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PREFACIO

Uma instituigdo de satide tem como principio basico melhorar
as condicoes de satide de seus pacientes, fato este que parece 6bvio e
que norteia toda sistemadtica assistencial. Porém, o desfecho final de
muitos pacientes ndo é bem esse. Sabemos que uma parcela consi-
deravel da populagio atendida em uma unidade de satide sofre com
danos que poderiam ter sido evitados, tais como quedas, flebites,
lesdes por pressdo, erros de identificacdo, que podem desencadear
danos catastréficos como a troca de pacientes em cirurgias, adminis-
tracdo de medicagdo errada, preparos para exames que ndo seriam
necessérios, dentre outros inimeros danos que um paciente pode
sofrer em toda cadeia assistencial que ele percorrer.

Esses danos ja foram alertados em publica¢des norte-americanas
com numeros alarmantes de mais de 100 mil danos graves por ano na
populacio dos Estados Unidos, dado este publicado no final da dé-
cada de 1990. No Brasil, os nimeros certamente sio maiores devido
a precariedade de inimeras institui¢des de satide, seja de cunho pri-
vado ou publico, associada a ma capacitagio de membros das equi-
pes de sadde e, principalmente, pela falta de cultura de seguranca do
paciente que podemos encontrar Brasil afora ainda nos dias de hoje.

Quando li a presente obra que compila e sistematiza as diretrizes
de seguranca do paciente de forma clara, me questionei o porqué de
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ndo existir um livro mais facil de ler e menos robusto quando compa-
rados as grandes apostilas da Organizacdo Nacional de Acreditacio,
The Joint Commission ou Acreditagio Canadense. Este livro serve
para que os envolvidos em mudar uma cultura institucional possam
dar o pontapé inicial nessa mudanca de paradigma, que é realizar
gestdo focada em seguranca do paciente.

Esta obra serd um grande instrumento para pessoas que nunca
pensaram em seguranca do paciente de forma sistemdtica, que pos-
sam definitivamente reiniciar o seu mindset e, consequentemente,
gerar mudancgas estruturais na gestdo por processos para a seguranga
dos pacientes de sua instituicdo. Um ganho que multiplicado pode
alavancar qualquer unidade de satide em prol de gerar muito menos
danos aos seus pacientes.

Lembrando que para o paciente, os momentos dentro de um
hospital sdo na realidade uma experiéncia, e esta pode ser positiva
e transformadora, independentemente da gravidade da doenca
envolvida. Com atencdo a este cendrio, é importante que nés, pro-
fissionais de satide, ndo possamos permitir que essa experiéncia se
transforme em um pesadelo por danos ocorridos pela falta de segu-
ranga envolvida nos processos assistenciais.

Tales Rubens de Nadai
Diretor Geral do Hospital Estadual Américo Brasiliense

Hospital Acreditado Pleno pela Organizagdo Nacional de
Acreditacdo (ONA)



APRESENTACAO

A notificagido espontanea é sabidamente custo-efetiva para a
identificacdo de incidentes relacionados a assisténcia a saide. E um
método efetivo para contribuir com a detec¢do de falhas nas bar-
reiras de seguranca dos sistemas de saide que, porventura, possam
ocasionar danos ou eventos adversos aos pacientes.

O objetivo principal das notificacdes de incidentes ndo é cul-
pabilizar os recursos humanos envolvidos nos erros. Sua fungio
primordial visa ao aprendizado, ou seja, conhecer as fragilidades dos
processos e, por conseguinte, desempenhar acdes de gerenciamento
e mitigacdo de riscos. Sobretudo, tem a finalidade de prevenir agra-
vos a condigio clinica dos usuarios, por causa da caracterizagio e, até
mesmo, dos quase-erros ou near misses.

A comunicagdo de riscos relacionados a assisténcia é um dos
pilares da cultura de seguranca do paciente, em qualquer nivel de
atencdo a satide. Portanto, também praticd-la fora dos muros hospi-
talares, além de ser um dever legal, regulamentado pela Resolu¢io
Diretoria Colegiada (RDC) n. 36 de 1° de abril de 2013, ¢, também,
um dever ético, que vai ao encontro dos preceitos estabelecidos nos
c6digos de ética do exercicio profissional dos cursos da drea da satde.

As notificacdes espontineas de incidentes também contribuem
para garantir os principios bioéticos, salvaguardando os direitos
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de: 1) autonomia do paciente (por exemplo, ter ciéncia e consentir
com os cuidados necessérios para proteger, recuperar € promover a
saude); 11) ndo maleficéncia (como ja estabelecido por Hipdcrates,
primeiro ndo causar danos, trata-se do principio de ndo promover
danos intencionais aos pacientes); iii) beneficéncia (maximizar os
beneficios da assisténcia e minimizar a ocorréncia de riscos) e, por
fim; 1v) a justica (ofertar servicos relevantes para as necessidades da
populacio e distribuir, com equidade, os planos de gestdo de risco
para dreas mais criticas).

Nesse contexto, pode-se concluir que as notificacdes esponta-
neas de incidentes geram oportunidades de melhoria continua para
as institui¢des de satde, pois permite rever processos e avaliar novas
tecnologias em satide, bem como praticar o exercicio da medicina
baseada em evidéncias para subsidiar tomadas de decisdes. Assim
sendo, estabelecer indicadores para o acompanhamento, monito-
ramento e avaliagdo das estratégias estabelecidas é necessdrio, a fim
de permitir comparagdes e buscar a exceléncia na assisténcia. Para
tanto, também torna-se premente que os profissionais estejam ali-
nhados com os conceitos de qualidade e as ferramentas que podem
ser empregadas para andlise dos processos de cuidados.

Para se obter a qualidade na assisténcia prestada aos pacientes, o
Investimento nas pessoas, para capacita-las e motiva-las para a cul-
tura de notificagio de incidentes é fundamental, uma vez que o ser
humano ¢ o diferencial competitivo de cada instituigio.

Este livro contextualiza a necessidade de programas que visem a
implantacido da cultura de seguranca de pacientes, sendo as notifi-
cagdes espontaneas um dos pilares para atingir este objetivo. Inclui
fundamentos tedrico-praticos, tais como taxonomia dos incidentes,
o que se pode notificar, quando e por que notificar, bem como a
importancia da comunicac¢do de riscos para a instituicio de satde,
profissionais e pacientes. Discute os indicadores estabelecidos
pela Organizagio Mundial da Satde (OMS), quais incidentes sdo
considerados never events, cuja incidéncia deve ser zero, pois estdo
relacionados com a baixa qualidade da assisténcia, bem como as fer-
ramentas da qualidade que podem ser utilizadas para a identificacdo
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das causas, analise da ocorréncia e gerenciamento dos riscos rela-
cionados a assisténcia a saude. Por fim, propde que intervencoes
educativas sdo estratégias relevantes que podem ser consideradas
para motivar, incentivar e elucidar a adesdo dos profissionais na
comunicagio voluntéria de incidentes.

Os assuntos tratados neste livro tém carater multiprofissional.
Os conceitos aqui apresentados podem ser considerados para com-
por as referéncias bibliograficas de ementas de disciplinas de cursos
de graduacédo e pos-graduacdo da érea da saude, bem como nos
programas de educagio continuada e permanente das instituicoes de
satide, em todos os niveis de atengdo e complexidade.

Fica o desejo de que este material educativo possa contribuir
para a implementacio efetiva dos Nicleos de Seguranca do Paciente
nas instituicdes de saide, bem como auxilie no desenvolvimento de
estratégias promissoras para oportunidades de melhorias continuas
nos processos de satde e, por conseguinte, para a busca da exceléncia
assistencial, principalmente em instituicdes do Sistema Unico de

Satde (SUS).

As autoras






1
ACOES PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

Em razio das falhas de a¢des e de processos relacionados a
prestacdo de cuidados a saude afetarem um em cada dez pacientes
em todo o mundo (WHO, 2009b), a Alianca Mundial para a Segu-
ranga do Paciente (Word Alliance for Patient Safety — WHO) vem
contribuindo de forma ativa desde o ano de sua criacdo, 2004, para
a solucio e reducéo de erros e/ou incidentes na assisténcia a satde
(WHO, 2004).

Dentre as solucdes previstas em 2005 pela Organizagio Mundial
da Saude (OMS) e pela The Joint Commission (T]JC), como centro
colaborador para a Seguranca do Paciente, foi langado em maio de
2007 nove metas e solucdes para a prevencio de incidentes no cui-
dado a satde:

1. 1identificar corretamente de pacientes;

2. gerenciar medicamentos com grafia e/ou aparéncia seme-
lhantes;

3. realizar procedimento correto no local correto;

4. promover a comunicagio efetiva e adequada na transferéncia
de pacientes;

5. realizar procedimento certo na parte certa do corpo;

6. realizar conciliagio medicamentosa e evitar erros de medicagio;
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7. evitar conexdo errada de dispositivos invasivos, como catete-
res e tubo endotraqueal;

8. utilizar uma Unica vez dispositivos para injecoes;

9. realizar correta higieniza¢io das mios, para prevengio de infec-
¢oes associadas aos cuidados em satade. (WHO, 2005b; 2008b)

Os objetivos do programa da OMS, dentre tantos outros, era
organizar os conceitos e as defini¢des sobre a seguranga do paciente,
além de propor medidas para minimizar os riscos inerentes aos inci-
dentes da saade (WHO, 2008b).

A Alianca Mundial para Seguranca do Paciente tem como foco a
elaboragdo de “Desafios Globais” como forma de campanhas para
promover a seguranga por meio do desenvolvimento de taxonomia
padronizada, da disponibiliza¢io de ferramentas para elaboracio de
normas e avaliacdes de pesquisas, de orientacoes de boas praticas
assistenciais e no cuidado a saide. Sendo assim, no ano de 2005, a
OMS langou seu primeiro Desafio Global para a Seguranca do Pa-
ciente cujo tema foi “Clean Care is Safe Care?” e teve como foco as
Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Sadde (Iras) (WHO, 2005a).
Essa publica¢io abordou padrdes simples e claros no que tange a hi-
gienizacdo das maos; procedimentos clinicos seguros; seguranca com
o sangue e com os hemoderivados; administracdo segura de injetaveis
e de imunobioldgicos; seguranga da dgua e manejo de residuos como
medidas necessarias para prevencao e reducdo de eventos associados
as infecgoes. Com isso, a OMS elaborou o primeiro manual para hi-
glenizagio das mios na assisténcia a saide (WHO, 2005a; 2008b).

