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RESUMO

INTRODUGAO: As boas praticas de gestdo hospitalar devem buscar eficiéncia na
execucao da atividade-fim e harmonia entre a area técnica e a gerencial. No Brasil,
surgem desafios organizacionais, gerenciais e estruturais para manter uma equipe
multidisciplinar de terapia intensiva motivada e atualizada cientificamente, garantindo
a manutencado de um padrao de qualidade na assisténcia que impacte positivamente
nos desfechos clinicos dos pacientes. Diante do exposto, tornam-se necessarias
agdes modificadoras do cenario em que é prestada a assisténcia ao doente critico,
principalmente em ambientes de recursos Ilimitados. OBJETIVO: Testar a
implementacgao de processos sistematizados de intervencédo, com foco em educacéao
permanente em servico, em unidades de terapia intensiva, de um hospital publico de
referéncia da segunda maior cidade da Bahia (BA). METODOLOGIA: foi realizado um
estudo observacional, tipo corte transversal analitico, com dois recortes temporais, de
indicadores obtidos nas unidades de terapia intensiva existentes em Hospital Publico
do interior da Bahia referente aos anos de 2017 e 2019. As variaveis estudadas foram
coletadas em etapas através do software de gestdo EPIMED MONITOR®: ETAPA 1:
mensuradas as variaveis tempo de morte, permanéncia e reinternagao na UTI a partir
dos indicadores dos 12 meses de 2017. (época em que a execucao do pacote de
gestdo ndo era feita da forma sistematizada). ETAPA 2: mensuradas as variaveis
morte, tempo de permanéncia e reinternagao nas UTIs a partir dos indicadores dos 12
meses de 2019, dois anos apods o inicio da aplicagao dos processos sistematizados
de intervengao na gestao em execugao nas UTI do hospital. ETAPA 3: apés finalizada
a coleta dos dados mensurados, foi estabelecida relacdo comparativa entre as
variaveis mensuradas antes e depois da intervengao sistematizada com a aplicagao
da analise estatistica. As variaveis numéricas foram verificadas pelos testes t-
independente (distribuicao paramétrica), mann—whitney (distribuicdo ndao paramétrica)
e kologomorov Smirnov (normalidade). As variaveis categoricas foram verificadas pelo
teste qui-quadrado enquanto as dicotdbmicas pelo teste exato de Fischer.
RESULTADOS: A frequéncia de ¢ébito nas UTlIs foi de 30,4% e no hospital foi de
44,1%. A mediana do tempo de permanecia nas UTls foi de 5 dias e no hospital foi de
19 dias. Na analise inferencial da comparacao dos indicadores/variaveis com o0s
grupos de participantes no ano de 2017 com o ano de 2019, ocorreu um maior numero
de reinternagao no periodo de 2017 e um menor tempo de internagao hospitalar no
periodo de 2019. Nao foi observada diferenga de mortalidade na comparagéo entre
os dois periodos. CONCLUSAO: Os processos sistematizados de intervencéo na
gestdo de unidades de terapia intensiva, de um hospital publico da segunda maior
cidade da Bahia com foco em educacdo permanente em servico foram
implementados. Os resultados encontrados na comparagao dos dois periodos antes
e depois da execucdo do referido pacote de gestdo com foco em educagéo
permanente mostraram reducdo de tempo de internacdo hospitalar e reducdo da
reinternacdo em UTI sem impacto na mortalidade. Esses resultados sugerem a
necessidade de realizagao de novos estudos para investigacdo de relacdo de causa
e efeito entre essa simples intervencéo e os desfechos observados.

Palavras-chave: Gestdo hospitalar. Gestdo em unidade de terapia intensiva.
Educacao permanente em saude.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Good hospital management practices must seek efficiency in the
execution of the core activity and harmony between the technical and management
areas. In Brazil, organizational, managerial and structural challenges arise to maintain
a multidisciplinary intensive care team motivated and scientifically updated, ensuring
the maintenance of a quality standard in care that positively impacts patient’s
outcomes. In view of the above, actions to modify the scenario in which care is provided
to critically ill patients are necessary, especially in environments with limited resources.
OBJECTIVE: To test the implementation of systematized intervention processes with
a focus on continuing education in intensive care units of a public reference hospital in
the second largest city in Bahia (BA). METHOD: An observational, cross-sectional,
analytical study was carried out, with two time frames, of indicators obtained in the
intensive care units existing at Hospital Geral Clériston Andrade for the years 2017
and 2019. The variables studied were collected in stages using the EPIMED
MONITOR® management software:: STAGE 1: measuring the variables death, length
of stay and readmission in the ICU based on indicators for the 12 months of 2017. (a
time when the implementation of the management package was not carried out in a
systematic way. STAGE 2: the variables death length of stay and readmission in the
ICU were measured based on indicators from the 12 months of 2019, two years after
the beginning of the application of the systematized intervention processes in the
management carried out in the hospital's ICUs. STAGE 3: After collecting the
measured data, a comparative relationship was established between the variables
measured before and after the systematized intervention with the application of
statistical analysis. Numerical variables were verified using the independent t-test
(parametric  distribution), Mann-Whitney (non-parametric  distribution) and
Kologomorov Smirnov (normality) tests. Categorical variables were verified using the
chi-square test, while dichotomous variables were verified using Fischer's exact test.
RESULTS: The frequency of death in the ICU was 30.4% and that in the hospital was
44.1%. The median time spent in the ICU was 5 days and in the hospital was 19 days.
In the inferential analysis of the comparison of indicators/variables with the groups of
participants in the year 2017 with the year 2019, there was a greater number of
readmissions in the period of 2017 and a shorter length of hospital stay in the period
of 2019. No difference was observed of mortality when comparing the two periods.
CONCLUSION: Systematized intervention processes in the management of intensive
care units in a public hospital in the second largest city in Bahia with a focus on
continuing in-service education were implemented. The results found in the
comparison of the two periods before and after the implementation of the
aforementioned management package with a focus on continuing education showed a
reduction in hospital stay and a reduction in readmission to the ICU with no impact on
mortality. These results suggest the need to carry out new studies to investigate the
cause and effect relationship between this simple intervention and the observed
outcomes.

Keywords: Hospital management. Intensive care unit management. Continuing health
education.
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1 INTRODUGAO

As boas praticas de gestdo hospitalar devem buscar eficiéncia na execugao da
atividade-fim e harmonia entre a area técnica e a gerencial.' No Brasil e no mundo,
surgem desafios organizacionais, gerenciais e estruturais para manter uma equipe
multidisciplinar de terapia intensiva motivada e atualizada cientificamente, garantindo,
assim, a manutencdo de um padrao de qualidade na assisténcia que impacte
positivamente nos desfechos clinicos dos pacientes.? Esses desafios mudam
conforme determinantes socioecondmicos que impactam em distribuicdo de leitos e
de recursos humanos qualificados. Em todo o mundo existem desigualdades na
distribuicdo de recursos, e os paises sao classificados pelo Banco Mundial de acordo
com seu grau de desenvolvimento econémico (Figura 01), sendo essa classificagao

utilizada também pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS).3-6

Figura 01: Classificacdo de paises do Grupo Banco Mundial por nivel de renda para
0 AF24 (1° de julho de 2023 a 30 de junho 2024).

NADA HAMADEH, CATHERINE VAN ROMPAEY & ERIC METREAU

This page in: English | B#i8 | Francais | Espaiol | F3C | daal

O World Bank Group country classifications by income level

o Year b @ 2022
o @ High Income @ Upper-middle income Il Lower-middle income [l Low Income ~ Not Classified
o °

Fonte: https://blogs.worldbank.org/en/opendata/new-world-bank-group-country-classifications-income-
level-fy24

No Brasil, pais considerado como upper middle-incoming country (pais de renda
média alta), existe uma discrepancia na proporg¢ao de leitos de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) de acesso gratuito pelo Sistema Unico de Saude (SUS), com 1,6 leitos
para cada 10 mil habitantes, em comparagdo com a saude suplementar (rede privada),
que dispde de 4,3 leitos para cada 10 mil habitantes (Figura 02). Essa desproporgao
ocorre em um cenario onde mais de 75% da populagao nao dispde de plano de saude,

sendo, portanto, usuaria exclusiva do SUS. A despropor¢ao também se evidencia na
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analise da quantidade de leitos por habitantes nos diferentes estados do Brasil (Figura
03), havendo uma grande concentragao de leitos de UTI nos estados do Sul e
Sudeste. A regido Norte apresenta uma proporcdo de leitos de UTIl abaixo do
considerado ideal pela OMS, de 1 leito para cada 10 mil habitantes, e em muitos

estados do Nordeste essa proporgdo fica muito proxima desse limite inferior.”8

Figura 02: Leitos de UTI na Figura 03: Distribuicdes de
rede SUS e na saude suplementar leitos de UTI, rede SUS, nos estados
por regides do Brasil do Brasil
1,6 leitos
;v(.n\SUS
Fonte: Censo da Associagao de Medicina Fonte: Censo da Associagao de Medicina
Intensiva Brasileira, 2023 (AMIB) Intensiva Brasileira, 2023 (AMIB)
(https://www.amib.org.br/censo-amib/) ( https://www.amib.org.br/censo-amib/)

Para além da questao de leitos disponiveis, também tem relevancia a qualidade da
assisténcia no tocante a qualificagao técnica de quem atende o doente critico. A
terapia intensiva € uma especialidade complexa, com pacientes muito graves,
executada por uma equipe multidisciplinar, exigindo desses profissionais uma
formacido especializada e treinamentos constantes. A presenga de profissionais
verdadeiramente especialistas no atendimento ao doente critico, das diferentes areas
de atuagédo em UTI (medicina, enfermagem, fisioterapia), vai se tornando mais rara a
medida que se adentra pelas areas mais distantes dos grandes centros. Essa
escassez é ainda mais marcante na figura do médico com registro de qualificacao de
especialidade (RQE) no Conselho de Medicina, registro esse obtido através da
concluséo de residéncia médica em terapia intensiva e/ou aprovagao na prova de titulo
de especialista realizada pela Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira AMIB®
(Figura 04).



18

Figura 04: Distribuicdo de médicos especialistas em medicina intensiva no Brasil

8.091 GENEROD REGIAQ TIPO DE MUNICIPIO

Especialistas 2 33 50/ N 31%
33,6% 8.3 6,6
‘eminino Centro-Oeste
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Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2023

Esses fatores impactantes em cenarios de recursos limitados criam desigualdades no
acesso ao tratamento especializado para o doente critico e na qualidade da
assisténcia prestada, podendo influenciar desfechos como mortalidade, tempo de
permanéncia e reinternacdo nas primeiras 24 horas apds alta da UTI.'"® Esses
desfechos compdem uma lista de indicadores administrativos seguidos pelas equipes
de gestao das unidades de terapia intensiva para avaliar a qualidade da assisténcia.
No Brasil, a RDC no 07, de 24 de fevereiro de 2010, especifica os indicadores
obrigatérios de avaliagao regular pelos gestores de UTI, que sao critérios de qualidade

da assisténcia."

Esses indicadores orientam as tomadas de decisdo dos gestores nas intervencgdes,
quando os valores estao abaixo ou acima do esperado, como por exemplo, alta taxa
de reinternagdo nas primeiras 24 horas apds a alta, ou tempo de permanéncia
prolongado na UTI para a gravidade do perfil clinico dos pacientes internados. Os
caminhos para tornar essas intervengdes de gestdo custo-efetivas frequentemente
envolvem a implementacao de protocolos e a educacao permanente em servigo. Essa
busca por estratégias de gestdo para melhoria de qualidade dos indicadores através
da prestagdo de uma assisténcia ao paciente critico € permeada por uma grande
lacuna de evidéncias cientificas, tornando-se, portanto, um grande desafio. As parcas
evidéncias, principalmente no tocante aos mais adequados processos de gestdo nos
paises com recursos limitados, apontam para a implementacao de protocolos e para
a capacitagao das equipes de assisténcia como possiveis caminhos impactantes em
desfechos.?12-14
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Testar a implementacao de processos sistematizados de intervencdo, com foco em
educacao permanente em servigo, em uma unidade de terapia intensiva, de um

hospital publico de grande porte da segunda maior cidade da Bahia.
2.2 Objetivos especificos

a) Descrever a influéncia de processos sistematizados de intervencao, na gestao de

uma unidade de terapia intensiva, no indicador 6bito;

b) Descrever a influéncia de processos sistematizados de intervencao, na gestao de

uma unidade de terapia intensiva, no indicador tempo de permanéncia;

c) Descrever a influéncia de processos sistematizados de intervencgéo, na gestédo de

uma unidade de terapia intensiva, no indicador reinternagdes na UTI.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Histéria dos 70 anos da terapia intensiva

Em 2023, a terapia intensiva celebra 70 anos de existéncia como especialidade
meédica. A base dessa pratica esta na capacidade de dar suporte e até mesmo
substituir temporariamente o funcionamento de 6rgaos e sistemas, levando a
recuperacao de pacientes muito graves. A evolugao da especialidade progrediu para
a formacao de equipes multidisciplinares dedicadas exclusivamente ao cuidado do
paciente critico em setores especificos dos hospitais. O primeiro grande marco
desencadeador desses novos processos de trabalho foi a pandemia de pélio de 1952
na Dinamarca. Nessa época, houve uma demanda desproporcional por leitos, com
até 300 internagdes por semana de pacientes com polio bulbo espinhal em franca
insuficiéncia respiratéria aguda grave, necessitando de suporte ventilatério. Foi entdo
que o anestesista Bjor Ibsen instituiu como tratamento padrao uma técnica ainda
inovadora aquela época: o uso de ventilacdo com pressao positiva fora do contexto
do centro cirurgico. Ele inova também ao utilizar a estratégia de montar equipes
multidisciplinares, envolvendo estudantes de medicina para ventilar manualmente os
pacientes, médicos dedicados, € uma enfermeira exclusiva para cada paciente,

concentrando todos em um mesmo setor.

