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O tradicional
não funcionou.
Ajustar um pouquinho 
não vai adiantar.
O sistema está  
pedindo ajuda.
É preciso regenerar 
a gestão.
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Carta do editor

O sistema de saúde atual tem uma relação complexa e ambivalen-
te com as práticas de assistência e a produção do conhecimento. 
Muitas instituições tentam contornar o que pode ser racionalmen-
te conhecido, evitando a repetição de formas e ideias individuais.

Para nós, interpretar tendências políticas, econômicas, sociocul-
turais e tecnológicas é uma maneira de vivenciar e dar sentido as 
questões práticas do sistema de saúde.

Nesse contexto, com o crescente interesse em buscar melhores 
resultados e aprimorar o trabalho dos gestores em saúde, decidi-
mos criar a Revista Science. 

Esta publicação compacta e direcionada tem como intuito trazer 
inspiração a nossos parceiros no desenvolvimento de trabalhos 
com rigor científico e que reflitam a realidade do sistema de saúde 
atual, apresentando alternativas de boas práticas em gestão para 
melhorias futuras.

A Revista Science é uma publicação interdisciplinar no campo da 
gestão, que trará resultados de pesquisa originais, inovadoras e 
criativas para o desenvolvimento e aprimoramento de gestores 
de saúde.

Nesta que é a primeira edição, apresentamos trabalhos que po-
dem ajudar nossos leitores a refletir sobre questões atuais pre-
sentes no nosso dia a dia.

Finalmente deixo meus sinceros agradecimentos a todos que se 
prestaram a contribuir com esse projeto que se tornou realidade e 
permitirá traçar um panorama, mesmo que ainda parcial, da reali-
dade de nosso sistema. O mérito da presente publicação deve ser 
creditado a esses autores, que aceitaram de maneira entusiasma-
da o convite para suas contribuições.  

Esperamos propiciar discussões ricas, novas amizades e momen-
tos de muito aprendizado. Não deixem de dar sugestões, afinal, 
vocês são os responsáveis pela nossa existência.

MARA MÁRCIA MACHADO
Editora Executiva
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O ano de 2020, marcado pela pandemia da COVID-19, 
vai deixar rastros por todo o século XXI. Você já refletiu 
sobre o significado e as consequências de um evento 
causado por um vírus com grande velocidade de pro-
pagação e com impacto quase simultâneo no mundo? 

Em maior ou menor proporção, mesmo em países 
mais ricos, a repercussão da tristeza de milhares de 
vidas perdidas e em pilares da sociedade, como saúde, 
economia e educação, evidencia o despreparo para 
enfrentar tamanha adversidade, mobilizar diferentes 
recursos, exercer responsabilidade social, agregar 
pessoas e instituições para fomentar a solidariedade, 
em alinhamento estratégico a diretrizes de organis-
mos internacionais de saúde.

Uma crise macroestrutural global que envolve aspec-
tos sanitários, geopolíticos, sociais, de disputas de 
poder, não é um intervalo de tempo no mundo que 
depois retornará ao que era antes, mas sim a sinali-
zação de situação mundialmente mais complexa, que 
reverbera em microcenários. A nova normalidade pre-
cisa ser socialmente melhor que o normal anterior, 
nesse sentido, a crise pode e deve ser entendida como 
oportunidade para ser e fazer melhor, o que inclui os 
profissionais que trabalham no setor saúde.

Uma pandemia, que requer rápida resposta para seu 
enfrentamento, tem se mostrado um desafio sem pre-
cedentes para os sistemas de saúde porque expôs a 
operação fragmentada e reativa desses sistemas, li-
mitações dos modelos assistenciais, intensificou fra-
gilidades institucionais, explicitou desafios históricos 
das equipes de saúde. Problemas crônicos ganharam 
matizes mais densos, por exemplo, questões relativas 
à suficiência de financiamento, uso racional e susten-
tável de recursos, gestão de pessoas incluindo dimen-
sionamento quanti-qualitativo das equipes, empre-
gabilidade, gestão de riscos abrangendo o enfoque 
da qualidade e segurança do paciente, utilização da 
prática baseada em evidencias, incorporação tecnoló-
gica, adoção da educação permanente e institucional, 
dentre outros elementos que perpassam a gestão em 

saúde para garantir a assistência necessária, qualifica-
da, segura e oportuna.

A gestão em saúde, em suas diferentes vertentes, 
tem sido questionada sobre o quanto já poderia ter 
incorporado e consolidado avanços úteis tanto para 
o enfrentamento dessa pandemia quanto de outras
possíveis demandas sanitárias, que em última análise
representam possibilidade de viabilizar o cuidado de
excelência. Não como mero trocadilho de palavras,
mas é preciso refletir quanto a gestão em saúde agra-
va ou é agravada pelo atual contexto. 

Certamente oportunidades para qualificar o processo 
de gestão foram perdidas ou pouco usadas em sua po-
tência. Entretanto, é preciso ponderar a complexidade 
da gestão em saúde que, em abordagem multidimen-
sional, lida com macro e microelementos que impac-
tam o alcance de metas e objetivos que devem ser 
focados no cuidado seguro e qualificado, exercido por 
profissionais qualificados, inseridos em instituições 
de saúde sustentáveis. Ademais, engloba aspectos 
organizacionais, estruturais e de processos de traba-
lho gerenciais e assistenciais, em enfoque dinâmico e 
estratégico ao propor intervenções direcionadas com 
propostas bastante operacionais para colocar em 
ação as intervenções necessárias.

Dentre as tantas vertentes da gestão em saúde marca-
das pelas peculiaridades de 2020, vale destacar a que 
diz respeito às pessoas, tanto porque o enfrentamen-
to à pandemia reafirmou a potencia dos profissionais 
para o setor, quanto porque agravou fragilidades da 
gestão de pessoas presentes há tempos, que por vezes 
não estão na pauta de prioridades.

Como não reconhecer a dedicação e a competência 
dos profissionais de saúde, em cenas do mundo real, 
muitas delas de profundo sofrimento diante das in-
suficiências para garantir a vida, próprias e dos pa-
cientes, e da escassez de recursos de todos os tipos; 
outras tantas cenas de felicidade com a recuperação 
de pacientes críticos, com a utilização de tecnologias 

Chaves, LDP
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inovadoras para encurtar distancias e favorecer o cui-
dado, sob os aplausos de gratidão da população.

Espera-se que esse destaque represente valorização 
e reconhecimento do trabalho multiprofissional em 
saúde para que, sem perder a singularidade das com-
petências que caracterizam as profissões, seja viabi-
lizada uma perspectiva ampliada de atuação qualifi-
cada, humanizada e ética, para além da abordagem 
técnico-assistencial e gerencial, na lógica de inserção 
serviços de saúde sustentáveis, articulados a um sis-
tema de saúde público ou suplementar. Para tanto, 
aspectos organizacionais e individuais precisam ser 
suplantados, incluindo aqueles que dizem respeito ao 
estabelecimento de relações respeitosas e não pre-
carizadas, compreendendo condições adequadas de 
trabalho e de remuneração, além da disponibilidade 
de recursos adequados para viabilizar o cuidado qua-
lificado e seguro.

As demandas são muitas e amplas, seu enfrentamento 
envolve aspectos relativos ao dimensionamento ina-
dequado de pessoal, disputas de poder, sobrecarga 
de trabalho, duplo vínculo, modelos de gestão pouco 
participativos, predomínio do trabalho feminino do 
setor saúde e a implicação em reconhecimento profis-
sional, desigualdade de gêneros, representação social 
de diferentes profissões do setor saúde, fragilidades/
limitações/inadequações em processos de formação 
profissional, necessidade de investimento em educa-
ção institucional permanente e continuada, alta ro-
tatividade de pessoal, feedback pouco efetivo entre 
serviços de saúde e academia, infraestrutura precária, 

baixo reconhecimento profissional, pouca participa-
ção em processos decisórios em instâncias hierárqui-
cas centrais.

As propostas para avançar a gestão de pessoas em saú-
de não estão prontas, não são únicas, nem consensuais, 
ao contrário, são contextuais e dinâmicas, construídas 
na internalidade dos serviços e requerem também ar-
ticulações externas Não na velocidade desejada, mas 
mudanças estão em curso, tanto no que diz respeito à 
atuação profissional focada nas competências requeri-
das para realizar o cuidado qualificado, seguro e opor-
tuno ao paciente no serviço de saúde; quanto para a 
formação de qualidade com articulação teórico-prática 
para responder demandas do mundo do trabalho, mas 
também para ser agente de transformação do setor 
saúde; como também em processos gerenciais, ain-
da bastante centralizados. Definitivamente passou da 
hora de pensar e agir para reconhecer e valorizar o pro-
tagonismo dos profissionais de saúde. 

Diante dos tantos desafios, é preciso manter o com-
promisso ético-profissional com o cuidado qualifica-
do, acreditar na potencia da criatividade, inovação e 
dedicação das pessoas para a construção de cenários 
com perspectivas positivas, em um verdadeiro exercí-
cio de responsabilidade social e bem estar, que pode 
repercutir em práticas humanizadas e de excelência, 
para profissionais e pacientes. Por isso, é essencial que 
para além da competência, resiliência, dedicação que 
ficaram como marcas dos profissionais de saúde em 
2020, as difíceis lições aprendidas produzam também 
avanços na gestão em saúde.



Resumo
O objetivo deste estudo é demonstrar a importância de 
fatores essenciais relativos à hemocultura para a copro-
dução do cuidado, por meio da construção de um modelo 
assistencial integrado que possibilite o uso racional de an-
timicrobianos, com base na articulação dos saberes para a 
busca de objetivos únicos entre os diferentes profissionais, 
paciente e sua família. Além disso, buscar-se a análise da 
disponibilidade de recursos, que possibilite a participação 
de todos os envolvidos; definição de processos e tecnolo-
gia que apoie a colaboração e o compartilhamento do co-
nhecimento. Desta forma, busca-se a revisão das atribui-
ções de cada um dos profissionais e sua autonomia frente 
às implicações sobre a consistência desde o momento da 
indicação até os resultados da hemocultura. 

Palavras-chave: Hemocultura; Tomada de decisão 
clínica; Bacteremia; Cuidados em saúde; Custos em cuida-
dos de saúde.

Modelo integrado para o uso 
eficaz da hemocultura como 

método diagnóstico
Regina Celia Gatto Cárdia de Almeida, Geovana Magalhães Ferecini Tomasella, 

Mara Márcia Machado, Ariadine Cristina Rodrigues de Oliveira,  
Elizabeth Fernandes Reis.
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Modelo integrado para o uso eficaz da hemocultura como método diagnóstico

A HEMOCULTURA E 
SUA IMPORTÂNCIA NO 
CONTEXTO HOSPITALAR
A hemocultura é considerada um dos métodos mais 
sensíveis para a detecção de bacteremia, permitin-
do assim o diagnóstico e tratamento de pacientes  
graves2,3,4,7,8. Este exame permite a detecção rápida e 
precisa de micro-organismos presentes nas amostras 
e têm papel fundamental no direcionamento do tra-
tamento antimicrobiano, levando a uma prestação de 
assistência qualificada, redução de tempo de interna-
ções e consequente redução de custos3,12. 

Inúmeros têm sido os fatores da falta de credibilida-
de nos resultados de hemocultura na prática atual, 
o que resulta em tratamentos empíricos, principal-
mente em unidades de cuidados críticos; apesar da
sua reconhecida importância como método essen-
cial para a prática clínica. Dentre estes fatores, po-
demos citar a baixa taxa de positividade, presença
da contaminação de amostras além da demora na
entrega dos resultados2, 3, 4.

Na última década, percebeu-se um aumento no nú-
mero de resultados falso-positivos, acreditando-se 
que se deva ao aumento no uso de automação nos 
setores de análise microbiológica4,6,7. Seu resultado 
falso-positivo pode levar ao uso indiscriminado de 
antibióticos. As superbactérias vêm sendo um gran-
de problema enfrentado pela humanidade, lembran-
do que quanto mais resistente for a bactéria, maior o 
comprometimento clínico do paciente, além de custos 
elevados para seu tratamento2,7. 

Atualmente, os valores envolvidos com um resultado 
falso-positivo são significativos, assim, é extrema-
mente necessário que as instituições trabalhem pa-
dronizações internas para manterem-se sustentáveis 

2. Embora o investimento em tecnologia possa trazer
inúmeros benefícios, a otimização de estratégias pré-
-existentes podem trazer resultados promissores na
prática clínica, à um custo possível nas organizações11.

O tempo prolongado para acesso aos resultados de 
hemocultura pela equipe assistencial também deve 
ser considerado como contribuintes para a manuten-
ção de tratamentos empíricos3,12,13.  A visão especialis-
ta, centrada na lógica profissional individual, dificulta 
a visão holística do paciente e acaba por levar a des-
perdícios e retrabalho22. 

A decisão pela utilização da hemocultura como recurso 
de apoio à clínica, deve considerar o universo em que o 
paciente está inserido, baseando-se em prevalência de 
resistência antimicrobiana e práticas baseadas em evi-
dências científicas20. Além da avaliação clínica proposta 
pelo médico, todos os outros profissionais, o paciente e 
seus familiares devem participar da construção da con-
duta clínica, contribuindo com a informações individu-
ais que direcionam a coprodução do cuidado29.

A articulação multiprofissional é fundamental para a 
efetiva implantação de processos seguros e efetivos 
nos serviços de saúde5,6. É importante estimular nas 
equipes assistenciais a prática de trabalho colabora-
tivo, fortalecendo a comunicação entre as diferentes 
disciplinas, aumentando o compromisso com a reso-
lutividade, exercendo a tomada de decisão comparti-
lhada e tornando a condução de planos terapêuticos 
negociada entre todos23.

OBJETIVO
O objetivo deste estudo é demonstrar a importância 
de fatores essenciais relativos à hemocultura para a 
co-produção do cuidado, por meio da construção de 
um modeloassistencial integrado que possibilite o uso 
racional de antimicrobianos, com base na articulação 
dos saberes para a busca de objetivos únicos entre os 
diferentes profissionais, paciente e sua família análise 
da disponibilidade de recursos, que possibilite a parti-
cipação de todos os envolvidos; definição de proces-
sos e tecnologia que apoie a colaboração e o compar-
tilhamento do conhecimento.
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MÉTODO
Fatores essenciais relativos à 
hemocultura para a coprodução 
do cuidado

Um dos grandes objetivos da prática em saúde é a co-
produção do cuidado, o que implica na redução de va-
riações desnecessárias e não intencionais, aprimoran-
do a qualidade e segurança de maneira significativa 
para todos os envolvidos.  

A coprodução depende de três fatores essenciais: a 
articulação dos saberes para a busca de objetivos úni-
cos entre os diferentes profissionais, paciente e sua 
família; a disponibilidade de recursos, que possibilite 
a participação de todos os envolvidos; e por fim, da 
definição de processos e tecnologia que apoie a co-
laboração e o compartilhamento do conhecimento29. 

Desta forma, entende-se que cada uma das ativida-
des em saúde, com menor ou maior complexidade, 
dependem da articulação entre estes três fatores es-
senciais, objetivando-se assim a busca pela saúde em 
seu sentido mais amplo, que é consequência do rela-
cionamento entre as diferentes forças sociais e fontes 
de cuidado29. 

A tomada de decisão colegiada, considerando fatores 
internos e externos à clínica, como o uso de antibió-
ticos combinados, meia vida da droga e técnica utili-
zada, podem contribuir para a melhor estratégia de 
tratamento do paciente e permitir diagnósticos dife-
renciais precisos, assim como condutas antimicrobia-
nas mais adequadas10. 

Há desta forma, a importância de se envolver e inte-
grar as múltiplas perspectivas das partes interessadas 
que podem moldar a compreensão e os processos de 
geração e uso do conhecimento. Com base no relacio-
namento entre as partes interessadas, a coprodução 
requer uma infraestrutura organizacional e de recur-
sos para acontecer30.

Assim, destaca-se fundamentalmente a ação dos di-
ferentes profissionais para a prática da hemocultura, 
a saber: médicos infectologistas e assistentes, enfer-
meiros, técnicos de enfermagem, farmacêuticos, bio-
médicos /microbiologistas; para a construção de um 
modelo integrado de atuação para o uso da hemocul-
tura de forma eficaz.

O envolvimento dos diferentes profissionais pode 
apoiar a tomada de decisão para o tratamento clínico 
e a escolha do momento correto de intervenção, bem 
como melhorar a obtenção de resultados16,17. Desta 
maneira, considerar a clareza de qual é o papel e res-
ponsabilidade dos profissionais na melhor utilização 
da hemocultura é fundamental, para a garantia de 
que as atribuições necessárias para a qualidade e a 
segurança do processo aconteçam16,17. 

RESULTADOS
O desenho de papéis e responsabilidades da equipe 
multidisciplinar é um instrumento para a integração do 
paciente na coprodução do cuidado, por meio da atri-
buição de responsabilidades. A definição da autonomia 
destes profissionais para a prática clínica é essencial para 
a clareza em suas tarefas diárias, permitindo o uso da 
hemocultura como uma importante ferramenta de to-
mada de decisão para o uso racional de antimicrobianos. 
Essas divisões pretendem trazer para a prática da equipe 
multidisciplinar adaptada ao cenário atual de saúde no 
Brasil, tornando estes profissionais capazes de entender 
seu importante papel e trazer assim à responsabilização 
para as tarefas. Assim, propõe-se um modelo de descri-
ção de papéis, atribuições e responsabilidades de acordo 
com a tabela 1, visando estabelecer claramente as ati-
vidades a serem desempenhadas por cada membro da 
equipe multidisciplinar e paciente / familiares.

Levando-se em conta que há um número eleva-
do de infecções tratadas empiricamente, por au-
sência de positividade ou demora na detecção de 
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micro-organismos8,15; associado ao custo da coleta 
de hemocultura, altamente dispendioso para os ser-
viços de saúde; é importante que exista a padroniza-
ção do protocolo de coleta, visando a integração de 
estratégias que contribuirão para o melhor desfecho 
clínico do paciente e a desospitalização precoce por 
consequência7. 

Para garantir a qualidade das amostras, é importante 
determinar o modo e as etapas essenciais da utilização 
da hemocultura, sendo que a primeira fase deve ser a 
construção de diretrizes pela equipe multiprofissional, 
baseando-se em legislações vigentes de prevenção e 
controle de infecções19. Devem ser previstas etapas im-
portantes, as quais vão desde a indicação clínica, núme-
ro de amostras, hora, intervalo e local de coleta, volume 
de sangue, técnica de coleta, tipo de frascos, metodolo-
gia e tecnologia de análise à  interpretação de resulta-
dos18. O envolvimento de farmacêuticos e infectologis-
tas na indicação e duração da terapia antimicrobiana, 
podem contribuir para a qualificação dos cuidados e 
consequente redução de eventos relacionados à expo-
sição inadequada ou prolongada dos medicamentos e 

de dispositivos vasculares, além do impacto na política 
de custos com a assistência médica em geral3,12.

