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RESUMO

A busca por uma gestdo que integre aspectos da
qualidade, saude, seguranga e meio ambiente de
maneira ativa nos sistemas de saude trouxe a
necessidade de identificacdo e prevencdo potenciais
de falhas. Dessa forma, a presente pesquisa tem
como objetivo investigar os possiveis modos de falhas
e efeito a Lesdo Por Pressdo (LPP) em pacientes da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital
publico, através da aplicagdo do método HFMEA. A
pesquisa se caracteriza como exploratéria e
descritiva do tipo estudo de caso, possibilitando
obter em seus resultados estabelecer agdes de
melhoria para aqueles modos de falha que
apresentaram RPN maiores que 630, as quais fazem
referéncia principalmente a treinamentos e
programas de educagdo continuada. Ademais, a
ferramenta mostrou-se necessaria para a gestdo de
risco hospitalar.
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ABSTRACT

The search for management that actively integrates aspects
of quality, health, safety and the environment in health
systems has brought about the need to identify and prevent
potential failures. Therefore, the present research aims to
investigate the possible failure modes and effect of Pressure
Injury (PPl) in patients in the Intensive Care Unit (ICU) of a
public hospital, through the application of the HFMEA
method. The research is characterized as exploratory and
descriptive of the case study type, making it possible to
obtain in its results the establishment of improvement
actions for those failure modes that presented RPN greater
than 630, which mainly refer to training and continuing
education programs. Furthermore, the tool proved to be
necessary for hospital risk management.

RESUMEN

La busqueda de una gestion que integre activamente
aspectos de calidad, salud, sequridad y medio ambiente en
los sistemas de salud ha traido la necesidad de identificar y
prevenir posibles fallas. Por lo tanto, la presente
investigacion tiene como objetivo investigar los posibles
modos de falla y efecto de la Lesion por Presién (PPI) en
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de un
hospital publico, mediante la aplicacion del método HFMEA.
La investigacion se caracteriza por ser exploratoria y
descriptiva del tipo estudio de caso, permitiendo obtener en
sus resultados el establecimiento de acciones de mejora
para aquellos modos de falla que presentaron RPN mayores
a 630, que se refieren principalmente a programas de
capacitacion y educacion continua. Ademds, la herramienta
demostro ser necesaria para la gestion de riesgos
hospitalarios.
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INTRODUCAO
No Brasil, toda pessoa tem direito aos servigos de saide no dmbito da promocao, prevencao,

protecdo, recuperacdo e tratamento de suas necessidades assistenciais. Os cendrios de
assisténcia sao diversos e podem apresentar ocasides que resultem negativamente como os
eventos adversos, definidos pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) como qualquer
incidente que cause um dano evitavel ao paciente (Macedo et al., 2018). As primeiras
mencoes sobre a seguranca do paciente como politica publica tiveram inicio em 2004,
tomando maior propor¢do em 2013 por meio da publicacdo das diretrizes do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), as quais possuem como foco estimular acdes para
evitar o acontecimento de eventos adversos nos procedimentos em saude (Bohomol et al.,
2022).

O PNSP foi elaborado a partir dos protocolos basicos de seguranca ao paciente, estabelecidos
pela OMS. Os protocolos sdo: identificacdo do paciente; prevencgdo de Ulcera por pressao;
seguranca na prescricao, uso e administracao de medicamentos; cirurgia segura; pratica de
higiene das maos em servigos de salde e prevencdo de quedas. Esses dao suporte ddo suporte
ao cumprimento do objetivo do PNPS, além de orientar profissionais a assegurarem a
seguranca do paciente nos servicos de saude (Bohomol et al., 2022).

A assisténcia a salde deve ser realizada de maneira segura e eficiente, livre de riscos ou falhas.
Nesse sentido, a busca da qualidade somada a gestdo de risco é um processo de descoberta e
transformacdo na busca continua de alternativas que diminuam ou eliminem os efeitos
adversos que podem ocorrer durante o atendimento ao paciente. Portanto, torna-se
necessario uma metodologia que avalie e auxilie na articulacdo de acdes colaborativas entre
gestores, profissionais, pacientes, sistema de servico e avaliadores no apoio a tomada de
decisdo, bem como na andlise de erros, incluindo detec¢do, compreensdo, prevengao e
tratamento (Lima et al., 2014).

Embora existam diversos métodos qualitativos e quantitativos disponiveis que tenham como
objetivo a melhora do desempenho, a chamada abordagem Anilise de Modos de Falha e
Efeitos na Saude (HFMEA) é adequado para andlise sistematica de falhas, mapear as etapas
de um processo, identificar possiveis causas e recomendar medidas para prevenir falhas e/ou
eliminar riscos e danos desnecessarios associados a assisténcia a saude. O HFMEA é composto
por cinco etapas e utiliza uma abordagem interdisciplinar. A partir da identificacdao de
processos com maior gravidade, por meio dos critérios estabelecidos no método, sdo
elencadas as etapas prioritarias que necessitam de planejamento e proposicdo de ac¢bes de
prevencao (Derosier et al., 2002).