O Segundo Desafio Global para a Seguranga do Paciente ocorreu
nos anos de 2007 e 2008 com o tema ““Cirurgia Segura Salva Vidas”,
que teve como meta central a melhoria no cuidado cirurgico por
meio de praticas seguras, mediante um conjunto de medidas que
pudesse ser adotado em diversos paises. Fazem parte dessas praticas
acbes como a prevengio de infecgdes do sitio cirtirgico, anestesia
segura, equipes cirurgicas seguras e indicadores da assisténcia cirtr-
gica. A campanha desenvolvida a partir da conjuntura dessas a¢oes
denominou-se “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” e foi posta em
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pratica primeiramente nos paises-membros da OMS (Weerakkody
etal., 2013; WHO, 2008a, 2016).

Recentemente, em marco de 2017, foi langado o Terceiro Desafio
Global, cujo tema “Medicagio sem danos” visa reduzir pela metade
os danos graves e evitdveis associados a erros de medica¢do nos proxi-
mos cinco anos, além de preveni-los. Problemas relacionados ao uso
de medicamentos estdo entre as principais causas de incidentes no
mundo, assim como um dos mais frequentes em servicos de saude.

Destacam-se também os custos adicionais de tratamentos em
decorréncia de danos causados pelo uso de medicamentos. Por isso
a importancia da prética do uso racional de medicamentos (URM),
que é garantir ao paciente o recebimento da medicagdo apropriada a
sua condi¢do clinica, nas doses adequadas, respeitando a individua-
lidade durante o tempo necessario e ao menor custo possivel (Feld-
man et al. 2017; OMS, 2002)1993.

Com base nas dez causas de mortes mais frequentes apontadas
pela OMS em 2014, a Organizagio Pan- Americana de Satde (Opas)
e a OMS/Brasil lancaram em novembro de 2017 a versdo completa
da série “Uso racional de medicamentos: fundamentacgio em condu-
tas terapéuticas e nos macroprocessos da assisténcia farmacéutica”,
cujo objetivo € a orientac¢io e difusdo de informacio confiavel, com
linguagem acessivel e de elevada evidéncia cientifica, designados a
todos os profissionais da satude.

Os assuntos que compde a publicacio estdo divididos em fas-
ciculos com abordagem de diferentes temas, e tém livre acesso
pela pagina Web da Opas/OMS. Alguns dos contetidos abordados
sdo: tratamento da dor lombar, preven¢do primaria de cardiopatia
isquémica, novas opgdes para tratamento da artrite reumatoide,
uso de insulina no tratamento de diabetes mellitus, tratamento
medicamentoso em idosos com depressdo, uso do misoprostol em
hemorragias pos-parto e contracep¢des na adolescéncia, além de
temas referentes ao uso racional de medicamentos e do ciclo da
assisténcia farmacéutica, como dispensacio, distribui¢do, armaze-
namento, prescrigio (Paho, 2017). Almeja-se que, a partir desse do-
cumento, seja possivel diminuir a incidéncia de 1atrogenias e adocéo
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de condutas terapéuticas que beneficiem a populagio a ser tratada,
considerando seus aspectos socioeconémicos e culturais.

A seguranca do paciente no Brasil

No Brasil, os temas dos Desafios Globais vém sendo trabalha-
dos por meio de campanhas promovidas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e pelo Ministério da Saude (MS) desde
2007. A partir de 2012, deu-se inicio a um estudo de investigagio
para conhecer a frequéncia e a evitabilidade dos incidentes nos paises
da América (Aranaz-Andres et al., 2011), e a partir da implantacdo
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio
da portaria MS/GM n. 529, de 1° de abril em 2013, tém sido traba-
lhada a seguranca do paciente no Brasil, com o objetivo de contribuir
para a qualificacdo do cuidado e da satide em todo o pais. Isso é reali-
zado pelo gerenciamento de seis indicadores e protocolos: prevengio
de quedas; identificacdo correta do paciente; cirurgia segura; pra-
ticas de higienizacdo das maos em servicos de satde; prevengio de
lesdo por pressio; erros de medicagio com enfoque para a seguranga
nas prescri¢des e uso de medicamentos (Brasil, 2013a).

Os protocolos, estabelecidos e recomendados pela Portaria n.
529, constituem a base dos componentes obrigatérios dos planos de
seguranca do paciente de acordo com a RDC n. 36, de 25 de julho
de 2013. Essa resolucio trata da criagdo dos Nicleos de Seguranga
do Paciente (NSP) nos servicos de satide e define seus principios e
diretrizes, aborda suas competéncias e traga varios planos referentes
a seguranca do paciente, incluindo a vigilancia e o monitoramento
das notificacdes de incidentes (Brasil, 2013b).

Além do que j4 estd previsto na legislacdo, cabe ressaltar outros
incentivos a seguranca do paciente no pais, dentre eles a Rede Sen-
tinela, criada em meados de 2001 e composta por hospitais escolas
que monitoram a qualidade e o perfil de seguranca dos medicamen-
tos utilizados em ambiente hospitalar por meio das notificacoes de
incidentes; Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
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(Rebraensp), criada em 2008 com iniciativa da Opas, cuja meta é di-
fundir e sedimentar a cultura de seguranca do paciente nas diversas
instituicoes de satide, universidades, organiza¢des ndo governamen-
tais e comunidades no geral, além de entidades multiprofissionais,
como o Institute for Safe Medication Practice (ISMP), dos Estados
Unidos, e o Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP),
que tém promovido eventos nacionais sobre o tema.
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2
INDICADORES EM SAUDE E DO NUCLEO DE
SEGURANCA DO PACIENTE

A 1identifica¢io de fragilidades e o desenvolvimento de estraté-
glas para a melhoria no desempenho da assisténcia a satide em busca
da qualidade é um desafio a ser superado por varias instituicdes
atualmente. Na saude, a qualidade é entendida como um conjunto
de atributos com nivel de exceléncia que permita ao paciente e a
seus familiares alto grau de satisfacdo pelo uso de recursos eficientes
(Rossaneis et al., 2014).

A busca pela melhoria na qualidade de atendimento vem sendo
incorporada na rotina dos profissionais e gestores de unidades de
saide. O controle da qualidade da assisténcia prestada é medido a
partir de pardmetros que possam mensurar a evolucdo de efetividade
ao longo do tempo. Langa-se méo do uso de indicadores como ferra-
mentas utilizadas para reconhecer uma situagéo existente e avaliar a
sua mudanga com passar do tempo, por meio da proposta de acdes de
melhoria e de sua execucio (Vieira; Kurcgant, 2010).

Sdo intimeras as defini¢des de indicadores da saude e, no geral,
todas convergem como um atributo ou variavel capaz de repre-
sentar algo que se quer medir em um sistema de satde. Nao sdo
medidas de bom ou mau desempenho mas podem sinalizar fragili-
dades e oportunidades para a melhoria da qualidade (Rede, 2008).
Seus componentes sio numéricos e estdo associados a uma relagio



20 CELSA MELGAREJO e PATRICIA MASTROIANNI e FABIANA VARALLO

matematica entre o referencial e o comparativo (numerador/deno-
minador) (Vieira; Detoni; Braum, 2006).

Os indicadores utilizados como instrumentos de monitoramen-
to para a seguranca do paciente devem ser confidveis a ponto de
reproduzir os mesmos resultados quando aplicados em condig¢des
similares; devem ser validos, ou seja, ter a capacidade de medir
aquilo que realmente se pretende; e devem ser apropriados no que
tange a viabilidade, relevancia e custo-efetividade, para identificar
os riscos e orientar centradamente a tomada de decisio (Gama et
al., 2016).

Quanto aos tipos de indicadores, incluem-se os 1) de estrutura,
voltados para avaliagdo de recursos fisicos, ambientais, humanos
(quantidade e qualificacdo dos profissionais de satde), materiais e
financeiros; 11) de processos, que avaliam diretamente os cuidados
prestados ao paciente, oriundos de técnicas operacionais por meio da
utilizacdo de conhecimentos cientificos, além da relacdo interpessoal
entre profissional e paciente; iii) de resultado, no qual os efeitos dos
cuidados prestados ao paciente/popula¢io sdo avaliados além da
mensuragio do grau de satisfacio do usudrio com relagio ao servico
de satide (Donabedien, 1988).

Estes ultimos sdo os mais utilizados com enfoque na seguran-
¢a do paciente e estio embasados em eventos denominados never
events, propostos pela The Joint Commission, e também utilizados
pela Anvisa no Brasil (Austin; Pronovost, 2015; Gouvéa; Travassos,
2010). Essas instituicdes desenvolveram indicadores que visam a
auséncia de incidentes relacionados a saude.

A terminologia de never events, que certos indicadores da saude
recebem, refere-se a incidentes graves que sdo totalmente evitdveis e
que resultam em morte ou danos graves para o paciente (The Cana-
dian Patient Safety Institute, 2015). Em 2002, o The National Qua-
lity Forum (NQF), uma organizac¢do sem fins lucrativos que visa a
melhoria da qualidade dos cuidados em servicos de satide nos Esta-
dos Unidos, publicou seu primeiro relatério, no qual foram listados
27 eventos considerados sérios e que nunca deveriam acontecer nas
instituicdes de sadde.
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Esses erros passiveis de notifica¢des incluem falhas ébvias e
inaceitaveis, como, dentre outras, realizar cirurgia em parte incor-
reta do corpo. Em 2006, o NQF atualizou essa lista e atribuiu mais
um item (Quadro 1), que se encontra distribuido em seis categorias
de incidentes, quais sejam, procedimentos cirdrgicos, incidentes
relacionados ao uso de produtos e servicos, protecio do paciente,
incidentes ocorridos nos cuidados gerais do paciente, ambientais
e penais, totalizando assim 28 incidentes classificados como never
events (NQF, 2011; Lembitz; Clarke, 2009).

O Servi¢o Nacional de Satde britanico (National Health Ser-
vice — NHS) também adotou e adaptou a lista dos never events do
NQF, e em sua mais recente atualizacdo (2015/2016) constam 14
eventos, classificados em cirurgia, medicamentos, saude mental e
atencdo de cuidados gerais, entre outros (NHS, 2015).

Quadro 1 — Incidentes classificados como never events, NQF.

Never events em procedimentos cirargicos

Procedimento realizado em paciente errado.

Procedimento realizado no lado errado do corpo.

Procedimento realizado em local errado.

Obito intraoperatério ou imediatamente pés-operatério em paciente ASA Classe 1.

Retencéo nio intencional de corpo estranho em paciente apés a cirurgia.

Never events relacionados a produtos e servigos

Obito ou lesdo grave associados ao uso de medicamentos, dispositivos ou produ-
tos biolégicos contaminados fornecidos pela instituigdo de satde.

Obito ou lesio grave associada ao uso de dispositivo no cuidado do paciente em
que o dispositivo é usado ou funciona de modo diferente ao pretendido.

Obito ou lesdo grave associados a embolia do ar intravascular durante a prestagéo
de assisténcia.