Isso resultou em uma significativa redugao na mortalidade por poliomielite, de 80%
para menos de 40%. Assim nasceu o primordio das unidades de terapia intensiva em
dezembro de 1953, utilizando a ventilacdo por pressao positiva como uma das novas
técnicas, além de outras tecnologias, em uma estrutura organizacional que envolvia
recursos humanos multidisciplinares, materiais e infraestrutura propria. Esse conceito
inovador logo se disseminou pela Europa e Estados Unidos, tratando diversas
patologias que colocavam os pacientes em risco de desenvolver disfungbes

orgéanicas, assim como aqueles disfungdes orgéanicas ja em curso.'%16

No Brasil, em 1977, nasce a primeira sociedade de terapia intensiva, a Sociedade
Paulista de Terapia Intensiva (SOPATI), e em 11 de dezembro de 1980 é publicada
no Diario Oficial a formagcdo da AMIB. Ao longo dessas sete décadas, a terapia
intensiva evoluiu em todos os aspectos: tecnologias, materiais, medicamentos,

infraestrutura e capacitacdo dos profissionais. Preocupag¢des relacionadas a custo-
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efetividade, custo-beneficio, individualizacdo dos cuidados, direcionamento dos
recursos, critérios de admisséo e de alta, além dos cuidados e limites de assisténcia
no fim da vida, tém sido constantemente incorporadas a uma especialidade que hoje
responde por 1% do produto nacional bruto, 10% dos leitos hospitalares e 30% dos

custos hospitalares agudos nos Estados Unidos da América (EUA).'>17

Nessa especialidade (reconhecida no Brasil pelo CFM em 1992),'8 os desfechos dos
pacientes estdo diretamente relacionados a fatores organizacionais da assisténcia
executada em cenario de equipe multidisciplinar. Por ser uma especialidade
relativamente jovem em todo o mundo, na qual estdo envolvidas diversas patologias,
muitas delas em estagios extremos de diferentes especialidades médicas, surgem
muitas duvidas sobre qual é a escolha mais adequada em situagcdes em que a vida ou
as fungdes organicas do paciente critico estdo ameagadas. Diariamente, o intensivista

se depara com varias perguntas durante a execucao de seu trabalho, tais como:
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Quadro 01: Questionamentos relevantes para a tomada de decisdo na terapia
intensiva

QUESTIONAMENTOS

Existe alguma droga modificadora de mortalidade em um cenério de sepse?'®

Quais as maiores evidéncias relativas ao tratamento de uma doenga extremamente complexa como

o choque séptico?2°

Qual o melhor tipo de liquido para hidratar os pacientes, coldides ou cristaldides? Algum deles é

determinante de maior mortalidade?21.22

Existe diferenca em mortalidade e morbidade quando usamos soro fisiolégico 0,9% (SF 0,9%) em

comparagéo a solugdes balanceadas?23.24

Qual deve ser o alvo de controle glicémico no doente critico?2526

Como tratar o sangramento do paciente em uso de anticoagulantes?2’

Existe participagdo dos chamados entero-hormonios na gastroparesia dos pacientes criticos?28

O uso de um check list pode possibilitar uma maior preservacao de érgaos para doagao no contexto

de manutengdo de um potencial doador de 6rgéos?29:30

Qual a droga vasoativa de escolha em cada cenario de choque circulatério?3!

Qual o melhor manejo pressorico para redugédo da pressao sanguinea na hemorragia intracaniana?%2
Qual a melhor terapia de reperfusdo para o Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi) agudo?33
Devemos ou ndo usar lactato para guiar a ressuscitagdo volémica?34

Qual o manejo mais adequado da ventilagdo mecanica nos diferentes cenarios possiveis em uma
insuficiéncia respiratéria aguda?3®
Fonte: LC Oliveira, Barros RA, Menezes, MS

Ao longo dos 70 anos de existéncia da terapia intensiva, tem sido produzida muita
ciéncia com intuito de responder essas e muitas outras duvidas, estabelecendo qual

a melhor conduta, baseada na melhor evidéncia, para esse doente grave em risco de
morte_20—24,30,34—48

3.2 Capacitacao do profissional na assisténcia ao doente critico
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E importante estabelecer um paralelo entre os eventos que deram inicio a terapia
intensiva nos anos 50 e sua expansao mundial nas duas décadas seguintes com a
ascensao na area de saude de novos métodos pedagogicos de treinamento no
atendimento de pacientes graves, através de metodologias de imers&o. Os principais
marcos nesse campo sao os cursos Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS®)
- suporte avangado de vida em cardiologia, surgido na década de 60, e o Advanced
Trauma Life Support (ATLS®) - suporte avangado de vida no trauma, na década de
70. Esses cursos tém transformado significativamente os indicadores de mortalidade
nos cenarios onde sao aplicados: 0 ACLS® no atendimento inicial a pacientes em
parada cardiaca ou quase parada cardiaca (como arritmias graves, por exemplo), € o

ATLS® no tratamento inicial ao paciente politraumatizado.°-50

Esses cursos inovaram ao introduzir a sistematizacdo do atendimento, seguindo uma
sequéncia que prioriza a reversao de situagdes que expde os doentes ao risco mais
imediato de morte ou lesdo potencialmente fatal, independentemente da
especialidade principal dos profissionais treinados. O impacto trazido na melhoria dos
indicadores de qualidade da assisténcia em saude, especialmente na reducdo da
mortalidade, foi tdo significativo que o curso ACLS®, originalmente voltado para
médicos, passou a incluir enfermeiros em seu treinamento. A formacdo em ACLS®
para enfermagem é conduzida com énfase na lideranca em cenarios de parada, de

forma analoga ao treinamento dos médicos.>'-%3

Entre os cursos e treinamentos em emergéncias médicas, muitos surgiram seguindo
um padrao de formatacado similar, que sistematiza o atendimento por prioridades
relacionadas ao risco de morte ou dano mais grave. Esses cursos sao ministrados
com uma metodologia ativa de simulagao realistica, envolvendo o uso de manequins
ou atores para proporcionar experiéncias praticas e imersivas conforme pode ser

verificado no quadro 2.

Quadro 02: Cursos e Treinamentos em Emergéncias Médicas
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SIGLA SIGNIFICADO TRADUGAO

PALS® Pediatric Advance Life Support Suporte Avancado de Vida
Pediatrico

TECA® Treinamento de Emergéncias -

Cardiovasculares Avangado

PHTLS® Prehospital Trauma Life Support Suporte Avancado de Vida no

Trauma Pré-Hospitalar

FCCs® Fundamentals of Critical Care | Fundamentos do Suporte de
Support Cuidados Criticos

POCUS® Point-of-Care Ultrasound Ultrassom a Beira do Leito

VENUTI® Ventilagdo Mecéanica em UTI -

ECOTIN® Ecografia em Terapia Intensiva -

Fonte: LC Oliveira, Barros RA, Menezes, MS

Os profissionais que passam por esses cursos devem assumir o papel de
multiplicadores de conhecimento, compartilhando as habilidades adquiridas com suas
equipes. Além disso, € crucial que essas habilidades sejam praticadas regularmente,
de preferéncia através de simulagdes realisticas de atendimento em grupo, garantindo

assim maior eficacia na execugdo dos procedimentos.51-60

Diante dos desafios que o atendimento ao paciente critico apresenta, outras
habilidades também se mostram relevantes no arsenal do profissional de saude que
atua na UTI, sendo a comunicacao em situagdes criticas uma delas. Informar sobre
riscos de complicagdes clinicas e até mesmo sobre morte faz parte do cotidiano na
terapia intensiva. Existem recursos para realizar essa comunicacao de maneira
adequada, porém, infelizmente, esse tipo de treinamento ndo é amplamente oferecido

na formacéo da maioria dos profissionais de satde.5"

Nesse sentido, a habilidade de comunicacdo em situacdes criticas é crucial e pode
ser ensinada, apesar de ndo estar diretamente relacionada com intervengdes meédicas
especificas. Atualmente, o treinamento focado em comunicagao em situacdes criticas

esta mais estruturado no contexto da morte encefalica. A abordagem utilizada nesse
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segmento pode ser valiosa quando um profissional capacitado enfrenta diversos

cenarios de comunicacgéo critica com familiares, pacientes e interpares.®

O resultado da assisténcia prestada ao paciente critico depende de uma complexa
combinacao de fatores, muitos dos quais estdo diretamente relacionados a formacao
dos profissionais que o atendem. A formacéao técnica dos profissionais que trabalham
em UTls é extremamente variada, ja que muitos médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas ndo tém formagéao especifica em terapia intensiva. Isso
pode levar a adogcdo de praticas consideradas de baixo valor, baseadas em
experiéncias pessoais sem respaldo cientifico, onde os riscos superam os beneficios.
Além disso, a interdisciplinaridade e a variedade de opinides na tomada de decisoes,
juntamente com a persisténcia em tratamentos agressivos para salvar a vida do
paciente critico, tornam a UTI um ambiente de alto risco para a ocorréncia de eventos

adversos, muitos dos quais prejudicam os pacientes.5?

Expor os profissionais a atualizagdes e capacitacdes frequentes de forma sistematica,
através de métodos pedagogicos adequados como treinamentos praticos (hands-on),
simulagdes realisticas supervisionadas, debriefing apos treinamento, cenarios e casos
clinicos reais, parece ser uma abordagem promissora para garantir resultados
favoraveis aos pacientes das UTls. Transformar a prépria UTI em um ambiente de
aprendizado académico e de producao cientifica também parece ser um caminho para

o aperfeigoamento.3

O treinamento em servigco na UTI geralmente é bem aceito pelos profissionais que
nela trabalham, podendo influenciar positivamente o comportamento da equipe. No
entanto, ainda nado se sabe qual € o impacto dessas praticas nos desfechos dos

pacientes nem por quanto tempo esses efeitos comportamentais perduram.54
3.3 A importancia da familia e da qualidade de vida apés UTI.
Post Intensive Care Syndrome (Sindrome de Disfungao Organica P6s-UTI)

Atualmente, observa-se uma maior énfase nas questdes organizacionais da
assisténcia ao paciente critico, que transcendem os exames diagnodsticos e os
tratamentos medicamentosos discutidos nas evidéncias e cursos mencionados

anteriormente. Ao intensivista & requerido possuir um conhecimento abrangente das
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doencgas que levam os pacientes a estados graves, bem como habilidades para lidar
com diversas questdes operacionais e administrativas ligadas a assisténcia. Nesse
contexto, a formagéo gerencial se tornou uma parte crucial do curriculo de formagao

do médico intensivista.%:6¢

Muito se discute sobre qual o papel da familia. Desde os primérdios da terapia
intensiva, ao isolar os pacientes mais graves em um setor especifico,
automaticamente, suas familias passavam a ficar a maior parte do tempo distantes,
com visitas pontuais, uma ou duas vezes ao dia, e recebendo boletins informativos da
evolugao clinica uma vez ao dia. Contudo, com o passar do tempo, surgiram
guestionamentos sobre os possiveis beneficios de permitir a permanéncia do familiar
ao lado do leito por periodos mais longos. Acredita-se que isso possa construir uma
relagdo de maior confianga entre familia e equipes, reduzindo conflitos comuns nesse

cenario.67-70

Além disso, discute-se se essa simples mudanca na organizagao das visitas familiares
pode impactar na redugéo de delirium e mortalidade, uma vez que o diagnédstico de
delirium tem comprovada correlagdo com aumento da mortalidade e ndo existe
tratamento medicamentoso especifico para essa condi¢gdo. Qualquer agcdo nao
medicamentosa com intuito de diminuir sua ocorréncia deve ser considerada parte
integrante do tratamento holistico dos pacientes. Essa abordagem ganha ainda mais
relevancia se forem comprovados ganhos na reducdo da ansiedade e estresse dos
familiares relacionados a internacéo de seus entes queridos na UTI, assim como entre

as equipes de assisténcia.t’-"0

Merece destaque a atencdo dedicada ao paciente critico que, apds sobreviver a
internacao na UTI, enfrenta um severo declinio funcional, tornando-se mais propenso
ao desenvolvimento de doengas crénicas nos dominios cognitivo, fisico e psicolégico.
Esse comprometimento prolongado, seja em um ou em varios desses aspectos, pode
persistir por meses ou até anos apds a alta hospitalar. Os pacientes enfrentam uma
série de desafios que afetam sua vida social e produtiva, como transtorno de estresse
pos-traumatico, disfungdes cognitivas, neuromiopatia com fraqueza muscular crénica
adquirida na UTI, dor crdénica, inflamacao, déficits visual e/ou auditivo, disfuncéo renal

necessitando de didlise, insdnia, ansiedade e estresse financeiro.”!.72
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Além disso, as familias também sofrem consequéncias significativas, incluindo
ansiedade, depressao, abandono de emprego e ideagao suicida. Para criangas cujos
pais enfrentaram graves problemas de saude na UTI é especialmente dificil, afetando

negativamente sua capacidade de regulagdo emocional. (Figura 05).71.72

E de suma importancia manter-se atualizado quanto as evidéncias cientificas que
fundamentam os protocolos e intervengdes destinados a prevenir ou mitigar a PICS.
Estas intervengdes devem ser iniciadas durante o periodo de internagao do paciente
na UTl e continuadas no periodo pds-alta, contribuindo para a consolidacido do
conceito de "UTI sem fronteiras". Este conceito preconiza uma integragao holistica
entre a UTI e outras areas de cuidados de saude, como enfermarias, hospitais,
ambulatérios e servicos de saude primaria, com a participagao ativa da familia e do
paciente. E essencial que todos os profissionais envolvidos no cuidado trabalhem em
conjunto para identificar e implementar as melhores praticas na prevencao e redugao
dos danos associados a PICS. As medidas preventivas sao simples: controle de dor,
ajuste de sono, mobilizagdo do doente, redugdo de ruidos e envolvimento familiar,
entre outras. Contudo, garantir a adesao da equipe a execugao dessas ag¢oes tem se
mostrado desafiador. Os diversos fatores relacionados a complexidade da assisténcia,
ao perfil dos pacientes, a formagao dos profissionais € ao ambiente de trabalho
agregam complexidade a algo que pode parecer simples, a priori. Essa especialidade
agora septuagenaria, deve passar a ter um olhar mais cuidadoso sobre as
consequenciais futuras do que é feito na fase aguda das doengas ao salvar vidas de

pacientes graves.”375
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Figura 05: PICSc levando a danos cognitivos, fisicos e psicolégicos comprometendo
a qualidade de vida dos pacientes e familiares.
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Fonte: N Engl J Med. 2023;388(10):913-24.