Abi (2019) afirma em sua pesquisa que o HFMEA se apresentou como um instrumento de facil
compreensdo e aplicacdo, voltado a identificacdo e classificacdo dos modos de falha na
administracdo e seguranca medicamentosa. Nessa pesquisa o HFMEA é usado para avaliar o
processo de medicacdo apds a implementacdo do protocolo de medicacdo segura, o qual é
um dos seis protocolos de seguranca do paciente segundo o PNPS. Como resultado, criou-se
uma matriz de recomenda¢des para gerar padrdes de aceitabilidade e uso efetivo do
protocolo na rotina do setor, com o objetivo de reduzir erros com medicagdes. A pesquisa
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ganha continuidade (Abi et al., 2022), e oferece suporte a equipe de enfermagem com base
nas falhas identificadas, colaborando para um processo ativo de melhoria da qualidade no
critico processo de transplante de medula dssea.

Alguns estudos propdem a utilizacdo do HFMEA combinado a outros métodos para suprir
lacunas consequentes da avaliacdo tendenciosa que a equipe multidisciplinar pode fazer,
resultando assim em um resultado com maior confiabilidade. Segundo Ershadi, Ershadi e Niaki
(2020), a abordagem de métodos mistos que aprimora a metodologia HFMEA com avaliacao
de risco objetiva por meio de simulacdo computacional (CS), para superar as desvantagens de
reprodutibilidade e validade de resultado do HFMEA. Além disso, a técnica permite avaliar
prospectivamente inUmeras estratégias potenciais sem intervencao real na pratica da vida
real e, portanto, sem grandes investimentos de tempo adicionais da equipe HFMEA. Ja
Cosenza et al. (2022) trazem em sua pesquisa o uso do método combinado a ldgica Fuzzy, na
gual permitiu estruturar e avaliar oito desperdicios e agregar valor as atividades ou processos
considerados importantes em 47 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) brasileiras, com o
objetivo de medir os graus de risco de varidveis qualitativas em relacdo a probabilidade de
ocorréncia de falhas.

Ainda que a literatura apresente diferentes aplicacdes do HFMEA, pouco se tem registros da
sua utilizacdo para a prevencao de riscos relacionados aos seis Protocolos de Seguranga do
Paciente. Além disso, a aplicacdo do método possibilita a solugdo de possiveis riscos reais e
cotidianos das unidades hospitalares como um todo, dentre as quais, fatores como obesidade,
imobilidade, e uso de acesso venoso podem contribuir para a presenca do risco. Assim, o
objetivo do presente estudo é investigar os possiveis modos de falhas e efeito a Lesdo Por
Pressdo (LPP) em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital publico,
através da aplicacdo do método HFMEA. Tracando-se ainda ag¢les para mitigacdo ou
eliminagao.

REFERENCIAL TEORICO

SEGURANGA DO PACIENTE E GESTAO DE RISCO
O risco é definido como a relacdo existente entre a vulnerabilidade do sujeito e a

probabilidade de concretizar a ameaca do evento adverso ou ocorréncia de acidente. Neste
sentido, a gestdo de risco corresponde a identificacdo das incertezas e elencar medidas que
se adequem a solucdo de mitigar o risco, considerando a realidade da organizacao, incluindo
fatores externos (Brasil, 2017).

O conceito de gestdo de risco surgiu na década de 1950, nos Estados Unidos, em decorréncia
ao aumento da complexidade dos riscos que as empresas estavam suscetiveis. A pratica no
ambiente hospitalar iniciou na década de 1970, onde decisdes judiciais do governo americano
determinaram a responsabilidade do hospital pela qualidade da assisténcia e cuidados de
saude. O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) foi criado para promover e
apoiar a implementacdo de inciativas que tenham como foco a seguranca do paciente através
dos Nucleos de Seguranca do Paciente em unidades de saude. De acordo com o PNSP, a gestao
de risco esta direcionada aos principios e diretrizes que permitam a seguranca e qualidade do
servigo de saude, realizada de maneira sistematica e estruturada (Schimitt, 2021).
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Na area da saude, especialmente em hospitais, a abordagem da gestdo de risco estd
relacionada a segurancga do atendimento e qualidade da assisténcia (Cedraz et al., 2018), visto
gue a gestdo de riscos “compreende a necessaria revisdo frequente dos processos de trabalho
e o seu alinhamento aos padrdes considerados seguros” (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA, 2017, p. 16). “A gestdo do risco esta intimamente relacionada ao
estabelecimento de uma cultura de seguranca, que pressupde o aprendizado com as falhas e
a prevencdo de novos incidentes relacionados a assisténcia a saude” (Anvisa, 2017).