A equipe de análises clínicas, em especial o microbio-
logista é decisiva no emprego da melhor tecnologia 
que permita a interpretação do resultado e empreen-
der investigações que gerem valor e conhecimento à 
equipe(21). Cabe lembrar que este resultado deve ser 
encaminhado para os tomadores de decisão o mais 
rápido possível, direcionando a terapêutica mais ade-
quada junto ao paciente e familiares.

Destaca-se aqui, o papel do farmacêutico na comuni-
cação com a equipe multidisciplinar, compartilhando 
conhecimento sobre o melhor uso de medicamentos 
dentro de ambientes críticos28. A participação deste 
profissional nas definições clínicas, na construção 
dos protocolos multidisciplinares e através da análise 
técnica de prescrições, favorecem a atuação plena no 
tratamento farmacoterapêutico28. É necessário consi-
derar a coprodução do cuidado como um fator primor-
dial na articulação da equipe multidisciplinar29, uma 
vez que o paciente pode colaborar com a adequação 
de seu tratamento medicamentoso.

Tabela 1: Papéis e responsabilidades da equipe multiprofissional para a garantia da qualidade 
e segurança no uso da hemocultura.

PROFISSIONAL PAPEL ATRIBUIÇÃO RESPONSABILIDADE REFERÊNCIAS

Serviço de Controle 
de Infecção 

Relacionada à 
Assistência / 
Infectologia 

Definir diretrizes de 
antibioticoterapia 

empírica baseado no 
perfil microbiológico

Análise da 
adequação 
da terapia 

antimicrobiana

Acompanhar a indicação 
do antimicrobiano com  
base na hemocultura

Portaria nº 2616, de 12 de 
maio de 1998 - Diretrizes e 
normas para a prevenção 
e o controle das infecções 

hospitalares

Médico assistente
Identificar a 

necessidade do uso 
da hemocultura

Prescrever a 
hemocultura

Tomar decisão  
clínica baseada em 

evidências científicas

Código de Ética Médica: 
Resolução CFM nº 

2.222/2018 e 2.226/2019

Farmacêutico 
clínico 

Identificar o 
melhor momento 
para a coleta de 

hemocultura

Analisar 
tecnicamente a 

prescrição médica 
e aprazar a coleta 
de hemocultura 
considerando o 

menor nível sérico 
dos antimicrobianos

Garantir que a coleta de 
hemocultura seja realizada 

no momento oportuno, 
proporcionando o melhor 

resultado possível

ANVISA - Protocolo de 
segurança na prescrição, 
uso e administração de 
medicamentos, 2013. / 
Resolução do Conselho 

Federal de Farmácia nº 585, 
de 29 de agosto de 201 - 

Regulamenta as atribuições 
clínicas do farmacêutico

continua...

Modelo integrado para o uso eficaz da hemocultura como método diagnóstico
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Tabela 1: Continuação...

PROFISSIONAL PAPEL ATRIBUIÇÃO RESPONSABILIDADE REFERÊNCIAS

Profissional 
coletador

Atender a 
solicitação dentro 

do prazo.
Coletar a amostra

Cumprir requisitos para 
a coleta de hemocultura 

com base na melhor 
evidência e Protocolo 

institucional: número de 
amostras, hora, intervalo e 
local de coleta, volume de 
sangue, técnica de coleta, 

tipo de frascos

RDC Nº 302, de 13 de outubro 
de 2005 - Dispõe sobre 
Regulamento Técnico  

para funcionamento de 
laboratórios clínicos

Microbiologista Informar o resultado 
da hemocultura

Analisar e processar 
a amostra

Disponibilizar 
resultados parciais 
e finais para equipe 

multidisciplinar

Determinar o melhor 
método de análise das 

amostras
Priorizar os resultados 
parciais das análises

Discutir resultados com 
equipe multiprofissional 

para apoiar a  
decisão clínica

RDC Nº 302, de 13 de 
outubro de 2005 - Dispõe 

sobre Regulamento Técnico 
para funcionamento de 
Laboratórios Clínico. / 
ANVISA - Segurança e 

Controle de Qualidade no 
Laboratório de Microbiologia 

Clínica, 2005

Paciente e familiar
Contribuir para a 

tomada de decisão 
clínica

Fornecer 
informações a 
respeito da sua 
condição clínica

Expressar sua vontade 
diante das propostas 

terapêuticas

Batalden, et al 2016. 
Coproduction of  

healthcare service

Equipe 
multiprofissional

Definir protocolo 
de indicação, 

coleta e manejo da 
hemocultura

Decisão colegiada 
sobre o Protocolo 

institucional 
de Coleta de 

Hemocultura.

Garantir o melhor uso 
da tecnologia e recursos 

da hemocultura com 
base nos indicadores 

de sensibilidade, 
contaminação, 

positividade e adequação 
de solicitação, além do 

resultado da coprodução 
do cuidado

Portaria nº 2616, de 12 de 
maio de 1998 - Diretrizes e 
normas para a prevenção 
e o controle das infecções 
hospitalares. / Portaria nº 

3.390, de 30 de dezembro de 
2013 - Institui a  

Política Nacional de  
Atenção Hospitalar

O resultado do trabalho multidisciplinar e envolvimento 
do paciente e sua família deve ser uma análise conjun-
ta, para a identificação de oportunidades de inovação e 
melhorias no processo. Destaca-se assim a necessidade 
da observação não apenas dos indicadores relativos à 
contaminação de amostras, mas também da efetivida-
de do uso da hemocultura para o manejo terapêutico e 
minimização das práticas empíricas, além do aumento 
do custo-benefício do uso deste método diagnóstico, 
permitindo o uso racional de antimicrobianos. O envol-
vimento da equipe multidisciplinar para a adequação de 
cada uma das etapas, previstas para a coleta e análise 
dos resultados da hemocultura devem ser analisados 
para a garantia de um processo seguro e eficaz.

CONCLUSÃO
Os desafios globais na saúde mundial reafirmam a 
importância da atuação multiprofissional, desde a 
identificação de agravos à saúde, uso oportuno de 
recursos diagnósticos, adequada proposta de tra-
tamento e monitoramento da evolução para vali-
dação das medidas implantadas ou redefinição de 
cuidados. Há uma preocupação justificada com o 
futuro, no que tange a resistência microbiana e a 
possibilidade de limitações terapêuticas. Contudo, 
apesar de um grande impacto na assertividade da 
tomada de decisão clínica, a hemocultura é um exa-
me que deve considerar o indivíduo em seu contexto 
social, comunitário e sob a ótica multidisciplinar. 

Almeida RCGC, Tomasella GMF, Machado MM, Oliveira ACR, Reis EF
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O diálogo colaborativo e efetivo entre os profissio-
nais da equipe multidisciplinar e o paciente é um 
grande desafio, mas é evidente a sua importância 
na construção do cuidado produzido com base em 
saberes específicos que serão convertidos em ações 
que beneficiem o paciente. 

Além dos impactos diretos na saúde os indivíduos, 
é essencial retomar a discussão sobre a otimização 

de recursos, principalmente em momentos de crise 
do sistema de saúde, onde os impactos na susten-
tabilidade são imprevisíveis. É importante a revisão 
dos processos de trabalho e a eficácia dos métodos 
utilizados para suporte clínico. Os recursos para a 
saúde são finitos e sua alocação adequada é uma 
estratégia de alto impacto na sustentabilidade dos 
serviços de saúde.
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Resumo
Esta pesquisa trata do desenvolvimento de um método de 
acompanhamento e avaliação quantitativa dos impactos 
da pandemia no sistema de saúde brasileiro; a fim de com-
parar comparar os resultados de instituições acreditadas 
Qmentum com aquelas que não possuem esta certifica-
ção. Foram analisados os impactos da pandemia em 421 
instituições por meio de uma matriz, onde observaram-se 
os impactos nos objetivos do negócio, nos recursos hu-
manos e desenvolvimento organizacional, segurança de 
profissionais e colaboradores, impactos na comunicação e 
interrupção do serviço ou negócio. Observaram-se meno-
res impactos nas médias e em quatro das sete dimensões 
estudas, para as instituições acreditadas.

Palavras-chave: Acreditação; Padrões de qualidade; 
Sistema de saúde; Desenvolvimento organizacional.
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INTRODUÇÃO
As iniciativas de acreditação hospitalar surgiram nos 
Estados Unidos da América em meados da década 
de 20 com a fundação do Colégio Americano de 
Cirurgiões, possibilitando assim a criação de um pro-
grama de padronização para o serviço hospitalar1. 
Com o passar dos anos e a maior disseminação desta 
estratégia, a acreditação hospitalar se tornou um di-
ferencial competitivo, expandindo as possibilidades 
da aplicação das melhores práticas não apenas do 
segmento cirúrgico, mas para os serviços hospitala-
res como um todo1.

Desde sua concepção, a acreditação hospitalar é um 
modelo voluntário de avaliação e desenvolvimento de 
qualidade do ambiente da prática profissional, ao qual 
surgiu com objetivo de disseminar as melhores práti-
cas de qualidade e segurança como perspectivas cen-
trais2. A construção dos padrões de avaliação foram 
bases importantes de amadurecimento dos progra-
mas de acreditação ao redor do mundo, adaptando-se 
constantemente às necessidades do público, legisla-
ções locais e novas exigências de mercado2. 

Dentre os modelos de acreditação, o programa 
Qmentum fornece uma estrutura para orientar a medi-
ção. Os padrões e outros componentes do processo de 
acreditação são adequados para garantir a relevância 
do processo de construção, além de valor, promoven-
do uma vasta quantidade de informações que gerem o 
conhecimento, de acordo com o ritmo de evolução do 
conhecimento dos usuários. Este método de constru-
ção envolve todos os membros da organização, desde 
a alta governança bem como equipes diretamente li-
gadas ao cuidado em saúde, bem como a comunidade, 
incluindo os pacientes e familiares.

Em revisão da literatura sobre os benefícios e valores 
fornecidos pelo processo de acreditação canadense, 
observou-se: aprimoramento do atendimento aos pa-
drões de tomada de decisão e prestação de contas nos 

cuidados de saúde, como estratégia para mitigação 
dos riscos, permitindo a análise de performance, im-
parcial e objetiva aos stakeholders15.

Desta forma, a acreditação pode ser utilizada como 
ferramenta para a estratégia organizacional, com 
diagnóstico de pontos fortes e pontos de melhoria, 
bem como estimular as organizações de saúde para 
a construção de sua identidade e por fim, sua cultura 
para o alinhamento de práticas organizacionais9-10.

Visa-se assim a sustentabilidade dos sistemas de saú-
de, com o olhar voltado aos sucessos das organizações, 
identificando tendências e desafios na prestação de 
serviços de saúde. Os dados advindos do processo de 
acreditação podem ser um recurso inestimável para 
todas as esferas governamentais e organizações de 
saúde bem como lideranças institucionais; contribuin-
do para a tomada de decisão assertiva que garanta a 
melhoria contínua da qualidade, bem como uma aná-
lise aprofundada dos riscos, permitindo sua mitigação 
além do uso eficiente dos recursos em saúde2, 10.

Em meio à um mercado altamente competitivo, no-
tou-se nas duas últimas décadas a busca de organiza-
ções de saúde por metodologias de acreditação como 
ferramenta de melhoria da qualidade e segurança de 
seus serviços9-16.

Desta forma, com a imprevisibilidade das conse-
quências causadas pela pandemia, preocupamo-nos 
em identificar pontos representativos para análise 
dos impactos das organizações de saúde que traba-
lharam os conceitos de qualidade e segurança em 
seus processos.

OBJETIVO
Analisar os impactos da pandemia em Instituições 
brasileiras de saúde, comparando os resultados  
entre instituições acreditadas ou não, por um mode-
lo internacional.
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Análise dos impactos da pandemia em instituições brasileiras acreditadas

MÉTODO 
Tendo por base a Teoria baseada na avaliação de im-
pactos (TBAI)17-19, que tem como objetivo analisar os 
desfechos e impactos de intervenções desenvolvidas, 
foram desenhadas as etapas para análise de institui-
ções. As etapas que compões o processo de avaliação 
dos impactos foram:

a) Mapeamento da cadeia casual: a análise da cadeia 
casual consiste na análise do que dos impactos pre-
tendidos a partir da intervenção. Neste sentido, obser-
vam-se as instituições classificadas como Acreditadas
Qmentum como o grupo de intervenção. De acordo
com a proposta de coprodução da metodologia,
visa-se o entendimento das organizações de saúde
para o melhor uso dos recursos, aumentar sua eficiên-
cia, melhorar a qualidade e segurança, e diminuir os
riscos no negócio.

b) Análise do contexto: para determinar o contexto
vivido pelas instituições no momento da análise das
mesmas, foram determinadas três grandes fases para 
o processo de enfrentamento da crise, relacionadas às 
grandes “ondas”.

• �Mobilização (1ª onda) pode ser definida como o mo-
mento de alto impacto em mortalidade e morbidade 
de pacientes por COVID-19.

• �Estabilização (2ª onda) quando os impactos pela
restrição de recursos relacionados às condições não
COVID-19 e situações psicológicas, começam a ser
visíveis na saúde dos colaboradores.

• �Estratégia (3ª onda) é quando surgem os impactos
gerados pela interrupção do cuidado às condições
crônicas, aparecem o Burnout, traumas psíquicos e
prejuízos financeiros.

c) Antecipar a heterogeneidade: buscou-se com re-
lação à esta etapa entender os impactos nos diferen-
tes serviços de saúde, comparando-se as instituições
pelo modelo de esfera administrativa, tipo de insti-
tuições (hospitalares ou atendimento especializado,
ambulatórios e clínicas).

d) Avaliação rigorosa do impacto: Foram acompa-
nhadas instituições certificadas e em processo de cer-
tificação Qmentum, durante os meses de março a ju-
nho, totalizando 234 instituições. A coleta de dados foi 
realizada por meio de contato telefônico, realizados
por oito avaliadores do sistema de acreditação, sendo 
mais de 1200 telefonemas e 100 vídeo conferências.
Todos os contatos nas instituições foram realizados
com profissionais da área de Qualidade, Recursos
Humanos, Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 
e Diretoria Administrativa e Técnica. Para todas as li-
gações foram registrados os dados em formulário pró-
prio da instituição, pelo Sistema Smartsheet®. 

Para avaliação dos impactos gerados pela pandemia 
nos sistemas de saúde, foi utilizada uma matriz de ris-
co adaptada de uma publicação internacional5. Esta 
matriz, que avalia risco institucional, foi adaptada à 
realidade brasileira, incluindo sete dimensões: im-
pactos nos objetivos do negócio ou no planejamento 
estratégico, impactos financeiros, impactos ambien-
tais, recursos humanos e organizacionais, segurança 
e comunicação.

Os impactos ambientais, decorrentes a qualquer mu-
dança no ambiente, de forma adversa, total ou parcial-
mente resultante das atividades, produtos ou serviços 
de uma organização (Ex.: aumento da emissão de ga-
ses, alto consumo de energia elétrica, contaminação 
ambiente) foi retirado da análise por não serem obti-
dos dados suficientes para esta análise. 
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Quadro 1: Matriz de avaliação de impactos das instituições de saúde brasileiras.

DIMENSÕES 1 2 3 4 5

Objetivos do 
negócio ou 

planejamento 
estratégico

Redução quase 
imperceptível no 

escopo, qualidade 
ou projetos 
estratégicos

Pequena redução 
escopo, qualidade 

ou projetos 
estratégicos

Redução 
moderada no 

escopo, qualidade, 
ou projetos 
estratégicos

Alterações 
significativas 

negócio. Escopo, 
qualidade 

ou projetos 
estratégicos muito 

prejudicados

Incapacidade 
manter os 

objetivos do 
negócio Sérios 

danos à qualidade 
ou projetos 
estratégicos

Impactos 
financeiros  

(Inclui danos, 
perdas ou fraudes)

Danos 
imperceptíveis

Perda financeira 
com pequeno 

impacto na 
organização

Perda financeira 
significante à 
organização

Perda financeira  
de grande impacto 

na organização

Perda financeira 
severa, que ameaça 

a manutenção  
do negócio

Impactos 
em recursos 

humanos e no 
desenvolvimento 

organizacional

Absenteísmo, 
turnover, 

capacitação 
com impactos 
imperceptíveis

 Absenteísmo, 
turnover, 

capacitações 
com baixo nível 

de redução

Absenteísmo, 
turnover, 

capacitação 
com impactos 

moderados 
(reflete-se suas 
consequências 

em todos os níveis 
organizacionais)

Absenteísmo, 
turnover, 

capacitação com 
alto impacto

Absenteísmo, 
turnover, 

capacitação 
com altíssimo 

impacto. Perda de 
pessoas chave à 

organização

Impactos na 
Segurança

Danos 
imperceptíveis 

à segurança 
psicológica, 

social e física de 
profissionais 

e/ou pacientes

 Danos à segurança 
psicológica, social 
e física percebidos, 

mas não requer 
ações maiores para 

reversão à saúde 
de profissionais  

e pacientes

Danos 
significativos à 

saúde psicológica, 
social e física 

de pacientes e 
colaboradores

Os danos à saúde 
psicológica, social 

e física trazem 
impactos à médio 
prazo, requerem 

acompanhamento

Os danos à saúde 
psicológica, 

social e física são 
permanentes. 

Óbitos frequentes 
de pacientes e 
colaboradores

Impactos na 
Comunicação

Impactos mínimos 
à comunicação 

com stakeholders

Impactos 
perceptíveis 
no fluxo de 

comunicação com 
stakeholders

Falhas moderadas 
no fluxo de 

comunicação com 
stakeholders, 

gerados por Canais 
de comunicação 

mal definidos  
ou inadequados

Impactos 
importantes na 
comunicação, 

percebidos 
diretamente pelos 

stakeholders 

Impactos de alta 
gravidade relativos 

a falhas de 
comunicação com 

stakeholders

Impactos em 
serviços ou 
negócios

Impactos 
imperceptíveis 
na interrupção 
de serviços ou 

negócio

Impactos em 
diminuição de 

oferta de 
alguns serviços

Perda temporária 
habilidade de 

fornecer serviços

Alta perda 
de serviços, 

envolvimento 
de planos de 

contingência para 
recuperação  
do negócio

Perda catastrófica 
de serviços ou 
fechamento  
do serviço

e) Análise rigorosa dos dados baseada em fatos: A
matriz, de acordo com o Quadro um, possui pontuação 
de um a cinco, para todas as dimensões. A pontuação
foi realizada por duas avaliadoras treinadas, que ana-
lisaram as respostas dos avaliadores, e, de acordo com 
as evidências nos relatos, realizaram a pontuação, por 

meio de dupla checagem na amostra. Para instituições 
na qual não houve concordância da pontuação entre 
as avaliadoras, foram solicitadas novas ligações às ins-
tituições, para busca de um maior número de dados. 