3.4 A influéncia de fatores organizacionais e estruturais na custo-efetividade da
assisténcia

Em toda a estrutura de um sistema de saude de prestacdo de cuidados o ambiente
de maior complexidade e maior custo € a unidade de terapia intensiva. O tempo de
permanéncia e a evolugao para o6bito estdo diretamente relacionados ao aumento do
custo da internagao desse paciente. Em 2015, a terapia intensiva ja respondia por um
custo de mais de 180 bilhdes de ddlares/ano nos EUA e esse valor sé aumenta com
0 passar tempo diante do aumento da sobrevida da populagdo mundial como um todo
e dos avancgos tecnologicos na medicina.’®’” A terapia intensiva, em busca de ganho

em qualidade de assisténcia e melhor custo efetividade, foi uma das especialidades
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médicas a aderir a campanha Choosing Wisely que foi iniciada pela ABIM (American
Board of Internal Medicine) nos EUA, em 2012 e foi seguida por varias sociedades
meédicas no Brasil (Figura 06). O foco da campanha esta na redugéo da realizagao de
procedimentos médicos, prescricdes e de pedidos de exames desnecessarios e/ou
que podem ser nocivos para os pacientes. A campanha estabelece 5 agdes principais
com alvo segurancga e na qualidade da assisténcia com uma melhor custo efetividade

no atendimento ao doente critico.”87°
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Figura 06: Campanha AMIB — Choosing Wisely Brasil

: Choosing
CHOOSING .’! S
WISELY A AES::‘.IACEO DE ME;JINA E Awmi?gly
BRASI L ' INTENSIVA BRASILEIRA '

TOP FIVE DA AMIB

Recomendacgées Choosing Wisely Brasil da
Associucdo de Medicina Intensiva Brasileira

‘ Restringir o uso de antibidticos para pacientes com infecgdo, sempre observando os critérios clinicos e pelo
| menor tempo possivel. Descalonar o espectro antimicrobiano assim que as culturas estiveram disponiveis
' tem se mostrado a melhor prética segundo as evidéncias disponiveis.

sedativos possivel, apenas com o objetivo de manter o conforto do paciente, utilizando escalas para avaliar
sisternaticamente a titulagaio das doses das drogas em uso, mostram melhores resultados nos desfechos
clinicos.

ﬂ Limitar o uso de sedacgao aos pacientes com indicagéo precisa, assim como utilizar a menor quantidade de

N&o manter o paciente imobilizado no leito, desde que néo haja indicagéo precisa
| A imobilizag@o de pacientes criticos esté associada a muaior incidéncia de complicagdes e tempo de
| permanéncia no hospital. Existemn evidéncias de que o mobilizagdo precoce no leito e fora dele acelera a
“ recuperagto da doenga critica e melhora a qualidade de vida durante a internogéo e apds a alta.

A indicacdo e a manutengdo de dispositivos invasivos devem acontecer sempre de forma restritiva,

respeitando critérios precisos. A vigiléncia rotineira & indicada para limitar ac méximo ¢ indicagdo e o

5 tempo de utilizagdo de tubos traqueais, sondas digestivas e urindrias, drencs cavitarios e cateteres
diagnosticos ou terapéuticos. Existern evidéncias indicando que recursos invasivos determinam infecgdes
preveniveis e que o tempo de usec & prolongado por comodidade da equipe profissional, ou auséncia de
protocolos para retirada dos mesmos.

Vr Néo utilizar ou manter dispositivos invasivos desnecessariamente
u

recuperacao

Evite instituir ou manter suporte avangado em pacientes graves com alta probakilidode de dbito ou sequela
significativa, sem considerar a possibilidade de instituir cuidado paliativo. As decisées clinicas dentro deste
contexte devemn ser tomadas sempre respeitando o vontade expressa do paciente ou de seus familiares,
apds amplo didlogo e consenso.

H Néo oferecer suporte avangado de vida a pacientes que nao tenham possibilidade de

Fonte: Campanha AMIB via Instagram. https://www.instagram.com/p/ByNso1tHSup/?igsh=MXVoNTdndW56NjltZA==

O paciente critico tem sua evolucao clinica intimamente ligada a todas as experiéncias
vivenciadas antes, durante e apds sua permanéncia na UTI. O funcionamento dessa
unidade hospitalar € altamente complexo, requerendo uma engrenagem que integra
diversos recursos humanos, infraestrutura fisica, tecnoldgica e organizacional, todos
voltados para a preservacdo de vidas em estado grave e para a prevencao de
complicagdes potenciais.

A literatura continua a investigar os fatores relevantes na abordagem e capacitagéao
para lidar com o paciente critico. Um exemplo de questao recorrente é: a presenca de
familiares proximos aos pacientes reduz o delirium e a mortalidade? Alguns estudos
observacionais sugerem uma associagdo positiva..® No entanto, quando essa

hipétese foi testada em um ensaio clinico controlado, o resultado foi negativo para o
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desfecho primario. Entretanto, revelou-se promissor em desfechos secundarios,
indicando a necessidade de investigagdes adicionais. 8 Outras questbes pertinentes
incluem: visitas multidisciplinares diarias com estabelecimento de metas e uso de
checklists de condutas consideradas essenciais modificam a mortalidade? A
implementacgao de protocolos gerenciados realmente influencia os desfechos clinicos?
A literatura confirma que a adogéao de praticas horizontais definidas em rounds diarios,
com participagdo da equipe multidisciplinar e aplicagdo de protocolos gerenciados
baseados em evidéncias, tem impacto na prevencdo de complicacdes, reducdo do

tempo de internagéo e mortalidade.?
3.4.1 Efeito “Weekend”

Ao considerar intervengdes na gestdo com foco em educagéo permanente em servigo
para melhorar a qualidade da assisténcia, uma das principais preocupacdes dos
gestores é a dificuldade em manter essa qualidade de forma consistente durante todos
os dias e horas da semana. Para o paciente critico, € crucial receber intervengdes e
atencdo continuas para prevenir complicagbes ao longo de toda a internagao,
independentemente se € dia de semana ou final de semana, diurno ou noturno.
Historicamente, observa-se que os dias uteis, especialmente durante o periodo diurno,
tendem a ter uma vigilancia mais intensa e melhores desfechos clinicos, em contraste
com o que é conhecido como o "efeito weekend": pacientes admitidos durante a noite
ou final de semana apresentam taxas de mortalidade e complicagdes mais elevadas.
Esse fendbmeno apresenta um desafio significativo na gestdo das unidades de terapia
intensiva, levantando questbes sobre como minimizar seus impactos negativos.
Diversas estratégias sao propostas, como ampliar o alcance dos programas de
educacgao para os turnos da noite, atentar para jornadas de trabalho excessivas dos
profissionais de saude, ajustar a equipe ndo apenas com base no numero total de
pacientes, mas considerando o perfil individualizado de cada servico, além de educar
e monitorar as equipes no gerenciamento de alarmes para manter a sensibilizagédo

necessaria.

Para identificar e dimensionar o efeito weekend, é essencial que os gestores
monitorem indicadores como taxa de mortalidade, tempo de permanéncia, e
incidéncia de complicagbes ventilatorias e hemodinamicas, avaliando também esses

desfechos sob a perspectiva temporal especifica.?70:80-93
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Destarte, as evidéncias indicam que a implementacéo de estratégias gerenciais e
organizacionais, que incluem protocolos de cuidados, engajamento de equipes
voltadas para a qualidade e seguranca da assisténcia, além de comunicagéo
estruturada e trabalho em equipe, resulta em melhorias substanciais na assisténcia
ao paciente critico. Essas abordagens nao apenas padronizam os processos de
cuidado, mas também promovem uma cultura de seguranca e eficacia no ambiente
da terapia intensiva, refletindo diretamente na qualidade dos resultados clinicos e na

satisfacdo tanto dos pacientes quanto dos profissionais de satide envolvidos.®'
3.5 Seguranca e qualidade da assisténcia em paises de recursos limitados.

As agbes que norteiam o dia a dia da assisténcia sdo desenhadas a partir de
publicagdes cientificas oriundas prevalentemente dos chamados high incoming
countries e, por vezes, acabam por ndao contemplar as limitagbes estruturais e de
recursos humanos dos paises de baixa ou média renda. Essa observagao traz a
reflexdo sobre a importancia do olhar direcionado para agoes efetivas de gestado com
recursos limitados testadas de forma sistematizadas e avaliados seus resultados
especificamente nesses cenarios. Para isso devem ser compartilhadas experiéncias
locais de melhores praticas contexto especificas levando em conta critérios rigorosos
de custo-efetividade, bem como uso sustentavel de tecnologias e tdo importante
quanto, atencao especial ao melhor aproveitamento dos recursos humanos com foco

em capacitagdo.3%

Existem propostas de ag¢des gerenciais da assisténcia focadas na questdo da
segurancga do paciente e na qualidade da assisténcia no que diz respeito a itens
basicos, tais quais: garantir que o paciente grave tenha uma dieta instalada pela
melhor via alimentar possivel. O professor Jean Louis Vincent em 2005 publicou uma
proposta de FAST HUG (abrago rapido) diario nos doentes criticos (Quadro 3). Trata-
se de um mnemonico que propde um checklist revisando demandas basicas de todos
os doentes graves, que até hoje, quase 20 anos depois € amplamente utilizado em
unidades de terapia intensiva por todo o mundo, muitas vezes até com propostas de

adigoes de outros itens, ampliando dessa forma a sua abrangéncia.?+85
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Quadro 03 — Estratégia FAST HUG

COMPONENTES | SIGNIFICADO TRADUGAO

F Feed Alimentar

A Pain Control Analgesia

S Sedattion Sedagao — usar apenas se necessario

T Thrombosis Profilaxia de trombose venosa profunda

(TVP) e trombo embolismo pulmonar (TEP)

H Head Of The Bed Elevated | Cabeceira da cama elevada a minimo de 30
graus, para profilaxia de pneumonia

associada e ventilagdo mecanica

U Stress Ulcer Prophilaxys Profilaxia de ulceras de coérnea, lesdo de

traqueia, Ulcera gastrica e Ulcera de pressao

G Glycemic Control Glicemias na faixa de 140 a 180m/dI

Fonte: Jean Louis Vincent, Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 6

A area da saude deve buscar aprender com esses procedimentos € ir além da questao
pura e simples da existéncia dos checklist que sao amplamente utilizados para
aumentar a seguranca dos procedimentos na aviagao. Um checklist por si s6 nao
garante resultados; o impacto real vem das mudangas que sua implementagao
promove na cultura de seguranga do paciente e na comunicagao entre os membros
da equipe. Assim como na aviagédo, onde o Crew Resource Management (CRM) é
empregado para reduzir riscos e evitar mortes evitaveis através de um sistema
abrangente de formacdo profissional focado em estratégias de comunicagdo e
trabalho em equipe, a saude pode se beneficiar ao adaptar esses principios para suas

proprias praticas.®®

Diante das distintas realidades enfrentadas por gestores de terapia intensiva ao redor
do mundo, é crucial reconhecer que ndo ha uma solugdo unica que seja aplicavel
universalmente. Para um gestor de terapia intensiva na Europa, a preocupagéo pode
ser sobre a capacitacdo dos intensivistas na canulacdo de pacientes para ECMO
(oxigenacdo através de membrana extracorpérea). Para um gestor de UTI na Africa

subsaariana a preocupacgao pode ser disponibilidade de leitos e/ou disponibilidade de
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oxigénio. Diante do exposto, ndo existira uma proposta de solugdo que sirva para

todos.13:94.96

No Brasil, no ano de 2018, uma coorte histérica multicéntrica de 445.671 pacientes,
mostrou mortalidade prevenivel por eventos adversos graves de 30% no SUS e 36%
na saude suplementar e destacou a importancia de estabelecer intervengdes com foco
na seguranga do paciente para reduzir esses eventos e diminuir o impacto que isso
tem nas vidas, causando sofrimento que poderia ser evitado, bem como diminuindo
custos em saude. Nesse contexto, estratégias que visam melhorar a seguranga do
paciente e a qualidade da assisténcia emergem como prioridades essenciais para

gestores de unidades de terapia intensiva publicas no Brasil.%”
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo observacional, tipo corte transversal analitico, com dois recortes
temporais, de indicadores obtidos nas unidades de terapia intensiva obtidos em uma

unidade de terapia intensiva de hospital de referéncia de Feira de Santana-BA.
4.2 Selecao da unidade de saude alvo do estudo

Variaveis e Coleta de Dados as unidades de terapia intensiva (UTI 01 e UTI 02)

existentes no maior hospital do interior da Bahia, nos anos de 2017 e 2019;
4.3 Procedimento de coleta de dados realizada em etapas, descritas a seguir:

4.3.1 Etapa 1: Mensuracao das Variaveis (2017)

A mensuragao das variaveis morte, tempo de permanéncia e reinternagdes nas UTIs
01 e 02 foi realizada com base nos indicadores dos 12 meses de 2017. Para isso, foi
feita uma revisao dos registros documentais dos dados da época, quando a execugao
do pacote de gestado nao era sistematizada da forma que este trabalho busca analisar.
O objetivo foi comparar esses dados histéricos com os resultados esperados apds a
implementagdo do novo pacote de gestdo, avaliando o impacto das mudangas na
organizagao e no desempenho das unidades de terapia intensiva. A coleta de dados

em todas as etapas foi feita utilizando o software de gestdo EPIMED MONITOR®.