A seguranc¢a do paciente como temadtica da saude foi iniciada na década de 90, com a
publicacdo do estudo do “To Erris Human: Building a Safer Health System” (Leape et al., 1991),
no qual o tema dos eventos adversos passou a fazer parte dos debates politicos de varios
paises, como Estados Unidos, Reino Unido, Canada e Nova Zelandia. Conforme estabelecido
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a seguranca do paciente esta atrelada ao objetivo
de reduzir ao minimo o nivel aceitdvel de danos que podem ser evitados no processo de
assisténcia ao paciente, intimamente ligado a qualidade, visto que se relaciona com o
desempenho do servico, satisfacdo e atendimento das expectativas do paciente (Vigano,
2018).

A fim de padronizar termos e melhorar o atendimento sobre a drea, uma equipe de pesquisa
da OMS listou 48 conceitos-chave através da Classificacao Internacional de Seguranca do
Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS) (Vigano, 2018). Os conceitos de
maior relevancia para a segurancga do paciente sdo:

e Erro: “falha em executar um plano de a¢cdo como pretendido ou como a aplicacdo de
um plano incorreto” (Vigano, 2018). Os erros podem acontecer por distracdo, nao
utilizacdo de regras ou protocolos ou enganos. Diferentemente das infracbes ou
negligéncia, acdes que levam ao risco ou desobediéncias aos preceitos estabelecidos
(leges artis - métodos e procedimentos, comprovados pela ciéncia médica), os erros
sao nao intencionais;

e Violacdo: “sdo atos deliberados, todavia eventualmente maliciosos, e que podem se
tornar rotineiros e automaticos em certos contextos” (Vigano, 2018);

e Incidente relacionado ao cuidado de saude (ou apenas incidente): classificados como
near miss (quase acidente), incidente sem danos ou com dano (evento adverso), os
guais sdo danos desnecessarios causados ao paciente;

e Deteccdo: acao que resulta na descoberta de um incidente.

Ainda com o objetivo de padronizar a qualidade dos servicos em saude, em 2011, a ANVISA
publicou a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC 63), que aborda as condi¢des para as boas
praticas de funcionamento para os servicos de saude. Ainda neste seguimento, as portarias
1377 e 5085/2013 estabelecem a implementacdo de seis Protocolos de Seguranca do Paciente
com foco nos problemas de maior incidéncia (Figura 1). Esses protocolos sdo os recomendados
pela OMS para enfrentamento dos desafios globais, quanto para solugdes de seguranca do
paciente (Brasil, 2013).
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Figura 1. Protocolos de seguranca do paciente estabelecidos pela Anvisa

SEGURANCA
DO PACIENTE

1 Identificar corretamente o paciente.

Velnorara comunic :
entre profissionais de'saude.

Melhorara segurancaina prescricao, no
uso e na administracao de medicamentos.

rurgiaem locallde’intervencao,
to e paciente corretos.

Fonte: Anvisa (2017).

Tendo em vista a criticidade da seguranca do paciente, é necessario tracar estratégias que
minimizem os eventos adversos e erros. Iniciativas como o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), os Nucleos de Seguranca do Paciente, o método baseado em evidéncias
Safety huddle; a Rede Sentinela e o a Sistema de Notificagdao e Investigagao em Vigilancia
Sanitdria (NOTIVISA), sdo exemplos que promovem a reducdo dos erros relacionados aos
servicos de saude, além de contribuir para a cultura de notificagdo de incidentes e
aprimoramento da gestdo do servigo (Schmitt, 2021).

A notificacdo de incidentes é o instrumento mais utilizado para a comunicac¢do dos riscos,
erros, danos e possiveis danos nos hospitais. A iniciativa é positiva e relevante, uma vez que
permite identificar as fragilidades e priorizar dreas que necessitam de avaliacdo mais
detalhada. De acordo com Schmitt (2021), a necessidade de o profissional notificar, de forma
voluntaria, pode provocar uma tendéncia de desconhecimento do numero veridico de
incidentes, sob as justificativas de “falta de tempo por sobrecarga de trabalho” ou “receio de
possivel punicdo”.