Por meio da análise estatística, foram observadas as 
médias, medianas e desvios padrões, bem como os 
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níveis de confiabilidade destas diferenças, por meio 
dos testes t-Student e ANOVA em software estatísti-
co Minitab19®.

f) Uso de diferentes métodos de análises: nesta eta-
pa é proposto o uso de dados com análises quantitati-
vas e qualitativas. A triangulação de dados será a últi-
ma etapa do estudo proposto com acompanhamento 
das instituições de saúde por no mínimo seis meses,
com o uso do grupo focal, não abordado neste estudo 
em questão.

RESULTADOS
Foram selecionadas 504 instituições brasileiras para 
a realização de acompanhamento por telefone. Deste 
número, 63 instituições foram retiradas da amostra, 
por dificuldades para realização do contato ou falta de 
dados suficiente para realização da análise.

Ao todo foram realizados 1200 contatos telefôni-
cos e 100 vídeo conferências com as instituições 

acreditadas ou em processo de acreditação por meio 
do uso da metodologia Qmentum, no período de mar-
ço a junho de 2020. 

Caracterização da amostra

Do total de 421 instituições acompanhadas, 241 
(57,2%) destas eram ambulatórios, clínicas especiali-
zadas ou laboratórios; e as demais (180), tratavam-se 
de hospitais. Com relação a esfera administrativa, 361 
instituições (85,7%) tratavam-se de instituições pri-
vadas e as demais (60) com atendimentos exclusiva-
mente públicos do Sistema Único de Saúde brasileiro.

Com relação à fase institucional (Mobilização, 
Estabilização e Estratégia), relativo ao último conta-
to, observou-se que a maior parte, 360, encontrava- 
se no momento de Estabilização (86,5%), seguida da-
quelas em mobilização (12,46%). Apenas cinco das 
instituições encontravam-se em Estratégia (11,9%).

Do total de instituições analisadas, 69,36% destas 
não possuíam acreditação Qmentum, e o restante, 
30,64% sim, de acordo com o gráfico abaixo:

Quadro 2: Características das instituições estudadas.

INSTITUIÇÕES
Nº DE AMBULATÓRIOS 

CLÍNICAS E 
LABORATÓRIOS

% Nº HOSPITAIS % TOTAL GERAL %

Instituições que não 
possuem acreditação 

Qmentum
183,00 69,30 109,00 25,89 292,00 69,36

Instituições que 
possuem acreditação 

Qmentum
58,00 30,70 71,00 16,86 129,00 30,64

Total Geral 241,00 100,00 180,00 100,00 421,00 100,00

Análise dos dados

A partir do quadro abaixo, observam-se a média por 
dimensões estudadas pela Matriz de Impactos. Os 
maiores impactos observados foram nas dimensões 
de recursos humanos e segurança e desenvolvimento 

organizacional seguido dos danos financeiros, com 

médias de 2,83 e 2,81 respectivamente. A média glo-

bal de todas as dimensões foi de 2,66. O maior desvio 

padrão observado foi na dimensão de interrupção do 

negócio. Esta maior variabilidade se deu dentre os 
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serviços ambulatoriais, clínicas e laboratórios, ob-
servando-se médias para este último grupo maiores, 
com interrupção total de alguns destes serviços, em 
decorrência de orientações governamentais durante 

o período da pandemia. Os maiores impactos percebi-
dos nos Hospitais foram de Segurança e relativos aos
recursos humanos, enquanto nos Ambulatórios, clíni-
cas ou laboratórios, o impacto maior foi financeiro.

Quadro 3: Análise dos impactos nas Instituições brasileiras por dimensão e tipo de serviço.

DIMENSÕES

AMBULATÓRIOS, CLÍNICAS 
E LABORATÓRIOS HOSPITAIS TOTAL

Média Mediana Desvio 
padrão Média Mediana Desvio 

padrão Média Mediana Desvio 
padrão

Objetivos do 
negócio e 
projetos

2,54 2,00 0,63 2,45 2,00 0,89 2,50 2,00 0,75

Danos 
financeiros 3,02 3,00 0,86 2,52 3,00 0,87 2,81 3,00 0,90

Impactos 
em Recursos 
humanos e 

desenvolvimento 
organizacional

2,80 3,00 0,72 2,88 3,00 0,73 2,83 3,00 0,72

Impactos na 
Segurança 2,56 3,00 0,62 2,93 3,00 0,83 2,72 3,00 0,74

Impactos na 
Comunicação 2,45 2,00 0,56 2,55 2,00 0,67 2,49 3,00 0,61

Interrupção 
do serviço ou 

negócio
2,80 2,00 0,95 2,35 2,00 0,89 2,61 3,00 0,95

Total 2,70 2,67 0,58 2,61 2,67 0,63 2,66 3,00 0,60

Foram analisadas as instituições e suas fases para en-
tender a influência desta nos impactos da pandemia. 
Não foram observadas diferenças significativas entre 
os grupos estudados em Mobilização e Estabilização. 
Devido ao baixo número de instituições em Estratégia 
não foram possíveis as comparações entre este grupo.

Com relação à esfera administrativa, não foram ob-
servadas diferenças significantes entre o grupo de 
instituições cujo atendimento é privado ou público, 

denotando que estas questões não influenciaram nos 
impactos durante a pandemia.

Observaram-se também as médias para cada dimensão 
dentre o grupo formado por Hospitais e Ambulatórios, 
Clínicas e Laboratórios. 

Também foram comparadas as médias globais e por 
dimensão entre as instituições acreditadas Qmentum 
e aquelas que não apresentavam esta certificação, de 
acordo com o gráfico abaixo: 

Oliveira ACR, Machado MM, Tomasella GMF, Farras BC, Silva AF, Seara F



21Revista Science | Vol. 1, No. 1 (out./dez. 2020)

Gráfico 1: Médias dos impactos da pandemia por dimensões da Matriz, de acordo com a metodologia de acreditação Qmentum.
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Comparando-se as instituições acreditadas Qmentum 
com aquelas que não possuem esta acreditação, ob-
servaram-se maiores impactos naquelas que não pos-
suem esta acreditação, para todas as dimensões ava-
liadas. Para análise aprofundada destas diferenças, 
foram realizados os testes T-Student para compara-
ção entre os dois grupos, observando-se significância 
para as dimensões Objetivos do negócio e projetos 
(p=0,05), Danos financeiros (p=0,04), Impactos na co-
municação (p=0,008) e Média global (p=0,015).

Observaram-se também as dimensões de impactos 
dentre os hospitais, observando-se e com maiores im-
pactos para hospitais não acreditados Qmentum. Para 
todas as dimensões, exceto em Segurança e Recursos 
humanos existiram diferenças significativas entre os 
dois grupos comparados (p<0,05). Nota-se pelo gráfi-
co abaixo que, além de medianas menores de impac-
tos para Hospitais acreditados Qmentum, também se 
observa uma menor variabilidade de impactos para 
este último grupo.

Gráfico 2: Médias dos impactos da pandemia entre os Hospitais, de acordo com a metodologia de acreditação Qmentum.
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Quadro 4: Níveis de significância (t-Student) de acordo com as dimensões de Impactos estudadas.

 ANÁLISE

OBJETIVO 
DO 

NEGÓCIO E 
PROJETOS

DANOS 
FINANCEIROS

IMPACTOS 
EM 

RECURSOS 
HUMANOS

IMPACTOS 
NA 

SEGURANÇA

IMPACTOS NA 
COMUNICAÇÃO

INTERRUPÇÃO 
DO SERVIÇO 
OU NEGÓCIO

MÉDIA

Níveis de 
significância 0,025 0,009 0,035 0,409 0,030 0,038 0,007

DISCUSSÃO
Denota-se, conforme outros estudos9-13 que a 
Acreditação Internacional Qmentum trouxe benefí-
cios para instituições de saúde. Estes benefícios, em 
um cenário como a pandemia foram demonstrados 
por meio de menores impactos percebidos durante 
o enfrentamento da crise, tornando o preparo para a
crise mais adequado, pelo planejamento de ações de
curto e médio prazo alinhadas ao contexto interno e
externo vivido pelas instituições.

Nota-se que o fornecimento de uma estrutura para 
apoio à criação e implementação de sistemas e 
processos para aprimorar a eficácia operacional e 
melhorias nos resultados do sistema de saúde são 
fundamentais não apenas para a manutenção dos 
serviços, mas também da qualidade e segurança 9-13.

Diante da variabilidade de cenários no Brasil, se fez 
necessária a análise prévia da fase institucional de 
enfrentamento que as instituições se encontravam, 
afim de analisar o contexto e a interferência deste 
nos impactos observados; no entanto, observou-se 
que este não foi um fator de relevância para as ins-
tituições nas estratégias utilizadas para a manuten-
ção do negócio ou para minimização dos danos.

As médias entre as instituições estudadas também 
demonstram uma menor variabilidade entre as ins-
tituições acreditadas Qmentum, denotando uma 
menor instabilidade nos impactos sofridos durante 
os momentos iniciais da pandemia, o que denota 
um processo de preparação antecipado à pandemia, 

gerando um aporte financeiro às necessidades emi-
nentes, como insumos, o que afetou em menor grau 
as estratégias da organização, com menor número 
de interrupções aos serviços disponibilizados.

Alguns serviços foram diretamente impactados 
pela interrupção obrigatória de cirurgias eletivas ou 
atendimentos ambulatoriais, porém, uma estratégia 
fortalecida de retorno às atividades, promoveu um 
retorno antecipado às atividades assim que esta li-
beração ocorreu. Estas estratégias foram mais bem 
adotadas em instituições onde o fluxo de comunica-
ção foi realizado com o maior número de stakehol-
ders, incluindo médicos, pacientes e fornecedores. O 
aprimoramento da comunicação e colaboração com 
stakeholders, bem como o fortalecimento da efeti-
vidade de times interdisciplinares, além da demons-
tração de credibilidade e comprometimento com a 
qualidade e integridade são estratégias adotada pela 
metodologia Qmentum9, 13, 15, 16.

Observou-se um grande impacto relativo aos recur-
sos humanos e à segurança de colaboradores e pa-
cientes, principalmente em instituições hospitalares. 
Isto se deu pelos problemas relativos à dificuldade 
em se adquirir insumos, além de grande insegurança 
nos colaboradores, traduzindo-se em aumento do 
absenteísmo e turnover institucional. 

Estes resultados demonstram que é necessário o 
aprimoramento no cumprimento das normas de 
qualidade e segurança das organizações de saúde, 
desde o simples ato da higienização das mãos até a 
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melhoria dos resultados para a saúde dos pacientes. 
Isto só será permitido por meio da promoção de uma 
cultura de qualidade e segurança.

As questões psicológicas foram frequentes nos cola-
boradores, trazidas pela insegurança de um momen-
to nunca vivido, que ocasionou grandes transforma-
ções para a assistência à saúde. Estes impactos foram 
inevitáveis, no entanto, demonstram necessitam de 
acompanhamento e estratégias para minimização 
destes efeitos à longo prazo, principalmente nos pro-
fissionais da saúde diretamente ligados à assistência, 
como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, dentre 
outros. Estas ações visam a minimização dos danos à 
estes profissionais mas também a mitigação do risco 
de eventos adversos pelo aprimoramento das condi-
ções de trabalho; além de tornar possível a constru-
ção da capacidade do desenvolvimento profissional 
e aprendizado organizacional(13, 16).

Cada um dos membros desta equipe é responsável 
pela missão das organizações e serviços de saúde; re-
pensada para o momento de retomada dos serviços. 
Assim, o aumento da satisfação no trabalho entre 
médicos, enfermeiros e outros profissionais, é res-
ponsabilidade da organização para que esta possa 
atingir seus próprios objetivos.

Cabe lembrar que um modelo voltado à qualidade e 
segurança do paciente é necessário não apenas para 
a garantia de uma assistência segura, mas também 
para a sustentabilidade do negócio. Neste sentido, 
o uso eficiente e efetivo de recursos nos serviços de
saúde, bem como a diminuição de custos, com iden-
tificação de áreas para busca de recursos adicionais e
formas de negociação para as organizações de saúde 
são estratégias fundamentais9, principalmente em
momentos de crise.

CONCLUSÃO
 Os dados quantitativos aqui estudados, demonstram 
grandes benefícios do programa de acreditação no 
desenvolvimento das instituições para o alcance de 
altos níveis de qualidade e gestão. Notam-se assim, 
que todas as ações realizadas antes da pandemia e 
a preparação das instituições de forma sólida trazem 
um melhor enfrentamento para as crises.

Instituições que demonstrem maior maturidade nos 
processos de qualidade e segurança, com uma gover-
nança bem preparada, que reúna ideias de todos os 
envolvidos, fazendo-os sentir-se parte do negócio e 
tenham o entendimento do contexto em torno de um 
imprevisto, aprendendo com isso, teriam melhores re-
sultados no enfrentamento da pandemia. 

Se faz necessário assim, acompanhar as instituições 
para determinar quais impactos à longo prazo e a ma-
turidade institucional para o enfrentamento e estabe-
lecimento de estratégias para retomada do negócio e 
estabelecimento de novas oportunidades.

Considera-se que os benefícios da acreditação hospita-
lar, estão relacionados a maior segurança assistencial, 
melhores práticas profissionais, ambiente de trabalho 
mais seguro, que favoreça a excelência na gestão, a in-
terdisciplinaridade, o cuidado centrado e integrado.

A evolução da pandemia, trouxe a percepção que é 
importante refletir sobre o todo, e que é preciso agir 
de forma estratégica, sustentável e transformadora. 
O olhar passa a estar voltado para todas as partes 
interessadas, a capacidade de adaptação com base 
nos aprendizados, novas realidades e tendências dos 
cenários se faz necessário, buscando resultados eco-
nômicos, sociais e ambientais, de forma equilibrada.
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Resumo
Esta pesquisa trata do desenvolvimento de um méto-
do de análise da maturidade digital das instituições de 
saúde brasileiras no decorrer da pandemia de COVID-19. 
Foram analisados a implementação de ferramentas di-
gitais em 84 instituições por meio de uma matriz, onde 
observaram-se a maturidade das estratégias implemen-
tadas no negócio, considerando suas implicações em 
dimensões como homem, máquina, material, método e 
sustentabilidade financeira.

Palavras-chave: Saúde digital.
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INTRODUÇÃO
Os conceitos de saúde digital, telessaúde, assim como 
o da telemedicina ganharam  ressignificados a medida
que foram expandindo no contexto mundial, conside-
rando sua aplicação e cenário no qual está inserido.
De acordo com a OMS, telessaúde é considerada qual-
quer oferta de serviço de saúde quando a distância é
um fator crítico1 - 4.

As ferramentas de saúde digital no período da pande-
mia tiveram um aumento expressivo em sua utilização, 
aproximando os profissionais de saúde dos pacientes, 
extrapolando as fronteiras geográficas4.

A flexibilidade na regulamentação para a aplicação 
destas ferramentas durante a pandemia foi uma medi-
da aplicada por países como China e EUA e seguida por 
outros diferentes países, como Itália, Canadá, Reino 
Unido e Brasil para a adequação às necessidades imi-
nentes da população. Estas medidas, adotadas em 
caráter de emergência em saúde pública, permitiram 
uma ampla aplicação de recursos interativos de áudio 
e vídeo para o acesso à profissionais de saúde, princi-
palmente médicos, de sua própria residência4.

Apesar de todas estas mudanças realizadas para a 
implementação das tecnologias virtuais em saúde e a 
agilidade destas alterações, não é incomum a atenção 
digital sendo realizada sem a utilização de sistemas 
devidamente preparados para a realização em larga 
escala e de forma insegura. Estas medidas, implanta-
das em decorrência de necessidades iminentes e de 
alteração das medidas regulatórias, tem como con-
sequência, o risco para a diminuição da qualidade do 
atendimento clínico. A relação entre o risco da con-
taminação e o benefício da sua abrangência tornou a 
burocracia pouco relevante ao contexto4.

Dentre os principais desafios da telemedicina no mun-
do está a interoperabilidade de dados, responsável 
pela maior confiabilidade das informações, permi-
tindo a construção de um cuidado mais integrado e 

protegido com relação ao acesso oportuno de infor-
mação, além de uma ampla acessibilidade3. 

Diferentes estudos tem demonstrado resultados posi-
tivos pelo uso das ferramentas digitais na saúde, para 
diferentes especialidades bem como complexidades. 
São descritos seu uso para fornecimento de serviços, 
incluindo educação, treinamento e consultas por vide-
oconferências especializadas. A integração destas fer-
ramentas entre as diferentes complexidades pode au-
xiliar pacientes e também a reformulação de políticas 
em saúde, com maior compreensão das necessidades 
em saúde2-12. Em países em desenvolvimento, o uso 
desta tecnologia tem fundamental importância pela 
amplitude em seu uso, permitindo a assistência em 
locais longínquos e aprimoramento do conhecimento 
em saúde, principalmente na vigência da pandemia.

No Brasil assim como em outros países, a telemedi-
cina tem sito utilizada para otimizar o atendimento 
em saúde no curso da pandemia, favorecendo a capa-
cidade de resposta do sistema de saúde11, 12, 13. Neste 
sentido, cabe-nos identificar a situação atual das im-
plantações, visando o aprimoramento e a busca pela 
potencialização dos resultados.

OBJETIVO
Analisar os impactos da pandemia em Instituições brasi-
leiras de saúde, comparando os resultados entre institui-
ções acreditadas ou não, por um modelo internacional.

MÉTODO 
Foram acompanhadas instituições certificadas e em 
processo de certificação Qmentum, durante os meses 
de março a junho, totalizando 261 instituições. A cole-
ta de dados foi realizada por meio de contato telefôni-
co, realizados por oito avaliadores do sistema de acre-
ditação, sendo mais de 600 telefonemas e 22 vídeo 
conferências. Todos os contatos nas instituições foram 
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realizados com profissionais da área de Qualidade, 
Recursos Humanos, Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar e Diretoria Administrativa e Técnica. Para to-
das as ligações foram registrados os dados em formu-
lário próprio da instituição, pelo Sistema Smartsheet®. 

Para as instituições onde havia o relato do uso de uma 
solução digital, foi realizada, com base em uma en-
trevista semi-estruturada, a avaliação da maturidade 
da  implantação destas soluções, entendendo o uso 
de recursos para sua implantação, bem como capital 
humano, interoperabilidade de dados, além de siste-
mas de gestão. 

A escala de maturidade foi traduzida e adaptada do 
modelo TMSMM, que foi desenvolvida com base em 
um modelo de gestão de projetos e gestão de inova-
ção. Os níveis genéricos são descritos abaixo: 

• Nível 1:  O serviço é imprevisível, experimental e mal 
controlado.

• Nível 2: Gerenciado - O serviço é caracterizado por
projetos e é gerenciável.

• Nível 3: Padrão - O serviço é definido/confirmado
como um processo de negócios padrão.

• Nível 4: Gerenciado quantitativamente - O serviço é
medido quantitativamente e controlado.

• Nível 5: Otimização - Foco deliberado na melhoria
contínua.