4.3.2 Etapa 2: Mensuragao das Variaveis (2019)

A anadlise das variaveis: 6bito, tempo de permanéncia e reinterna¢des nas UTls 01 e
02 foi conduzida com base nos indicadores dos 12 meses de 2019, dois anos apés o
inicio da implementacao dos processos sistematizados de intervengao na gestao das
UTIs do hospital. A decisdo de aplicar esses processos foi tomada pela equipe gestora
a partir de janeiro de 2018. Considerando que o primeiro ano de implementagao ainda
envolvia uma fase de coexisténcia de praticas antigas e novas, os indicadores dos
anos de 2017 foram comparados com os de 2019 para avaliar o impacto e a
consolidacido dos novos procedimentos.

Antes de explanar a etapa 3, se faz necessario detalhar as intervengdes aplicadas na

gestao com foco em educagao permanente que foram executadas ao longo dos anos
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de 2018 e 2019 e que podem ter influenciado nos dados obtidos na etapa 2. O referido

pacote de gestao foi executado utilizando as ferramentas:
4.3.2.1 Pesquisa de clima organizacional:

A pesquisa de deu a partir de um questionario (anénimo, identificando apenas a classe
profissional) (apéndice A) composto por duas partes: uma com questdes referentes
aos dados de identificagdo e outra referente ao clima organizacional construida com
base na metodologia de Luz (2003) e Rizzatti (2002) e adaptada a realidade da

unidade de terapia intensiva.%%°
4.3.2.2 Analise das forgas, fraquezas, ameacas e oportunidades:

A estratégia amplamente utilizada na administracgéo tradicional de empresas™.81.100-103
mundialmente referenciada com as iniciais em inglés das palavras Strengths,
Weaknesses, Opportunities, and Threats - (SWOT) (anexo A). A pesquisa de clima
(gestao coparticipativa) foi utilizada como principal determinante na tomada de
decisdes nas reunides da equipe de coordenacdes médica, de enfermagem e de
fisioterapia (liderangas), entre si e também das liderangas com representantes dos

colaboradores, com isso definindo o PDCA (apéndice A);
4.3.2.3 Planejar, Fazer, Checar e Agir

A estratégia amplamente utilizada na administragéo tradicional de empresas, 81100~
103 referenciada com as iniciais em inglés das palavras Plan, Do, Check, Act, (PDCA)
(anexo B). O plano de acao entado foi executando usando outra metodologia também
consagrada, ao definir o que fazer, porque fazer, onde fazer, quem faz, quando faz,
em que prazo, como faz, quanto custa e como mensurar os resultados. Essa
estratégia € mundialmente referenciada com as iniciais em inglés das palavras: What,
Why, Where, When, Who, How, How much e How to measure (5W3H) (anexo C) a
partir da aplicacdo das ferramentas administrativas previamente citadas, foram
definidos os itens que compuseram o pacote de acbes da gestdo, bem como os
principais protocolos técnicos que foram alvos dessa abordagem. Essa etapa visava
também a detalhar, dentre os itens do pacote de gestdo, aqueles relacionados ao
processo de educagao permanente que foram desenvolvidos através de rodas de

conversa (apéndice C), sessdes beira-leito (apéndice D), sessdes cientificas
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tradicionais (apéndice E-G), simulagbes realisticas e metodologias ativas de ensino
(apéndice H), com alvo principal na universalizagdo do conhecimento e execugéo dos

principais protocolos técnicos.

4.3.2 Etapa 3: Comparacgao de variaveis

Ap0s finalizada a coleta dos dados mensurados, foi estabelecida relagdo comparativa
entre as variaveis mensuradas antes e depois da intervengao sistematizada com a

aplicacao da analise estatistica.

Figura 07: Sistematizagao das etapas da pesquisa

Mensuragdo das variaveis: morte, tempo de permanéncia e reinternagdes nas UTI 01 e
02 a partir dos indicadores dos 12 meses de 2017. s
Pesquisa o
. * Questionario para colaboradores
ol d e Cl Ima opinarem; gestdo participativa
o
ETAPA 2 " Anal |
nalise » Analise das forcas, fraquezas,
Mensuragdo das varidveis: morte, tempo de permanéncia e reinternagfes nas UTI 01 e SWOT ameagas e oportunidades
02 a partir dos indicadores dos 12 meses de 2019, apos aplicagdo das ferramentas de
gestdo \
* Executado através da ferramenta
— PDCA SW3H

Relagdo comparativa entre as varidveis mensuradas antes e depois da intervengdo
sistematizada

Fonte: LC Oliveira, Barros RA, Menezes, MS

4.4 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola
Bahiana de Medicina e Saude Publica, sob o Certificado de Apresentacao para
Apreciacdo FEtica (CAAE) numero 64543922.0.0000.544 (anexo D), em
conformidade com a Resolucéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude (CNS). Houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), uma vez que ndo houve experimentagao cientifica direta com

pacientes e profissionais, nem exposi¢cao destes enquanto individuos.
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4.5 Analise estatistica

Para elaboragdo do banco de dados e analise descritiva foi utilizado o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA),
versao 18.0 for Windows. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. As
variaveis categoricas expressas em frequéncias e percentuais — n (%). As variaveis
continuas com distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrao; e
aquelas com distribuigdo nao-normal, em mediana e intervalo interquartil. A
normalidade das variaveis numéricas foi verificada através da estatistica descritiva,

analise grafica e do teste Kologomorov Sminorv.

Para a composi¢ao do grupo 2017 foi incluido a soma dos participantes da UTIs 01 e
02 do ano de 2017 e para o grupo 2019 foi incluido a soma das UTls 01 e 02. Para a
comparacgao dos indicadores entre os grupos 2017 e 2019 foi utilizado para variaveis
categoricas o teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer para aquelas variaveis
dicotdmicas que apresentaram um tamanho menor do que 5 para o desfecho avaliado.
Na comparagao dos grupos (2017 vs 2019) com as variaveis numeéricas, foi utilizado
o teste t independente quando a variavel numérica apresentou uma distribuicao
paramétrica e o teste mann-whitney quando a distribuicao foi ndo paramétrica. Para

todas as associagoes foi utilizado como referéncia o p<0,05.

5 RESULTADOS
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Os indicadores dos anos de 2017 e de 2019 relacionados a mortalidade, tempo de
permanéncia e reinternagcdo nas UTI| dos 1573 pacientes inseridos na analise de
dados foram obtidos através do software de gestdo EPIMED MONITOR®. Os dados
encontram-se registrados e tabulados, sendo o quantitativo total de pacientes
apresentado na Tabela 1, discriminados por sexo e idade e separados por total de

participantes em cada UTI nos dois diferentes periodos.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de 1573 pacientes que estiveram internados
nas UTls 1 e 2, nos anos de 2017 e de 2019, Feira de Santana-BA.

Variaveis N=1573
Idade m+DP 46,6 +20
Idade M(lIQ) 45 (30-63)
Sexo N (%)
Feminino 571 (36,3)
Masculino 1001 (63,7)
Participantes nas diferentes UTI n (%)
Total participantes 2017 UTI 01 434 (27,6)
Total participantes 2017 UTI 02 321 (20,4)
Total participantes 2019 UTI 01 446 (28,4)
Total participantes 2019 UTI 02 372 (23,6)

Os desfechos na UTI, sendo eles alta ou 6bito e os indicadores de tempo de
permanéncia, reinternagcao na UT| e mortalidade, separados por periodos (2017 e

2019) estao registrados na Tabela 2.

A média de idade foi de 46,6 anos, com predominio do sexo masculino. A UTI 01 de
2019 foi responsavel pelo maior numero de internagbes no periodo avaliado. A
frequéncia de o6bito na UTI foi de 30,4% e o no hospital foi de 44,1%. A mediana do
tempo de permanecia na UTI foi de 5 dias e no hospital foi de 19 dias. A maior
frequéncia da internagao foi de causa clinica. Na analise inferencial da comparagao
dos indicadores/variaveis com os grupos de participantes no ano de 2017 com o ano
de 2019, merece destaque uma menor idade dos participantes no periodo de 2017,
um menor tempo de internagao hospitalar no periodo de 2019, um maior numero de
reinternacdo no periodo de 2017, uma maior frequéncia de cirurgias eletivas no
periodo de 2019. Houve significaAncia estatistica naquelas variaveis em que o p foi

menor que 0,05 e sdo exatamente as variaveis citadas anteriormente.
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Tabela 2- Comparagao dos indicadores nos anos de 2017 e de 2019, Feira de

Santana - Bahia.

Variaveis Periodo 2017 Periodo Valor de p

(n=755) 2019

(n=818)

Idade m+DP 44,9 +21 48,6 £20,2 <0,001*
Idade M(IIQ) 43 (27-61) 48 (32-65) <0,001**
Género 0,844***
Feminino 272 (36,1) 299 (36,6)
Masculino 482 (63,9) 519 (63,4)
Desfecho na unidade 0,090***
Alta 541 (71,7) 554 (67,7)
Obito 214 (28,3) 264 (32,3)
Desfecho Hospitalar 0,381***
Alta 431 (57,1) 449 (54,9)
Obito 324 (42,9) 369 (45,1)
Tempo de permanéncia na UTI 5 (3-10) 5 (2-10) 0,097**
Tempo de permanéncia no hospital 21 (10-43) 18 (8-37) <0,001**
Reinterna¢6es na unidade 40 (5,3) 8 (1,0) <0,001***
Reinternagdes na UTI <24 3(0,4) 1(0,1) 0,356****
Reinternagdes na UTI <48 3(0,4) 4 (0,5) 0,544****
Tipo de internagcao 0,001***
Cirurgia Eletiva 33 (4,4) 75 (9,3)
Cirurgias de urgéncia/emergéncia 371 (49,5) 385 (47,9)
Clinico 345 (46,1) 344 (42,8)

m=média; DP= desvio padrdo; M=mediana; IIQ= Intervalo inter-quartil; * Teste T independente; **
Teste Mann-whitney; *** teste qui-quadrado; ****Teste Exato de Fischer.
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6 DISCUSSAO

A eficacia das estratégias de gestdo para aprimorar os desfechos em UTI esta
intrinsecamente ligada a compreenséo dos indicadores. Portanto, € essencial realizar
uma coleta e registro organizados de dados, abrangendo parametros demograficos,
fisiolégicos e administrativos, bem como detalhes sobre o uso de recursos, eventos
adversos e complicagdes infecciosas. Esse registro de dados pode ser feito em larga
escala, podendo ser compilados dados de diferentes UTlI em um alcance geografico
amplo a ponto de gerar um banco de dados nacional e, a partir dai serem
desenvolvidas a¢des de melhoria de qualidade de assisténcia além de viabilizar a
realizagcado de pesquisas cientificas. Os bancos de dados nacionais existem ha mais
de trés décadas em diversos paises e continentes, e tém avancado
consideravelmente com a adogao de novas tecnologias, incluindo inteligéncia artificial.
Essas tecnologias permitem nao apenas o armazenamento de dados em larga escala,
mas também a realizacdo de comparacdes entre servigcos através de ferramentas de
gestdo como o benchmarking. Essa pratica é essencial para gestores que buscam
aprimorar processos em busca de maior qualidade de assisténcia e melhores
desfechos para seus pacientes. Um exemplo de registro nacional, no Brasil é o estudo
ORganizational CHaractEriSTics in CRitical CAre (ORCHESTRA), que atualmente
conta com mais de 400 mil pacientes incluidos e continua a avaliar a influéncia da
estrutura, fluxos e processos nas UTls como determinantes do progndstico dos

pacientes criticos.2104.105

No hospital alvo do estudo, a padronizacéo do registro de indicadores baseados nos
parametros clinicos dos pacientes das UTls e no uso de recursos tornou-se rotina a
partir do segundo semestre de 2016. Este marco coincidiu com a integragdo do
hospital em um projeto nacional promovido pela AMIB, apoiado pela empresa de
software EPIMED®. Conhecido como "UTls Brasileiras", o projeto langou os dados
dos hospitais participantes em uma plataforma digital chamada EPIMED MONITOR®,
totalmente online e inicialmente disponibilizada em verséo beta gratuita para servigos
publicos. Em 2018, o hospital passou a ter acesso gratuito a versdo completa da
plataforma EPIMED MONITOR®, fornecida pela empresa EPIMED®.