Deste modo, estabelecer uma cultura de notificacdo é necessario, mas ndo o suficiente, deve-
se também organizar atividades de monitoramento continuo, avaliacdo das informacdes e
utilizacdo de ferramentas que facilitem a identificacdo dos possiveis riscos. Dentre as possiveis
ferramentas que permitam a identificacdo e priorizacao das falhas e levantamento de suas
causas raizes, a Health Care Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) é a abordagem mais
completa da area de gestdo de risco aplicada a area de saude (Couto, 2019).
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HEALTHCARE FAILURE MODE AND EFFECTs ANALYSIS - HFMEA
A ferramenta Failure Modes and Effects Analisys (FMEA) - Andlise de Modos e Efeitos de

Falhas, “é um método qualitativo que estuda os possiveis modos de falha dos componentes,
sistemas, projetos e processos e os respectivos efeitos gerados por esses modos de falha”
(Sakurada, 2001, p. 47). O FMEA é composto pelos componentes modo de falha, que
caracteriza o processo de falha que ocorre; e o efeito, que é a forma como a falha se
apresenta. Através da analise dos dois componentes, sdo tomadas acdes que posteriormente
serdo reavaliadas e servirdo como ferramenta de prognéstico de falha que podem ocorrer no
desenvolvimento de produtos, processos ou servicos (Sakurada, 2001).

Teles (2017) afirma que o FMEA foi uma das primeiras técnicas com maior nivel de
complexidade e detalhamento para analise de falhas, desenvolvido por engenheiros de
confiabilidade para estudar problemas que poderiam surgir de avarias nos sistemas militares.
O FMEA pontua os modos de falha usando o numero de prioridade de risco (RPN), que
também incorpora a detectabilidade com base em opinides de especialistas, além da
ocorréncia e gravidade (Rah et al., 2016). A ferramenta é normatizada pela Internacional
Electrotechnical Comission (IEC) 60812:2018, a qual explica como modos de falha e analise de
efeitos (FMEA), incluindo modos de falha, variantes de analise de efeitos e criticidade
(FMECA), sdo planejados, executados, documentados e mantidos. Ainda de acordo a norma,
o FMEA é aplicavel a hardware, software, processos incluindo acdao humana e suas interfaces,
em qualguer combinacdo; sendo utilizado para fins regulatérios e analise de seguranca, mas
nao fornece orientacdes especificas para aplicacdo de seguranca em virtude de ser apenas um
padrao genérico.

A Health Care Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA) - Analise do Modo e Efeitos de Falha
na Saude é uma adaptacdao do FMEA, que, segundo Abi et al. (2021), permite identificar e
reduzir potenciais falhas relacionadas a seguranca do paciente e de todos aqueles que estdo
no ambiente hospitalar. A referida adaptacdo surgiu de a necessidade de organizacdes de
saude realizarem, anualmente, pelo menos uma avaliacdo de risco proativa seguindo os
padrdes de acreditacdo da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO). Entdo, em 2002, a JCAHO recomendou o FMEA para examinar regularmente os
sistemas de saude para a prevencdo de falhas de saude (Liu, et al., 2019; Colman, et al., 2019).

Derosier et al. (2002) definem o HFMEA como uma abordagem multidisciplinar de cinco
etapas para mapear o fluxo de um processo de saude de alto risco, identificar possiveis falhas
e suas causas e efeitos, avaliar esses modos de falha e propor medidas de mitigacdo de risco.
De acordo com Veras (2018), o uso do HFMEA na medicina foi iniciado com os processos mais
complexos, que mais se aproximavam da industria, tais como quimioterapia, radioterapia e
outros processos paralelos ao plano assistencial. Este fato distanciou a ferramenta dos
processos assistenciais “beira leito”, muito por conta da complexidade das estruturas das
cartas controles do HFMEA, n3do usuais para profissionais voltados a assisténcia hospitalar.
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A metodologia de intervengdo assenta numa légica de melhoria continua, avaliando
proativamente e de forma multidisciplinar, uma determinada prestacao de cuidados médicos,
tendo por objetivos identificar os modos de falha, minimizar as suas causas e identificar
oportunidades de melhoria. Do ponto de vista clinico, a aplicacdo do HFMEA resultard em um
gerenciamento de risco proativo, oferecendo ao paciente um ambiente mais seguro, e ao
profissional a capacidade critica de comparar riscos, identificar padrdes de falhas, preservacao
de recursos fisico, entre outros (Cassano-Piché et al., 2015).

METODOLOGIA

O presente artigo trata-se de uma pesquisa qualitativa na qual se caracteriza como
exploratodria e descritiva do tipo estudo de caso, baseado na utilizagdo da ferramenta HFMEA
para investigacdo dos modos de falha relacionado ao risco de Lesdo Por Pressdo (LPP) nas UTls
de um hospital publico.

O estudo de caso parte da necessidade do pesquisador de entender fenbmenos sociais
complexos. O método é adequado quando se pretende investigar o “como” e “por que” um
evento do tempo presente ocorre. Trata-se, portanto, de uma investigagdo empirica que
permite aprofundamento de um fen6meno em seu contexto real (Bunder & Barros, 2019).
Embora o estudo de caso possibilite investigar em maior detalhe o fenémeno estudado, o
método ndo visa propor solugdes para os problemas que porventura sejam identificados.
Assim, faz-se necessario o uso de outros métodos de pesquisa complementares, a exemplo da
pesquisa-acao, onde a analise situacional produz uma ampla visdo do contexto (Tripp, 2015).

