implementacdo de um ciclo de
melhoria interno, do tipo desecritivo, observacional e de intervengdo, utilizando um desenho guase-
experimental, antes-depois, com abordagem guantitativa, a ser desenvolvido no periodo de novembro de
2019 a junho de 2020, no Hospital Rio Grande (HRG), Matal, Rio Grande do Morte (RN). Os dados serdo
colhidos através da chservagéo dos prontuarios durante o periodo de internagdo com previsde amostral de
200 participantes. O estudo com delineamento quase-experimental do tipo antes & depais & caracterizado
pela ndo randomizagio da amostra para a implementacdo da intervengdo (NEDEL; SILVEIRA, 2016). Os
Ciclos de Melhoria da Qualidade estdo compreendidos entre as trés atividades de gestdo dos servigos de
salde, acompanhados do planejamento & monitoramente da gualidade. Em cada avaliagdo serd
considerado o intervalo de confianca (IC) de 95% para as estimativas de conformidade. Para analisar o
efeito das intervengdes, serfo estimados os valores de melhoria absoluta & relativa e a significagéo
estatistica pelo teste do valor de z (p<0,05). Os critérios

Enderego:  Awenida Milo Peganha, 620 - Prédio Administrativo - 1% Andar - Espago Jodo Machado

Bairra: Petropolis CEP: 58.012-300
UF: RN Municipio: NATAL
Telefone: (B4)3342-5003 Fax: (34)2202-3841 E-mail: cep_huol@yahoo.com.br
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UFRN - HOSPI AL
UNIVERSITARIO ONOFRE
LOPES DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO RIO GRANDE DO

NORTE - HUOL/UFRN

Coninuagdo oo Parecer 3.540.130

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QRprad ™

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFDRMAL‘;ﬁ-ES_Eﬁ.SICAS_DD_P 06/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1397753 pdf 21:10:23
Outros FolhadeldentificacaodoPesquisadorOK. p  06/08/2019 |MARIA SOLANGE Aceito

df 21:09:44 |MOREIRA DE LIMA

Projeto Detalhade /| Projeto_TCMCEPOK pdf 06/08/2019 |MARIA SOLANGE Aceito

Brochura 21:08:03 |MOREIRA DE LIMA

Investigador

TCLE { Termos de | TCLE2OK pdf 06/08/2019 |MARIA SOLANGE Aceite

Assentimento / 21:06:26 |MOREIRA DE LIMA

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaderostook . PDF 06/08/2019 |MARIA SOLANGE Aceite
21:05:03 |MOREIRA DE LIMA

Outros declaracaocdenaoinicio. pdf 03/08/2019 [MARIA SOLANGE Aceito
22:36:21 MOREIRA DE LIMA

Outros termodeconfidencialidade.pdf 03/08/2019 [MARIA SOLANGE Aceito
22:35:50  |MOREIRA DE LIMA

Outros cartadeanuencia.pdf 03/08/2019 [MARIA SOLANGE Aceito
22:34:08 |MOREIRA DE LIMA

Situagdo do Parecen

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Méo

MATAL, 29 de Agosto de 2019

Assinado por:
Jjose diniz junior

52



-

HOSPITAL RIO GRANDE
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CARTA DE ANUENCIA

Por ter sido nformado verbaliments @ por escrto sobre oS objetnvos e
melodologia da pesquss inttulada Avaliagio e melhoria na
identificacdo do paciente de um hospital privado de grande porte,
coordenada pela mestranda Maria Sclange Moreira de Lima @ pelo Prof,
Dr. Rodrigo Assis Neves Dantas, concordo em autorizar a reafizacio de
todas as etapas necessanas para a pasquisa nesta Instituicio Gue
represenio

Esta Inslituicdo €313 clente de suas comesponsabilidades como
insttuicio coparticipanta do presente projeto de pesquisa, & de seu
COMProMIsso No resguardo da seguranca e bem-estar dos participantes
de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrulura necessaria para a
garantia de 18l seguranga e bem-estar,

Esta autorzacdo estd condicdonada a aprovagao prévia da
pesquisa acima citada por um Comité de Etca em Pesquisa ¢ ao
cumprimento das determinagdes éticas propostas na Resolugido 466112
do Conselbo Nacional de Salide — CNS e suas complementares.

O descumpnmento desses condicionamentos assegura-me o
direito de retirar minha anuéncia a gualquer momento da pesquisa.

Natal, (8 de Jutho de 2019
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