O TMSMM foi desenvolvido seguindo um processo inte-
rativo envolvendo praticantes de telemedicina de cin-
co diferentes departamentos de saúde provinciais sul- 
africanos (DoH). Com 234 pontos de telemedicinas 
cada interação, um grupo interfuncional foi envolvi-
do no formato de workshop. Modelos de maturidade 
de autoavaliação, como o TMSMM, mostraram-se 
particularmente eficazes com grupos interfuncio-
nais e interdisciplinares. Este modelo de maturidade 
descritiva pode ser usado como base para o desen-
volvimento de um modelo de maturidade prescritiva 
e eventualmente comparativa para o qual se aplicam 
os seguintes princípios de design15.

A matriz, de acordo com o Quadro um, possui pontua-
ção de um a cinco, para todas as dimensões. A pontu-
ação foi realizada por duas avaliadoras treinadas, que 
analisaram as respostas dos avaliadores, e, de acordo 
com as evidências nos relatos, realizaram a pontua-
ção, por meio de dupla checagem na amostra. Para 
instituições na qual não houve concordância da pon-
tuação entre as avaliadoras, foram solicitadas novas 
ligações às instituições, para busca de maior refina-
mento dos dados obtidos. 

Tabela 1: Modelo de avaliação de maturidade dos serviços de saúde digital: 
5 Ms (Homem, máquina, material, método e financeiro)

 A
NÁ

LI
SE

DESCRIÇÃO 1 2 3 4 5

HM
M

M
F 

(5
 M

´s
)

Pontuação de 
acordo com a 
maturidade da 
implantação da 

Saúde Digital

Cumpre a 
finalidade a que se 
destina (a solução 

é imprevisível, 
experimental e 
mal controlada)

A solução é 
gerenciável e 
caracterizada 
por projetos. 

Pode referir-se à 
implantação de 

um piloto

Há padrões 
definidos para 
a utilização da 

solução, com fins 
comerciais. Não 
é a reprodução 

do piloto em 
grande escala, 

mas a definição de 
requisitos básicos 
para sua aplicação

Há o 
gerenciamento 

quantitativo 
da solução 
implantada

Há a otimização 
do uso da solução 

com foco na 
melhoria contínua

continua...
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Tabela 1: Continuação

 A
NÁ

LI
SE

DESCRIÇÃO 1 2 3 4 5

Ho
m

em

Refere-se aos 
usuários da 

saúde digital e 
profissionais da 

saúde

Não há clara 
definição de 

quais usuários ou 
profissionais que 
farão parte desta 

solução. O uso por 
profissionais ainda 

é experimental, 
como possibilidade 

à ser implantada 
na organização. 

Não há habilidades 
dos profissionais 

desenvolvidas para 
trabalhar com a 

tecnologia

O profissional 
tem experiência 
para trabalhar 
com a solução, 
apresentando 

habilidades 
necessárias para 
suas atribuições. 

Há um responsável 
técnico destinado 

para sua 
implantação

Há padronização 
nas ações das 

equipes no uso da 
solução, por meio 
do treinamento. 

Há clareza na 
determinação do 

que é esperado dos 
profissionais no uso 

da tecnologia

Há o 
monitoramento 

das ações 
desempenhadas 

pelos profissionais. 
Além da realização 
de treinamentos, 

observa-se a 
adequação 

do número de 
profissionais 

às tarefas 
desempenhadas

Há análise da 
performance 

dos profissionais 
para a melhoria 
dos processos; 

por meio da 
sistematização 

de programas de 
treinamento e 

desenvolvimento 
aos profissionais 

que utilizam a 
ferramenta para 
aprimoramento  

do método

M
áq

ui
na

Se refere ao 
instrumento 

utilizado para a 
transferência de 
dados, podendo 
se tratar do uso 
de um telefone 
ou até mesmo o 
de aplicativos ou 

plataformas

O dispositivo 
utilizado foi 

implantado a nível 
experimental. 

É um protótipo 
sem definições 
claras para seus 

requisitos

É um piloto, com 
a finalidade de 
identificar se 
o dispositivo 

utilizado é seguro 
e efetivo. Pode ser 
reproduzido para 
um número maior 

de usuários ou 
profissionais

Há 
interoperabilidade 

do dispositivo, 
integrando-se 
aos recursos 

pré-existentes no 
serviço. Há padrões 
claros para seu uso 
definidos antes da 

sua ampla utilização. 
O instrumento 

utilizado permite 
o armazenamento 
e a transferência

dos dados, 
repetidamente e de 

forma eficaz

O dispositivo 
atende a todas 

as especificações 
das leis e 

regulamentos. Há 
confiabilidade nas 

medições para 
o instrumento 

utilizado, por meio 
de auditorias de 

processo

Há manutenção 
e atualização 

frequente 
de hardware 
e softwares, 

quando aplicável. 
Há auditorias 
contínuas de 
processo para 
determinar a 

disponibilidade e 
confiabilidade do 
dispositivo; que 

são utilizadas para 
a melhoria do uso 

da solução

M
at

er
ia

l

Sintetiza a 
interoperabilidade 

dos dados e 
protocolos 

institucionais 
para estruturar 

os dados e a 
maneira com que 
o processamento 
da informação é 

realizado 

Protocolos de 
segurança não 

considerados. Não 
há a manutenção 
de registros das 

soluções utilizadas 
ou qualquer 

integração com os 
sistemas já em uso

Protocolos de 
segurança das 

informações são 
considerados mas 

não gerenciados. Os 
dados gerados pelo 
uso da ferramenta 
são armazenados, 
porém, não há a 

atenção no formato 
que estes dados 

possuem para seu 
armazenamento. 

Dois ou mais 
sistemas são 

utilizados para 
operacionalizar 

o uso da solução 
digital. São capazes 

de se comunicar, 
permitindo a 

transferência de 
dados. Por exemplo, 

o uso conjunto 
de plataformas
de vídeo e o uso 
de prontuários

eletrônicos

Há reporte de 
informações para 

possibilitar o 
gerenciamento 

dos dados. Além 
da capacidade 

de dois ou mais 
sistemas de 

computadores de 
trocar informações, 

há a capacidade 
de interpretação 

das informações de 
forma automática, 
com o objetivo de 

produzir resultados 
úteis aos usuários 

finais. Por exemplo, 
há o retorno de 

mensagens diretas 
aos usuários, por 

meio de alertas ou 
sinalizações aos 

profissionais

Há a implantação 
de uma 

inteligência ao 
negócio (Business 
Inteligence - BI), 

que reune o 
armazenamento e 
o acesso aos dados 

dos usuários, 
favorecendo uma 

análise do negócio.

A utilização da 
inteligência ao 
negócio tem 
como foco o 

aprimoramento 
de métodos 

estatísticos para 
desenvolver uma 

compreensão 
de desempenho 

do negócio e 
fornecer um ciclo 

de feedback para a 
melhoria contínua

continua...
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Tabela 1: Continuação
 A

NÁ
LI

SE

DESCRIÇÃO 1 2 3 4 5

M
ét

od
o 

(G
er

en
ci

am
en

to
 p

ar
a 

a 
m

ud
an

ça
)

Traduz-se na 
forma com que 

a instituição 
enxerga o uso 
da ferramenta, 

tornando-a 
um processo 
fundamental 

para a inovação e 
transformação  

do negócio

Não há gestão 
do processo ou a 

mesma  
é indefinida

É um protótipo 
ou piloto cuja 

aplicação ainda 
não é gerenciada. 
É apontado como 

uma solução 
possível ao 

negócio

Há um 
compromisso 

institucional com a 
sustentabilidade do 
uso do método. Há 
implantação de um 
Comitê Executivo 

para avaliar e 
acompanhar as 

mudanças. Prevê-
se um orçamento 
próprio para sua 
manutenção e 

discussões sobre 
o design da 

organização para 
comportar as 
implantações  

do uso da  
solução digital

O desempenho 
da implantação é 
medido por meio 

de indicadores 
de eficácia. Há a 

avaliação contínua 
do uso do método 

para torná-lo  
mais sustável

Existem processos 
claros para 

garantir a melhoria 
contínua por meio 
de indicadores de 
desempenho do 

uso da ferramenta. 
Há a efetividade do 

uso do método e 
sua disponibilidade 
traz impactos para 

a sociedade

Su
st

en
ta

bi
lid

ad
e 

fin
an

ce
ira

 
(d

om
ín

io
 m

on
et

ár
io

) Refere-se a 
avaliação do 

retorno financeiro 
do uso das novas 
tecnologias e o 
investimento da 

instituição para a 
sua aplicação no 

contexto da saúde

A solução ainda 
é um projeto de 
pesquisa ou um 
piloto, com foco 

na sua viabilidade 
técnica

Há a previsão 
de custos para 
a implantação, 

por meio do seu 
financiamento 

pela organização; 
ou depende de 

doações para o seu 
desenvolvimento

O serviço de 
saúde digital é 

financeiramente 
auto-

sustentável, sem 
financiamentos 

externos

Há medidas para 
entender o retorno 

financeiro da 
solução utilizada, 
porém, não há um 
método específico 

para esta 
mensuração

Há não apenas a 
sustentabilidade 

financeira do 
uso do método, 
mas também o 
reinvestimento 

para suas 
melhorias

NÍVEIS DE 
IMPLANTAÇÃO MICRO MESO MACRO

Foram observadas as médias, medianas e desvios 
padrões, para todas as soluções digitais avaliadas de 
acordo com o método estruturado.

RESULTADOS

Caracterização da amostra

Do total de 421 instituições acompanhadas, 241 
(57,2%) destas eram ambulatórios, clínicas especiali-
zadas ou laboratórios; e as demais (180), tratava-se de 
hospitais. Com relação a esfera administrativa, 361 ins-
tituições (85,7%) tratava-se de instituições privadas 

e as demais (60) com atendimentos exclusivamente 
públicos do Sistema Único de Saúde brasileiro.

Do total de instituições analisadas, apenas 84 destas 
relataram o uso de algum tipo de solução digital, o 
que totaliza 23,27%. Quanto à esfera administrativa 
destas instituições que possuíam algum tipo de so-
lução, observou-se que a esfera administrativa que 
predominou foi a privada, totalizando 67 instituições, 
representando 79,26%.

Quanto à região brasileira, observamos a maior concen-
tração da utilização destas soluções no Estado de São 
Paulo, com 38 instituições, representando 45,23% do 
total de instituições que possuíam estas inovações.

Análise da maturidade digital das instituições de saúde brasileiras
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Avaliação da Maturidade de 
Saúde Digital

De acordo com o gráfico abaixo, observam-se para 
todas as dimensões avaliadas médias menores que 
2,0, o que se traduz em um nível de maturidade 

inicial, ainda relativas à projetos pilotos nas insti-
tuições avaliadas. As dimensões melhores avalia-
das foram relativas à Homem e Máquina, e as pio-
res, relativas à Sustentabilidade Financeira, além 
de Material. 

Gráfico 1: Médias da maturidade das instituições avaliadas conforme dimensões.
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O desvio-padrão entre as dimensões avaliadas foi de 
0,54 à 0,85, referente à Sustentabilidade financeira e 
a dimensão Homem, respectivamente.

Apesar destas soluções estarem liberadas para uso 
no país desde o início da pandemia, observam-se a 
implantação de protótipos com baixo foco na sus-
tentabilidade financeira. O seu uso ainda teve como 
principal objetivo o estabelecimento de uma apro-
ximação com pacientes com sinais e sintomas de 
COVID-19, com baixo nível de gestão sobre as infor-
mações sobre usuários ou análise de sua aplicabili-
dade junto aos usuários.

DISCUSSÃO
Uma revisão sistemática de literatura de 2010 já tra-
tava sobre a necessidade de se estudar as opiniões e 

interesses dos pacientes, os efeitos sociais, os contro-
les de qualidade e os efeitos organizacionais mais am-
plos das soluções digitais5.

Outro ponto relevante para estas implantações é o 
aprimoramento da força de trabalho, com o desenvolvi-
mento de habilidades para esta tendência emergente à 
medida que o digital se torna cada vez mais onipresente 
na vida profissional dos profissionais de Saúde.

Cabe uma criteriosa regulamentação e periódica ava-
liação de qualidade da prática da medicina à distância, 
respeitando aspetos do contexto, da atitude e cientí-
ficos e garantindo a criteriosa elegibilidade e mútuo 
acordo para este tipo de consulta14.

Novos avanços tecnológicos e serviços habilitados 
para tecnologia prometem a transformação do se-
tor de Saúde, no entanto, requerem investimento 
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contínuo na compreensão e constantes aprimora-
mentos que vão além da cópia de soluções técnicas6.

Estudos bem sucedidos destas aplicações incluem 
a análise de diferentes dimensões, tais como: a lide-
rança e gestão da solução, o engajamento dos usu-
ários, a gestão das informações, envolvimento dos 
stakeholders, bem como o uso de recursos e análise 
de responsabilidades6.

Os principais problemas descritos para a implantação 
estão relacionados à falta de envolvimento de uma li-
derança presente e com foco em resultados, não ape-
nas em custos, baseada em informações úteis e atua-
lizadas para a tomada de decisão. O engajamento dos 
usuários também deve ser considerado desde o início 
do projeto, garantindo que as ferramentas e proces-
sos definidos atendam as necessidades dos usuários, 
pode ser permitido um design usual.

Os projetos com foco em uma mudança digital devem 
incluir cronogramas reais, baseados em atividades bem 
definidas bem como seus responsáveis, que possuam 
habilidades necessárias para o emprego adequado de 
recursos e evolução do projeto. É necessário ter aten-
ção à todo o ecossistema em saúde, visando a inclusão 
das novas tecnologias às estratégias do negócio. 

Estratégias amplas de avaliação do uso destas ferramen-
tas devem ser adotadas, principalmente à nível gover-
namental, incluindo indicadores de eficácia, aprovação 
em orgãos regulamentadores, a garantia da segurança 
clínica, privacidade e confidencialidade dos usuários, se-
gurança, usabilidade e acessibilidade, interoperabilida-
de, estabilidade técnica e gestão de mudanças7-9.

CONCLUSÃO
A transformação digital, representada entre outros 
recursos, pelas redes de comunicação, inteligência 

artificial, realidade aumentada e virtual, internet das 
coisas, blockchain e robótica, recursos que tendem a 
oferecer grande eficiência e alterar profundamente os 
relacionamentos em saúde. 

Neste sentido, envolver estas novas tecnologias aos 
processos antigos, sem a revisão abrangente de polí-
ticas, processos e serviços trazem ações pouco usuais 
ou estratégias pouco adaptadas às necessidades usu-
ais do novo mundo digital em movimento.

É essencial o envolvimento dos profissionais e insti-
tuições afim de guiar os usuários para a melhor toma-
da de decisão e melhor uso das tecnologias digitais 
de saúde. Não é mais um cuidado centrado na figura 
do médico como único profissional responsável, mas 
depende da colaboração, empatia e tomada de deci-
são compartilhada. O relacionamento entre as partes 
interessadas é essencial no resultado obtido. Estas 
mudanças colocam os usuários no centro de seus cui-
dados, como partes essenciais a serem avaliadas para 
a garantia de bons resultados destas aplicações.

Assim, passa a ser imprescindível a discussão da for-
mação moderna dos profissionais da saúde, que de-
vem incluir o ensino de habilidades para o trabalho 
com tecnologias. Além da formação acadêmica, o pre-
paro das organizações para as inovações devem incluir 
nos programas de capacitação e treinamento, temas 
relativos ao uso destas tecnologias.

Outra grande preocupação com o uso das inovações 
tecnológicas em saúde está a gestão das informações 
dos usuários, com a garantia de proteção à privacida-
de dos pacientes. Estas são questões que precisam ser 
amplamente discutidas em âmbito nacional, visando 
aplicação e adequação de medidas que garantam a 
segurança de profissionais e pacientes.

Análise da maturidade digital das instituições de saúde brasileiras



32 Revista Science | Vol. 1, No. 1 (out./dez. 2020)

Almeida RCGC, Tomasella GMF, Machado MM, Oliveira ACR, Reis EF

1. JJordanova M, Lievens F, Wladzymyrskyy A. A Century of
Telemedicine: Curatio Sine Distantia et Tempora. A World
Wide Overview – Part III. 2019. ISBN 978-619-90601-4-8.

2. Alonso SG, et al. A systematic review of techniques and
sources of big data in the healthcare sector. Journal of
medical systems, 2020; v. 41, n. 11, p. 183.

3. Townsend BA, Scott RE, Mars M. The development of
ethical guidelines for telemedicine in South Africa. S
Afr J Bioethics Law 2019; 12 (1): 19-26. https://doi.
org/10.7196/SAJBL.2019.v12i1.662

4. Larkin, M. Telemedicine finds its place in the real world.
The Lancet, 1997; 350(9078), 646.

5. Brasil. Presidência da República. Lei no. 13.989, de 15 de
abril de 2020, Artigos 1 e 2. Diário Oficial da União. 16 de
abril de 2020;73:(1):1.

6. Brasil. Presidência da República. Secretaria Geral.
Subchefia para Assuntos Jurídicos. Mensagem no. 191, de
15 de abril de 2020. Diário Oficial da União. 16 de abril de
2020;73(6).

7. Jennett PA, Hall LA, Hailey D, Ohinmaa A, Anderson C,
Thomas R, et al. The socio-economic impact of telehealth: 
a systematic review. Journal of telemedicine and telecare,
2003; 9(6), 311-320.

 8. Deloitte (2018). 2018 Global health care outlook: The
evolution of smart health care. Accessed from: https://
www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/

Documents/Life-SciencesHealth-Care/gx-lshc-hc-
outlook-2018.pdf

9. Digital health and care institute (2018). Report on
international practice on digital apps. Accessed from:
https://sctt.org.uk/wp-content/uploads/2018/05/Report-
onInternational-Practice-on-Digital-Apps-FINAL-2-1.pdf.

10. 	Nesta (2017). The Future of Skills: Employment in 2030.
Accessed from: https://www.nesta.org.uk/report/the-
future-of-skills-employment-in-2030/

11. 	Meskó B., Drobni Z., Bényei É., Gergely B, Győrffy Z. (2017).
Digital health is a cultural transformation of traditional
healthcare. Mhealth, 3.

12. 	Jayaraman, PP, Forkan, ARM, Morshed A, Haghighi PD,
Kang YB. Healthcare 4.0: A review of frontiers in digital
health. Wiley Interdisciplinary Reviews: Data Mining and
Knowledge Discovery, 2020; 10(2), e1350.

13. 	Garcia, MVF, Garcia MAF. Telemedicina, segurança
jurídica e COVID-19: onde estamos?. Jornal Brasileiro de
Pneumologia, 2020; 46(4), e20200363-e20200363.

14. 	Kobusinge, G. Managing as Designing: Transforming
Digital Healthcare Interoperability (2020). AMCIS 2020
Proceedings. 2.

15. 	Avan DL, Schutte CS. The telemedicine service
maturity model: A framework for the measurement and
improvement of telemedicine services. InTech, Rijeka,
Crotia 2013; 217-238.