Never events relacionados a protegdo do paciente

Obito ou lesdo grave associados a fuga do paciente.

Suicidio ou tentativa de suicidio pelo paciente, resultando em deficiéncia ou
incapacidade grave durante a assisténcia no servigo de satude.

Never events no gerenciamento de cuidados ao paciente

Obito ou lesdo grave associados a erros de medicagdo (medicamento errado, dose
incorreta, paciente errado, preparo incorreto, via de administraco errada).
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Obito ou lesdo grave associados a reacio hemolitica em razio da administracio de
sangue incompativel com sistema ABO/HLA ou hemoderivados.

Obito ou lesdo grave associados a hipoglicemia (< 60mg/dL) durante a prestacio
de cuidados.

Lesido por pressio estadios 3 ou 4 adquiridas no servigo de saude.

Inseminagdo artificial com esperma do doador errado ou com 6vulo errado.

Never events ambientais

Administragao de gas errado ou contaminado, quando designada a administragio
de oxigénio ou outros gases medicinais.

Obito ou lesdo grave associados a queda do paciente durante a estadia em servigos
de saude.

Never events penais

Sequestro de paciente de qualquer idade.

Obito ou lesdo grave de paciente ou profissional de satde resultante de ataque
fisico ocorrido no servigo de satde.

Fonte: Adaptado de NQF (2011).

No Brasil, além da lista do NQF (Quadro 1), ainda s3o conside-
rados never events os seguintes incidentes:

* Obito ou lesdo grave resultante de perda irrecuperavel de
amostra biol6gica insubstituivel;

¢ altaouliberagdo de paciente de qualquer idade que seja incapaz
de tomar decisdes para tal ou designar alta para outra pessoa;
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e o6bito ou lesdo grave de paciente resultante da falha no
seguimento ou na comunicacdo de resultados de exames
radiologicos;

* 6bito ou lesdo grave de paciente ou profissional associados
a introducdo de objeto metalico em areas de ressonancia
magnética.

Segundo critérios estabelecidos no plano de Seguranca do Pa-
ciente, casos de ébitos, assim como os never events, devem ser noti-
ficados a2 Anvisa em um prazo maximo de 72 horas e imediatamente
investigados pelo Servico Nacional de Vigilancia Sanitéria (SNVS)
(Anvisa, 2016).

Dessa forma, as notifica¢des de incidentes realizadas pelas ins-
tituicdes de satde poderdo gerar indicadores para tracar planos e
medidas pontuais, propondo acdes de minimizacgdo de riscos a fim
de reduzir a reincidéncia de falhas (Bezerra et al., 2009).

Com o intuito de reforcar os incidentes do tipo never events
proposto pelo NQF, que cita o uso de medicamentos em sua lista,
também é importante destacar o uso e a prescri¢io de medicamentos
potencialmente perigosos (MPP). Esses medicamentos representam
maior risco de causar danos sérios e permanentes, além de levar o pa-
ciente a 6bito em decorréncia da falha no processo de sua utilizacio.
Incluem-se nessa classe, uma gama diversificada de medicamentos,
como agua estéril para inalacdo (volume de 100 mL ou maior); clo-
reto de potéssio concentrado injetavel; cloreto de s6dio hipert6nico
(concentragio > a 0,9%); epinefrina subcutinea; fosfato de potassio
injetdvel; glicose hipertdnica (concentragdo maior ou igual a 20%);
metotrexato de uso oral ndo oncolégico; nitroprussiato de sodio
injetdvel; oxitocina endovenosa; prometazina endovenosa; sulfato
de magnésio injetdvel; tintura de 6pio; vasopressina injetdvel, dentre
outros de uso hospitalar (Quadro 2) (ISMP, 2011).
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Quadro 2 — Medicamentos potencialmente perigosos de uso hospitalar,

ISMP.

Agonistas adrenérgicos endovenoso (ex.: epinefrina, fenilefrina, norepinefrina).

Anestésicos gerais, inalatérios e endovenosos (ex.: propofol, cetamina).

Antiarritmicos endovenosos (ex.: lidocaina, amiodarona).

Blogueadores neuromusculares (suxametdnio, pancurdnio, vecurdnio).

Hipoglicemiantes orais.

Insulina subcutanea e endovenosa (em todas as formas de apresentagdes ).

Medicamentos na forma lipossomal e seus correspondentes na forma
convencional.

Sedativos de uso oral de agao moderada para crianga.

Solugdes cardioplégicas.

Solugdes de nutrigdo parenteral.
Fonte: ISMP (2011).

Os indicadores podem fazer parte da politica de gerenciamento
deriscos de diversas institui¢des de satde e tem como principal obje-
tivo identificar, monitorar e minimizar incidentes ou circunstancias
de riscos que possam causar dano ao paciente, além de tracar planos
de agdes preventivos.



3
TAXONOMIA DOS INCIDENTES

Ap0s relatério realizado e divulgado pelo Institute of Medicine
(IOM) em 1999, nos Estados Unidos, intitulado “Errar é humano:
construindo um sistema de satide mais seguro” (Khon; Corrigan;
Donaldoson, 2000), tornou-se urgente a reducdo de incidentes,
principalmente naquele pais, pois foram identificados erros rela-
cionados em pacientes que culminaram em disfunc¢des permanentes
e 6bitos.

O relatério apontou a incidéncia de 100 mil mortes de pacientes
por ano, em hospitais nos Estados Unidos, ocasionadas pelas falhas
na assisténcia a saude durante a hospitalizagdo. A partir disso, o
tema e estudos sobre seguranca do paciente comegou a ganhar rele-
vancia em diversos paises.

Entretanto, ap6s profissionais de saude e pesquisadores per-
ceberem a utilizagdo de diversas defini¢des para “erro em saude e
evento adverso”, a OMS desenvolveu a Classificacio Internacional
de Seguranca do Paciente (International Classification for Patient
Safety — ICPS), constituido por 48 conceitos-chave, estabelecendo
assim uma linguagem comum e padronizada internacionalmente

(Quadro 3) (WHO, 2009).
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Quadro 3 — Algumas definicdes e conceitos-chave da Classificagio In-

ternacional de Seguranca do Paciente, OMS

Conceito

Defini¢do

Erro

Dano

Risco
Incidente

Circunstancia
notificavel

Near miss
Incidente sem lesao
Evento adverso

Falha em executar um plano de agéo como pretendido
ou aplica¢do de um plano incorreto. Pode ocorrer por
fazer a coisa errada (erro de agdo) ou por falhar fazendo
a colsa certa (erro de omissdo) na fase de planejamento
ou na fase de execugéo.

Comprometimento da estrutura ou fungo do corpo e/
ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doengas,
lesdo sofrimento, morte, incapacidade ou disfungao,
podendo ser fisica, social ou psicolégica.

Probabilidade de ocorrer um incidente.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente.

Incidente com potencial dano ou lesio.

Incidente que nio atingiu o paciente.
Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: WHO (2009).

O conhecimento de conceitos e defini¢des relacionados a inci-

dentes, como circunstancia de risco; near misses; incidente sem e com

dano, bem como o grau de dano (leve, moderado, grave), além de sa-

ber reconhecer um incidente, e saber o que pode ser notificado, é im-

portante para todos os profissionais de saude, principalmente aqueles

que tém o hébito de realizar o registro, pois sdo essas informagdes que

sdo caracterizadas de alta qualidade no reporte e do suporte & analise

pela equipe de gestdo de riscos (Ospina; Rivas; Veldsquez, 2011).

Quadro 4 — Grau do dano conforme tipos de incidentes

Incidente Grau de dano
Circunstancia de risco Nenhum
Never miss ou quase evento Nenhum
Incidente sem dano Nenhum
Incidente com dano/evento adverso Leve
Moderado
Grave
Obito

Fonte: WHO (2009).
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Quadro 5 — Grau, descricio e exemplos de incidentes

Grau do . Tratamento/
Descrigao . ~ Exemplo
dano intervengdes
Assintomatico .
ou nenhum Paciente recebe
Nenhum . NAO medicamento e nada
sintoma ocorre
detectado. '
- Paciente recebe
Perda da fungéo SIM .
~ medicamento e
ou danos Observagao, .
Leve . Py - desenvolve reagio alérgica
minimos, rapida revisdo do L.
~ que cessa com antialérgico
duragio. tratamento.
e resolve o problema.
Paciente
sintomatico, Paciente recebe
dano ou perda SIM medicamento e
da funcéo . desenvolve reagio alérgica
Procedimento . .
Moderado  permanente ou . intensa, necessitando
terapeutico .
de longo prazo - de mais tratamentos e
adicional.
com aumento aumento no tempo de
do tempo de internagao.
internagéo.
Paciente recebe
Diminuigio da SIM medicamento e
expectativa de . desenvolve choque
. Necessidade de s
Grave vida com grade . - anafilatico por conta
- intervencio para SO
perda de fungéo ; de reagéo alérgica,
suporte de vida. . . -
permanente. necessidade de internagdo
em UTIL.
Paciente recebe
medicamento e
desenvolve reacdo
alérgica, choque
Evento causa anafilatico, é levado para
Obito morte ou acelera a UTT sob intubagio e

O processo.

ventilagdo mecénica e
desenvolve pneumonia
associada a ventilagdo,
evoluindo para choque
séptico e 6bito.

Fonte: WHO (2009).

A gestdo de risco e da qualidade estdo alinhadas no sentido de
que elas buscam os mesmos objetivos, isto €, a melhoria continua na

drea assistencial, uma vez que almejam atingir exceléncia nas a¢des
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de cuidados a satide percebidas pelos pacientes e pelos colaborado-
res, por meio do desenvolvimento de mecanismos que deem suporte
e garantam a credibilidade da institui¢do baseada na participacio
intrassetorial e intersetorial com foco no processo, notificagio e se-
guranca do paciente.

Portanto, o estabelecimento de uma cultura de notificagiao pode
ser um grande passo para promover a seguranca do paciente, alcan-
¢ado pela mudanca de comportamentos, pensamentos e da organiza-
¢do de trabalho, com uma participacio ativa e engajada de todos os
profissionais de saude, aliada a participacdo do préprio paciente e de
familiares quanto a identifica¢io e prevencao de eventos indesejados
no ambiente hospitalar (Duarte et al., 2015).



4
NOTIFICACOES ESPONTANEAS
DE INCIDENTES

A notificacdo espontanea de incidentes é o método mais comum
e amplamente utilizado em diversas regides do mundo. Consiste no
relato voluntario de problemas relacionados ao uso de tecnologias
e produtos, e falhas nos processos de cuidado (Leape, 2002; Brasil,
2013a). Portanto, o ato de notificar torna-se um importante instru-
mento para a melhoria da qualidade no sistema de satde.