Através do método pesquisa-agdo, o pesquisador assume como premissa que 0S Processos
mais complexos sdo mais bem investigados quando se introduzem mudancas e se observam
os efeitos dessas mudancas. Neste caso, o pesquisador interage e interfere nesses fatos com
objetivo de aprimorar esse fendmeno e proporcionar a solucdo do problema. Sendo assim, os
métodos de Estudos de Caso e Pesquisa-Acdao podem ser utilizados como métodos
complementares no desenvolvimento de pesquisas das ciéncias sociais aplicadas, e com
resultados promissores quando combinados (Bunder & Barros, 2019).

A parte pratica da presente pesquisa foi dividida em etapas, inspiradas nas cinco etapas do
HFMEA sugeridas por Silva et al. (2022) apud Stamatis (2015) (Figura 2).

Figura 2. As 5 etapas HFMEA

—
3. Descreva o
2. eMglnte a [> processo 3
e g graficamente

1. Defina o
tépico HFMEA

Fonte: Silva et al. (2022).
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Para a utilizacao dos dados nesta etapa, ndo foi necessario pedido junto ao comité de ética,
por se tratar de uma pesquisa para monitoramento de um servico, para fins de sua melhoria
ou implementacdo, conforme estabelecido pelo oficio circular n? 17/2022, o qual tem por
objetivo orientar pesquisadores(as) e membros do Sistema CEP/Conep (Comités de Etica em
Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) quanto aos projetos que utilizam
metodologias caracteristicas das Ciéncias Humanas e Sociais e que estdo dispensados de
submissdo ao Sistema CEP/Conep. Portanto, ao utilizar dados secundarios do paciente, sem
ter contato com ele, vinculo ou acesso a dados pessoais que pudessem identifica-lo, a
presente pesquisa se enquadra em um ou mais incisos (I e VIII) do oficio circular, dispensando
submissao ao CEP.

1. Defina o tépico HFMEA: A unidade hospitalar estudada possui ativo o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) que utiliza a pratica de evidéncia a beira leito chamada de
safety hudlle. O safety consiste no processo de coleta de dados é realizada a beira leito e
analise de prontuarios, com a busca ativa desses riscos, durante todos os dias do ano, por
meio de um formuldrio do Google com perguntas estruturadas em forma de checklist e
relacionadas com as seis metas internacionais de seguranca do paciente. Por meio do
sistema de notificacdes NOTIVISA utilizado no hospital estudado e da técnica do safety
hudlle, a equipe do NSP solicitou que a ferramenta HFMEA fosse aplicada a investigacdo
das causas que levam ao desenvolvimento da Lesdo Por Pressao (LPP), em seguida através
dos dados retirados do Safety referente ao més de novembro de 2022, foi definido a
unidade onde o risco de o paciente desenvolver LPP é maior;

2. Monte a equipe: A coordenadora do NSP da unidade hospitalar estudada foi responsavel
por definir a equipe que participaria da elaboracdo do HFMEA. Para tal foram convidadas
as gerentes de enfermagem da ortotrauma, emergéncia, UTls, clinicas médica e cirurgica
e setores administrativos; totalizando um grupo de 16 pessoas. Esse grupo foi subdivido
em trés equipes mistas e mais heterogéneas possivel e cada uma foi responsavel por
elaborar um HFMEA com o objetivo de prevenir a LPP nas UTls apds o treinamento;

a. Treinamento em HFMEA: Anterior ao processo de aplicacdo do HFMEA, é necessario
verificar se 0 embasamento tedrico que sustenta o método é de conhecimento de
todos, em especial da equipe de assisténcia que forneceu informacdes da rotina
hospitalar. Com o objetivo de levar o conhecimento tedrico para todos os
participantes, um material didatico foi elaborado, com base em artigos cientificos
dedicados a area, e apresentado em formato de slide em PowerPoint com durac¢do
de aproximadamente 30 minutos. Nessa apresentacdo continha o conceito e
origem da ferramenta FMEA, os principais conceitos que a cerca e sua adaptacao
para a area da saude chamada de HFMEA. De mesmo modo, foi abordado o
conceito de HFMEA, exemplos de aplicacdo e os procedimentos de preenchimento
da tabela;

3. Elaboracdo do HFMEA: um modelo de planilha HFMEA foi disponibilizado pela
coordenadora do NSP, e foi baseado nesta que a ferramenta foi praticada. Esta fase
corresponde as trés ultimas etapas estabelecidas por Stamatis (2015): descreva o
processo graficamente; faca a analise de risco; e defina a¢des de prevengao;

a. Descrever o processo graficamente: uma vez decidido que a unidade alvo seria a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), cada equipe listou os processos em que o
paciente era submetido na UTl e os modos de falha associados a cada processo,
seguido das possiveis causas e do efeito da falha, a qual em sua maioria é LPP;
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b. Faca analise derisco: arelagdo entre o modo de falha e seu efeito deve ser analisado
e classificado de acordo com a ocorréncia, deteccdo e gravidade. De acordo com
Stamatis (2015), cada um dos trés critérios possui indices numéricos que expressam
seu impacto no risco avaliado (Figura 3).