REFERÊNCIAS

https://doi.org/10.7196/SAJBL.2019.v12i1.662
https://doi.org/10.7196/SAJBL.2019.v12i1.662
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-SciencesHealth-Care/gx-lshc-hc-
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-SciencesHealth-Care/gx-lshc-hc-
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-SciencesHealth-Care/gx-lshc-hc-
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-SciencesHealth-Care/gx-lshc-hc-
https://sctt.org.uk/wp-content/uploads/2018/05/Report-onInternational-Practice-on-Digital-Apps-FINAL
https://sctt.org.uk/wp-content/uploads/2018/05/Report-onInternational-Practice-on-Digital-Apps-FINAL
https://www.nesta.org.uk/report/the-future-of-skills-employment-in-2030/
https://www.nesta.org.uk/report/the-future-of-skills-employment-in-2030/


33Revista Science | Vol. 1, No. 1 (out./dez. 2020)

Resumo
Este trabalho trata-se de um relato de experiência acerca do 
processo de acreditação pela metodologia Qmentum ao longo 
dos anos de 2018 a 2020 Barretos São Paulo, Brasil no cenário 
de Atenção Primária a Saúde. Confrontou-se etapas desse pro-
cesso com estratégias de implementação descritas pela lite-
ratura e exemplificou-se a sua utilização com a apresentação 
dos resultados e geração de valor, enfatizando a adaptabilida-
de para crises como a situação de pandemia atual. Entre 2017 e 
2019 houve um crescimento 183% em relação ao total de aten-
dimentos realizados partindo de 991.968 atendimentos e che-
gando à 2.804.563. O processo de acreditação contribuiu com 
utilização de 17 estratégias de implementação identificadas 
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INTRODUÇÃO
O processo de implementação de tecnologias em saú-

de é modulado por inúmeros fatores que fazem com 

que a geração da tecnologia e a sua implementação 

como prática de serviço gere um atraso ou gap tem-

poral de aproximadamente duas décadas1,2. As tecno-

logias em saúde podem ser leves, ultra leves ou duras, 

variando conforme a necessidade de processos e de-

pendência de recursos materiais ou humanos3,4.

Boas práticas em saúde podem ser entendidas como 

maneiras de utilização das tecnologias, de modo 

a permitir a geração de valor em suas diversas pers-

pectivas5.  No campo de atuação da saúde, práti-

cas em saúde baseadas em valor levam em conta a 

segurança do paciente, desfechos clínicos, custo- 

efetividade de medidas e principalmente desfechos 

reportados pelo paciente6,7,8.

A ciência da implementação é um campo de conheci-

mento interdisciplinar com interseções entre a saúde 

pública, economia, estatística e ciências do comporta-

mento1,2. A sua utilização diminui a distância temporal 

entre a criação de novas tecnologias e a sua entrega ao 

cliente final. De modo semelhante, a sua utilização reduz 

o tempo para geração e entrega de valor para o cliente1,9.

MÉTODO
Esse artigo trata-se de um relato de experiência do 
processo de acreditação pela metodologia Qmentum 
IQG International (IQG)10 em um cenário de atenção 
primária no município de Barretos, São Paulo, Brasil 
ao logo dos anos de 2018 a 2020. Além disso, com-
para-se elementos do processo de acreditação com 
estratégias de implementação descritos na literatu-
ra identificando similaridades entre as estratégias de 
implementação configuradas como de alta relevân-
cia e impacto e as etapas do processo de acreditação.

Este relato propõe ainda o processo de acreditação 
pela metodologia Qmentum IQG International (IQG)10 
como um conjunto de estratégias de implementação 
de boas práticas em cenários de atenção primária e 
geração de valor, com ênfase em sua característica de 
adaptabilidade avaliada através da manutenção de 
resultados e valor durante um processo de reestrutu-
ração conjuntural às custas da pandemia de COVID-19 
e seu impacto no cenário de saúde no Brasil.

MÉTODO
Cenário 

A cidade de Barretos é um município do interior do 
estado de São Paulo, interior de Brasil. O estado de 

na literatura como de alto impacto. O processo de acreditação permitiu a criação de um comitê de crise que foi 
capaz de manter o crescimento e criar estratégias de manutenção dos resultados alcançados, mesmo antes de 
obter-se a conquista de certificação. Verificou-se que a metodologia Qmentum possui elementos estratégicospara 
implementação de boas práticas em saúde, conforme descrito na literatura. Além disso, verificou-se que o proces-
so de acreditação foi capaz não só de gerar valor através de boas práticas, mas também de manter os resultados 
conquistados ainda que haja mudanças de contexto e necessidade de reestruturação, como aqueles gerados pela 
situação de pandemia.

Palavras-chave: Atenção primária à saúde; Ciência da implementação; Acreditação.
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São Paulo possui o maior número de habitantes do 
país, bem como a maior renda per capita, atuando 
como capital econômica do país. Com porte médio, 
Barretos possui uma população de 122.098 habitan-
tes11. O município pertence a 5ª regional de saúde do 
Estado e possui sua gestão municipal de saúde dividi-
da entre a gestão pública e privada, por meio de uma 
Organização Social de Saúde (OSS).

Como estratégia de gestão o município utiliza o 
Programa Estratégia de Saúde da Família (ESF) con-
tendo 17 equipes de ESF ao todo, com uma cobertura 
de aproximadamente 60% da população residente 
no município. Sob gestão do Hospital de Amor (HA) 
o município conta com 5 unidades básicas de saúde
da família (UBSF), o que representa uma cobertura de
território de aproximadamente um terço da área urba-
na do município e 29,71% da população urbana resi-
dente. As UBSF abrigam 7 equipes de ESF, que contam
com uma equipe mínima de enfermagem (enfermeiro
gerente, enfermeiro assistencial e técnico de enferma-
gem), médicos (preceptor e residentes), odontologia
(dentista e auxiliar de consultório dentário), auxiliares
de hotelaria e administrativos, farmacêutico e aproxi-
madamente 7 agentes comunitários de saúde. 

O HA por sua vez, é uma instituição filantrópica com 
expertise consolidada no campo do tratamento on-
cológico. Após a transição da marca no ano de 2017, 
o antigo Hospital de Câncer de Barretos, agora HA, re-
alizou 1.047.440 atendimentos prestados a 224.883
pacientes vindos de 2.335 municípios de todos os
estados do país no ano de 2019. Como construtoras
desse resultado, com 5680 colaboradores em todas
as unidades do Brasil, a instituição é composta por
75% de mulheres, enquanto a média nacional para
área da saúde é 70%12,13. De mesmo modo, 30% dos

cargos de gestão e altos salários são femininos, en-
quanto a média nacional é de 18%.14,15 Finalmente, 
em 2018 a instituição passou a liderar o ranking 
Scimago Institutions Rankings (SIR)16 entre todos os 
centros de saúde (públicos e privados) da América 
Latina sendo avaliada considerando sua atuação so-
bre: pesquisa, inovação e impacto social nos últimos 
5 anos. Dessa maneira, atualmente mantém-se nas 
primeiras posições em 2020, ainda que a transição de 
marca tenha dificultado a atualização das métricas 
de impacto social.

Nesse contexto, em 2017 a instituição em expansão 
de sua atuação para cenários não oncológicos, assu-
me parte da gestão da APS no município de Barretos. 
O processo de certificação e acreditação pela meto-
dologia QMentum IQG iniciado em 2018 é a estraté-
gia adotada para garantir a qualidade de boas práti-
cas consolidadas em outros cenários também para a 
Atenção Primária.

A metodologia QMentum IQG 

A metodologia QMentum adota a implementação 
de práticas que envolvem atenção a macroproble-
mas, com atores chave cujas atribuições são deli-
mitadas, e uma rotina de práticas que garantem 
a sua manutenção maneira sustentável a permitir 
melhorias e crescimento a partir de um diagnóstico 
situacional inicial.

A macroestrutura do planejamento estratégico en-
volve os espaços de governança, liderança, estrutura 
assistencial e avaliação de resultados. Dessa forma, 
esses espaços caminham para um planejamento táti-
co configurando a seguinte estrutura de atribuições a 
serem desenvolvidas sob a forma de ações:



36 Revista Science | Vol. 1, No. 1 (out./dez. 2020)

Com um consultor externo, a metodologia consiste na 
elaboração de planos próprios para construção de um 
“modelo de gestão” baseado nessa estrutura estraté-
gica e tática com foco na geração de valor, avaliação 
de resultados e mentalidade de crescimento. 

Um bom modelo ilustrativo do processo é a estrutura-
ção de rotina de Práticas Organizacionais Obrigatórias 
(ROPs) promovida pelo método objetivando em um 
cenário clínico (aqui demonstrado pela avaliação de 
segurança do paciente em atenção domiciliar) a apli-
cação dos princípios básicos desse modelo de gestão: 
1) Diagnóstico situacional com avaliação de riscos à
segurança do paciente em atendimento domiciliar.
2) Identificação de atores (stakeholders) do processo. 
3) Construção de plano de ação. 4) Mensuração de va-
lor e resultados. 

Nessa ROP em específico (avaliação de segurança do 
paciente em atenção domiciliar) essa estrutura práti-
ca de aplicação dos conceitos de gestão é percebida 
como presente quando:  a) A equipe faz uma avaliação 
de riscos à segurança no início da prestação de servi-
ços. b) A avaliação de riscos à segurança inclui uma re-
visão dos seguintes fatores: ambientes físicos internos 
e externos, riscos químicos, biológicos, de incêndio e 
de queda, estados de saúde que requerem precauções 
especiais, fatores de risco do paciente e prontidão 

para emergências. c) A equipe utiliza as informações 
da avaliação de riscos para planejar e prestar serviços 
ao paciente, e divide essas informações com parcei-
ros que possam estar envolvidos no planejamento/
tratamento. d) A equipe atualiza com regularidade a 
avaliação de riscos e utiliza as informações para fazer 
melhorias nos serviços de atendimento. e) A equipe 
informa pacientes e famílias sobre as questões de se-
gurança identificadas na avaliação de risco.

Como desenvolvimento do processo de certifica-
ção, um consultor externo auxilia na determinação 
dos atores de cada macro parte do planejamento es-
tratégico, há realização do diagnóstico situacional 
e ao longo de ciclos de acompanhamento a imple-
mentação do modelo é verificada. Os atores de cada 
macro parte desenvolvem e executam seu plano de 
trabalho sob orientação do consultor externo. Ao 
longo do processo é realizada então uma avaliação 
simulada e finalmente uma avaliação de certifica-
ção com a verificação de aplicação dos processos 
chave que garantam a gestão pelos princípios da 
metodologia canadense.

Como estratégia de desenvolvimento do processo 
todo, o envolvimento de toda a equipe para a incor-
poração das ROPS e demais etapas do processo, foi o 
núcleo principal. Dessa forma, todas as etapas foram 

Tabela 1: Planejamento tático previsto pela metodologia Qmentum Internacional com a identificação de categorias de 
atores dos processos e suas atribuições esperadas em categorias

CATEGORIAS DE ATORES (STAKEHOLDERS) ATRIBUIÇÕES ESPERADAS 

Governança
Gestão para Integridade

Desenvolvimento Profissional

Liderança Coordenação dos Microssistemas Clínicos

Estrutura Assistencial

Plano de Cuidado Centrado no Paciente

Uso de Medicamentos

Uso de Tecnologia Médica

Avaliação de Resultados
Sistema de Medição de Valor

Ação para melhoria de resultados

Santos MO, Almeida LP, Girardi CV, Gobbo M, Mauad EM
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realizadas com representatividade de todos os gru-
pos de trabalho desde a equipe de hotelaria e limpe-
za, equipe técnica de assistência direta ao paciente, 
equipe administrativa e equipe de governança. Assim, 
o estabelecimento do processo de acreditação como
cultura de qualidade foi estabelecido gerando resul-
tados de alto impacto.

Para hipotetizar a solidez de aplicação dessa meto-
dologia foram confrontados os modelos de trabalho 
do método Qmentum com os descritos no trabalho 
de Powell e colaboradores17. Nesse estudo, a equipe 
investigou as modalidades ou estratégias de imple-
mentação agrupadas conforme o maior grau aplica-
bilidade de impacto na consolidação de implantação 
das tecnologias em um quadro do tipo go-non go. As 
seguintes estratégias descritas pela equipe foram 
adotadas no processo estão também contidas na me-
todologia Qmentum International:

A) �Utilização de Estratégias Avaliativas
e Iterativas

a.1) Promoção de auditorias e feedbacks;
a.2) �Reavaliação constante do processo de

implementação;
a.3) �Desenvolvimento de ferramentas para moni-

toramento da qualidade;
a.4) Desenvolvimento de um blueprint.

B) Prover uma assistência iterativa

b.1) Facilitação.

C) �Adaptação e customização
ao contexto

c.1) Customização de estratégias;

c.2) Promover adaptabilidade.

D) �Promover iteração entre os atores
(stakeholders)

d.1) Identificar e capacitar modelos;

d.2) Organizar reuniões clínicas de implementação;

d.3) Identificar formadores de opinião locais;

d.4) Compartilhar conhecimento local.

E) Treinamento dos atores (stakeholders)

e.1) Construção de treinamentos;

e.2) Construir materiais educativos;

e.3) Distribuir materiais educativos;

e.4) Treinar treinadores;

e.5) Promover reuniões de treinamento.

F) Engajar consumidores

f.1) Envolver pacientes e acompanhantes.

RESULTADOS
Até o momento da publicação deste artigo, o pro-
cesso de acreditação iniciado em 2018 ainda não 
foi concluído. Alguns dos resultados alcançados ao 
longo do processo de acreditação e que podem tam-
bém ser configurados como boas práticas podem ser 
visualizados em diversos núcleos. A tabela 2 a seguir 
ilustra um deles: a produtividade avaliada em núme-
ro de atendimentos realizados ao longo dos últimos 
três anos, sendo que em 2017 há o registro anterior 
ao processo de gestão da área pelo HA, em 2018 e 
2019 o processo de gestão pelo HÁ. Ao longo desse 
período de gestão pelo HA é iniciado e em paralelo o 
processo de acreditação. 

Acreditação Internacional como estratégia de implementação de boas práticas na Atenção Primária: um relato de experiência
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Dessa forma, entre 2017 e 2019 houve um crescimento 
183% em relação ao total de atendimentos realizados 
nos cenários de atenção primária partindo de 991.968 
atendimentos e chegando à 2.804.563 atendimentos.

Além disso, em relação ao ano de 2020, durante a 
pandemia do novo coronavírus a reconfiguração da 
conjuntura nacional e internacional modificou o ce-
nário de atendimentos e cuidados à saúde na aten-
ção primária. Um dos pilares e atribuições ligados ao 
desenvolvimento profissional e uso de tecnologia 
médica previstos no processo de acreditação, con-
forme já demonstrado na tabela 1, é provocado a se 
reestruturar e adaptar com o momento pandêmico. 
Como bem descrito por Powell, essa adaptabilidade 
é uma das medidas de maior impacto e maior rele-
vância para garantir um processo de implemen-
tação de boas práticas. Para isso, a célula de crise, 
prevista e idealizada pela metodologia Qmentum 
Internacional foi fundamental.

A partir do comitê, orientado pela metodologia de 
acreditação, se identificou os maiores problemas a 
serem superados. Para se solucionar os problemas 
identificados adotou-se uma estruturação de ciclo 
de melhorias, também previsto na metodologia 

Qmentum. Como principais ações identificadas pelo 
comitê de crises, o uso de tecnologias para exercício 
de prática clínica foi a principal ação para garan-
tir os atendimentos, contudo ações baseadas em 
medidas comportamentais como a implementação 
das ROPs para consolidação da cultura de seguran-
ça foram essenciais para garantir outras etapas do 
processo de implementação e explicar os resulta-
dos alcançados.

O comitê de crises é um exemplo concreto que se 
relaciona aos processos de trabalho citados pela 
equipe liderada por Powell17. Seguindo esse critério, 
conforme citado aqui, os principais itens com que o 
comitê se relaciona são: a.1, a.2, a.3, a.4, b.1, c.1, c.2, 
d.2, d.3, d.4.

Nesse contexto foi estruturado o processo de te-
leatendimento e telemonitoramento de pacientes 
com COVID-19 e também à pacientes crônicos (b.1, 
c.1) conforme contido na figura 1. O atendimento
domiciliar também foi reforçado (c.1, c.2, d.4 e f.1) e
a equipe movida pelos princípios de gestão ligados
à metodologia QMentum conseguiu redesenhar sua 
forma de trabalho repensando como aplicar suas
ROPs (b.1, c.1, c.2).

Tabela 2: Número de atendimentos e variação por modalidade clínica ofertada na atenção 
primária ao longo do triênio 2017-2019

MODALIDADE CLÍNICA
2017 2018 2019

N N Variação (%) N  Variação (%)

Atendimento médico 31450 43096 +37,03% 56077 +30%

Atendimento de enfermagem 2683 5203 +93,92% 5012 -4%

Atendimento de odontologia 282 12682 +4397,16% 16636 +31%

Atendimento de farmácia 957553 1771114 +84,96% 2726838 +54%

Santos MO, Almeida LP, Girardi CV, Gobbo M, Mauad EM
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Como resultado do processo de acreditação, o manejo 
de situações de crise, com a criação do comitê de cri-
se igualmente representativo de todos os profissionais 
envolvidos (conquistado devido adoção das estratégias 
contidas nos grupos b, c e d) na prestação do cuidado 
em saúde gerou até setembro de 2020 o seguinte ce-
nário de atendimentos ilustrado pelo gráfico 1. Neste 

gráfico, o eixo da esquerda representa o total de aten-
dimentos de cada uma das modalidades clínicas ofer-
tadas em todas as unidades sob gestão HA ao longo dos 
meses de 2020, sendo o mês 1 equivalente à janeiro. Por 
sua vez, o eixo da direita representa o total acumulado 
de atendimentos em cada modalidade de atendimento 
refletindo seu crescimento ao longo deste ano.