Por meio da notificacdo pode-se detectar possiveis erros, além
de analisar eventos e circunstancias de riscos, e esses eventos podem
ser direcionados para o aprendizado, contribuindo para a seguranca
do paciente. As notificagdes espontaneas servem como um sinal de
alerta sobre a necessidade de investigacdo clinica e para ajustar o
sistema de atencdo a saide de modo a minimizar falhas durante a
assisténcia (Herdeiro et al., 2012; Mota Gomes, 2001).

Uma das vantagens da notificagio, além do baixo custo e da faci-
lidade (Desai et al., 2011; Pal et al., 2013), estd no fato de que qual-
quer pessoa pode realiza-la, de profissionais da satide a pacientes e
cuidadores até cidaddos em geral, pois ela tem como caracteristica
principal a confidencialidade. As notificagdes néo necessitam de
identificacdo e, portanto, ndo serdo analisadas de maneira punitiva

com relagio a quem esta envolvido no incidente (Leape, 2002), além
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de ser um dos objetivos primordiais para o aprendizado por meio de
possiveis erros (OMS, 2011).

Entretanto, devido ao seu carater de espontaneidade, o méto-
do possui varias limitacdes e desvantagens, resultando em indices
elevados de subnotificacoes, pois o relato é dependente da ini-
ciativa e da motiva¢do de quem o realiza e, frequentemente, estd
relacionado a culpa de estar envolvido em um incidente; ao medo
de punicdes; a falta de tempo; inseguranca ao notificar; indife-
renga com a situacdo; complacéncia e ao sentimento de vergonha,
aliados a falta de conhecimento sobre conceitos e processos de
notificagio; dificuldade de acesso ao formulario de notificagio ou,
ainda, a formulérios mal elaborados, falta de clareza nos itens que
devem ser preenchidos ou a quem deve ser encaminhado e quem o
analisa (Capucho; Arnas; Cassiani, 2013; Duarte et al., 2015; Varallo
etal., 2014).

Ainda como desvantagem, tem-se os relatos inconclusivos e
incompletos, isto €, de ma qualidade, que tornam a notificagdo es-
pontanea um instrumento de dificil avaliagdo do risco (Johansson;
Hégg; Wallerstedt, 2011; Mota Gomes, 2001).

Tragando um paralelo do processo de notificagido com a figura
de um iceberg (Figura 1), a subnotificacdo é representada pela parte
submersa, ou seja, os casos omissos. A ponta do iceberg, “o que po-
demos ver”, sdo os incidentes notificados, apesar de haver muitos
incidentes ou circunstancias de risco que nédo sio notificados por
motivos supracitados.

Outro ponto a ser abordado sobre as notificacdes na correlagdo
com a figura do iceberg, precisamente a parte submersa, é o fator
da qualidade do relato e a relevancia das informagdes descritas nas
fichas. No processo de avaliagdo das notificacdes, em sua maioria,
ha o apontamento do incidente apenas como descricdo dos fatos, isto
é, as causas do incidente, mas os fatores contribuintes ndo sao discri-
minados nos formularios de notificacdes. Isso dificulta o processo de
avaliacdo de cada caso, pois desconhecendo a série de causas, ndo é
possivel evidenciar o que esta por tras do incidente, além de se tratar
de um aspecto mais critico € dificil de ser mensurado, sobretudo se
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nfo registrado (Santiago; Turrini, 2015). O registro incompleto im-
pacta diretamente a seguranca do sistema institucional.

A cultura de notificacdo faz parte da cultura de seguranga, que é
definida como o produto de valores e padrdes comportamentais, in-
dividuais ou de equipe, vinculados ao tipo de gestdo organizacional de
uma instituigdo. Uma vez instalada a cultura de seguranca no ambiente
de trabalho, a instituigdo passa a ser vista como um 6rgdo bem-estru-
turado, com comunicagao efetiva, e gera confianca entre os individuos
que ali desenvolvem suas atividades. Portanto, a avaliagdo da cultura
de seguranca por meio da cultura de notifica¢do, permite reconhecer
a situacdo da organizacdo quanto 2 institui¢do, além de averiguar e
mensurar o impacto das intervencdes realizadas para a melhoria de
processos (Reis; Laguardia; Martins, 2012; Santiago; Turrini, 2015).

Figura 1 — Esquema ilustrativo das subnotificacoes e descricdo dos
fatores causais.

Tipo do evento
Exemplo: queda
Casos |—\
notificados ‘
Fatores

contribuintes
Subnotificagdo |_\ i para o incidente

A

Fonte: Imagem modificada do banco de dados da Pixabay. Disponivel em: <https://pixabay.
com/es/iceberg-el-agua-azul-oc%C3%A9%ano-hielo-1421411/>.

O profissional da saude participa do sistema do gerenciamento
de riscos no momento que notifica, tendo em vista que, de fato, estd
colaborando com o sistema e a institui¢do, contudo a ndo devolucéo
da ficha ao notificador pode indicar que houve falha na comunicagio
no processo de notificagio produzindo descontentamento e desmo-
tivagdo pelo ndo reconhecimento da colaboragio prestada (Cristina
etal., 2014; Paiva; Paiva; Berti, 2010; Paula etal., 2017).
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Além disso, a subnotifica¢do pode estar atrelada ao equivoco
de que somente enfermeiros podem notificar. Estudos nacionais
apontam que o profissional da enfermagem ¢é o principal notifica-
dor, além de ser considerado o responsavel por essa a¢do (Capucho;
Arnas; Cassiani, 2013; Figueiredo; Innocenzo, 2017). O fato de os
enfermeiros estarem em contato direto e continuo com o paciente, no
que se refere & tempo, serem em maior nimero, comparados a outras
categorias profissionais e, pelo fato de, muitas vezes, se tornarem
responsaveis por uma equipe de técnicos e auxiliares, faz da catego-
ria enfermagem um modelo de notificador.

No entanto, qualquer profissional da satide pode realizar as no-
tificacdes de incidentes. A notificacdo deve deixar de ser centrada
no enfermeiro e faz-se necessdria a promocéo de orientacdo, conhe-
cimento e estimulo as outras categorias para que haja participacdo
efetiva de todos os profissionais no que se refere ao ato de notificar,
pois a notificacdo de incidentes permite aos profissionais de satde
compartilhar responsabilidades e promover estimulos em busca
da qualidade na assisténcia a satde, para que ndo haja ocorréncia
repetida de erros e para a prevencio destes, futuramente. Portanto,
a prética de registros, como conduta didria, faz do profissional um
instrumento valioso, uma vez que propicia auxilio & gestdo na assis-
téncia favorecendo a qualidade na prestagio de servigos relacionados
a satde (Figueiredo; Innocenzo, 2017; Oliva et al., 2014).

A notifica¢do proporciona o compartilhamento de responsa-
bilidades e estimula agdes corretivas, tendo em vista a auséncia de
reincidéncias de atos falhos e inseguros por parte do profissionais
da satde. Além disso permite revelar inadequacdes estruturais,
ambientais, de recursos humanos, dentre outras fragilidades na
instituicdo. Assim, a notificacio é o ponto de partida na promocéo
de melhorias, como cria¢io de grupos de cuidados, protocolos e
incentivo a aprendizagem (Comissdo Europeia, 2014; Cristina et al.,
2014; Mira et al., 2013; Mitchell et al., 2016).



5
O PACIENTE COMO
MEDIDA DE SEGURANCA

Embora existam varios casos, as fontes de ocorréncia de inci-
dentes podem ser Unicas e muito semelhantes em diferentes insti-
tuigdes, pois erros no cuidado a satide estio comumente atrelados
as fragilidades e a insuficiéncia dos sistemas de saude. A ocorréncia
de incidentes é a causa principal da notificacdo, tanto da parte de
profissionais da saide como da de prestadores de servigos e dos
préprios pacientes e familiares. Portanto, a notificacdo é uma pega
fundamental na seguranca do paciente (Comissdo Europeia, 2014).

Atualmente, a inser¢do do paciente no cuidado a satde é conside-
rada um modo de prevencio de incidentes, pois o paciente pode con-
tribuir com experiéncias anteriormente vividas e autoconhecimento
de suas limitagdes e vulnerabilidades. O paciente e sua familia sdo
as Uinicas pessoas que estdo presentes em todo o processo de cuidado
e, quando envolvidos e motivados na sua propria seguranca, podem
garantir uma assisténcia segura, livre de danos (Mira et al., 2013).

A OMS criou em 2005 um programa denominado “Patients
for Patient Safety”, visando o engajamento de pacientes e familia-
res na melhoria da seguranca quanto aos cuidados. Esse programa
possui mais de 250 membros de cerca de 52 paises e é composto por
cidadios que, de alguma maneira, foram vitimas de atos inseguros
no que se refere a assisténcia a saide, e divulga a importancia do
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paciente como uma barreira de seguranca a partir de suas experién-
cias pessoais, além de publicar artigos, depoimentos em revistas,
boletins informativos e educativos em escolas, hospitais e universi-
dades (WHO, 2009, 2013).

A notificacdo de incidentes pelo préprio paciente ou familiares
também deve ser incentivada. Em alguns paises da Europa, como
Reino Unido e Dinamarca, a notificagio de incidentes relacionados
a medicamentos, encontra-se bem implementada. Nesses paises,
observa-se tanto um aumento das notificacdes feitas pelos pacientes
como a melhoria na qualidade do relato, muitas vezes superando as
notificagdes realizadas por profissionais. Os principais motivos para
que o paciente realize a notificacdo ¢ a gravidade do incidente ¢ a
necessidade de compartilhar sua experiéncia (Anderson et al., 2011;
Herxheimer; Crombag; Alves, 2010).



6
INTERVENCOES EDUCATIVAS COMO
ESTRATEGIAS PARA MOTIVAR A
NOTIFICACAO ESPONTANEA DE INCIDENTES

Um método amplamente utilizado em estudos que tratam da
melhoria das notificacdes de incidentes, relatados na literatura, sdo
as intervengdes educativas (IEs), direcionadas principalmente aos
médicos, enfermeiros e farmacéuticos, entre demais profissionais
atuantes no nivel tercidrio de atencdo a satude (Pagotto; Varallo;
Mastroianni, 2013). Essas interven¢des educativas visam reduzir as
taxas de subnotificacdes, assim como ampliar o conhecimento entre
os profissionais da saude, melhorando a seguranca e o uso racional
de medicamentos.

As [Es compreendem desde aulas expositivas presenciais, reali-
zagdes de workshop e palestras, elaboracéo e distribuicdo de cartilhas,
estudo e avalia¢do de casos clinicos, até a aplicacdo de questionario
para avaliar conhecimento, atitude e habilidade referente a notifica-
¢do, em que foi possivel detectar um aumento das notificagdes apés as
intervengdes (Herdeiro, 2012; Lopez-Gonzalez, 2014; Khalili, 2012;
Jhaetal., 2014; Varallo; Planeta; Mastroianni, 2017).