O preenchimento dos dados foi realizado por estudantes de graduagao do curso de

Medicina da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), membros da Liga
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Académica de Medicina Intensiva (LAMIN), que realizavam revezamento por escala
com presenca diaria na instituicado. Esses dados eram extraidos dos prontuarios dos
pacientes internados nas unidades de terapia intensiva do Hospital, na época
compreendendo a UTI 01 e a UTIl 02. Todo o trabalho dos académicos era

supervisionado pelo coordenador médico das unidades de terapia intensiva.

Os resultados obtidos com os dados dos pacientes que foram internados nas unidades
de terapia intensiva ao longo de 2017 e 2019, neste hospital revelaram uma amostra
predominantemente composta por pacientes jovens do sexo masculino. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa nas faixas etarias entre os dois periodos,
indicando uma tendéncia de perfil de comorbidades semelhante nos pacientes

comparados.

Em 2019, apds a implementagdo de um pacote de agbes de gestdo com foco em
educacdo permanente em servigo, observou-se uma redu¢do no numero de
reinternacdes na UTI e no tempo de permanéncia hospitalar em comparagdo com
2017. Ambos os indicadores sao cruciais, especialmente em um cenario como o do
HGCA, um hospital terciario de referéncia para uma regido com mais de um milh&o
de habitantes, onde a demanda por leitos de UTI e hospitalares frequentemente

excede a oferta disponivel.

Em todo o mundo, é previsto um aumento na demanda por leitos de UTI devido ao
envelhecimento da populacdo, a maior complexidade dos tratamentos disponiveis
para diversas doengas, aos avangos na medicina que permitem prolongar a vida de
pacientes cronicos, as mudancas climaticas, desastres naturais e conflitos
armados.'% Em paises com recursos limitados, onde a disponibilidade de leitos muitas
vezes nao atende a demanda, ha uma percepgdo comum entre governantes e
gestores de que a solugdo esta na construgdo de novas unidades. No entanto,
evidéncias indicam que essa abordagem é menos custo-efetiva para resolver o
problema. Garantir o tempo minimo necessario de permanéncia de cada paciente em
um leito de UTI permite que gestores disponibilizem mais leitos sem necessidade de
expandir a infraestrutura fisica. Esse desafio requer uma execucgao cuidadosa para
manter padrbes éticos e de qualidade na assisténcia.'®”1% Esse desafio é ainda mais

significativo em cenarios de recursos limitados, onde a qualidade do cuidado pode ser
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comprometida pela escassez de recursos, especialmente recurso humano

qualificado.®

Além de minimizar o tempo de permanéncia na UTl, evitar a reinternacédo do paciente
apods a alta € um indicador crucial de qualidade de assisténcia. Nesse contexto, o
gestor deve considerar o ambiente hospitalar como um todo, néo se limitando aos
confines da unidade de terapia intensiva. Pacientes que sao transferidos para
unidades de internacdo geral tém um risco aumentado de complicagbes que podem
resultar em uma nova admissao na UTI.""® O risco de reinternacdo ¢ inerente ao
doente que passa por uma UTI, principalmente os mais graves, sendo a sindrome pés
cuidados intensivos (PICS) com sua ampla gama de acometimentos do doente critico
nos dominios cognitivo, fisico e psicolégico um dos determinantes da maior fragilidade
desse paciente e do seu maior risco de reinternagao, principalmente atrelado a novos
episédios de infeccdo. Como parte integrante do processo de gestdao focado na
qualidade da assisténcia e na eficiéncia na utilizacdo de leitos de UTI e hospitalares,
as intervencdes devem ser iniciadas ainda na UTI. E crucial garantir a implementacéo
de protocolos estabelecidos para a prevencdo da PICS, como o protocolo
ABCDEFGH. Cada letra desse protocolo representa uma intervencdo simples e
sistematica (Anexo E), abrangendo aspectos como analgesia, despertar diario com
tentativa de desmame da ventilagdo mecanica, escolha apropriada de medicamentos
para analgosedacao, prevencao do delirium através de checklist especifico, promogao

da mobilizagéo precoce, humanizagéo da assisténcia e envolvimento da familia.”""4

Em 2014, Vincent destacou um dos 10 principais erros em terapia intensiva: a falha
em identificar precocemente as alteragdes fisiolégicas que antecedem a admissao na
UTI. Isso resulta na perda da oportunidade de intervencdo antes que a disfungao
organica se desenvolva completamente, fazendo com que o tratamento adequado de
um paciente critico seja iniciado somente apos sua entrada na UTI.""" Apés a alta do
setor fechado na assisténcia hospitalar, € essencial que as intervencbes sejam
conduzidas com assertividade, destacando-se a identificagdo precoce de agravos.
Mais uma vez, a capacitacdo das equipes multidisciplinares ganha relevancia,
especialmente na aplicagao de protocolos para identificagdo precoce de deterioracao
aguda. Esses protocolos se baseiam na utilizagdo de scores de gravidade e s&o
projetados para serem aplicados por todos os profissionais da equipe de assisténcia,

com particular énfase na equipe de enfermagem, mesmo na auséncia constante de
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médicos no setor aberto, ao identificar precocemente um paciente através de
alteracdes fora da normalidade de sinais clinicos basicos: temperatura, frequéncia
cardiaca e respiratoria, presséo sistolica, status neuroldgico e saturagcdo de oxigénio
as intervengdes para diagnostico da causa e tratamento podem ser iniciadas, podendo

evitar com isso a reinternagdo na UTI e também diminuir agravos e/ou morte''%113,

Nao foi observada diferengca estatisticamente significante de mortalidade na
comparacgao entre os dois periodos desse estudo. Quando o indicador alvo de redugéo
€ a mortalidade é crucial considerar a complexidade da assisténcia ao paciente critico,
que influencia diretamente o resultado de manutencdo da vida. Por exemplo, a
compreensao limitada da fisiopatologia subjacente das doencas em estagios
avangados pode representar um obstaculo significativo. Nesse contexto, varios
tratamentos ja foram recomendados e subsequentemente removidos do arsenal da
terapia intensiva apds ensaios clinicos ndo comprovarem sua eficacia. Um exemplo
significativo foi o uso da drotrecogina alfa ativada, uma droga amplamente prescrita
para o choque séptico. No entanto, apds a avaliagcao de sua eficacia no ensaio clinico
Prowess Shock de 2012, a droga foi banida devido a sua associagdo com um aumento
na morbimortalidade.*” Outro estudo significativo, o Lung Safe Trial de 2016, destacou
a dificuldade persistente em reduzir a mortalidade na UTI, enfatizando que mesmo
para tratamentos amplamente apoiados por evidéncias cientificas robustas, a adesao
a sua aplicacao pode ser surpreendentemente baixa, muitas vezes devido a falta de
identificacdo adequada da patologia subjacente. O estudo analisou o progndstico de
3022 pacientes com Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA) em mais de
50 paises, revelando que cerca de 40% dos casos nao tiveram o diagndstico
identificado corretamente. Além disso, apenas 35% dos pacientes receberam um
volume corrente na ventilagdo mecanica inferior a 8 ml/kg do peso corporal predito,

uma conduta reconhecida por modificar a mortalidade nesses cenarios.'14-116

Segundo Dunstan,’” (1985): “o sucesso dos cuidados intensivos ndo deve, portanto,
ser medido apenas pelas estatisticas de sobrevivéncia, como se cada morte fosse um
fracasso médico. Deve ser medido pela qualidade das vidas preservadas ou
restauradas; e pela qualidade da morte daqueles em que ela parece inevitavel; e pela

qualidade das relagbes humanas envolvidas em cada morte” (em uma traducéo livre).
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Embora tenha sido observado resultados positivos em dois dos trés objetivos
analisados neste estudo, € fundamental destacar algumas limitagdes metodoldgicas
e estruturais. Por se tratar de um estudo tipo corte transversal analitico, com dois
recortes temporais, ndo € possivel estabelecer uma relagao direta de causa e efeito
entre a intervengdo implementada (pacote de gestdo) e os resultados positivos
alcancados em relagao a redugao do tempo de internagédo hospitalar e das taxas de
reinternacédo na UTI. Além disso, outra limitagc&o significativa deste estudo é a falta de
medi¢cdo da adesdo dos colaboradores ao projeto de educagao permanente. Embora
haja registros de presenga em todos os treinamentos, estima-se que cerca de 80%
dos profissionais da UTI durante o periodo do estudo tenham participado de mais de
50% do programa de treinamentos e capacitagdes proposto, os quais foram realizados
de maneira sistematica e repetitiva durante o horario de trabalho. Outro ponto
relevante como fator limitante é a auséncia de registro do turnover de profissionais ao

longo de todo o periodo de analise.
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7 CONCLUSAO

Os processos sistematizados de intervengdo na gestdo de uma unidade de terapia
intensiva, de um hospital publico de referéncia da segunda maior cidade da Bahia com
foco em educagao permanente em servico foram implementados e os desfechos
(indicadores) de mortalidade, tempo de permanéncia e reinternacdo em UTI foram

mensurados apos 3 anos do inicio da implementagao.

Os profissionais do servigo, em sua maioria, foram expostos a treinamentos e
capacitagdes com diferentes métodos pedagdgicos de forma sistematizada sendo a
maior parte deles executados a beira do leito dos pacientes, em horario de servigo do

colaborador.

Os resultados encontrados na comparacdo dos dois periodos antes e depois da
execucao do referido pacote de gestdo com foco em educagdo permanente
mostraram reducao de tempo de internacao hospitalar e redu¢ao da reinternacdo em
UTIl sem impacto na mortalidade. Esses resultados sugerem a necessidade de
realizagao de ensaio clinico prospectivo, com intuito de avaliar relagdo de causa e
efeito entre a intervengao e as variaveis estudadas, diante da relevancia do impacto
que intervencdes simples, de baixissimo custo financeiro podem trazer em ambiente

de cuidados aos doentes graves.
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Apéndice A — Questionario anénimo
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Apéndice: Pesquisa

Pesquisa de Clima Organizacional HGCA - TODOS OS PROFISSIONAIS - 2018.1

Prezado Colaborador (a), obrigada pela sua viita.

Clima Organizaciond é o nome dadg a um conjunto exterso de atitudes e valores existentes em uma organizagdo, que afetam a manera como as
pessoas se relacionam umas com as putras e com & prdpria erganizacdo. A Pesquisa de Clima Organizacional é uma ferramenta para coleta destes dadas,
formecendo informacoes mportantes sobre a percepcdo dos colaboradores em relagdo aos dversos fatores que afetam o nives de motkagao e
desempenha daos mesmos. A pesquisa, portanto, pessibilita que 2 organizacio avalie seu momento atual e planeje agdes, em wm processo de melharia
continua.

A pesquisa tem como obgetive, dar a vock colaborador, 2 aportunidade de expressar sua opinido sobre o HGCA, para que juntos passarmas atingr melhares
resultados e uma organizacdo mak coesa e eficaz na busca do melhor para nossos colaboradares, refletindo na qualidade da assktdncia. E importante
que vocd responda com sinceridade e comprometimenta.

Ao para a8 sequintes nformagdes:

A pesquisa é compasta de I etapas:

1% ptapa: Pesquisa Sockecondmica. Nesta etapa serdo requisitados dados demograficos pessoas de cada colaborador coma escolanidade, giinero, et
A fo ificario & abeigatdd

1% ptapa: Pesquisa de Clima, com questbes relacionadas a condigbes de trabalho, satsfagdo com a empresa e expectativas quanto i capacitagaa.

Ha sequnda etapa 3 ientificacio ndo & obdgatdea A pesquisa eletrdnica assequra total sigils das respestas, cu seja, caso vood ndo se identifique, a

EMPresa Nao tem coma saber quem respandeu 30 questiondria.

Naa é parmitido dexar qualquer das perguntas obrigatdrias sem respasta.

Seu dados pessoak ndo serdo divulgadas, apenas o somatdrio @ 2 média das respestas,
Boa pesquisa,

Aterciosamente,

L i Couto - Coordenador Médica

Daniela Cunha - Gerente de Enfermagem LTI 01

Femanda César - Genente de Enfermagem UTI02

Gerson de Souza - Instituto Crescer Brasil

1. Se desejar, preencha com seu NOME
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2. Qual é sua funcao?

() Médico Coardenadar

(2 Médico j2) plantontsta
O Médico (a) diarista

O Enfemeiro (a) assistente
O Enfemeira qerente

O Frioterapedts assktents
O Fsioterapeuta diarista
O Técnico de enfermagem
O Apoio Admintstratho

RELACIONAMENTO INTERPESSOAL

3. Como vocé classifica o relacionamento entre as pessoas da sua equipe?

O Excelente

O gom

O Reqular

O puim

O Maa tenba apanEn

4. 0 colaborador que passa por dificuldades pessoais sente que pode contar com seus colegas?