Projetos de Transferência e Implantação de Tecnologias e Inovação em Saúde na APS

Acreditação QMentun IQG

Implementação de Telemedicina sob a forma de 
atendimentos e monitoramento

Inovação e Criação de Tecnologias

Desenvolvimento de Aplicativos

Aplicativo de detecção de mulheres em 
idade de rastreamento mamográfico

Aplicativo de telerastreamento de 
pacientes suspeitos para o câncer de boca

Ensaio clínico para testagem  
de fase III de desenvolvimento 

de vacina contra COVID-19
Cuidados com Pacientes Crônicos
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Matriciamento  
com equipe  

multiprofissional1

Utilização de retinógrafos com 
tecnologia de captura mobile 

Telemonitoramento 
dos pacientes 

com central de 
teleatendimento

Treinamento para 
teleinterconsulta com base 
nos resultados de captura

Teleconsulta de  
pacientes acamados com 

dispositivos mobile e  
central de teleconsulta

¹Matriciamento com equipe multiprossional do 
Ambulatório Médico de Especialidades (AME)

Cuidados com Pacientes Agudos

Implantação de  
teleinterconsulta assíncrona  

de teledermatologia com  
tecnologia de captura mobile 

Telemonitoramento  
dos pacientes confirmados 

ou suspeitos para  
COVID – 19 via central  

de teleconsulta

Prevenção e  
Rastreamento de Agravos

Busca ativa de pacientes  
de pacientes em idade  

de rastreio para câncer de 
colo uterino por meio de 

teleatendimento

Figura 1: Planejamento tático para desenvolvimento e implementação do uso de tecnologia para manutenção dos 
atendimentos clínicos durante situações de crise oriundos do momento de pandemia desenvolvidos ao longo do processo 

de acreditação com metodologia Qmentum Internacional através de ações como a criação do comitê de crise
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Com uma média total diária de atendimentos de 

2.316,2 atendimentos (sendo 204,2 médicos, 989 de 

enfermagem, 210 odontológicos e 913 de farmácia), 

a cultura de segurança incorporadas pelas ROPs e 

seu resultado direto de aplicação utilizando a me-

todologia QMentum baseada apenas em tecnologias 

leves e ultraleves em um momento de crise associada 

ao plano de envolvimento de todos os stakeholders e 

implementação da cultura com treinamento de trei-

nadores pode ser percebida através dos seguintes 

resultados chave:

1) Durante a pandemia de COVID-19 no município

(com sua primeira semana epidemiológica tendo iní-

cio no mês de março de 2020 até o momento deste re-

lato com último mês avaliado em setembro de 2020)

foram realizados 3117 atendimentos à pacientes sin-

tomáticos respiratórios.

2) Dos atendimentos prestados à sintomáticos
respiratórios 904 configuraram atendimentos de
casos confirmados.

3) Foram coletados 454 materiais para o exame RT-PCR 
por meio de swab nasal e 1139 testes rápidos realizados.

4) Iniciou-se a identificação de famílias em risco de
vulnerabilidade social devido à redução de renda fa-
miliar, aumento do risco de violência doméstica, incre-
mento do número de pacientes domiciliados e ou com 
complicações de tratamentos médicos.

5) Início de modelo de intervenção com suporte social 
com equipamentos sociais vinculados ao HA com 960
cestas básicas distribuídas conforme avaliação de ris-
co e vulnerabilidade social, distribuição de leite, medi-
camentos e roupas conforme verificação de demanda
de risco social, arrecadação e distribuição de doações 
de frutas (50 caixas de mamão e 26 caixas de tange-
rina), 3 doações de camas hospitalares, 3 doações de

12000

10000

8000

6000

4000

2000

0

70000

60000

50000

40000

30000

20000

10000

0
1	       2	              3                         4	      5	            6	                   7		    8	           9	

 Atendimento médico      Atendimento de enfermagem      Atendimento de odontologia      Atendimento de Farmácia

Gráfico 1: Número de atendimentos clínicos realizados nas modalidades de atendimento médico, de enfermagem, 
odontologia e farmácia ao longo dos meses de janeiro à setembro de 2020 e sua curva de crescimento conforme 

estruturação e implantação do comitê de crises como indicado pela metodologia QMentum Internacional.
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cadeira de rodas, doação de 50 mil unidades de más-
caras faciais, distribuição de 30 mil unidades de álcool 
em gel para higienização, arrecadação de doações de 
tecido pela secretaria de saúde, agentes comunitárias 
de saúde e população para confecção de máscaras.

6) A taxa de infecção dos 135 profissionais alocados
em todas as equipes esteve abaixo da média nacional e
da instituição com um total de 12 casos configurando
cerca de 8% de todos os profissionais em serviço e ape-
nas dos quais apenas 7,4% eram de assistência direta
ao paciente. Nenhum profissional médico ou enfer-
meiro foi diagnosticado como positivo para COVID-19.

7) Do total dos 166 dias de trabalho vinculados ao pro-
cesso de trabalho de combate à COVID-19, a média
de dias perdidos pelos afastamentos ligados aos casos 
suspeitos e/ou confirmados foi de 14,2 dias, represen-
tando apenas 8,5% do total de dias trabalhados.

CONCLUSÃO
Este relato de caso ilustra o processo de acreditação 
como uma ferramenta para implementação de boas 
práticas aplicáveis não só à contextos habituais, mas 
também em situações de crise.

O uso de técnicas de implementação, que compõem 
o núcleo da metodologia Qmentum, configuram
ações que podem ser entendidas como o melhor e
mais praticável modelo de implementação de rotinas 
em saúde conforme descrito por Powell e colabora-
dores. Embora a metodologia Qmentum não adote
todas as estratégias de implementação citadas pelos 

autores, percebe-se ao compará-la com modelos da 
literatura, que ela prioriza as estratégias que são mais 
eficazes em implementar novas práticas ou rotinas. 
De mesma forma, nem todas as ações contidas no 
método Qmentum foram avaliadas por Powell e sua 
equipe, mas todas as ações e estratégias que estão 
comuns entre a metodologia Qmentum e o descrito 
por Powell são de alto impacto, como visto pelos re-
sultados alcançados no cenário de atenção primária 
gerido pelo HA.

Assim, entendemos que o processo de acreditação 
com a metodologia Qmentum foi capaz de propiciar 
um processo de implementação de boas práticas de 
saúde baseadas em valor, entregando bons resultados 
mesmo antes de que a certificação fosse alcançada. 
Percebemos que a prática do modelo foi capaz de não 
só acelerar exponencialmente a capacidade de aten-
dimento clínico, mas também as possibilidades de 
aplicação de novas tecnologias em cenários já estabe-
lecidos, mesmo em momentos de crise, conseguindo 
manter os resultados prévios conquistados. Além dis-
so, percebemos que a utilização de tecnologias leves, 
como adoção de ROPs (ex. segurança do paciente, se-
gurança do paciente em atendimento domiciliar, de 
lavagem das mãos) é altamente eficaz quando poten-
cializada por rotinas de implementação envolvendo 
todos os stakeholders, conforme descrito na literatu-
ra, podendo reduzir em muito os custos de processo 
como aqueles oriundos do afastamento laboral ligado 
à contaminação por COVID-19, otimização da rotina 
de atendimentos, identificação de riscos e vulnerabili-
dades e perpetuação de ciclos de melhorias.
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Método Tracer Vital,  
uma ferramenta adaptada  

para avaliação e  
melhoria da qualidade dos 

processos de saúde
Vinicius Barbosa Cavalcante de Menezes1, Ristori Geralda Pinto1,  

Yasmyny Natash da Silva Cahet2, Daiane Leite de Almeida2,  
Thalita Marques Mesquita Sena2

Resumo
Este estudo de cunho descritivo exploratório, desenvolvido en-
tre os meses de maio a outubro de 2020, aborda a experiência 
dos profissionais da equipe de qualidade Vital Gestão junto a 
seus clientes em duas Unidades de Pronto atendimento-UPA 
24 horas, portes III, sendo uma unidade localizada na capital 
do estado de Alagoas com 131 colaboradores e outra na região 
metropolitana do Pará com 137 colaboradores, geridas pelo 
Instituto de Saúde e cidadania - ISAC. Ao Ver, Indagar, Testar e 
Avaliar foi possível identificar oportunidades de melhoria dos 
processos com a fase de Lapidar. Foi sugerido a cada processo 
a maneira pelo qual trouxesse o caminho a percorrer para che-
gar na eliminação de inseguranças no processo, desperdícios, 
fluxos que não agregam valor ao paciente e a visão do proces-
so como um todo para na mesma entrega. Fator relevante 

1 �Vital Gestão, Brasília/Distrito Federal, Brasil.
² Vital Gestão, Maceió/Alagoas, Brasil.
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observado com a aplicação da ferramenta foi a melhoria na implantação dos processos de qualidade. Foi entendi-
do que é importante começar com projetos pequenos, de curto prazo, em uma área específica para conseguir criar 
a cultura de segurança do paciente.

Palavras-chave: Método traçador; Avaliação de Processos; Qualidade; Método de avaliação.

INTRODUÇÃO
As instituições de saúde que buscam por processos 
de qualidade e melhoria contínua na assistência, 
devem corresponder às exigências de uma assis-
tência segura ao paciente propondo um serviço de 
excelência. Melhorar, facilitar e agilizar os serviços, 
diminuir desperdícios de tempo, esforços e eleva-
dos custos não percebidos no cotidiano garantem a 
qualidade da assistência1.

No entanto, na literatura2 é descrito que é neces-
sário estabelecer não apenas critérios para promo-
ver melhorias, mas sustentá-las com o propósito 
de mudança. Ter ferramentas sistêmicas eficazes, 
capazes de auxiliar a sustentabilidade dessa cons-
trução é um grande desafio para instituições, sendo 
uma preocupação de muitos gestores dos serviços 
de saúde.

Dentre as ferramentas disponíveis para auxiliar na 
avaliação e manutenção contínua da qualidade 
dos processos está a metodologia Tracer3. Também 
chamada por método traçador ou rastreador, que 
permite rastrear lacunas dos processos. A metodo-
logia destaca-se por avaliar as atividades da assis-
tência acompanhando o paciente individualmente 
e o processo de prestação do cuidado na sequência 
vivenciada. É avaliada positivamente como meto-
dologia que facilita o registro da realidade de forma 
objetiva com cuidados seguros e de qualidade reco-
nhecidos e incorporados pela literatura4.

Para Organização Nacional de Acreditação - ONA, 
é necessário estabelecer mecanismos para geren-
ciar o cumprimento dos processos assistenciais 
implantados. As experiências vivenciadas sobre a 
ferramenta Tracer também fazem das auditorias 
internas e clínicas, metodologia indispensável para 
avaliar o cuidado prestado e a eficácia dos proces-
sos de apoio a melhoria5.

A construção da ferramenta também se fundamen-
tou em conceitos mnemônicos que  caracterizam um 
conjunto de técnicas usadas para facilitar e auxiliar o 
processo de memorização6. Pensando em melhorar os 
processos, foi realizada pela Vital Gestão, a adapta-
ção do Método Tracer convencional, de forma a uti-
lizar mnemônicos e envolver a equipe assistencial e 
gerencial, e como sujeitos da ação transformadora e 
que possam desenvolver os processos de qualidade de 
forma eficaz.

OBJETIVO
Este estudo tem por objetivo apresentar a ferra-
menta Tracer Vital e discutir as melhorias promo-
vidas. A ferramenta Tracer Vital foi desenvolvida 
pela equipe da qualidade Vital com objetivo de 
acompanhar e avaliar a efetividade dos processos 
através de busca ativa, construção e lapidação dos 
conceitos dos colaboradores, inserindo-os na me-
todologia institucional para promover e sustentar 
as melhorias. Através da ferramenta Tracer Vital, os 
elementos a serem avaliados foram direcionados de 



45Revista Science | Vol. 1, No. 1 (out./dez. 2020)

Método Tracer Vital, uma ferramenta adaptada para avaliação e melhoria da qualidade dos processos de saúde

acordo com o processo de cada área. A metodologia 
baseia- se nos nos elementos que viabilizam a ga-
rantia da qualidade de cuidado nas instituições, nas 
ações resultantes do mapeamento do fluxo de valor 
futuro, nos tempos estabelecidos por processos e 
requisitos exigidos por instituições certificadoras. 
As junções dos três elementos que fundamentam 
a ferramenta Tracer Vital, permitem construir um 
novo padrão para sustentar a melhoria contínua dos 
processos que vão além da segurança do paciente. 
Dado esse contexto, o presente relato de experiên-
cia objetiva apresentar a aplicabilidade da ferra-
menta Tracer Vital.

MÉTODO
Este estudo de cunho descritivo exploratório, abor-
da a experiência dos 05 profissionais da equipe Vital 
Gestão junto a seus clientes nas Unidades de Pronto 
atendimento 24 horas - UPA Trapiche da Barra, 
porte III, situada no estado de Alagoas, com 131 
colaboradores e Unidade de Pronto Atendimento - 
UPA Cidade Nova, porte III  no estado do Pará, com  
137 colaboradores. 

A ferramenta TRACER VITAL é uma adaptação da fer-
ramenta Tracer, também conhecida como método 
Traçador4. Sua adaptação ocorreu em duas grandes 
dimensões. A primeira dimensão aborda a constru-
ção da ferramenta Tracer Vital e a segunda foi sub-
dividida em duas fases. Na primeira fase ocorreu a 
implementação, desenvolvida por 05 colaboradores 
da qualidade Vital Gestão no período de 01 mês, em 
janeiro de 2020, subsidiada pelos resultados do mé-
todo de mapeamento de processos, direcionamento 

dos requisitos de qualidade para certificação ONA e 
tempos assistenciais segundo perfil da unidade. Neste 
processo foram estabelecidos critérios de conformi-
dades que envolvem áreas assistenciais, farmácia, la-
boratório, sala de radiografia, central de materiais es-
terilizados e áreas administrativas (direção, recursos 
humanos e demais setores não assistenciais).

O cenário seguinte, fase 02, representa a implantação 
da ferramenta nas unidades citadas, permanecendo 
em análise de março de 2020 a agosto de 2020. Neste 
período a ferramenta foi aplicada em todas as áreas 
da instituição com frequências mensal, e ao término, 
cada unidade gerou um relatório de pontuações, gera-
do e disponibilizado à direção da unidade para acom-
panhamento das sugestões de melhorias. Nesta fase, 
o objetivo foi mensurar a melhoria dos processos e a
efetividade da ferramenta.

RESULTADOS

Construção da ferramenta Tracer Vital

Após a definição das ações de melhoria, seguiu a ela-
boração do Tracer Vital junto a equipe da Qualidade 
Vital. Foram realizadas reuniões em busca de referên-
cias científicas para os requisitos de conformidade na 
qualidade e segurança do paciente, exigidos por ins-
tituições certificadoras de unidades na saúde junto a 
evidências no uso da ferramenta Tracer, por algumas-
vezes referenciadas em auditorias clínicas, conforme 
Organização Nacional de Acreditação. Após levanta-
mento teórico e discussão dos objetivos da ferramen-
ta, foi elaborada a sistemática para sua construção e 
apresentada conforme figura1.
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Os critérios a serem monitorados pela ferramenta 
Tracer Vital foram fundamentados nas ações esta-
belecidas no fluxo de valor futuro, requisitos exigidos 
para qualidade, segurança do paciente e tempos de 
processos. Os elementos da ferramenta Tracer Vital 
foram divididos de acordo com as áreas e frequên-
cia de aplicação. Durante sua aplicação foram evi-
denciadas necessidades de acompanhamento pela 
direção das unidades, logo, definido relatório mensal 
com demonstração gráfica e média atingida nos três 
últimos meses.

Implementação e avaliação da 
ferramenta Tracer Vital
Fase 1 - Implementação

Enquanto qualidade, para a implantação da ferramen-
ta Tracer Vital, o primeiro passo foi o mapeamento do 
fluxo de valor e toda ação necessária para uma en-
trega com qualidade e segurança. Em seguida, para o 
mapeamento, foi utilizada uma ferramenta que segue 
a trilha que o paciente percorreu dentro da unidade 
para o valor agregado ao mesmo. De forma cuidadosa, 
foi realizada a segunda fase desenhando a represen-
tação dessa trilha, unindo todos os fluxos, de mate-
riais, serviços e informações, em uma trilha única, a 

qual foi denominada de fluxo atual. Dessa maneira, 
foram observados desperdícios, gargalos e pontos de 
melhorias. Por fim, o mapeamento do fluxo de valor 
foi realizado de forma conjunta, com todas as coor-
denações e direção para dar conhecimento de todo o 
fluxo do paciente. Posterior a análise, foi desenhado o 
fluxo futuro e alinhado as ações de melhorias a serem 
desenvolvidas conforme desenho.

A abordagem foi essencial para aplicação da ferramen-
ta Tracer Vital, sendo fundamental o conhecimento 
da equipe de qualidade quanto aos processos implan-
tados e percepção do nível de maturidade da unidade. 
Dado esse perfil, tornou- se plausível direcionar e en-
volver os colaboradores de forma receptiva, fazendo- 
os sentir-se parte do processo. A ferramenta apoiou 
nesta construção, a medida que subdividiu as ações 
de investigar. Ao Verificar os critérios estabelecidos 
para área, foi tida a chance de observar, naquele lo-
cal, a conformidade exigida e não visualizada, sendo 
neste momento indagado aos colaboradores quan-
to ao processo, para que tivessem a possibilidade de 
expressar seu conhecimento sobre o assunto.  Testar 
foi a fase seguinte da ferramenta Tracer Vital, onde 
se buscou evidenciar os critérios de conformidade, 
seja em outros colaboradores, documentos, proce-
dimentos operacionais padrão ou até mesmo em pa-
cientes, quando necessário. Após essa aplicações foi 

Figura 1: Descrição em mnemônicos da ferramenta Tracer Vital.

TRACER VITAL
Inserir ações de análise do fluxo de valor futuro, requisitos para 

qualidade e segurança do paciente, tempos do processo

• Veja (observe in loco a linha de cuidado);
• Indague (questione os colaboradores sobre o processo);
• Teste (outros colaboradores, pacientes, verifique documentos sobre o que foi respondido)
• Avalie (o grau de conformidade encontrado com o exigido)
• �Lapide (aponte as melhorias possíveis para processo e faça a pessoa pensar sobre). Fluxo 

do processo como um todo, acompanhando cadeia de valor, eliminando perdas, gargalos
e não só segurança do paciente.
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registrado o grau de conformidade encontrado com 
o exigido utilizando o Avaliar. Por fim, oportunidades
de melhoria com o Lapidar. Foi sugerido a cada pro-
cesso a maneira pelo qual trouxesse o caminho a per-
correr para chegar na eliminação de inseguranças no 
processo, desperdícios, fluxos que não agregam valor
ao paciente e a visão do processo como um todo.

Fase 2 – Avaliação da ferramenta Vital

Os resultados por sua função revelaram igualmente 
pontos a serem discutidos. Em primeiro lugar, permitiu 
a equipe da qualidade uma avaliação dos processos de 
maneira mais robusta, incluindo vários elementos im-
portantes para análise da conformidade dos proces-
sos ao mesmo tempo em que possibilitou visualizar 
lacunas existentes em cada área abordada. O acom-
panhamento da equipe na aplicação da ferramenta 
permitiu interagir e apresentar os pontos de melho-
rias direcionando-os para as responsabilidades com 
os processos. Na medida que aceitavam sugestões, 
promoviam o lapidar.  

A equipe de qualidade avaliou a ferramenta conjunta-
mente, utilizando as referências citadas neste traba-
lho. A ferramenta foi avaliada como positiva e a equi-
pe se sentiu envolvida, passando a sentir envolvida e 
assim passou a sentir a necessidade de seu uso como 
Feedback dos processos de trabalho.