Portanto, as [Es parecem ser eficazes (Biagi et al., 2013; Bisht;
Singh; Dhasmana, 2014; Capucho; Primo, 2011; Cereza et al., 2010;
Chopra; Wardhan; Rehan, 2011; Cucolo; Faria; Cesarino, 2007; Jha
etal., 2014) quanto a melhoria do conhecimento e as atitudes de pro-
fissionais da saide, bem como na percep¢io da importancia em nio
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s6 notificar, mas saber o qué, como, quando e quem pode notificar
possiveis suspeitas de incidentes, assim como a mudanca de atitude.
Um sistema de educacdo continua tende a promover a melhoria
das taxas de subnotificacdes de eventos adversos a medicamentos
(EAM) (Alshammari, 2015).

A revisio sistematica sobre métodos de IE pdde concluir que as
intervencoes educacionais para a promocdo da farmacovigilancia
pelos profissionais de satide devem ser direcionadas a uma equipe
multidisciplinar de satde e incluir questdes relacionadas a reacdo
adversa a medicamentos (RAM), defeito técnico das tecnologias da
satde, erros de medicacdo e terapia ineficaz, e deverd utilizar técni-
cas multifacetadas na IE, como palestras, dindmica de grupo (para
praticar o preenchimento correto do cartdo amarelo), distribuicdo
de material educativo e certificados, e ainda oferecer uma educacéo
continuada, assim como atualizar os profissionais de satide a respeito
do servigo da farmacovigilancia (Capucho; Primo, 2011; Pagotto;
Varallo; Mastroianni, 2013).



7
A CULTURA DE NOTIFICACAO
DE INCIDENTES

A cultura de notificagio requer um compromisso organizacional
em que deve haver preparo e encorajamento para realizar a noti-
ficagio de eventos ou quase-eventos, estabelecendo um ambiente
propicio a receber e avaliar as notificacdes sem puni¢des (Reason,
2000). O processo de notificacdo, a prépria cultura de notificacdo, é
considerado um dos quatro atributos que fazem parte da cultura de
seguranca. Os demais atributos referem-se & aprendizagem, flexibi-
lidade e a uma cultura justa (Flemons; McRae, 2012).

A flexibilidade é a capacidade da institui¢do de satide se reconfi-
gurar diante de determinados perigos. E saber lidar com erros e pro-
por solucdes adequadas. O aprendizado se da a partir desses erros,
em que se concentra a etapa da avaliagio de dados de seguranca e
o desenvolvimento de estratégias efetivas para minimiza-los (Fle-
mons; McRae, 2012). Uma cultura de aprendizagem se manifesta
ndo somente quando ocorrem erros, pode-se também aprender com
o sucesso. E importante o envolvimento de lideres de equipe capazes
de difundir e perpetuar a consciéncia de seguranca entre todos os
funciondrios e profissionais da satde da instituicio. A medida que
hd amadurecimento da cultura de seguranga hospitalar, a cultura
de aprendizagem e de notificagdo deixara de ser reativa, tornando-
-se proativa, no sentido de identificar possiveis falhas, previr atos
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inseguros e propor melhorias para a seguranca da institui¢io como
um todo (Blake et al., 2006).

Em razio da grande demanda nos servigos de satide e a gama di-
versificada de profissionais que atuam nesse meio, hd a necessidade
de coordenacio eficaz na atencdo a saude a partir da colaboracido
da equipe multiprofissional. As profissdes envolvidas no cuidado
a satide necessitam de capacitacdes e treinamentos constantes para
desenvolver atitudes, conhecimentos e habilidades que fortalecam
atos seguros e de qualidade (Reeves, 2016).

A institui¢do de satide deve orientar constantemente seus profis-
sionais a respeito da importancia da notificacdo, bem como fazé-lo
de forma assertiva no que se refere a qualidade do relato (preenchi-
mento completo de todos os campos solicitados), além de fornecer
instrumentos adequados (formulérios simples, de facil entendi-
mento e preenchimento), de modo que a notificacdo seja totalmente
inserida na prética da cultura de seguranga (Bezerra et al., 2009;
Franco et al., 2010; Francolin et al., 2015; Gama et al., 2016; Reis;
Laguardia; Martins, 2012).

A notificacdo proporciona incentivo aos profissionais de saude
a se tornarem responsaveis pelos seus atos ou pelos de sua equipe,
promovendo mais vigilancia com os cuidados na satde, permitindo
melhorias e assegurando beneficios ndo s6 ao paciente mas também
ao colaborador (Sammer et al., 2010).

A cultura justa estd inserida na cultura de seguranca a partir
do momento que se cria um ambiente de confianga para que as
notificagdes de incidentes ocorram como um hébito, com pessoas
motivadas a notificarem os eventos, porém com a consciéncia do
que ¢ aceitavel ou ndo. Além disso, a cultura justa visa reconhecer
os erros como falhas no sistema e nao falhas individuais, embora
ndo se exima a responsabilidade do profissional em manter boa
conduta ou ser responsavel pelos seus atos (Sammer et al., 2010).
Para tanto, recomenda-se que a instituicdo garanta o anonimato e
o voluntariado néo s6 no momento de notificar algum incidente,
mas também no ato de dar uma devolutiva ao profissional de sat-
de para que nio seja punitiva, afetando-o de maneira negativa e
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impactando os fluxos de atendimento e organizacional de satide
(Miraetal., 2013).

O conhecimento de fatores (ambientais, organizacionais, indivi-
duais, de equipe, do paciente, de tarefa) que possam contribuir para
a ocorréncia do evento adverso é o que determina a seguranca do sis-
tema como um todo, pois somente por meio desses fatores € que pode
ser realizada a avaliagio dos pontos criticos relativos a assisténcia a
satde, propondo melhorias pontuais para cada caso. Uma cultura de
qualidade se faz necessaria como uma politica institucional em todas
as fases do cuidado do paciente a partir da inclusio, da colaboracio
e de corresponsabilidades das diversas equipes multidisciplinares.

Além da cultura justa e ndo punitiva, estudos na literatura apon-
tam itens essenciais para promover a seguranca do paciente, sendo
a presenca de profissionais com capacidade de lideranca uma das
pecas fundamentais. Aliados a educacdo em saude, profissionais
lideres poderdo proporcionar seguranca, de modo a “gerenciar”
toda a sua equipe com foco na resolugdo e prevencio de problemas,
propondo estratégias e barreiras relacionadas aos incidentes (Blake
et al., 2006). Uma das medidas propostas pelo National Quality
Forum (NQF), a partir de sua atualizacdo em 2006, é focar em estru-
turas e sistemas de lideranca para melhorar a seguranca do paciente.

Um sistema de satide que tenha profissionais qualificados e com
capacidade de lideranca podera desenvolver melhor um trabalho em
equipe. Este é outro ponto essencial, pois, cada vez mais, as institui-
¢Oes deparam com pacientes complexos, tanto no que diz respeito ao
curso da doenca quanto aos fatores pessoais, em que a cobranca de
resultados acaba se tornando por vezes desconfortavel. Portanto, o
suporte entre profissionais para promoc¢ao da rapida recuperacio e
minimizagdo de falhas, além de um ambiente favoravel ao respeito
mutuo e de confianga, podem influenciar na seguranga do paciente
(Sammer et al., 2010).

A comunicagio faz parte da lideranca e do trabalho em equipe, é
o elo entre os profissionais em uma institui¢do de saide. Portanto,
a adogdo de uma linguagem clara e acessivel a todos é uma técnica
que fortalece o cuidado a satde, principalmente no que se refere aos
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cuidadores e familiares que ndo sdo da drea da saude, a estes deve-se
garantir que a orienta¢io recebida esteja adequada.

Uma maneira de assegurar que os cuidadores entenderam o que
lhes foi dito é pedir para que expliquem com suas proprias palavras
as informagdes que lhes foram passadas, tanto com ralagio ao trata-
mento como para algum procedimento (Meyer et al., 2010).

A dupla ou tripla conferéncia em todas as fases do cuidado ao pa-
ciente fazem parte de uma boa comunicagéo entre equipes e minimi-
za erros em cadeia. A elaboracio e a adocéo de checklist, protocolos,
guidelines (diretrizes), procedimentos padronizados e uniformizados
a partir de evidéncias cientificas tornam a pratica assistencial mais
bem-sucedida, principalmente quando ha a presenca de lideres ca-
pazes de fomentar a utilizagio desses recursos, tornando o processo
de aprendizado continuo, haja vista a ampla atualizacdo desses ins-
trumentos (Sammer et al., 2010).

Portanto, uma instituicdo deve ser composta por lideres para
garantir que haja sensibilizacio sobre as falhas no desempenho da
equipe, orientando a corresponsabilidade sobre essas lacunas e me-
lhorando o desempenho de habilidades, garantindo, assim, a¢des se-
guras para uma adequada assisténcia ao paciente (Meyer et al., 2010).

Uma instituicdo que valorize seus pacientes e familiares, no sen-
tido de acolher suas decisdes e vontades, tornando-os participativos
no processo do cuidado, cria um ambiente favoravel para discussoes
de casos levando a uma agdo mais segura, proporcionando o pro-
cesso de cura durante a hospitalizagio e a promogio do bem-estar
como uma linha de cuidado continua. A visdo que se tem de uma
instituicdo de saude € o relato de seus pacientes acerca do processo
de cuidado. Isto ¢, a partir do momento que a institui¢io coloca seus
pacientes e familiares em um “pedestal”’, ha um sentimento de orgu-
lho e satisfagio em razdo do valor que é conferido a eles. Os relatos
positivos, portanto, funcionam como um cartio de visitas, elevando
a credibilidade da institui¢do (Sammer et al., 2010).



8
INDICADORES DA NOTIFICACAO
ESPONTANEA E ANALISE DE INCIDENTES

Com a intengéo de orientar, reduzir riscos e evitar incidentes re-
lacionados a satide, cada vez mais tem sido intensificada e motivada
a adocdo de préticas seguras, e planos tém sido desenvolvidos como
barreiras de seguranca, tendo como base os temas propostos pela
OMS, inseridos no programa “World Alliance for Patient Safety”
(WHO, 2005b; 2008b).

Essas metas, tratadas no pais por meio da RDC n. 36, de 25 de
julho de 2013, visam a ac¢oes voltadas para identificacio correta do
paciente, reducido de infeccdes, higienizagio das mios, mecanismos
para garantir uma cirurgia segura, orienta¢des para medicagdo segu-
ra, prevencdo de quedas e lesdes por pressdo, orientacoes para esti-
mular a participagdo do paciente na assisténcia a saude e, de modo
geral, acbes de prevengio de incidentes (Brasil, 2013b).