) Semnpre

O Quase sempre
() Raramente

2 Munca

) Nio tenho opinio

5. Vocé se considera respeitado pelo seu coordenador direto?

O Sempre

O (Quase sempre
(2 Raramente

2 Munca

O Nio tenho opinio

6. Como vocé avalia a sua relacao com os colegas de trabalho? Atribua uma nota:
Trertrdrtrdrtrdedrdy [ /10

SATISFACAD PROFISSIONAL E MOTIVACAD
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7. As acGes realizadas para melhorar a comunicacao equipe (leitura de mensagens motivacionais,
mural dos sentimentos, massoterapia, alongamento, forrd, dia da beleza, comemoragao
aniversariantes més) contribuiram para melhorar interacao da equipe :

O Sm

2 Man

O Multn poucs

(0 Mo participei de nenhuma agdo

8. Qual o seu nivel de satisfacao com o cargo que ocupa?

O Multn satkfein
O satisfeita

O Insatisfelto

(2 Mo tenha opinto

9. Sente orgulho de dizer para os seus amigos o que faz e onde trabalha?

O Sempre

O Quase sempre
2 Raramente

2 Munca

O Nio tenha opinido
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10. Dos itens relacionados abaixo, marque os que vocé considera fator motivante, e fator
desmotivante, dentro da UTI do HGCA:

Motivante Desmativante
Instalagtes ficicas O O
Treinamento O O
Saldrios O O
Imagem da UTI O O
Relago com a comunidade O O
Lideranga da equipe O O
Ser ouvido O O
Integrasdo da equipe O O
Relaclonamento com os superiares O O
Desafios existentes no trabalho O O
Participagao nas decsdes O O
Ambiente de trabalha O O
Reconheciments O O

11. Considera seu trabalho interessante e desafiador?

O Sampre

O Quce sempre

O Raramenite

O Murca

O Man tenha opiniso

12. Como vocé avalia sua motivacao no trabalho que realiza?

O Muitn mathvada
2 Mathvada

O Desmativada

O Muitn desmativada
O Mao tenha Opinin
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13. Como vocé considera que esta a sua dedicacao para com a UTI do HGCA?

O Tem aumentada muko
O Tem aumentada

O Tem se mantida

O Tem diminuido

O Tem diminuide muka
) Mio tenha opinio

14. Qual o seu nivel de satisfacao em relacao ao seu salario?

O Muito satkfein
O Sattsfeito

O Insatisfeitn

O Muito imsatisfeito

Capatitacio

15. Vocé ja participou de alguma capacitagao / atividade promovida pelas coordenagdes?

2 sIM
2 Min

16. Qual a capacitacao / atividade promovida pelas coordenacoes no primeiro semstre 2018 que
vocé ja participou ? (pode listar mais de uma)

] Beira Leito Sedag3o / Anzlgesia

[ Beira Leito Mohilzagio

[ Beira Leito Sepse

[ Beira Leita DVA

[ Beira Leita PAY

[ Beira Leito Cantrole Glickmico

[ Beira Leito Prevencda de LPP

O sessia Compunta UTls: Doente Meurocritico
O sessin Conpnta UTls: Paliagio

[ sess3a Cientifica HGCA Sepoe

[ Sess3a Cientifica MGCA Ventilagdo Mecinica
[ sessia Cientifica HGCA Burnout

O Simulagao Realistica de Comunicagdo em skuagbes criticas
O Beira Leits Monitorzagio

Dﬂu:ral ]
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17. Caso vocé nao tenha participado (ou participe pouco) de capacitaces, qual a justificativa?

[ Mao ful avisado de nenhuma capacitags

[ Mao houve nentuma capacitagdo com tema de meu interesse

[ 4s atividades s3o marcadas em hordra qie tenho dificuldade de transporte

[ Mo tenha interesse em ter capacitaghes ou atividades extras.

[0 14 participei de vérizs (mais de 4 por ano) e tenha interesse em continuar participanda
[ #s atividades sio marcadas em horéris nos quais estou sempre de plantio

O outro mative {digitar): | |

18. Quais as capacitagoes vocé gostaria que as coordenagoes promovessem? (pode marcar mais de
uma)

[ sequranca e qualidade em UT

[ suporte Bicico de Vids na PCR

[ suporte Avancado de Vids na PCR

[ Via aérea bisica e avancada

O Sepse

O Ventilagio Mecanica

O cuidades com ergenormia no ambiente de trabalho (bcnicas para preservar sua sadde fisica enquanto trabalha)
[0 cuidanda do doente neurscritico

O Ecagrafia em UTI USG)

O moritorizagio hemodindmica

[ cuidados de enformagern em uti

O curatives complexas

O Dispositivas irvasives

O sara

O Escalha adequada de antbidticos

[ Terapis Mutricianal no doente critica

[ Planejamenta de Carreia

O Organizacdo pessoal - otimizands tempd & praduthvidade
O utras flistar) [ |

19. 1.A aplicacao dos treinamentos beira leito (mobilizagao, sepse, sedacao & analgesia, prevengao
de LPP, controle glicémico, DVAs, monitorizacao) melhoraram o entendimento dos protocolos da
unidade?

O sim, de forma consideravel
O Mao
) Mio participei de nenhum beira leita
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20. A aplicagao dos treinamentos beira leito (mobilizacao, sepse, sedagao & analgesia, prevencao
de LPP, controle glicémico, DVAs, monitorizacao) melhoraram as praticas diarias do atendimento ao
doente critico?

O Sim, de forma considerdvel
2 Nao

O Mo participei de nenbum beira leito

21. As sessdes cientificas conjunta das UTIS HGCA, INCARDIO, UNIMED e EMEC (doente neurocritico
epaliacdo) intercaladas com as sessoes da UTI HGCA (sepse, burnaut, ventilacao mecanica)
contribuiram para melhoria das praticas diarias?

) Sim, de farma conciderdvel
O Wan

O Mao participei de nenbuma sessio clentifica

21.Ha algo que poderia ser melhorado no programa de capacitagao atual da UTI?

Instrugdes da pergunta; e desaiar page polar esta pergunta.

COMUNICACAD

23. Em sua opinido, as informacoes sobre o desempenho e os resultados obtidos pelo seu setor, sdo
divulgadas:

O Sampre

O Quase sempre
O Rzramente

O Munca

O Mo tenho OpiniEo

24, Onde vocé encontra as informacdes que deseja saber sobre a UTI do HGCA?

Instrugdies da pergunta; Assinale Eanfas quiser

O Superice imedista O Quadrode avees [ Cologas de trabathe [ Por meia do RH
O conversas de carmedores O Circulzres interas [ Palo site da SESAR [ Torpeda - SMS
O Redes soriss - whatsupp/Taceboak O | |
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20. A aplicagao dos treinamentos beira leito (mobilizacao, sepse, sedagao & analgesia, prevencao
de LPP, controle glicémico, DVAs, monitorizacao) melhoraram as praticas diarias do atendimento ao
doente critico?

O Sim, de forma considerdvel
2 Nao

O Mo participei de nenbum beira leito

21. As sessdes cientificas conjunta das UTIS HGCA, INCARDIO, UNIMED e EMEC (doente neurocritico
epaliacdo) intercaladas com as sessoes da UTI HGCA (sepse, burnaut, ventilacao mecanica)
contribuiram para melhoria das praticas diarias?

) Sim, de farma conciderdvel
O Wan

O Mao participei de nenbuma sessio clentifica

21.Ha algo que poderia ser melhorado no programa de capacitagao atual da UTI?

Instrugdes da pergunta; e desaiar page polar esta pergunta.

COMUNICACAD

23. Em sua opinido, as informacoes sobre o desempenho e os resultados obtidos pelo seu setor, sdo
divulgadas:

O Sampre

O Quase sempre
O Rzramente

O Munca

O Mo tenho OpiniEo

24, Onde vocé encontra as informacdes que deseja saber sobre a UTI do HGCA?

Instrugdies da pergunta; Assinale Eanfas quiser

O Superice imedista O Quadrode avees [ Cologas de trabathe [ Por meia do RH
O conversas de carmedores O Circulzres interas [ Palo site da SESAR [ Torpeda - SMS
O Redes soriss - whatsupp/Taceboak O | |
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29. Em relacao aos itens abaixo, avalie se as condicoes de trabalho sao satisfatorias, levando em
consideracao umaescalade 1a5,onde 1€ péssimoe 5 é excelente e NA é nao se aplica ao meu
setor:

1 1 3 L 1 MA
Espato de trabalho na sua estacdo O 0o o 0o ad O
Mabiiério Ooo0oo0oo0oo o
Temperatura O O 0O O O O
Computadares o oooo 0o
(huetras equiparentas O O 0O O O O
Limpeza do local O oooo o
Condigdes da banheiro O 0O 0o O Od O
Ergomomia das caderas OO0 od O
Dispanibilidade de linhas telefinicas O O 0O O O O
Intemiet O 0o o0o6oaog 0O
Refeitbrio o oo oo 0O
Estacionamento O oo 0o0oad O
Numinag o O Ooooo O
Sequranga o ooo0oo 0o

30. Quantas vezes durante uma semana tipica, vocé se sente sobrecarregado ou estressado?

O De modo algum

) Mio muito frequentements
O s veres

O buitn frequentemente

O Mo tenho opinido

31. Vocé considera que possui 0s recursos materiais necessarios para a realizacao de suas
atividades?

O Sempre

O Quzse sempre

O Raraments

2 Munca

(O Mio tenha opini3o



66

Pesquisa de Clima Organizacional HGCA - TODOS 05 PROFISSIONAIS - 20181

32. Qual o recurso material que falta com mais frequencia e impacta na prestacao da assisténcia?

LIDERANCA

33. As orientacoes que vocé recebe de sua coordenacao imediata com relacao ao seu trabalho sao
claras e objetivas?

O Sempre

O Quase sempre
2 Raramente

0 Munca

2 Nio tenho opinido

34, Quao satisfeito vocé esta com o seu coordenador direto?

O Muito satisfein

O Satisfeit

(O Mem satishaito, nem insatisfeitn
O Insatisfeito

O Multo insatisfeitn

0 Mo tenho opinido

35. Seu coordenador direto esta disponivel quando vocé precisa dele?

O Sempre

O Quase sempre
O Raramente

O Munca

O Nio tenho opinido

36. Atribua uma nota ao conhecimento técnico do seu superior imediato:
LTI Yy TyYyey [ /10

TREIMAMENTO / DESENVOLYIMENTO
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57. AUTI do HGCA investe em treinamentos necessarios para o desenvolvimento profissional e
pessoal de seus colaboradores?

O S
O Nin
O Mo tenha opiniio

VALORIZACAD E RECOMHECIMENTO

58. Na sua avaliacao, acha que vocé é considerado importante pelos seus coordenadores para o
crescimento da UTI do HGCA?
O sm O Hie O MNaotenhoopnide O O O O

IMAGEM DA EMPRESA

39. Em sua opiniao, a imagem que a UT| do HGCA transmite para o publico em geral é de uma
instituicao que é:

O Bxremamente necesséria e eficaz

O Extremamente necesséria e com funcianamentn de média qualidade
O Extremamente necesséria e com funcianamentn de péssima qualidade
O Desnecessiria

40. Na sua avaliacao, de uma maneira geral, a UTl do HGCA é bem organizado?
O sm OnHie O Miotenhoopnize O O O O

AMBIENTE DE TRABALHO

41. Na sua avaliacao existe competitividade exagerada e/ou auséncia de harmdnia no ambiente de
trabalho da UTI do HGCA?

O Sempre

O Quase sempre
O Raramente

O Munca

(O Mo tenha opinido

42. Atribua uma nota ao clima de trabalho geral (entre toda equipe multidisciplinar da UT! do
HGCA)
Ottt trer ey eyey [ ] /10
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PARTICIPACAD / COOPERACAD

43. Como é o nivel de responsabilidade e disciplina dos colaboradores de uma maneira geral?

O (Otima

O Bom

O Regular

2 Ruim

O Péssimo

O Mao tenha opinido

44 Atribua uma nota ao seu nivel atual de comprometimento com a UTI do HGCA:
LIy erYrey [ ] /10

45_ Atribua uma nota ao nivel atual de comprometimento dos demais colaboradores da UTI do
HGCA:
Lrrtrtrtrtrertedrey [ ] /10

46. Vocé acredita que o trabalho realizado atualmente no seu setor poderia ser melhorado?
O sm One O Miotenhoopiizo O O O O

47. Se desejar, deixe aqui a sua sugestao para a melhoria do seu setor:

Instrugdes da pergunta: Se desajar pode plar esta pergunfa

ORENTACAD da UTI do HGCA PARA 05 UISUARIOS @ FAMILIARES

48. Na sua opinido qual o nivel de satisfacao dos familiares e pacientes atendidos pela UTI do HGCA
com o servico prestado?

O Multo sathfeios
O Satisfeitos

€ Insatisfeitos

) Muito imsatisfeitns
O Nio tenha opinido

PERGLINTAS FINAIS
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49, Atribua uma nota a UTl do HGCA
ittty [ /10

50. Este campo é para que vocé discorra sobre qualquer tema que desejar, reclamacoes , sugestoes,
fique a vontade:
Instrugdes da pergunta; e desaiar vocd Ndo precsa responger.

Vock chegow ao final do questiondria.

AUTIdo HECA agradece a sua partitipagaa.