DISCUSSÃO
Ao aplicar a ferramenta Tracer Vital foi observado, na 
fase Veja, que as lideranças e parceiros resistiram ao 
processo de auditoria. Por várias vezes interromperam 
os colaboradores para justificar as não conformidade. 
As direções expressaram preocupação ao medir a efe-
tividade dos processos. Com o método Tracer Vital , 
os processos que pareciam estar em bom desenvolvi-
mento passaram a apresentar dificuldades como des-
perdícios ora de tempo ora de material. Na assistência, 

ao indagar a equipe ficou claro que as atividades eram 
sempre realizadas, entretanto, não eram registradas. 
Ao entender a necessidade do registro seguro, a equi-
pe apresentou preocupação para logo para logo rea-
lizar o ajuste. Na central de esterilização, as técnicas 
que lá trabalhavam esperavam ansiosas por realmen-
te querer uma avaliação dos processos, e feedback de 
seus serviços foi entendido neste setor como constru-
ção e a resposta veio logo na seguinte aplicação da 
ferramenta onde grande parte dos processos estavam 
ajustados de acordo com os preceitos de segurança 
do paciente. Lapidar, a última fase da ferramenta, 
norteou os pontos de fragilidade melhorados e a prio-
ridade do que deverá ser trabalhado. Neste sentido, 
para equipe de qualidade Vital a experiência com a 
ferramenta trouxe um caminho possível para se atin-
gir a qualidade e segurança esperada pelos processos 
implantados.

Notou-se também o constrangimento nos executores 
ligado à  presença de alguns líderes nesta visita. A mes-
ma ferramenta aplicada em outra unidade de mesmo 
perfil epidemiológico apresentou pontos positivos, 
com a demonstração de aceitação e compreensão do 
uso da ferramenta pelos colaboradores. Novas idéias 
surgiram durante o processo, permitindo a constru-
ção de inovações. À exemplo desta participação dos 
membros locais, observou-se mudanças como na cor 
da ficha de sepse, com vistas de aprimorar a qualidade 
e segurança assistencial.  Vale lembrar que esta uni-
dade possui certificação nacional de qualidade, com 
ampla percepção da cultura de qualidade entre os co-
laboradores pela alta maturidade para a gestão local 
e implantação de mudanças.

Estas diferentes experiências vivenciadas revelam a 
importância da ferramenta Tracer Vital na construção 
conjunta dos processos. Objetiva entendimento e par-
ticipação sobre os elementos investigados. Foi possí-
vel também observar o entendimento que a mudança 
se faz com o respeito mútuo de todos os envolvidos. 
Na visão de outro estudo 2, o respeito pelas pessoas 
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significa a busca pela realização pessoal de todas as 
necessidades, proporcionando segurança física e mo-
ral, tornando o trabalho digno e gratificante.

Considerando que ao exercitar a ferramenta Tracer 
Vital pela equipe de qualidade em unidade o qual os 
processos de qualidade eram implantados, registra-
-se a resistência de alguns líderes e parceiros. Tal
evidência se representava por estarem apreensivos
durante a visita, intervindo para justificar os apon-
tamentos realizados aos processos que não apre-
sentavam conformidades naquele momento. A pre-
sença de alguns líderes na mesma visita intimidava
os executores a participar e entender os processos
pelo qual desenvolviam. A mesma ferramenta apli-
cada em outra unidade de mesmo perfil epidemio-
lógico apresentou pontos positivos. Os colabora-
dores demonstraram aceitação e entendimento no
momento de visita. Argumentavam que ao passo
que executam os processos novas ideias surgem e
que as ações conjuntas permitem consistência na
entrega, exemplifica uma mudança de cor na ficha
de sepse observada por todos que permitiu atenção
focada na assistência. Vale lembrar que esta unidade
possui certificação nacional de qualidade e os cola-
boradores apresentaram uma entendida maturida-
de na cultura de segurança do paciente com maior
abertura para mudanças e melhorias. As diferentes
experiências vivenciadas revelam a importância da
ferramenta Tracer Vital na construção conjunta dos
processos. Objetiva entendimento e participação so-
bre os elementos investigados. Foi possível também
o entendimento que mudança se faz com cuidado,
cuidado e respeito a todos os indivíduos. Na visão de 
um autor respeitar as pessoas significa buscar reali-
zação pessoal de todas as necessidades, segurança, 
física e moral, significa trabalho digno e gratificante. 
Esse é o eixo de toda transformação que está em an-
damento na gestão. 

Os resultados por sua função revelaram igualmente 
pontos interessante. Em primeiro lugar permite para 

a equipe de qualidade uma avaliação dos processos 
mais robusta, incluindo vários elementos importantes 
para análise da conformidade dos processos ao mes-
mo tempo em que possibilita visualizar as lacunas 
existentes em cada área investigada. O acompanha-
mento da equipe na aplicação da ferramenta permitiu 
interagir e apresentar os pontos de melhorias direcio-
nando-os para a responsabilidade com o processo. Na 
medida que aceitavam sugestões inibia resistência e 
promovia o lapidar.  

Na literatura dos autores2 registra se relatos da vivên-
cia Lean do Intitute Brasil, caracterizada pelo processo 
justo voltado à metodologia de eliminar desperdícios 
e agregar valor ao paciente. A busca por agregar va-
lor ao paciente se concretiza na percepção de todos 
para o trabalho conjunto, humanizado e centrado 
no paciente. Neste sentido as áreas mais críticas das 
unidade, Central de Esterilização Materiais, salas de 
Emergência e Observação, os colaboradores tem um 
perfil mais participativos e comprometido com a res-
ponsabilidade de cuidar e foi possível observar este 
crescimento nos profissionais quem se apresentavam 
ansiosos por saberem as pontuações atingidas na fer-
ramenta Tracer Vital e perceber que podiam contribuir 
para o processo. Saber exatamente a sua entrega e a 
importante trilha para consistência, como objetiva o 
Tracer. Este, avalia procedimentos, processos, siste-
mas, registros e documentos, com intuito de aferir o 
cumprimento dos planos e metas que se faz necessário. 

CONCLUSÃO
Nesta perspectiva, o fator relevante observado foi 
a melhoria na implantação dos processos de quali-
dade. Foi entendido que é importante começar com 
projetos pequenos, de curto prazo, em uma área es-
pecífica para conseguir criar a cultura de segurança 
do paciente. Incialmente foi implantado em várias 
áreas da unidade e houve divisão dos esforços sem 
permitir que as mudanças fossem observadas pelas 
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equipes. Outro ponto observado foi a frequência da 
aplicação da ferramenta Tracer Vital. As visitas às 
áreas aconteciam uma vez ao mês e todos os proces-
sos eram avaliados. Entretanto, é necessário tempo 
para que as melhorias sejam implantadas e estejam 
consolidadas. A ferramenta passou a ser aplicada a 
cada dois meses e, aos quais as coordenações rece-
beram o apoio da qualidade. 

É importante salientar que em todas as fases da fer-
ramenta Tracer Vital foi possível o desenvolvimento 

profissional dos colaboradores. Inicialmente a cons-
trução tinha como objetivo mensurar os processos 
de qualidade desenvolvidos nas unidades, entretan-
to, ao passo que se construiu e aplicou a ferramenta 
foi observado a relevância de melhorias contínuas e 
como chegaríamos neste objetivo. As coordenações 
eram orientadas sobre os processos de sua área, pon-
tuadas suas necessidades e planejadas as melhorias. 
Contudo, é imprescindível a visão do todo na constru-
ção dos processos e basear- se no mapeamento de 
fluxo de valor é o caminho indicado.
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Resumo
Apresentar uma proposta de ferramenta de transição do cuidado 
e descrever as etapas de implantação desse processo em uma 
unidade de saúde. Trata-se de um relato de experiência descriti-
vo e exploratório que apresenta a análise e implantação de uma 
proposta de construção coletiva de uma ferramenta de transição 
do cuidado, descrevendo as fases desta ação. A elaboração da 
ferramenta passou por quatro fases, sendo a primeira marcada 
por reuniões e debates científicos sobre qualidade assistencial. 
Na segunda etapa se deu a elaboração do instrumento e cons-
trução do mnemônico ISAC. A terceira fase caracterizou-se pela 
implementação da ferramenta e por fim a quarta etapa foi pre-
enchida pela auto avaliação no sentido de adesão de melhorias. 
Entende-se que o instrumento criado e implantado teve seu ob-
jetivo alcançado após sofrer ajustes para adequação. Espera-se 
que por meio deste instrumento seja possível garantir uma tran-
sição do cuidado segura.
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Assistência ao Paciente; Segurança do Paciente.
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INTRODUÇÃO
Atualmente os serviços de saúde têm sido cada vez 
mais estimulados a utilizar ferramentas para ga-
rantir a qualidade do cuidado e cumprir as Metas 
Internacionais de Segurança do Paciente, visando a 
qualidade assistencial1.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a 
segurança do paciente é definida como a redução, a 
um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário 
associado ao cuidado de saúde2. 

Em 2011, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
definiu as seis metas de segurança do paciente que 
visam melhorias a estes processos durante o percur-
so do paciente dentro de uma unidade de saúde, são 
elas: identificar os pacientes corretamente; melho-
rar a comunicação entre os profissionais; melhorar 
a segurança para medicamentos de risco; eliminar 
cirurgias em membros ou pacientes errados; reduzir 
o risco de adquirir infecções e o risco de lesões decor-
rentes de quedas3.

Dentre as seis metas citadas, a de comunicação entre 
os profissionais de saúde tem sido amplamente dis-
cutida neste âmbito. Segundo um estudo de Silva4, as 
falhas na comunicação são responsáveis por mais de 
60% dos eventos adversos em instituições de saúde e 
este problema pode gerar atos inseguros tais como: 
falhas, nas quais o canal de comunicação não existe ou 
não está funcionando, fracasso na emissão da mensa-
gem e falhas na recepção da informação. 

Nos Estados Unidos, as falhas de comunicação na tran-
sição dos cuidados estão por volta de 30% das acusa-
ções de erros e más práticas que impactam a conti-
nuidade da assistência. Em cinco anos, causam mais 
de 1.700 mortes e correspondem a US$ 1,7 bilhões de 
custos de processos de negligência profissional1.

Entre as ferramentas sugeridas para a melhoria con-
tínua da qualidade e segurança, evitando erros na co-
municação, estão a transição do cuidado através dos 

mnemônicos, onde estes são descritos como abre-
viações que guardam dicas a serem lembradas e têm 
funcionalidade estratégica no sentido de melhorar a 
adesão aos processos1. 

Associado aos mnemônicos, a técnica da ferramenta 
SBAR (S- situação; B- breve histórico; A- antecedentes; 
R- recomendação) foi introduzida na transição do cui-
dado e atualmente é recomendada como um método 
estruturado, simples e efetivo para comunicar infor-
mações críticas e de ações imediatas5.

Nesse contexto, evidenciando a necessidade de es-
tabelecer rotinas baseadas em evidências científi-
cas, o uso de uma ferramenta norteadora e especí-
fica de transição do cuidado foi desenvolvida com 
base no SBAR, fortalecendo os mnemônicos como 
estratégia efetiva de comunicação entre profissio-
nais de saúde. 

Portanto, o objetivo geral deste estudo é apresen-
tar uma proposta de ferramenta de transição do  
cuidado, sendo a descrição das etapas de implan-
tação desse processo em uma unidade de saúde o  
objetivo específico.

MÉTODO 
Trata-se de um relato de experiência descritivo e ex-
ploratório que apresenta a análise e implantação de 
uma proposta de construção coletiva de uma ferra-
menta de transição do cuidado, sendo assim descritas 
as fases desta ação. Obedecendo as questões éticas, 
obteve-se o consentimento da organização para rea-
lização deste artigo.

Vale acrescentar que o relato de experiência é uma 
ferramenta da pesquisa descritiva que apresenta uma 
reflexão sobre uma ação, sendo sua relevância apon-
tada através da pertinência dos problemas e soluções 
que estes estudos se propõem a destrinchar6.
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O cenário pertencente a implantação da ferramenta 
ocorreu em duas Unidades de Pronto Atendimento 
(UPA) nível III, as quais funcionam 24 horas e estão 
localizadas em dois bairros periféricos em Maceió-AL.  
As unidades têm 15 leitos de observação adulto, 5 
leitos de observação pediátrico e 5 leitos de estabili-
zação com suporte ventilatório, além de capacidade 
para atender mais de 450 pacientes por dia. São ser-
viços portas abertas, com atendimento de urgência e 
emergência e com grande rotatividade de pacientes, 
sendo, portanto, vulnerável aos eventos adversos e 
falhas na comunicação. 

A construção se deu pela equipe Vital Gestão, empre-
sa especializada em governança assistencial focada 
na condução de organizações de saúde, em conjun-
to com unidades a qual a empresa presta serviço (as 
UPAs citadas no artigo). O período de construção do 
instrumento em questão se deu em dois meses, maio 
a junho de 2019, e a implantação ocorreu durante um 
mês, com data inicial de aplicação no dia 01 de julho 
de 2019. A elaboração da ferramenta passou por qua-
tro fases, sendo a primeira marcada por duas reuniões 
com debates científicos da equipe Qualidade Vital 
Gestão (duas analistas da qualidade, coordenação da 
assistência, núcleo de educação permanente - NEPS 
e direção qualidade e assistência). Nesse momento 
foi possível escolher qual base teórica seria seguida, 
discussão da referência e demarcação dos passos ne-
cessários posteriormente. 

Na segunda fase se deu a elaboração do instrumento 
que ocorreu em três momentos: na primeira etapa 
houve a listagem das dimensões a serem aborda-
das com base no método escolhido e identificação 
dos itens obrigatórios a serem respondidos em cada 
dimensão. A segunda etapa consistiu no desenho 
do formato do instrumento quanto a sua estrutura 
física. Já na terceira etapa, foi realizada a constru-
ção do mnemônico que trouxe-se familiaridade ao 
instrumento. Esta última etapa teve a participação 
da equipe da Qualidade Vital Gestão, que após a 

estruturação da ferramenta seguiu com a aprovação 
pela gestão da qualidade local e diretoria técnica 
para posterior direcionamento e aprovação da supe-
rintendência de assistência e qualidade. 

A terceira fase caracterizou-se pela implementação 
da ferramenta que perpassou por dois momentos: 
Primeiro com apresentação do instrumento à toda 
equipe de Enfermeiros e Médicos em uma reunião 
agendada pelas coordenações com programação 
de dia e horário da aplicação, também treinamen-
tos  in lócu, essa fase durou uma semana. No segun-
do momento houve a aplicação propriamente dita 
nos dias e horários agendados com participação da 
equipe médica, Enfermeiros, Gestão Qualidade Vital 
e Qualidade local. A aplicação ocorreu na sala de 
observação das duas UPAs. Com o preenchimento 
prévio do instrumento por um médico e dois enfer-
meiros. Houve a realização da passagem do plantão 
com o instrumento para dois enfermeiros e um mé-
dico, equipe que receberia o plantão. Esta etapa se 
repetiu no decorrer do projeto, acompanhada pela 
equipe de implantação na primeira semana in lócu.

Por fim, na quarta etapa se deu a avaliação do ins-
trumento , com a análise do processo de aplicação. 
Realizou-se uma abordagem sobre a adesão da equi-
pe, ajustes no instrumento, e compartilhamento das 
melhorias pela gestão. Essa fase ocorreu após uma 
semana do primeiro dia de aplicação até um mês 
após a implementação. A avaliação do instrumento 
foi realizada semanalmente junto à equipe qualidade 
Vital Gestão, qualidade local, coordenação assisten-
cial e participação de no mínimo dois enfermeiros e 
dois médicos.  

RESULTADOS
Após a análise in locu, observou-se grandes falhas 
de comunicação existentes durante as trocas de 
plantão em relação aos pacientes na observação 
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nas unidades supracitadas. Notou-se também um 
grande número de notificações de eventos adver-
sos relativos à falhas de comunicação. Estas falhas 
demonstraram a necessidade de construção e im-
plementação de uma ferramenta sistemática para a 
continuidade do cuidado ao paciente. 

Fase 1- Discussões teóricas 

Essa fase se deu por meio de duas reuniões com a 
equipe, com o objetivo de se discutir e sistematizar 
a construção da ferramenta e sua implementação. 
Fundamentou-se esta etapa pela análise de artigos 
relevantes ao tema, pesquisados nas bases de dados 
disponíveis online (itálico). Através destes artigos foi 
possível a elaboração de discussões sobre as metas 
de segurança do paciente e identificação de pontos 
de melhoria de qualidade na assistência local. Uma 
dificuldade encontrada nesse processo foi a carência 
de instrumentos já adaptados para unidades de emer-
gências que muitas vezes não utilizam instrumentos 
de comunicação segura na troca de informações.

De acordo com a necessidade local, foi estabelecido 
que o instrumento de gestão de qualidade ideal para 
suprir a demanda da unidade seria o instrumento de-
senvolvido pela técnica de comunicação “Situation, 
Background, Assessment, Recommendation (SBAR)”. 
Essa técnica foi criada afim de melhorar a comunica-
ção entre médicos e enfermeiros, e vem sendo utili-
zada e documentada na literatura desde 2004, sendo 
adotada nos hospitais para dar cumprimento às dire-
trizes de segurança do paciente. 

Uma das motivações da escolha por esse método se 
deu pelo fato de existirem várias evidências de sua 
aplicabilidade na literatura, como uma ferramen-
ta adequada para a redução das chances de erros e 
omissões durante a passagem de plantão.

Considerada como ferramenta de gestão, a SBAR 
é recomendada para organizar o processo de pas-
sagem de plantão, consistindo em uma técnica 

estruturada, clara e precisa de fornecimento e regis-
tro de informações, por meio de quatro dimensões: 
Dimensão 1- aponta o que está acontecendo no mo-
mento atual com o paciente (Situation); Dimensão 
2-descreve quais situações levaram àquele momen-
to (Background); Dimensão 3-menciona a opinião
do profissional sobre o problema (Assessment);
Dimensão 4- remete ao que poderia ser feito para cor-
rigir os problemas identificados (Recommendation).
Já a literatura traduz a ferramenta SBAR para tais ca-
tegorizações: S- situação; B- breve histórico; A- ante-
cedentes; R- recomendação. 

Após entender os sentidos destas dimensões e discus-
sões críticas do processo, foram definidos momentos 
individuais para estruturação do instrumento, além 
da organização da fase de implementação em blocos; 
além do momento de análise do instrumento que in-
cluiria a inclusão de um indicador.

Fase 2- Construção da ferramenta

A elaboração do instrumento consistiu em uma reu-
nião para listar as dimensões a serem abordadas com 
base no método SBAR, identificando-se os itens obri-
gatórios que fariam a composição de cada dimensão. 
A equipe de Gestão Qualidade Vital construiu a fer-
ramenta, baseada na divisão das quatro dimensões 
(como referência SBAR) e quais informações seriam 
consideradas indispensáveis para garantir a transição 
do cuidado seguro (Tabela 1).