Figura 3. indices numéricos dos critérios de avaliagdo
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Fonte: Adaptado de Revista Lean nas Upas (2021).
Os trés valores numéricos sdao multiplicados gerando um Unico valor denominado de
Coeficiente de Prioridade de Risco (RPN), podendo variar de 1 a 1000.
c. Defina agbes de prevencdo: Uma vez calculado o RPN de cada possivel causa e
efeito, cada equipe prop0Os a¢des para minimizar ou finalizar o risco analisado.

Utilizando para isso os RPN's de maiores pontuag¢des como prioridade para definir
os planos de melhoria.

RESULTADOS E DISCUSSAO
A partir das trés tabelas HFMEA elaboradas durante a parte pratica do treinamento em

HFMEA, uma Unica foi elaborada eliminando as repeti¢cdes que houve (Figura 4).

Figura 4. Planilha HFMEA preenchida durante o treinamento do dia 13 de dezembro de 2022
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Os dados referentes ao més de novembro de 2022 do Safety hudlle apresentaram que a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em especifico a UTI 2, foi o setor onde o risco de lesdo por
pressdo foi mais acentuado e, portanto, foi a unidade escolhida para objeto de estudo e
investigacdo dos modos de falha durante a elaboracdo do HFMEA no momento do
treinamento.

Obedecendo o critério estabelecido, de que as prioridades para melhoria seriam dadas aos
modos de falha que apresentassem o maior Coeficiente de Prioridade de Risco (RPN), os
modos de falha selecionados foram: falta de mudanca de decubito e aprazamento incorreto
relacionados as causas de negligéncia profissional com RPN igual a 800, e a falta de recurso
para mudanca de decubito com RPN igual a 630; avaliacdo da pele do paciente incorreta ou
incompleta, relaciona a causa de negligencia profissional com RPN de 640 e a falta ou
inadequacdo da avaliacdo do grau da lesdo relacionada as causas de falta de adesao
profissional e auséncia do preenchimento da escala Braden com RPN de 720 (Tabela 1).

Tabela 1. Compilagdo dos resultados da planilha HFMEA

Falta da mudanga de Negligéncia profissional e falta de Treinamento e educagao

il - 800 )
decubito recurso para mudancga de decubito continuada
. Negligéncia profissional e falta de Treinamento e educagdo
Aprazamento incorreto gl P - 630 . ¢
recurso para mudanga de decubito continuada
Avaliagdo da pele A - Monitoramento de indicadores
. . Negligéncia profissional 640 . - ~
incompleta ou incorreta relacionados a lesdo por pressdo
Falta ou inadequagdo da Falta de adesdo profissional e . -
- quac . P . Monitoramento de indicadores
avaliacdo do grau de auséncia do preenchimento da 720 . ~ =
~ . relacionados a lesdo por pressao
lesdo do paciente escala Braden

Fonte: Autores (2024).

Através dos resultados, pode-se observar que a maioria das causas dos modos de falha estd
relacionada a conduta do profissional de saude, em especial, aqueles que estdo a frente do
cuidado didrio ao paciente como técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas e
nutricionistas. Sendo assim, as acdes de melhorias propostas pela equipe fazem referéncia as
acOes de treinamento e educagdo continuada, além do monitoramento de indicadores
relacionados a lesdo por pressdo, como a escala Braden, recurso utilizado nas UTls para medir
o risco de os pacientes criticos desenvolverem lesdes por pressao.

A ocorréncia de Lesdo Por Pressdo (LPP) em paciente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é
23,1% a 59,5%. Em decorréncia do potencial danoso da LPP, o evento adverso requer atencao
em especial da equipe de enfermagem de cuidados didrios, uma vez que a prevenc¢ao envolve
cuidados diretos e individualizados ao paciente (Fernandes et al., 2016). Lima (2021)
investigou a incidéncia de LPP em 177 pacientes da UTI adulto de um hospital publico da
cidade de Natal, Rio Grande do Norte, constatando que 53,67% dos homens internados e
46,33% das mulheres desenvolveram LPP. O estudou também apontou que o tempo médio
de permanéncia desses pacientes foi de 14,51 dias, ja aqueles que ndo desenvolveram a LPP
permaneceram por 5,57 dias na UTI.
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O desenvolvimento da LPP em paciente internados pode ser utilizado como indicador de
qualidade nos servicos de saude prestados, cabendo a equipe de enfermagem identificar os
fatores de riscos e adotar medidas preventivas (Santos & Lino, 2018). O acesso a informacao
torna-se importante, pois, a auséncia do suporte técnico e tedrico devido pode acarretar
danos ao paciente, além de problemas legais e éticos aos profissionais (Pimentel et al., 2015).
Neste sentido, o conhecimento a respeito das medidas de prevencdo e recomendacgdes
preconizadas relacionadas a LPP, é um fator essencial para evitar o seu surgimento, sendo
necessario também o conhecimento dos estdgios da lesao para evitar a evolugao do quadro
(Araujo et al., 2022).