Apéndice B — Exemplo de planilha utilizada na UTI para execugao do PDCA, atraves do 5W3H

PLANO DE ACAO UTI HGCA 2019

Plano de Acdo: Objetiva: Data Inicia:
Definir AgBes i em 2019 para UTI 01 e 02 do HGCA 1211212018
Pessoas Responsével: Definir aghes das coordenages da UTI do HGCA em 2018 e apresentar para a Previsio de Términa:
Daniela Cunha (Enf. Coord); Fernanda Cezar (Enf. Coord); Licio Couto {Meédica coord) equipe Multidisciplinar
Winicius Silva (Diarista fisio) 20/12/2018
LEGENDA:
0 qué? Parque? Coma? Quanto custa / Recurso? | Como mensurar? | Status ___|
Plano de Implementar ?m—_nD hon cere’, melharar . . . ) . Depende da agdo
indicadores de desfecho - UTI HGCA (dia a dia) e extra - X Farmata: verificar planilha prépria _
1 Cultura de Seguranga e . CoordenagBes Janeiro propasta - analisar
- trazer a mortalidade para o muras . -
Qualidade it em planilha propria
orevisto
Fortalecer a implementagio 0 . NG d
de protocolos e a discussao VEz par ITIE_S Hmera de
dos casos clinicos das nossas (padenda repetir a colaboradoes
Unidades. Mantendo nossa Colaboradores e cada 15 dias) com atingidos + frequéncia
Sesshes Clentificas mensals X ~ . i datas previamente _ . ~ com que foi realizada
do HGCA com repeticio da UT! coma ambiente convidados; divulgadas, com pré Sessda de Lh e 30 min de durac3o, coffee Break + data show + pesquisa de
2 3 dD d académico constantemente HGCA coordenadora Daniela, ~ £s L P sendo - Programa em planilha L . p_ =q L
mesma sess3o dentro da N e inscrighes na N +auditdrio avaliag3o (Ludo fazer)
preacupado com a gualidade reserva awditorio, Lacio - propria . -
quinzena e recepcao da UTI; apds cada sessdo com
da assisténcia gue prestamos - coffee R . .
m congrudneia com realizadas de margo andlise critica dos
r;g L até Dezembro (10 comentirios realizada
nasses va:;::: missaa & sessdes/ ana) pelas coordenagoes
Numera de
tolaboradoes
+ i énci
Construir cronograma Fortalecer o foco em HIGCA / H. UNIMED, EMEC / _ - _ = o8 .mqu.enc'a
se Clanlificas e ) a cada dois meses Sessdode 1 h e 10 min de duragdo, com que foi realizada
Sessdes Cientif atualizacio dentifica como INCARDIO - cada hospital Coordenadores
3 [coniu s UTls uma meta comum entre Utis SMOVe Su3 se5s30 no definem iniciando em abril |senda 50 minutos de apresentagdo de| coffee Break + data show + pesquisa de
(HGCA, UNIMED, . . _ p‘ . B . até navembro (5 caso clinico, + atualizacio e 20 +auditdrio avaliag3o (Lido fazer)
INCARDIO E EMEC) - 2 parceiras” em Feira de proprio Hospital e organiza apresentadores - . - = . =
LA + MEL) - 2 Santana coffee brak sessdesfana) minutos de discuss3o apds cada sessdo com
caca 2 mes andlise critica dos
comentdrios realizada
pelas coordenagoes
entendimento da
importancia da mobilizagio
coma determinante de S agnaes didrlas +
4 lidade de uti HGCA Vinicius 19/02/2018 Belra Lefto e Sessio
qualidade de uti e
de TEP
influenciador direto dos
indicadare:
TEEETD e quantas
vezes a Acdo foi feita
Entendemos que o ambiente Denende da acio +avaliagdo dos
muitas vezes & hastil e temas Coordenaces de cronograma lidico e dE'l:lhal’ om pl:nilha colaboradares com
5 que buscar meios de inspirar HGCA EnfElm: em pesquisa de clima especifica, Survia (Liicio guestionario objetivo
3 equipe para encontrar sua & em S pe 4 . ou) (coardenadora
motivagio el Fernanada fazer)
imediatamente apds




PLANO DE ACAO UTI HGCA 2019

Plano de Acio:

Definir Agtes fundamentais em 2019 para UTI 01 e 02 do HGCA

Pessoas Responsavel:

inicius Silva (Diarista fisio)

Daniela Cunha (Enf. Coord); Fernanda Cezar (Enf. Coord); Licio Coute (Médico coord)

Ohbjetiva:

Definir aghes das coordenagdes da UTl do HGCA em 2018 e apresentar para a
equipe Multidisciplinar

LEGEM DA

Agdes desempenhadas
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Data Inici
1271212018

Previs3o de Términa:

20/12/2018

Ag30 0 qué? Porgue? Onde? Quem? Quando ? Coma? Quanto custa / Recurso? | Como mensurar?

Tuda uinta 10h & NEOTITET SETTEnTdar Oard OI=Latm
Zemam:la questdes do cotidiano com 40

Estabel < . it ) minutos (sendo maxima de 10 Contar os registros

* =eer l_:IUanrama Para analisarmos e E_mpre e If ma minutos para cada coordenador - 5 de| . assinados e a cada 4

de reunides de . - guinta do més com N K _ livra ata para registro das
n ajustarmos nossas aghes ao | HGCA - semanal na sala de . . explanagdo e 5 de disoussdo de cada . o meses (3 x a0 ano) ou
coordenagoes com - Coordenagdes + particpacao do . decisdes? Ou digitar e
[ langao do ano e para termas a|  coordenagoes e mensal no tema propasto) e a reuniao mensal por demanda e

participacdo de
representantes das
equipes multi

opartunidade de ouvir os
colaboradores

auditoria

colaborador indicada

representante de
cada equipe multi
gue serd eleito lider
mensal {1 enf, 1 tec

e 1 fisia por UTI)

tem de ter pauta enviada com 48h de
antecedéncia com maximo de 1h.
Coordenadores sorteiam

representantes mensais (um de cada
LITIL

todos assinam e guarda
numa pasta?

avaliar se esta
funcionado e qual
djuste

Estabelecer cronograma de
abordagem belra belto com

rewlss wonfuario das

ENCENdIMENTo 03 Importanca
de avaliar de o perta
trabalho da equipe & dar
feedback imediato com alva
na gualidade da assistiencia
prestada aos padentes e th
com foco no
desenviolvimenta

in locu - beira leita

coordenadores - cada
um fazer um check list -
o da coordenagio
médica baseard no
chec list do diarista;
Fernanda acrescentara
a lista de supervisdo de

a0 MENDS UMa ez
ao dia, escolhendo
pacientes por
amastragem (por
exemplo + graves) -
inicanda em 19,02

05 coordenadores vao no leila
rantam pandas + & acnchendo
list imedialo

para a equipe

livro de registro de aghes
beira leito + Check list

avaliar mudanga de
indicadores e
pesquisa de clima
aplicado a cada
semestre

pesquisas realizadas e [Agao iniada - COBRAR|

o enfermagem
merficeirnal
Dar feedback aos pesquisa de clima -
colaboradores sem os quais iniciar apresentando untar sohre
- ) . hy " . apresentacio dia 07/02 e PRI
Divulgar resultados das nao seria possivel realizar as FESUMO Na reunian - - conhecimento das
i N . . L. manutengio de relato periddico de
B |pesguisas em andamento na pesquisas e facilitando o redes sociais e murais da UTI Licio de 07/02 e sempre . S8M Custo e Sem recursa
- acordo com aparecimento de novas .
un entendimento da que houver nformach do entendimento da
. i infarmagoes . P
importancia das mesmas no novidades ¢ importancia das
roceimants A3 1 inidade mgemas
auxilio no contrale de R i .
X - . Convidar Cris para esse momento e Avaliar indicadores
infeccdes por germes multi R _ - . . .
Implementar protocolo ) K X ~ Tedos / Cris do anotar sugesties - solicitar apoio ~ antes e depois além
a e investimento na melharia HGCA - todo o hospital _ ? . _ e . Realizar orgamento . I
Instituchenal da SEPSE . R Marketing financeiro das intituicoes (Lucas / Cris de analise subjetiva
da qualidade do ambiente de . -
{ Winicius) da adesda
trabalho

Placas de acrilico p identificagio dos leitos (36 - 2 por leito - Dani vai perguntar no HSM onde comprou &
pediremos a diretoria { Mocleo da seguranca

Descrigio dos procedimentos - Licio deixar nos computadores & orientar

profocolos

Descrigdo das abordagens de cada coordenador na visita beira leito dos temas quinzenais relacionados aos

Kalia responde amanha quando reinicia visita estendida




Apéndice C — Rodas de conversa

Rodas de Conversa

Tema Convidado

Abordagens mais frequentes das familias e dos pacientes. Quais as
melhorias propostas

Kamila Psicologa

Paliacdo

Diaristas e prof. Katia da UEFS

Avaliacdo e interpretacdo de exames de imagem

Dr. Wanderley. Dr. Marcus Vinicius

Higiene oral e prevengao de PAV Odontologia
Sepse - como diminuir a incidéncia de germes multi R CCIH
Potencial Doador - comunicagdo com a familia CIDHOTT

Didlise - da indicagdo ao manuseio da maquina

Empresa de Dialise e Dr. Cassiano, Dra Erica

Relagdo com a Gestdo de leitos - como podemos nos ajudar?

Gestdo de Leitos

Balango Hidrico (BH) = Qual sua relevéncia e como fazer corretamente

Prof. Pollyana

Convidados com expertise no tema sdo convidados para um bate papo com a equipe durante o plantdo
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Apéndice D - Calendario de sessdes beira leito

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Saude do Estado da Bahia - SESAB
Heospital Geral Clériston Andrade — HGCA
Unidade de Terapia Intensiva

Calendario Sessoes Beira Leito

Inicio Tema Conducdo
18/fev 01/mar |Terapia Nutricional do doente critico - desafios didrios na execucdo do protocolo da. EMTN EMTN
02/ mar 14/mar PAUSA CARNAVAL
15/mar 31/mar Manuseio de CVC e AVP e prevencio de eventos adversos com dis positivos e Gerenciamento Cocrdenacles
de alarmes
01 fabr 15/abr  |Banho no leito e suas repercusses Coordenagies
16 /abr A0fabr  |SBV e SAV - Simulacdes Coordenaghes
01 /mai 15/mai  |Controle Glicémico - énfase apds desmame de infusio continua de insuli[Coordenagtes
VM = Vinicius = Conceito multidisciplinar da assisténcia - o que todos devemos saber
01/jun 15/jun  |para ventilar e desmamar da VM nosso paciente - critérios graficos na VM Coordenagio Fisioterapia
Aspiracdo) + SARA (uma semana de cada
16/jun 30/jun PAUSA SAD JOAD
, Paciente cirtirgico na UTI = o paciente com maltiplas abordagens - como diminuir . . o
i 31/ jul N . ) Coorden: Residéncia de C
16/jul fiu mortalidade - Liicio redesenhar com Rinaldo enagoes e Residéncia de Lirurgia
27 fago 209/as0  [DVA ENFERMEIRANDOS LEFS
01/set 15 /set Dnacsjm de drgios - manutengio do potencial doador e melhor comunicacio com a CIHDOTT
familia
16/set 30/set |SEPSE - CCIH garantindo diminui¢do na incidéncia de germes multi R CCIH e Coordenacies
01/out 15/out  |TEP x mobilizacio - riscos e prevencio Coordenagies

Obs:

Debate beira leito com abordagem de temas da pritica didria, sempre no inicio do plantio e com video da filmagem da sesso reproduzido no

plantio noturno
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Apéndice E — Calendario de sessdes conjuntas

Dia

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Sadde do Estado da Bahia - SESAB
Hospital Geral Clériston Andrade — HGCA
Unidade de Terapia Intensiva

Calendario Sessdes Conjuntas - 19h

Tema Palestrante(s)
27/05/2019 | Segunda UNIMED A DEFINIR A DEFINIR
23/07/2019 | Terca INCARDIO A DEFINIR A DEFINIR
25/09/2018 | Quarta EMEC A DEFINIR A DEFINIR
Exist 7 Coguetel de tiami itC:Azuld
28/11/2018 | Quinta HGCA te algo novo na sepse ? Coquetel de tiamina e vit C ; Azul de Dr. Liicio Couto (coord. Médico)
Metileno: biomarcadores —

Sessdo de 1h e 10 min de duracdo, sendo 50 minutos de apresentacdo do tema 20 minutos de discussdo. O Evento ocorre no auditdrio do

Hospital responsavel pela promocao do evento
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Apéndice F: Calendario de sessoes mensais

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Sadde do Estado da Bahia — SESAB
Hospital Geral Clériston Andrade = HGCA
Unidade de Terapia intensiva

Calendario Sessdes Mensais - 19h

Tema Palestrante(s)
Dr. Ricardo 5 diarista) e [h i
11,/03/2019 | Segunda |Handover: passagem de plantio que otimiza a performance da equipe {e;ial]ﬁ o oz [diarista) @ Dra fulipns
24/04/2019 Tera Cuidados pés RCE Dra Daniela Cunha {Eou.r-d_ Enfermagem) e
Dra Pollvana orof (UEFS)
08/05/2019 Quarta Transporte n?tra- hospitalar Eln paciente critico: do planejamento ao Dr. Jaqueline Caires [médica) e Dra. Rebeca
retorno ao leito. [Apresentacio do protocolo) [enta)
. - - Enfa Jane Fonseca + Claubervinia ou
06,/06/2019% ta 2CAT b
/06 Quin Prevencio e tratamento de LPP. 0 que usamos no HGCA Gerssi on Lilian substituida por curso do NAPF 22/08
12/07/2019 Sexta Gestdo com qualidade com recursos limitados Dr. Licio Couto {coord. Médico)
DVA - Interagio medicamentosa [participac3o da Farmdcia), qual a
05/08/201%( Segunda |melhor associario? Quais os limites miximos de doses” Thiago (farmacéutice) e Atdnio Bulhdes
Farm Thisen + Nr Tonw (15408 - Seeunda Trasnformada em beira leito pelos enfermeirandos na proxima semana 27 e 29/08 e 28/08 na 02

Dr. Licio Couto {coord. Médico) e Dr.