Diferentemente do SBAR, este estudo propôs uma 
dimensão à mais do referencial teórico utilizado, que 
consistiu na dimensão de Identificação do paciente. A 
segunda e a terceira dimensões, semelhantemente a 
ferramenta original, contemplou os itens Situação e 
Antecedentes. Nesta última, propôs-se um breve his-
tórico do paciente. A quarta dimensão foi renomeada 
como “conduta”, ao invés de Recomendação, apenas 
para readequação para uma linguagem objetiva e 
adequada ao objetivo proposto.
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A dimensão Identificação foi estruturada de forma que 
os profissionais responsáveis pela transferência das in-
formações, nomeado de locutor e interlocutor fossem 
identificados no início do mapa de passagem de plan-
tão. No campo identificação do paciente, têm-se por 
base o protocolo institucional, obedecendo-se a pri-
meira meta de segurança do paciente, que padroniza 
a identificação mínima do usuário com dois identifica-
dores: nome completo e data de nascimento.

O campo Situação contém de forma sucinta a queixa 
principal do paciente e o diagnóstico provável, evi-
denciando a circunstância que o paciente chegou e 
o diagnóstico médico inicial. Esta dimensão remete
o olhar para o planejamento assistencial individuali-
zado dos profissionais.

Em Antecedentes elencou-se brevemente os prece-
dentes do paciente, que se relacionam com a queixa 
ou diagnóstico; ou mesmo fatores agravantes ou in-
fluenciadores do prognóstico do paciente no curso do 
atendimento. Nesse campo foi disponibilizado opções 
para assinalar com um X os possíveis dispositivos que 
o paciente está em uso, assim como uma opção para
descrever alergias, se presentes.

No campo Conduta previu-se um espaço para descri-
ção dos tratamentos anteriores, bem como exames, 
resultados importantes e pendências a serem avalia-
das posteriormente. Também foi disposto campo para 
descrição dos sinais vitais do paciente.

Após a discussão dos conteúdos a serem inseridos 
no mapa, foi agendado um segundo momento, 

onde os itens foram testados na formatação unila-
teral, horizontal, vertical, divisão de espaçamentos 
para cada categoria e observações de instruções de 
preenchimento.

O terceiro momento consistiu na discussão sobre o 
uso do novo mnemônico, com nomes usuais utiliza-
dos nos serviços locais, utilizando-se como embasa-
mento teórico o método SBAR. Este mnemônico teve 
como objetivo promover a adesão e melhor com-
preensão do instrumento, fatores estes essenciais 
no processo de melhoria. O mnemônico escolhido, 
associado às dimensões definidas, foi ISAC, uma vez 
que este é muito utilizado em outras ferramentas de 
marketing; além de ser o nome da Organização Social 
que gere administrativamente os serviços.

Após a condução destas três etapas, com a participa-
ção da equipe da Qualidade Vital Gestão, a ferramen-
ta seguiu para aprovação da gestão da qualidade lo-
cal, direção técnica e por fim da Superintendência de 
Assistência e Qualidade.

Um problema enfrentado foi a sistematização das in-
formações básicas em cada dimensão bem como a pa-
dronização do uso das dimensões pelos profissionais 
durante a transferência de informações entre plantões.

Fase 3- Implementação	

A implementação da ferramenta foi estruturada em dois 
momentos diferentes, sendo o primeiro a “Capacitação 
da equipe” (médicos e enfermeiros) para utilização da

Tabela 1: Blocos de informações da ferramenta transição de cuidado ISAC– Maceió, AL, Brasil, 2020.

IDENTIFICAÇÃO SITUAÇÃO ANTECEDENTES CONDUTAS

Identificação concisa do 
locutor, interlocutor  

e paciente.
Nome do paciente e  
Data de Nascimento

Diagnóstico provável; 
Queixa principal.

Breve histórico relacionado 
com o quadro.

Condutas realizadas e 
pendentes.
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ferramenta de transição de cuidado. Nesse momento 
a ferramenta foi apresentada e disseminada por meio 
da coordenação assistencial e coordenação de quali-
dade. Foram utilizados, para este momento, reuniões e 
treinamentos in locu (itálico) com o apoio do Núcleo de 
Educação Permanente em Saúde (NEPS) local e NEPS 
Vital Gestão, o qual acompanhou a abrangência des-
tas ações (quantitativamente, relativo ao número de 
pessoas necessárias e alcançadas no processo). Apenas 
após a capacitação de 80% da equipe de médicos e en-
fermeiros foi possível iniciar a próxima etapa.

A segundo momento foi o início no uso da ferramenta, 
planejado por meio do instrumento 5W2H, o qual sele-
cionou: o dia para início do uso da ferramenta, a equipe 
e o turno. Nessa etapa houve o acompanhamento das 
transições de cuidado nos períodos diurnos e noturno, 
esclarecimento de dúvidas e instruções para preenchi-
mento adequado da ferramenta.

A aplicação ocorreu na sala de observação das duas 
UPAs onde estavam dispostos 15 leitos. Uma hora 
antes do término do plantão a equipe Vital Gestão 
e qualidade local acompanhavam dois enfermeiros e 
um médico (alocados na sala de observação), reali-
zando o preenchimento prévio do instrumento. Após 
esta etapa, a equipe assistencial e de qualidade diri-
gia-se à sala para passagem de plantão com instru-
mento preenchido, repassando as informações para 
a equipe que iria assumir o plantão (mais dois novos 
enfermeiros e um médico) na ordem das dimensões 
contidas no instrumento. Esse processo se repetiu ao 
longo do projeto, acompanhado pela equipe de im-
plantação apenas uma semana em in lócu.

Nesse momento de implementação foram observadas 
dificuldades na adesão da equipe para seguimento 
das dimensões da ferramenta na ordem cronológica 
definida pela mesma. Outra questão observada foi o 
preenchimento completo de todos os itens, interro-
gando-se falhas na disponibilidade de informações, 

não propriamente devido à adequação da ferramenta 
ou acompanhamento do processo de implantação.

Fase 4- Avaliação e Adequação 
do Instrumento

A quarta e última etapa foi a avaliação do instrumento 
para melhorias estruturais e adequação. Uma vez na 
semana a equipe da Qualidade Vital Gestão se dirigia 
a unidade para realizar uma auditoria dos instrumen-
tos preenchidos junto a coordenação de assistência e 
qualidade local afim de entender as arestas no preen-
chimento da ferramenta.

Posteriormente foram realizados momentos de dis-
cussão com médicos e enfermeiros que já tinham uti-
lizado a ferramenta e debatido de forma dinâmica as 
melhorias. Todos os mapas preenchidos eram dispos-
tos em uma mesa e solicitado aos participantes que 
observassem os itens não preenchidos e propusessem 
melhorias. A cada sugestão realizada, a comissão de 
qualidade elaboradora se reunia para discussão dos 
pontos propostos e em seguida realizada a devolutiva 
para a equipe com a adesão ou descarte da proposta.

Três sugestões foram recebidas: aumento do espaço 
para escrita, exclusão do campo locutor e interlocu-
tor e opções para demarcação X no campo antece-
dentes. Esta última foi considerada viável e foi ade-
rida, sendo as demais excluídas. A justificativa para 
adesão à última sugestão foi embasada na otimiza-
ção do tempo para preenchimento da ferramenta. As 
demais foram excluídas por compreensão da comis-
são elaboradora como vulnerabilidade à segurança 
do paciente. Um indicador foi acompanhado para 
medir o processo de implementação, por meio da 
adesão ao preenchimento de fichas, frente ao núme-
ro total de preenchimentos esperados ao longo do 
mês. No gráfico 1 é possível observar o gerenciamen-
to da adesão da ferramenta de transição de cuidado.

Implantação de uma ferramenta de transição de cuidado: relato de experiência em uma unidade de pronto atendimento
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A linha azul representa qual o índice de passagem de 
plantão realizado, calculado pelo número de preen-
chimentos ao instrumento realizado dividido pelo to-
tal de instrumentos esperados. Já a linha verde repre-
senta a meta estabelecida no mês.

É possível perceber que nos primeiros dois meses de 
implantação ocorreram fragilidades na transição do 
cuidado quanto ao preenchimento do instrumento 
de passagem de plantão justificada pelo momen-
to de adaptação da equipe frente a nova proposta 
para comunicação segura e mudanças no próprio 
processo estruturação da ferramenta. 

DISCUSSÃO
A construção da presente ferramenta partiu da análise 
de notificações de eventos adversos, os quais identi-
ficaram falhas no processo de transição de cuidado, 
deixando evidente assim que os sistemas de notifica-
ções podem ajudar a identificar melhorias no desen-
volvimento de uma cultura de segurança. 

Segundo a OMS o sistema de notificação constitui-se 
em ações interligadas para detectar e analisar fenô-
menos prejudiciais e situações de risco e direcionar 

um aprendizado a partir desses eventos, objetivando a 
melhora na segurança de paciente4.

A comunicação é um elemento essencial do cuida-
do, principalmente nos processos que envolvem a 
saúde, e quando ineficiente traz impacto danoso 
para assistência. No processo de trabalho da equipe 
o mecanismo utilizado para a realização da trans-
missão de informações é denominado ‘passagem de 
plantão”, o qual procura estabelecer comunicação
objetiva a respeito das condições dos pacientes,
além de cumprir uma das metas de segurança subsi-
diada por protocolo7.

Como uma das principais ferramentas utilizadas nes-
sa comunicação temos o SBAR, método reconheci-
do mundialmente por sua objetividade e clareza nas 
informações indispensáveis a processos seguros de 
comunicação1. Entretanto compreende-se que para 
além de um método científico como o SBAR, é neces-
sário uma construção coletiva, participativa, com pla-
nejamento de etapas, de forma que esta seja adequa-
da a realidade envolvida. 

Sendo assim, o processo de construção deve envolver 
etapas estruturais que incluem: a busca através do 
pensamento crítico de instrumentos disponíveis para 

Jul 2019 Ago 2019 Set 2019 Out 2019 Nov 2019 Dez 2019
Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Índice 87% 82% 90% 92% 97% 97%
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Gráfico 1: Adesão da ferramenta de transição do cuidado ISAC– Maceió, AL, Brasil, 2020.
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o objetivo; discussão e construção do mesmo com
foco a partir do problema local e feedback das pesso-
as, uma vez que estas são os agentes do fazer diário do
que é proposto.

Vale acrescentar que o planejamento em etapas au-
menta as chances de promover um trabalho mais re-
solutivo com promoção de melhorias contínuas e a 
possibilidade de intervenções em cada fase de implan-
tação do processo1. 

Sobre isso, entende-se a criação do instrumento ba-
seada na gestão em etapas, a qual se edifica sobre 
três dimensões: propósito, organização e proprieda-
de, onde obtém-se por meio da experiência prática e 
relações interpessoais a definição do objetivo/propó-
sito com posterior ordenação sistemática de metas e 
instrumentos necessários para atingi-las, englobando 
assim as propriedades que podem ser intencionais, di-
nâmicas, interativas, flexíveis e baseadas em teorias8. 

Entende-se, portanto, que a gestão metódica, siste-
matizada e baseada em evidências científicas traz be-
nefícios no que diz respeito a qualidade da assistência 
prestada, impulsionando melhores prognósticos para 
os pacientes, de forma a contribuir também para des-
construção de estigmas culturais e melhora no traba-
lho em equipe.

Nesse sentido, a excelência de um serviço, no que tan-
ge a resolutividade, produtividade e qualidade, está 
ligada a aproximação dos universos científico e táti-
co ao fazer cotidiano relacionado a aptidão e técni-
ca. Sendo assim, a integração dessas esferas permite 
uma inovação estrutural e paradigmática no âmago 
de condutas entre os principais sujeitos envolvidos nos 
serviços de saúde (usuário e profissionais) impactando 
assim positivamente nos resultados obtidos9.

Sendo os mnemônicos abreviaturas utilizadas para fa-
cilitar o processo de memorização, infere-se que seu 
uso para saúde auxilie na sistematização da lingua-
gem para transição de cuidados entre profissionais, 
estruturando esse processo em categorias limitadas 

e predeterminadas dentro do considerado essencial 
para garantir a integralidade e efetividade na continui-
dade da assistência.

A saber, é necessário ressaltar a importância do acom-
panhamento sobre o processo de implantação dos 
mnemônicos em questão, uma vez que por meio des-
ta observação é possível a formação de julgamentos e 
avaliações que fundamentarão o aperfeiçoamento do 
instrumento e/ou de sua aplicabilidade prática.

Desta mesma forma Caldana10 em seu estudo sobre a 
avaliação da qualidade de cuidados de enfermagem 
em hospital público, explica que a formação de um 
parecer (avaliação) mediante a análise de dados dos 
resultados obtidos durante a implantação de deter-
minada atividade permite a fundamentação de novas 
práticas e pesquisas.

Vale acrescentar que embora possua uma base cien-
tífica sólida a ferramenta criada a partir de mnemôni-
cos possui um caráter próprio e adaptado a realidade 
local, uma vez que o utiliza o nome do instituto que 
gere os serviços para elencar as categorias prioritárias 
de informação a serem registradas durante a transição 
de plantões, sendo estas: a identificação, a situação, 
os antecedentes e as condutas.

Dessa maneira, constata-se que ajustes entre o ab-
sorvido pela literatura e a experiência prática são in-
dicados e incentivados por se levar em consideração 
a existência de um distanciamento entre condições 
ideais e as observados no cotidiano dos serviços, ten-
do em mente as discrepâncias referentes ao contexto 
sociocultural e econômico de usuários, bem como a 
incompatibilidade entre estrutura física e o nível de 
atualização profissional11.

Compreende-se ainda que a introdução de novas ati-
vidades tende a necessitar de ajustes que possam ga-
rantir um desempenho favorável do instrumento na 
meta de facilitar a passagem de plantões; sendo assim 
a perseverança, empenho e governança assistenciais 
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são marcas essenciais para garantia do desenvolvi-
mento deste dispositivo como marca do serviço11.  

Por fim, analisa-se que a supervisão do indicador 
permitiu uma adequação do instrumento nos itens 
propostos incialmente, sendo analisado que o preen-
chimento do dispositivo não estava sendo realizado 
de forma esperada. Dessa forma a problemática foi le-
vantada junto a equipe, compartilhando os processos 
de melhorias e adequando o instrumento as vivências 
da equipe de linha de frente. Tal situação impactou 
diretamente na adesão ao instrumento, na melhoria 
da proposta e na efetiva gestão compartilhada. 

CONCLUSÃO
Diante dos constantes erros no processo de comuni-
cação na passagem de plantão, assim como de suas 
consequências nocivas a qualidade da assistência, en-
tende-se que o instrumento criado e implantado teve 
seu objetivo alcançado, já que possibilitou o uso de 
um referencial teórico para elaborar uma ferramenta, 
estabeleceu um método de comunicação na transfe-
rência de informações em um serviço de saúde,  ade-
quou informações necessárias a realidade envolvida, 
promoveu uma oportunidade de intervenção segura 
na continuidade do cuidado prestado aos pacientes e 
possibilitou o uso desse instrumento para outros ser-
viços de saúde. 

Percebeu-se fragilidades nas etapas do processo 
quanto limitação de estudos e instrumentos base 
para comunicação no processo de transferências 
de informações em emergências, barreiras na siste-
matização das informações básicas no mapa, uso da 
ferramenta com a sequência lógica das dimensões e 
falha no preenchimento do instrumento. Um impor-
tante eixo foi a avaliação do instrumento quanto ade-
quação do mesmo com participação ativa da equipe 
nesta etapa. 

É importante observar que são escassas e recentes as 
iniciativas como a deste estudo, onde tal realidade 
leva a constatação da necessidade de novas pesqui-
sas e discussões científicas em relação ao presente 
tema. A saber, tais propostas podem auxiliar os pro-
fissionais da área em relação ao conhecimento das 
causas e efeitos das lacunas na comunicação, possi-
bilitando desta maneira tanto o incentivo para ade-
quação de ferramentas já existentes assim como o 
estimulo ao fazer coletivo envolvendo a equipe em 
todas etapas do processo. 

O estudo limitou-se a descrição do processo de cons-
trução e implementação de uma ferramenta a partir 
do horizonte da equipe gestora do processo, não reali-
zando uma pesquisa empírica com análise da eficácia 
ou falas dos sujeitos envolvidos; no entanto a experi-
ência traduz um case de sucesso de práticas profissio-
nais baseadas em processo de segurança do paciente. 
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obtidos, sem interpretações ou comentários. Pode
conter tabelas, gráficos e números para permitir uma
melhor compreensão. O texto deve complementar
ou destacar o que é mais relevante, sem repetir da-
dos fornecidos nas tabelas ou números. O número de 
participantes faz parte da seção resultados.

• �Discussão: Deve-se restringir-se aos dados obtidos
e resultados alcançados, salientando aspectos no-
vos e relevantes observados no estudo e discutindo o 
acordo e divergências para outras pesquisas publica-
das nacionais e internacionais. Deve indicar as limita-
ções do estudo e os avanços no campo de pesquisa.

• �Conclusão: Deve ser direto, claro e objetivo, respon-
dendo às hipóteses ou objetivos, e fundamentado
nos resultados e na discussão. Não cite referências.

• �Referências: Máximo de 30 (exceto em estudos de
revisão, dependendo da estratégia de busca e sele-
ção da inclusão do estudo). Seguem a proporção de
80% de artigos de revistas, com pelo menos metade 
deles indexados nas bases de dados internacionais. 

• �Citações de referências no texto: Listados conse-
cutivamente, em numerais árabes sobrescritos e en-
tre parênteses, sem mencionar o nome dos autores
(exceto aqueles que representam uma formação te-
órica). Quando forem sequenciais, indique o primei-
ro e o último número, separados por um hífen, por
exemplo, 1-4. Quando não sequenciais, devem ser
separados por uma vírgula, por exemplo, 1-2,4.

• �Citações de referências no final do texto: Use o es-
tilo “Vancouver”, disponível em (https://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). A lista de
referência no final do manuscrito deve ser numerada
de acordo com a sequência em que os autores fo-
ram citados no texto. Os títulos das revistas devem
ser abreviados de acordo com a: lista de periódicos

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Normas de submissão

Indexados para MEDLINE (https://www.nlm.nih.gov/
bsd/journals/online.html).

• �Incluem apenas referências estritamente relevantes
ao tema abordado, atualizadas (dos últimos 10 anos) 
e de abrangência nacional e internacional. Evite in-
cluir um número excessivo de referências na mesma 
citação e concentração de citações para o mesmo
periódico. Os autores são de total responsabilidade
pela exatidão das referências.

• �Figuras: tabelas, gráficos e figuras, no máximo cin-
co, devem ser obrigatoriamente inseridos no corpo
do texto, sem informações repetidas e com títulos

informativos e claros. As tabelas devem conter em 

seus títulos a localização, estado, país e ano da coleta 

de dados. Quando não elaboradas pelos autores, to-

das as ilustrações devem indicar a fonte apropriada.

• �Apoio financeiro: Declarar o nome de instituições

públicas e privadas que forneceram financiamento,

assistência técnica ou outra ajuda. Essas informa-

ções devem ser fornecidas na página do título.

• �Siglas: Restrito ao mínimo. Eles têm que ser citados

na íntegra na primeira vez que ele aparece; e não use

abreviaturas no título ou resumo. 

https://www.nlm.nih.gov/bsd/journals/online.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/journals/online.html
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