De acordo com a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2016), as LPP podem ser
classificadas de acordo com seus estagios, sendo estes:

e Estagio 1: Area de pele integra com hiperemia e que pode parecer diferente em pele
de cor escura;

e Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme (segunda
camada da pele);

e Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total, deixando a gordura da pele visivel e,
frequentemente, tecido de granulagao;

e Estagio 4: Fase mais grave em que ocorre a exposicao direta da fascia, musculo,
tendao, ligamento, cartilagem ou osso.

A ocorréncia da Lesdo Por Pressdo causa impacto ndo apenas no paciente, mas também em
familiares, acompanhante e no prdéprio sistema de saude, em virtude do prolongamento do
tempo de internacao, riscos de infec¢dao hospitalar e outros danos. Portanto, ha a necessidade
do cuidado direcionado a pacientes com elevado tempo de permanéncia hospitalar para
minimizar os impactos do periodo de internamento. Neste sentido, o cuidado com a pele do
paciente acamado tem validade tanto para a prevencao de LPP como para qualquer outra
lesdo na pele (Lima, 2021).

O Ministério da Saude adota seis etapas essenciais que previnem a LPP, sendo elas: “avaliacao
de lesdo por pressdao em pacientes admitidos, sem excecdo; reavaliacdo didria do risco de
desenvolvimento da LPP em pacientes internados; inspecao didria da pele; manejo da
umidade; nutricdo e hidratacdo; e procedimento operacional para minimizar a pressado sob a
pele” (Brasil, 2013).

A escala de Braden foi criada para avaliar o risco de desenvolvimento da lesdo por pressao em
pacientes no ambiente hospitalar. A escala leva em consideracdo para a avaliacdo seis
critérios: percepcao sensorial, umidade da pele, atividade, mobilidade, nutricdo, a friccdo e
cisalhamento. E recomendado que a aplicacdo da avalicdo seja didria, a fim de auxiliar a equipe
de enfermagem no cuidado clinico e no planejamento da assisténcia médica (Jansen; Silva;
Moura, 2020).
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Conforme relatado por Lima (2021) os enfermeiros ainda apresentam dificuldades em realizar
avaliacbes da pele e estagio de ferimentos de maneira adequada, tonando necessario
treinamentos e medidas de formacdo e educacdo continuada para que os profissionais
enfermeiros exercam cotidianamente com competéncia, qualidade e seguranca, sendo esse
um requisito fundamental para que haja compreensao da importancia do conhecimento das
praticas seguras.

Segundo Hu, Sae-Sia e Kitrungrote (2021), o modelo conhecimento-atitude-pratica (CAP)
postula que o conhecimento, a atitude e a pratica dos profissionais de saude estdo
mutuamente relacionadas e que o conhecimento e a atitude afetam diretamente a pratica
preventiva. De acordo com os autores, alguns estudos afirmam que o conhecimento dos
enfermeiros, atitudes e prdticas estdo em niveis aceitaveis, enquanto alguns relatam o
contrdrio, por isso, partiram do pressuposto para investigar o nivel de conhecimento sobre o
CAP de prevencado de LPP dos enfermeiros da UTI na China.

Os resultados do estudo demonstraram que o conhecimento dos enfermeiros sobre
prevencdo de Lesdo Por Pressao (LPP) inclui relembrar e compreender conteuldo da etiologia,
classificacdo e observacdo de LPP, avaliacdo de risco, medidas preventivas, nutricdo
preventiva e prevengao em grupos especiais de pacientes. Suas atitudes estdo relacionadas a
como interpretam o impacto da LPP e a responsabilidade do enfermeiro na sua prevencao. Ja
as praticas de prevencdo a LPP incluem o uso de instrumentos de previsado de risco; avaliacdo,
cuidados com a pele e selecdo de superficies especiais para gerenciamento de pressao;
alteracdo postural; alivio de forca e pressdo; e nutricdo para prevencao de Pl. Ainda assim, o
estudo conclui que o conhecimento dos enfermeiros sobre a prevencao da LPP na UTI, era
inadequado, em comparagdao com estudos anteriores e que 33,1% dos participantes da
pesquisa ndo receberam treinamento recente sobre o tema.