Além das metas preconizadas pela OMS, cada servico de satude
poderd incorporar planos de agdes de prevencio envolvendo outros
tipos de incidentes, de acordo com sua incidéncia e relevancia, co-
mo, por exemplo, a perda de dispositivos invasivos como sondas e
cateteres (Santos; Lima, 2015), com a perspectiva de fornecer um
cuidado seguro.

Embora indesejaveis, a ocorréncia de incidentes é considera-
da importante indicador de resultado da qualidade dos servicos
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prestados em uma institui¢do de satide. Por isso, é fundamental a sua
identificacdo e deteccdo a fim de evitar sua recorréncia. A notifica-
¢do de incidentes € uma estratégia de deteccio bastante utilizada ndo
6 no Brasil mas em diversos paises.

A melhor maneira de utilizar a notificagdo apds o relato do in-
cidente ¢ a andlise profunda de suas causas e, ap0s a identificagio,
torna-se fundamental a ado¢do de medidas de corre¢io e prevengio.
Um método empregado para avaliar as causas que culminaram no
incidente é a andlise de causa raiz (ACR).

A ACR é um método retrospectivo, pois € aplicado ap6s a ocor-
réncia dos incidentes, e tem a vantagem de identificar os pontos fra-
cos e processos falhos ou mal elaborados que precisam de melhoria.
Sua principal limitacdo, por se tratar de uma andlise retrospectiva, é
que nem sempre condiz com a realidade, isto &, por se tratar de uma
reconstrucdo da sequéncia logica dos fatos ocorridos estd propicia a
falhas de memoria ou de dados (Kessels-Habraken et al., 2009).



9
TECNICAS UTILIZADAS NA ANALISE
DE CAUSA RAIZ — O ProTOCOLO
DE LONDRES

O Protocolo de Londres (PL) advém de uma versio atualizada
e revisada de um documento denominado ‘“Protocolo para inves-
tigagdo e andlise de incidentes clinicos”, amplamente divulgado e
utilizado como guia para gerenciar riscos estabelecidos na aviagio,
inddstrias de petroleo e nuclear, em que as investigacdes de acidentes
¢ uma rotina. A analise de investigacdo esta embasada no modelo
organizacional de acidentes proposto por James Reason (2000), no
qual barreiras para evitar acidentes sdo estabelecidas para mitigar
as consequéncias decorrentes das falhas, e as decisdes sio tomadas
hierarquicamente (Luengas Amaya, 2009).

A relevancia do Protocolo de Londres esta na busca de fatores
contribuintes para ocorréncia de incidentes e near misses, indu-
zindo perguntas sobre o porqué de um incidente, uma vez que
somente a identificacdo da falha estd aquém de ser um modelo de
investigacdo, pois ndo identifica a cadeia de erros que culminaram
no incidente. Além do mais, o protocolo néo foca o individuo co-
mo precursor e Unico responsdvel pelo erro, mas apura as causas
como fatores organizacionais preexistentes que proporcionaram a
chance para a ocorréncia de erros (Taylor-Adams; Vincent, 2004;
Vincent, 2003).
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Pelo Protocolo de Londres ¢é possivel avaliar fatores relaciona-
dos ao paciente, como condic¢do clinica e caracteristicas pessoais;
existéncia de protocolos, procedimentos e processos, como tarefas;
falhas de equipamentos, maquinarios ou insumos relacionados a
satde; problemas de sobrecarga de trabalho, como fator ambiental;
deficiéncia de comunicagio entre equipes; condigio organizacional;
pressdo ou recurso financeiro; condi¢des estruturais relacionadas as
habilidades; conhecimento técnico e conduta dos profissionais de
saude, dentre outros (Quadro 6). O objetivo principal é a reconstru-
¢do de todas as situagdes que levaram ao incidente por meio de um
brainstorm informal com todos os envolvidos e seus lideres (Taylor-
-Adams; Vincent, 2004)

Quadro 6 — Fatores que podem contribuir para ocorréncia de incidentes
conforme o Protocolo de Londres.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Condicdo fisica e clinica (complexidade, gravidade).
Comunicagio e linguagem (compreensao).

| Fatores sociais e de personalidade, como excesso de con-
fianga, comportamento negligente, fatores emocionais.
Estrutura e desenho da tarefa.
Disponibilidade e uso de protocolos.
Tarefa 1 T .
Auxilio na tomada de deciséo.
Clareza e estrutura da tarefa.
Individuais Falta de conhecimento e habilidade, descuido, desaten-
(profissional da ¢ao, violagdo de rotinas e normas, ndo compreenséo das
saude) orientagdes, competéncia, saude fisica e mental.

Falha na comunicagio verbal e escrita.

Auséncia de anotagdes, informagdes ilegiveis (prontua-
Equipes rio, ficha do paciente).

Disponibilidade de ajuda e supervisao.

Estrutural (congruéncia, liderancga, dentre outros).

Nivelamento e habilidades do staff.
Padrdes de turno, carga de trabalho.
Ambientaisede  Manutengdo e disponibilidade de materiais e equipa-
trabalho mentos.
Apoio gerencial e administrativo.
Area fisica/infraestrutura.
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Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Recursos financeiros.
Estrutura organizacional.

Gestdo Politicas, padrdes e objetivos.
organizacional e Cultura de seguranga e prioridades.
institucional Contexto regulatorio e econémico.

Sistema de satde.
Ligacdo com organizagdes externas.

Fonte: Adaptado de Taylor-Adams; Vincent (2004).






10
A NOTIFICACAO DE INCIDENTES
NO GERENCIAMENTO DE RISCOS E
GESTAO DA QUALIDADE

O gerenciamento de risco é definido como um conjunto de
praticas e politicas cujo objetivo principal é de reduzir e minimizar
possiveis danos com a finalidade de tornd-los riscos aceitaveis ou
toleraveis (Main, 2005; WHQO, 2009) dentro de pardmetros esta-
belecidos para a seguranca do paciente, além de controlé-los a fim
de garantir a integridade profissional, o meio ambiente e a propria
imagem institucional (Melchiades, 2016).

E sabido que o gerenciamento de riscos possibilita a reducio de
custos a institui¢do, além de permitir o conhecimento e, sobretudo, o
aprendizado com possiveis falhas refletindo na melhoria, bem como
prevencio de incidentes em ambito hospitalar com intuito de ofere-
cer um atendimento de qualidade.

Intiimeras ferramentas de gestdo de risco vém sendo utilizadas e
servem para identificar, medir, analisar e propor solucdes de pro-
blemas que possam interferir na realizagio de procedimentos e pro-
cessos relacionados a saude. A implantacdo de uma ferramenta deve
garantir a avaliagdo de pontos criticos e oferecer a rastreabilidade
das possiveis falhas ou fatores causais para que se possa tomar uma
decisdo de forma corretiva e assertiva.

A notificacdo de incidentes é uma das ferramentas-chave utili-
zada no gerenciamento de riscos e gestdo da qualidade, pois permite
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obter o diagnéstico de fatores que comprometam a realizagdo ade-
quada de procedimentos ou processos relacionados a assisténcia a
satde (Melchiades, 2016).

A notificagdo de eventos, por ser uma ferramenta de registro,
tem por caracteristica a confidencialidade e o anonimato, deve ser
orientada para as solucdes dos problemas e ndo deve ser utilizada
como instrumento de acusagdo de profissionais. A existéncia de
uma cultura punitiva é um contraponto a notificacdo e traz conse-
quéncias negativas ndo s6 aos profissionais como também a prépria
instituicdo, visto que esse tipo de sistema barra todo e qualquer tipo
de resolucdo e implica maiores ocorréncias adversas (Figueiredo;
Innocenzo, 2017).

No Brasil, cabem as instituictes de saude registrar todo e qual-
quer evento ocorrido por meio do sistema informatizado denomi-
nado Notivisa, disponibilizado pelo 6rgdo de regulacdo sanitaria
mdxima no pais, a Anvisa. O Notivisa tem como objetivo, além do
registro, o processamento de dados referente aos incidentes em todo
o territorio nacional (Anvisa, 2015).

Portanto, tendo em vista a RDC Anvisa n. 36/2013 (Brasil,
2013b), todos os servicos de saude, excetuando-se os consultérios
individualizados, laboratorios clinicos e servicos moveis de atencdo
domiciliar, devem constituir os Nucleos de Seguranga do Paciente
(NSP) e, consequentemente, incluir o sistema de notificagdo de
incidentes como acdo voltada a seguranca do paciente. Desvios da
qualidade e queixas técnicas também devem ser notificados. A par-
ticipagdo de todos os profissionais de satde, incluindo familiares,
pacientes, acompanhantes e cuidadores, é importante no que diz
respeito ao ato de notificar, e cabe as institui¢des de satude fornecer
instrumentos adequados, claros, objetivos, de facil entendimento e
linguagem adaptada para o registro (Anvisa, 2015).

O preenchimento de todos os campo constantes no formulario
de notificacido elaborado pela institui¢do deve permitir o registro
adequado no Notivisa. Incluem-se nesses dados os 10 campos
preconizados pela Anvisa: 1. quanto ao tipo de incidente; 2. conse-
quéncias para o paciente (grau do dano, leve, moderado, grave);
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3. caracteristicas do paciente; 4. caracteristicas do incidente; 5. fato-
res contribuintes; 6. consequéncias organizacionais; 7. detec¢do; 8.
fatores de prevengio do dano; 9. agdes de melhoria; 10. a¢des para
redugio do risco (Anvisa, 2017). Isso garante que mesmo os eventos
mais simples e sem dano sejam passiveis de investigacdo a partir da
andlise de causa raiz (Anvisa, 2015).

Os relatos devem permitir a identificagdo de informagdes mini-
mas e relevantes para avaliar a cadeia de eventos que levaram a ocor-
réncia do incidente (Capucho; Arnas; Cassiani, 2013). Sendo assim,
o sistema de registro deve ser preenchido com dados imprescindi-
vels, necessarios e informativos, como os descritos no Quadro 7.

Apesar de essas informacdes serem requisitadas, a gestdo de
riscos, responsdvel por avaliar as notificagdes, encontra dificuldades
pela falta de preenchimento de muitos itens imprescindiveis e pela
auséncia de detalhamento das ocorréncias. Tao importante quanto
notificar, é realizar um registro de qualidade. O preenchimento de
todos os itens imprescindiveis e necessarios, além do detalhamento
da causalidade (como ocorreu o problema), fatores contribuintes,
escolha do formuldrio correto, notificagio legivel e sem rasuras ca-
racterizam um relato como sendo de qualidade (Capucho; Arnas;
Cassiani, 2013; Ospina; Rivas; Velasquez, 2011).