03/09/201% Terga Choque - integrando varidveis (SW02; GAPCOZ; Lactato [ USG) Patrick Harisson (diaristal

TEP x mobilizatdo - riscos e prevencio (CPI - quando?; USG - precisa
02/10/2019| Quarta |do vascular? Anticoagular - como e quando? E o paciente que sangrou? | Pedro (fisio) + Ana Crisitina

Sessdo de 1h e 10 min de duracdo, sendo 50 minutos de apresentacdo do tema 20 minutos de discussio




Apéndice G — Calendario de sessoes bimestrais

Dia

GOVERMO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Saide do Estado da Bahia — SESAB
Hospital Geral Clériston Andrade — HGCA
Unidade de Terapia Intensiva

Calendario Sessdes Bimestrais

Tema Palestrante(s)

(Juarta |Sepse - manejo Hemodindmico e perspectivas Dra Fabiana Cezar, Dr. Licio Couto
0V/mai | Segunda [Trabalho, Sadde e Vida do Profissional de UTI {Burnout) Dra. Catia Fiuzza
1 04ul Terca [Ventilagdo Mecanica - Ventilador x Paciente - manejo e compliciDr. Ricardo Gasmann e Dr. Vinicius Silva
10/set | Segunda |Cuidados paliativos - fazemos distandsia em nossa UTI? Dra. Elaine Guedes + Dra Renata
0¥inov Quarta |RCP - do suporte basico ao Avancado com Simulacdo pratica |Dr. Hudson e Dr. Licio
19h
Obs: SessSo de 1h e 30 min de duracdo, sendo 20 minutos de apresentacSo de caso clinico, 50 minutos de apresentacdo do

protocolo + stualizacdo e 20 minutos de discussdo
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Apéndice H — Cursos praticos com siulagao realistica

S ‘6,' GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
g 3 A Secretaria da Satide do Estado da Bahia—SESAB
Wi i Hospital Geral Clériston Andrade ~HGCA
’!.' “‘-‘ ! Unidade de Terapia Intensiva
Mine Cursos
Data Dia Horario Tema Instrutor
24/04/2019 Quarta 8-12h SBV + SAV Lucio Couto e Daniela Cunha
16/05/2019 Quinta 8=12h Curativos Empresa
04/06/2019 Terga 8-12h VM - Gréficos Vinicius Silva
19/07/2019 Sexta 10-12h EFAST Lucio Couto
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ANEXO

Anexo A — Matriz SWOT classica

Fatores positivos

Fatores
internos

Anexo B - Estratégia PDCA classica



CICLO PDCA

79

AGIR
ACT

Padronizar o que deu
certo e corrigir o que nao
atendeu as expectativas.

VERIFICAR
CHECK
Verificar se as metas

estabelecias estao sendo
alcancadas.

~0
0.0

Anexo C — Ferramenta 5W3H classica

PLANEJAR
PLAN

Identificar o problema e
estabelecer um plano de
acao.

FAZER
DO

Executar o plano de acao
estabelecido e treinar os
envolvidos.



Objetivos
Etapas
Fases

When

(Quando?)

Cronograma
Prazos
Tempo

Recursos humanos
Responsaveis

Métodos
Atividades
Processos

(Por que?)

/
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Justificativas
Desafios
Beneficios

Local
Departamento
Contexto

Where

VT ” (Onde?)

> METODOLOGIA ¢

) Quantos recursos serao
A necessarios?

Quantidade
Custos



Anexo D — Parecer consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa

ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA W
FBDC

PARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implamentagdo de um Programa de Gestao com Foco em Educagdo Permanents

numa Unidade de Terapia Intansiva
Pesquisador: Bruno Gil de Carvalho Lima
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: B4543922.0.0000.5544
Instituigao Proponente: Fundag3o Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias - FUNDEC]
Patrocinador Principal: Financiameanio Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.TE7.B52

Apresentagdo do Projeto:

As boas praticas de gestSo hospitalar devem buscar efici@ncia na execugdo da atividade-fim e harmonia

enira a area técnica e a gerencial. No Brasil, surgem desafios organizacionais, gerenciais e estruturais para

maniar uma eqguipe multidisciplinar de terapia intensiva motivada @ atualizada cientificamants, e para

garantir 3 manuiengao da um padrao de qualidadea na assisténcia que impacte positivamanie nos desfechos

clinicos dos paciantas.

Dianie do exposto, tormam-sa necessarias agoes modificadoras do cenario am gque & prestada a

assisténcia ao doente critico, principalmente am ambientes de recursos limitados. Tais agdes, precisam ser

executadas de forma sistematizada, ajustavel 2 realidade institucional e

com impactos mansurdveis a0 curso de sua execugdo. No Brasil, a presenca de profissionais itulados, das

diferentes areas de stuagio profissional em UTI (medicing, enfermagem, fisioterapia) vai s tornando mais

rara & madida que se adantra pelas areas mais distantes dos grandas centros, principalmeants em UTIs

publicas das regidas mais pobres, como Morte & Nordaste.

Implemantar protocolos e garantir adesao 24h por 7 dias' semana, em cenarios onde profissionais

executam jormadas exaustivas da trabalho & onde aqueles gue astao na assisténcia, em boa parte, nao sao

espacialisias am lerapia intansiva, & um grande desafio.

Enderego:  AVERIDA DOM JOAD W1, 274

Bainro: BROTAS CEP: &0 .285-001
UF: BA Municipio: SALVADDR
Telefone: [71)2101-1821 E-mail: cepifbahians edu b
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ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA - GRGrarl o
FBDC

Contnuagio do Parecer §.787.852
Objetivo da Pesquisa:
Objetivo primario
Testar a hipotese de que a implementacdo de processos sistematizados de intervengao na gestdo de uma

unidade de terapia intensiva modifica indicadores especificos (pravistos na RDC N" 07/ANVISA,

24/02/2010), de um hospital pablico de referéncia da segunda maior cidade da Bahia .

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Quanto sos RISCOS:
Os pesquisadores relatam que o processo de desenvolvimento do método, por ser complexo e
desenvolvido em varias etapas, pode sofrer infludncias de alteragbes estruturais e
administrativas do servigo ao longo do caminho, que podem impactar diretamente nos dados gerados.

QUANTO AOS BENEFICIOS:

Os pesquisadores descrevem gue a sistematizagdo do método e sua testagem por analise estatistica
resultando na confirmagdo da hipotese testada pode gerar uma ferramenta
aplicavel em cenarios similares trazendo beneficios para os pacientes e servigos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
- DESENHO DO ESTUDO: estudo ecologico, com analise retrospaectiva de indicadores obtidos em uma
umdade de terapia intensiva de hospital de referéncia de Feira de Santana-BA;

- POPULAGCAQ ALVO: N3p se aplica
- RECRUTAMENTO E SELEGAOQ: n3o se aplica
- CRITERIOS DE INCLUSAO e EXCLUSAQ: N3o se aplica

- METODO: as variaveis estudadas serdo coletadas em stapas:

ETAPA 1: mensurar as vanaveis de desfecho. sendo as principais: morte e tempo de permanéncia na UTI,
geradas no inicio do ano de 2018, a partir dos indicadores dos 24 meses entre 2016 a 2017. Para isso, sera
realizada a revisdo de registros documentais dos dados da época em que 2 execugdo do pacole de gestao
nao ara feita da forma sisternatizada que esse trabalho busca analisar, tendo como norteador principal a
RDC 07 da ANVISA.

Enderego:  AVENIDA DOM JOAD VI, 274

Bairro: BROTAS CEP: 20285001
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-1821 E-mail: cep@bahiana edu.be

Picans 12 de 0=
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ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA - GR@Brasll -
FBDC

Continuagaoe 0o Parecor, §.TE7.B52

ETAPA 2: mensurar a5 mesmas varidvais de desfacho, geradas no inicio do ano de 2020, a
partir dos indicadores dos 12 meses de 2019, dois anos apds o inicio da aplicagdo dos procassos
sistematizados de interveng8o na gesido em execugdo nas UTls do hospital.

A seguir, serdo comparados os indicadores dos anos de 2016 e 2017 com os de 2019

0 refando pacote de gestao foi axecutado usando as farramantas:

1- Pesguisa de clima organizacional: guestionano (andnimo, identificando apenas a classe profissional)
composto por duas partes: uma com guesibes referentes aos dados de identificagdo e outra refarente ao
clima organizacional.

2- Analisa SWOT: analise das forcas, fragquazas, ameacas @ oporfunidades. Usando a pesguisa de cima
{gestao coparticipativa) como ponto de partida, mediante reunibes da equipe de coordenagtes medica, de
enfarmagem e de fisioterapia e, com isso definindo o PDCA;

3- PDCA: planejar, fazer (do), chacar a agir;

4- 0 plano de agao foi tragado com a metodologia dos 5W3H (o que, porque, onde, guem, quando, comao,

guanto cusia e como mensurar): foram definidos os itens que compuseram o pacote de agbes da gestaao,

bem como os principais proiocolos técnicos que foram alvos dessa abordagem.

ETAPA 3: apos finalizada a coleta dos dados mensurados, estabelacer comparagao das variaveis

depandentes antes & depois da intervengio sistematizada.
- INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS: Nao apresantado.

- ANALISE DOS DADOS: As informagdes obtidas serSo registradas em bancos de dados digitais
utilizando o softwara Statistical Package for Social Sciences (5P55), versao

22.0, para postenor analise.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
- Folha de rosto: devidamente preenchida, com assinatura do Pro-Reitor de Pesquisa, Inovagao e Pos-
Graduagao Stricio Sensu, em 16/092022;

- Cronograma: Discrimina as fases da pesquisa; periodo da coleta de dados (Fevereiro @ margo/2023, nos
documenios submetidos. Porém, ndo inclui envio de relaidrios final ao CEP- Bahiana;

Enderego:  AVENIDA DOM JOAD VI, 274

Bairro: BROTAS CEP: 40285001
UF: BA Municipio: SALVADOR
Tebefone:  (71)2101-1821 E-mail: cepiftbahianaedu br

s IO de (B
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ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA W““"
FBDC

Continuagaoe do Parecarn, §.7ET.B52

- Orgamento: apresentado no valor de R$ 1.500,00, informando a fonte financiadora; apresanta
compatibilidade entre as descrigies dos documentos submetidos.

- TCLEf TALE: Solicitado dispensa, justificando que o trabalho & baseado em analise secundara da dados
gerados por um sofitware de gestdo ja em uso na unidade hospitalar. A aplicagdo da ferramanta
administrativa que alimenta esse software, bem como os dados estatisticos gerais da gestao hospitalar
ocommem continuamente indapendanie do estudo agui proposto. O gue se pretends & a aplicacdo do método
ciantifico na analise de dados gerados a partir da aplicagdo dessa ferramenta, da forma sistamatizada. Nao
ha, portanio, nenhum exparimento cientifico direto nos pacientes ou profissionais & nenhuma exposigao dos
masmos enquanto individuos.

- Carta de anuéncia:

1. Do campo concadenta: apresaniada, datada e assinada palo responsaval.
- Projeto detalhado: apresentada.

PS: Os pesquisadores incluem carla de compromisso, comprometendo-sa a cumprir todos os Termos da
Resolugdo 466/12, do CHS.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Apds a andlise bipatica atraves da Resolugdo 46612 CNS/MS & demais documentos afins a plenaria do
CEP-BAHIAMNA considara o projeto APROVADO

para execucdo imediala de acordo com o cronograma proposio, tendo em visia gue apresanta bensaficios
potenciais a partir da sua execucdo &

rapresanta risco minimo aos participantes, respeitando os principios da auionomia, da beneficéncia, nao
malaficéncia. justica e equidade.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Diante do axposto, o CEP-Bahiana, de acordo com as atribuigies
definidas na Resolugio CHNS n® 466 da 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNE, manifesta-se

pela aprovagio deste profocolo de pesquisa dentro dos objetivos & metodologia proposta.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego:  AVENIDW DOM SOAD W, 274

Bairro: BROTAS CEP: 40285001
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone:  [71)2104-1821 E-mail: cepidibahianaedu br
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ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA

FBDC

Continuagio do Parecer: §.787.B52

Qg

Tipo Documento AngUIvD Postagam Autar Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGZOES_BASICAS DO P | 23M0v2022 Aceito
do Projato ROJETO 1990155 pdf 11:31:44
Cronagrama cronograma_estudo_gestao_hgoa2.pdf | 2311002022 | Bruno Gil de Aceito
11:31:30 | Carvalho Lima

Declaragao da declaracaa_membro_aquipe.pdf 19M10v2022 | Licio Couto de Aceito

Pesguisadores 12:22:52 | Olivaira Junior

Declaragio da declaracao_pesquisador. pdf 19M10v2022 | Licio Couto de Aceito

Pesguisadores 12:22:18 | Oliveira Junior

Folha de Rosio Falha_de_rosio.pdf 1812022 | Licio Couto de Aceito
12:08:04 | Olliveira Junior

Projeio Datathado /| tesedoutorameniolucioCouto. pdf 0200802022 | Licio Couto de Acaito

Brochura 100115 | Oliveira Junior

stigador

Declaragio da Carta_de_anuencia_institucional_doutor| 020%2022 | Licio Couto de Aceito

concordancia ameanio.pdf 05:57:20 | Oliveira Junior

Oreamento Orcamento.pdf 02M0%2022 | Ldcio Couto de Aceito
05:45:18 | Oliveira Junior

Situagao do Parecer:
Apravado

MNecessita Apreciagido da CONEP:

Mao

Enderego:
Baimro: BROTAS

UF: BA Muni
Telefone: [74)2101-1821

SALVADOR, 01 de Dezembro de 2022

Assinado por:
Roseny Ferreira

(Coordenadora))

AVERIDA DOM JOAD VI, 274

CEP: 40.285-001
cipio: SALVADOR

E-maill: cepifibahians edu.be
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Anexo E — ABCDEFGH bundle for prevention of post-intensive care syndrome
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Fig. 5. ABCDEFGH bundle for prevention of post-intensive care
syndrome.
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