Pesquisas apontam que, ainda que os profissionais de enfermagem se apresentem em grande
volume no Brasil chegando a mais de 3,5 milhdes de profissionais; a classe ainda possui
dificuldades em relacdo as condi¢Ges de trabalho devido a uma problematica situacdo que
estd relacionada a sobrecarga de trabalho, falta de seguranca no ambiente de trabalho,
esforco fisico e carga hordria de trabalho excessiva, bem como, dupla jornada de trabalho,
podendo impactar na qualidade do servico prestado (Machado, 2020).

Os fatores mencionados podem impactar inclusive no acesso ao conhecimento, treinamentos
e rodas de conversa sobre a seguranca na assisténcia a saude, portanto, os gerentes de
enfermagem devem estar atentos a essa questdo e estabelecer estratégias para aumentar a
participacao dos enfermeiros de UTI em programas de treinamento de LPP, a fim de aprimorar
seus conhecimentos sobre prevencdo de LPP. Além disso, os administradores de enfermagem
devem considerar a qualidade do treinamento fornecido na prevencao de LPP, como se o
conteudo do curso foi atualizado com as evidéncias cientificas mais recentes (Hu, Sae-Sia &
Kitrungrote, 2021).

CCByY 4.0
® DEED
Ariben 49

= BJPE | INSS: 2447-5580 v.10 | n. 4| 2024 | p. 329-343



341 Araujo, A. C. B. de, Pimentel, C. A., & Souza, |. de S. J.

Campoi et al. (2019) reafirmam a ideia supracitada ao afirmar que a educac¢do continuada
contribui significativamente para a qualidade na assisténcia prestada, garantindo valorizacao
dos trabalhadores. Porém, o treinamento ou capacitacdo para os enfermeiros apresenta uma
grande fragilidade. Segundo os autores, poucos profissionais afirmam ja terem realizado
treinamento referente a classificacdo de LPP no proprio hospital e capacitacdo especifica
referente ao protocolo, alguns afirmam nao se recordar, o que se faz necessario repensar
sobre o comprometimento acerca do assunto por parte desses profissionais.

A adesdo as orientagdes de prevencdao a LPP s3do relatadas como precdrias, e,
consequentemente, as orientacées e cuidados clinicos sdo afetados. Nesse sentido, o olhar do
enfermeiro ainda se volta ao manejo e tratamento da lesdo ao invés de medidas de prevencao.
As instituicGes de ensino e hospitalares possuem responsabilidade nas acdes educativas para
seus funciondrios e, principalmente, oferecer autonomia ao enfermeiro na tomada de decisdo
guanto ao material a ser utilizado no curativo para reabilitacdo da pele. No entanto,
infelizmente, um enfermeiro sem nenhum treinamento relacionado a lesdo por pressao nao
pode dar continuidade ao tratamento nem fazer uma avaliagcdo correta da LPP (Campoi et al.,
2019; Jansen et al., 2020).

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou os modos de falha e seus efeitos relacionados a Lesdo Por
Pressdo em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital publico, através
da aplicacdo do método HFMEA. Através deste, foi possivel estabelecer acGes para aqueles
modos de falha que apresentaram RPN maiores que 630, criando assim uma prioridade dentre
as falhas e as causas a elas relacionadas que foram apontadas na elaboracdo da tabela HFMEA.

As acbes apontadas diante das causas raizes fazem referéncia, em sua maioria, aos
treinamentos e aos programas de educacdo continuada. De acordo com as referéncias citadas,
as praticas de treinamento sdo eficientes e devem ser feitas com certa periodicidade e
responsabilidade por parte do corpo de enfermagem, o qual é responsavel pelo cuidado didrio
e beira leito ao paciente. A metodologia escolhida para o presente estudo foi assertiva, pois,
através dela, o grupo que participou do treinamento em HFMEA pode apontar e perceber as
possiveis falhas que levam ao risco de LPP, que, muitas vezes, passam despercebidas na rotina
hospitalar, além de promover o trabalho entre equipes multidisciplinares.

Ainda que os treinamentos sejam eficientes, a pratica ndo é recorrente nas unidades de saude,
muito por conta de ter de coincidir o trabalho de assisténcia com os momentos de
treinamento e educacdo continuada. Sendo assim, cabe aos gerentes de enfermagem, os
guais participaram do treinamento em HFMEA, reconhecer e oportunizar as praticas para o
corpo de enfermagem, técnicos e nutricionistas sobre os cuidados com a pele e o manejo do
paciente da UTI de modo a prevenir a LPP e, caso ndo consiga prevenir, saber avaliar e nao
permitir a piora do estagio da lesdo do paciente através do uso da escala de Braden.
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