11
INDICADORES E FATORES
CONTRIBUINTES DE INCIDENTES

Quedas

A queda é considerada um indicador da qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, portanto, seu indice de ocorréncia deve ser
nulo, tornando, assim, o incidente um evento do tipo never event
(Austin; Pronovost, 2015; The National Quality Forum, 2011).

A queda esté associada a componentes multifatoriais decorrentes
de uma complexa interacdo de fatores de riscos e é passivel de ser
prevenida, portanto tracar planos e reconhecer os fatores causais
quando de sua ocorréncia fazem parte da implementagio de medidas
e agdes que contemplem a avaliagio de risco do paciente.

As causas relacionadas a uma queda em ambiente hospitalar
estdo associadas a fatores definidos como intrinsecos, extrinsecos
e comportamentais. Os fatores intrinsecos sio entendidos como
antecedentes de queda, idade superior a 60 anos ou criangas, rela-
cionadas principalmente ao sexo feminino, ao uso de medicamentos
psicoativos, diuréticos, distirbios de marcha e equilibrio, bem como
ao estado nutricional, cognitivo, visual e deficiéncias ortopédicas.
Dessa forma, os fatores intrinsecos estao diretamente associados
aos fatores do préprio paciente, como contribuidor para o incidente
queda, assim como os fatores comportamentais. De outro modo, os
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fatores extrinsecos estdo associados aos riscos independentemente
do paciente, como os ambientais, de execucdo, de equipe, dentre
outros, como, por exemplo, auséncia de grades no leito, degraus al-
tos ou estreitos, inexisténcia de corrimio, problemas de iluminagio,
falta da campainha, altura do leito, disponibilidade de contencio
(De Paivaetal., 2010; Ganz et al., 2007).

Fazendo uso das ferramentas de gestdo da qualidade, Espinha
de Peixe e Protocolo de Londres, é possivel conhecer alguns fatores
associados ao incidente quedas:

Quadro 8 — Fatores contribuintes para ocorréncia de quedas.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Idade > 60 anos ou criangas, estado nutricional (mal-
nutrido), comorbidades, comprometimento sensorial
e cognitivo, estado de consciéncia, histérico de queda,
uso de medicamentos (benzodiazepinicos, anti-hista-
minicos, antidepressivos, relaxantes musculares, hi-
poglicemiante oral, polifarmécia, dentre outros), ndo
adesdo ao protocolo de quedas, auséncia de acompa-
nhantes.

Paciente

Auséncia ou ndo cumprimento de protocolos para pre-

Tarefa vengdo de quedas.

Nao realizar a avaliacdo adequada para o risco de queda

Individuais
(profissional da
saude)

do paciente (uso de escalas); ndo explicar ao paciente o
risco de queda e sua consequéncia; deixar as grades de
protecdo abaixadas; ndo realizagdo da escala de quedas
de morse.

Equipes

Falhas na comunicagio; trocas de plantdo incompletas
ou apressadas, ndo cumprimento de protocolos insti-
tucionais.

Ambientais e de

Auséncia de grades no leito, auséncia de campainhas ou
com mau funcionamento, falta da cadeira para banho,

trabalho cama destravada, chio molhado, iluminacéo fraca ou
com problemas.
Gestao Falta de recurso no investimento de novas tecnologias,
organizacional e auséncia de campanhas, treinamentos para a prevengio
institucional de quedas, grupo de discussdo sobre riscos de queda.

Fonte: Paiva et al. (2010); Ganz et al. (2007); Boushon et al. (2012).
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Segundo dados recentes, 16% das notificagcdes recebidas pela
Anvisa sdo referentes a queda, sendo que 40% delas ocorrem no leito
devido a perda de equilibrio ou por escorregar (Anvisa, 2015).

Flebite

A flebite é uma inflamagdo do endotélio venoso ou arterial po-
dendo ser classificada como mecénica, quimica ou bacteriana. A fle-
bite mecanica estd associada ao dispositivo invasivo que ¢ utilizado
ou a mé fixacdo desse dispositivo, podendo provocar atrito na parede
do vaso, uma vez que ndo esté fixado adequadamente.

A flebite quimica é inerente as caracteristicas fisico-quimicas do
farmaco administrado ao paciente, isto ¢, a industria farmacéutica
utiliza técnicas como alteracio de pH e osmolaridade para manter a
estabilidade e a efetividade do principio ativo de certos medicamen-
tos, fato que os torna irritantes ou vesicantes. J4 a flebite bacteriana
¢ decorrente, principalmente, da falta de assepsia adequada, contri-
buindo para a prolifera¢io de microrganismos, levando a infecgio.
Os sinais e sintomas da flebite sdo caracteristicos, tais como, ver-
melhidio, dor, desconforto local e edema. Segundo as normas da
Infusion Nurse Society (INS), a taxa aceitdvel para a ocorréncia de
flebite é de 5% (Milutinovié; Simin; Zec, 2015).

A flebite, assim como outros incidentes, pode ser prevenida. En-
tretanto, no caso da flebite quimica, pelas caracteristicas intrinsecas
do farmaco, torna-se dificil a preven¢io quando os medicamentos
flebogénicos sdo utilizados (Milutinovié; Simin; Zec, 2015; Salguei-
ro-Oliveira; Parreira; Veiga, 2012).

Conhecer o pH, a osmolaridade, o volume minimo de infusio e
diluicdo, bem como a velocidade de infusdo, o gotejamento, dentre
outros parametros, pode contribuir para a prevencdo de incidentes
como a flebite. Assim, os principais fatores relacionados a ocorrén-
cia de flebites séo:
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Quadro 9 — Fatores contribuintes para a ocorréncia de flebite.

Tipo de fator

Fator contribuinte ou influenciador

Paciente

Idade > 60 anos, rede venosa comprometida, condi¢io
clinica, pré-disposicdo (tabagismo, problemas vascu-
lares), comorbidades (doengas vasculares, hipertensio
arterial, imunodepressdo), maior propensio no sexo fe-
minino.

Tarefa

Auséncia ou ndo cumprimento de protocolos para pre-
vengio de flebites, dificuldade da avaliagdo da rede ve-
nosa.

Individuais
(profissional da
saude)

Néo ter conhecimento e habilidades suficientemente
necessérias para a manutengdo de dispositivos intra-
venosos e caracteristicas fisico-quimicas de medica-
mentos administrados, escolha do local adequado para
insercdo do cateter venoso periférico, calcular e estabele-
cer erroneamente o tempo necessario para infusio e sua
velocidade, ndo higienizagdo, manutengio e fixagdo dos
cateteres, tempo de permanéncia do acesso venoso peri-
férico (AVP) acima do recomendado (72-96 h), escolha
inadequada do tipo de cateter, tempo de garroteamento.

Equipes

Falhas na comunicagio, passagem de plantdo inadequa-
da, desatengdo do momento oportuno de transigdo de
medicamentos endovenosos (EV) para via oral (VO).

Ambientais e de

Carga excessiva de trabalho, tipo e material do cateter,
tipo de cobertura na fixagdo do cateter, integridade e hi-

trabalho .
giene do AVP.
Gestdo
organizacionale  Falta de recurso no investimento de novas tecnologias.
institucional

Fonte: Milutinovi¢; Simin; Zec (2015); O’Grady et al. (2011); Salgueiro-Oliveira; Parreira;

Veiga (2012).

Lesao por pressao (LPP)

A lesdo por presséo é definida como uma leséo cutanea ou de par-

tes moles superficiais ou profundas localizadas em proeminéncias

Osseas. Sabe-se que a lesdo quando adquirida na instituicio de satde

pode levar a um aumento médio de 3 a 4 dias de internacéo, elevando

custos de tratamento e demais despesas de hospedagem. Estima-se
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que nos Estados Unidos da América (EUA), os gastos variam entre
2.000 e 70.000 dolares por paciente com o tratamento desse evento.

A partir do consenso ocorrido em abril de 2016 do National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizagio sem fins
lucrativos, que se dedica a prevencio e tratamentos de lesdes de pele
nos Estados Unidos, foram propostas mudangas na terminologia e
defini¢des do estadiamento das lesdes, pois elas sdo categorizadas
de acordo com a extenséo do dano do tecido. O que antigamente era
nomeado como escara ou ulceras de decubito, hoje recebe a nomen-
clatura de lesdo por pressio.

Quadro 10 — Classificacdo das lesdes por pressdo segundo o NPUAP.

Lesao por pressao Defini¢ao

Graul Pele integra com eritema que nao embranquece.

Perda da pele em sua espessura parcial com exposigdo

Grau Il

da derme.
Grau III Perda da pele em sua espessura total.
GraulV Perda da pele em sua espessura total e perda tissular.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular

Na3o classificavel L
ndo visivel.

Coloragdo vermelho-escura, marrom ou purpura,

Tissular profunda . ~
persistente e que ndo embranquece.

Defini¢oes adicionais

Resultante do uso de dispositivos criados e aplicados
para fins diagnésticos e terapéuticos. Este tipo de lesdo
geralmente apresenta o mesmo formato do dispositivo
utilizado.

Relacionada ao
uso de dispositivos
médicos

Em membranas Encontrada quando hé histérico de uso de dispositivo
mucosas médico no local da leséo.

Relacionada ao
uso de utensilios
domésticos

Resultante do contato prolongado com cadeiras ou
leitos, isto ¢, objetos relativos ao paciente restrito.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014.

A lesdo por pressdo de grau I1I e IV é considerada never events, um
dos indicadores de qualidade dos servigos pela Agency for Health-
care Research and Quality (Shekelle et al., 2013).
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Tracando a andlise de causas usando o diagrama de Ishikawa
(Espinha de Peixe), os principais fatores de LPP séo:

Quadro 11 — Fatores contribuintes para ocorréncia de LPP.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Condigdo fisica: extremos de pesos; dificuldade para
realizar mudanca de decubito a cada 2 horas; caquexia,
paciente muito debilitado e provavelmente com alguma
proeminéncia 6ssea; condigdo clinica (comorbidades as-
sociadas: diabetes, neuropatias, tabagismo, edema, al-
teragdes metabdlicas); estado nutricional; higienizagdo
corporal inadequada; integridade da pele, paciente que
jé tem ou com histérico anterior de LPP.

Paciente

Auséncia ou ndo cumprimento de protocolos para pre-
Tarefa vengdo de LPP, protocolos mal elaborados, desenho da
tarefa com falta de clareza e objetividade.

Auséncia de capacitagio do profissional em reconhe-
cer uma LPP, ndo utilizagdo da escala de Braden ou es-

Individuais tratificacdo de riscos, ndo cumprimento da mudanca
(profissional da de dectbito a cada 2 horas, imobilizagio inadequada
saude) do paciente; falta de conscientizagio dos profissionais
em prevenir uma lesdo, ndo conhecer as medidas pre-

ventivas.

Falhas na comunicagéo, passagem de plantdo inadequa-
Equipes da, ndo registro em prontuario, registro inadequado ou
incompleto.

Quantidade reduzida de profissionais para realizar mu-

. . danca de decubito; escassez de dispositivos, como col-
Ambientais e de N ’ P ’

trabalho choées pneumiticos, casca de ovo, rede de jack, coxins;
falta de pomadas e cremes para hidratagdo e regenera-
¢do da pele.
Gestao . L . N .
. Falta de apoio organizacional, baixa adesdo dos profis-
organizacional e S . .
ST sionais no grupo de gerenciamento de curativos.
institucional

Fonte: Campanili et al. (2015); Coleman et al. (2013); Sving et al. (2014); Villar-Patén et al.
(2013).

O estadiamento (grau da lesdo) e onde surgiu a lesdo sdo dados
que merecem destaque na LPP. Sabe-se que ha lesdes adquiridas
em ambiente hospitalar tendo inicio no grau I, e existem aquelas

provenientes de outros locais, como domiciliar e outras instituicdes



PROMOGAO DA CULTURA DE NOTIFICACAO DE INCIDENTES EM SAUDE 59

hospitalares (transferéncias), em que o paciente ja chega acometido
pela LPP.

E de extrema importéncia o cuidado que se deve ter com a lesdo
advinda de outro local, pois sua evolugio, ou seja, aumento do grau,
estd diretamente relacionado com o cuidado e a conduta profissional
quanto ao manejo das lesdes e medidas de prevengio, refletindo
assim na credibilidade da institui¢do e na reputacdo do profissional,
uma vez que a observacio e identificacdo de piora da LPP remete a
um cuidado insuficiente e ineficaz do paciente.

Portanto, o detalhamento dos incidentes com seus possiveis fa-
tores causais resulta em uma notificacdo mais estruturada capaz de
fornecer subsidios & gestdo de riscos para a promogdo da qualidade
nos servicos de saude e preveng¢io quanto a ocorréncia da LPP.

Identificacdo correta de pacientes

A 1dentificacdo correta do paciente estd previstana Lein. 10.241,
de 17 de marco de 1999, e dispde sobre os direitos dos pacientes e
usuarios dos servicos de saide no Estado de Sdo Paulo. E o pro-
cesso pelo qual se assegura que o cuidado seja prestado ao paciente
para qual se destina. Falhas na identifica¢io podem ocorrer desde o
momento da admissdo do paciente até a alta hospitalar, ou seja, em
todas as fases da assisténcia.

O cuidado, no que diz respeito a identificagio do paciente, tam-
bém envolve profissionais que néo estdo ligados diretamente com a
assisténcia a satide do paciente em ambiente hospitalar, como recep-
clonistas, porteiros, secretarios.

Uma falha no nome, na data de nascimento, ou outras informa-
¢oes relevantes no momento da admissdo, faz com que aumente os
riscos nos processos de cuidados posteriores a entrada do paciente
no hospital (Smith et al., 2011), pois, a partir disso, erros em cadeia
podem ocorrer, como nas etapas de prescricdo ou dispensacdo de
algum medicamento, em exames diagndsticos e complementares, na
liberagdo do tipo de dieta etc. Outros fatores que podem induzir ao
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erro é a nao familiaridade com nomes advindos de outras culturas,
dificultando a prontincia e até mesmo a escrita e, consequentemente,
sua checagem a cada procedimento (Tase et al., 2013).

A educagio e conscientizagio dos profissionais € algo que merece
atencdo e destaque para valorizar cada etapa de cuidado do paciente,
pois a pratica de verificacio da identificacdo as vezes se torna algo
sem importancia quando se trata de pacientes que estdo internados
por longo periodo na instituicdo (Tase et al., 2013).

A identificagdo incorreta do paciente, que resulta em dano grave
ou 6bito, também é considerada um never event (Shekelle etal., 2013).

Dados nacionais indicam que erros na identificagdo do pacien-
te sdo decorrentes da falta de uso da pulseira (60,3%) e da falta da
identificagdo no leito (18%) (Anvisa, 2016). A porcentagem de pa-
cientes identificados corretamente deve ser proxima de 100%, pois é
considerada indicador da qualidade da assisténcia em satude (Neves;
Melgaco, 2007).

Uma comunicagio efetiva entre equipes pode prevenir trocas de
nomes de pacientes, assim como qualquer outro tipo de incidente.
Por conseguinte, a maneira como ocorre a comunicagdo entre pro-
fissionais de satide tem contribuido para causar erros que poderiam
ser evitaveis, fato que diminui a qualidade no cuidado. Dentre os
principais motivos para que a comunicagio se torne falha, estd a
diversidade de formacdo dos profissionais e a diferenca de niveis
hierarquicos (Nogueira; Rodrigues, 2015).

A omissdo de dados importantes, a falta de precisio ou inconsis-
téncia na informacao repassada sdo as principais falhas observadas
na passagem de plantdo entre equipes. A fim de reduzir e corrigir
as falhas na comunicacio, langa-se mio do uso de uma ferramenta
denominada SBAR (The Joint Commission International, 2007;
WHO, 2007).

O SBAR éuma padronizagio de informagdes sobre o paciente, que
permite assegurar a transferéncia de informagdes de maneira correta
e completa (Johnson; Kimsey, 2012). A sigla deriva dos componentes
essenciais e fornece estrutura necessaria para que haja comunica¢do
efetiva entre os profissionais. A leta “S” refere-se a situagdo, havendo
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necessidade de apresentacio breve do interlocutor ao informar a razio
do chamado ou a situacdo do momento. “B”, de background, corres-
ponde a segunda letra da sigla, ¢ 0 momento em que todo o histérico
do paciente é relatado verbalmente, do diagnostico da admissédo ao
tratamento atual. “A”, de assessment, avaliacdo, corresponde ao que
mudou com relagio ao cuidado do paciente, bem como sua condigio
clinica, resultados de exames etc.; e 0 “R”, recommendation, refere-se
as recomendacdes necessarias (Achrekar et al., 2016).

Ademais, a taxa de erros referentes a pulseira de identificagdo
deve ser considerada entre 0,2 a 0,3% (Smith et al., 2011). Por isso
¢ de suma importancia a conferéncia frequente dos estratificadores
com o proprio paciente, fazendo-o falar seu nome e sua data de nas-
cimento. Em casos invidveis as informacdes devem ser checadas com
familiares e acompanhantes e, na auséncia destes, deve-se conferir os
dados com os da pulseira de identificacdo do paciente.

Em casos de pacientes homénimos, deve-se realizar a conferén-
cia do nome da genitora e do niumero de identificagio do prontuério
da instituicio de satude (quando houver).

Os mecanismos associados a no identifica¢do correta do pacien-

te incluem:

Quadro 12 — Fatores contribuintes para a falha na identifica¢io do paciente.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Nio adesdo ao uso de pulseira de identificacdo, pacien-
tes homoénimos, estado clinico (confusdo mental, mem-

Paciente bros amputados, com queimaduras), falta ou auséncia
do acompanhante.
Indisponibilidade de adesdo aos protocolos, nio
Tarefa padronizagio das condutas para identificagdo correta do
paciente.
Nio uso de estratificadores para identificagdo, como
nome da mie e data de nascimento; maneira inadequada
Individuais de perguntar o nome do paciente; confirmagio inade-
(profissional da quada da identifica¢do a cada procedimento, adminis-
saude) tracdo de medicamentos, hemoderivados, coleta de

exame, entrega da dieta, procedimentos invasivos; ndo
confirmagio de quarto; pulseira de identificagéo e leito.
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Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Falhas ao receber pacientes de transferéncias e na pas-
sagem de plantdo (SBAR); falta de educagio conti-

Equipes nuada e conscientizagdo das equipes para valorizar a
confirmagio correta dos dados do paciente, sobretudo
aqueles internados por longos periodos.

Técnicos de enfermagem responsaveis pelo cuidado de
dois ou mais pacientes a0 mesmo tempo e com mesmo
nome; nimero reduzido de profissionais; pulseira de
Ambientaise de  identificagio com escrita ou nimeros errados; placa da
trabalho cabeceira do leito com nome ilegivel ou apagado ou com
nome de algum paciente que ja tenha tido alta hospi-
talar; dados incompletos na pulseira de identificagao,
letras e nimeros semelhantes.

Fornecer instrumentos adequados para identificagio do

Gestao . .
. paciente (pulseiras com tamanho adequado e conforté-
organizacional e . . . o R .
AT veis, etiquetas duréveis e lavdveis, boa técnica de im-
institucional

pressdo, letras legiveis).
Fonte: Avelar (2010;) Franco et al. (2010); Howanitz; Renner; Walsh (2002); Mayor (2007);

Oliveira et al. (2014); Pablo-Comeche; Buitrago-Vera; Meneu (2010); Smith et al. (2011);
Thorpy et al. (2007); Vandenbroucke (2001); WHO (2009).

Cirurgia segura

O Segundo Desafio Global da OMS prevé o desenvolvimento de
uma lista de verificagdo para a promogio da seguranca do paciente
em procedimentos cirtirgicos. O objetivo é estabelecer padronizagio
de normas durante o ato cirtrgico, composta de trés etapas deno-
minadas checklist de cirurgia segura, quais sejam, antes de iniciar a
anestesia (sign in), antes de iniciar a inciso cirurgica e apos o término
do procedimento (time out) e antes do paciente deixar a sala de cirur-
gia (sign out) (Pancieri et al., 2013; Weerakkody et al., 2013).

O ambiente cirdrgico é considerado altamente inseguro e de
acordo com dados da National Health System (NHS), a maioria das
queixas vém da especialidade cirtrgica (OMS, 2009). Estima-se que
metade dos procedimentos cirdrgicos realizados acarretam compli-
cacdes graves (never event), sendo que 50% desses eventos poderiam
ter sido evitados. Assim, faz-se necessario estabelecer normas e
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investigar as causas possivels para prevenir danos. Procedimentos
cirdrgicos realizados em locais, em pacientes e em lateralidade er-
rados, além do esquecimento de objetos e/ou materiais no corpo
do paciente, que venha a resultar em dano grave ou evoluam para
6bito, fazem parte da lista de never events em cirurgia (OMS, 2009;
Pancieri et al., 2013; The Canadian Patient Safety Institute, 2015;
Weerakkody et al., 2013).

Néo somente os erros em cirurgia devem ser prevenidos, mas
também os riscos associados a ocorréncia de infec¢bes em sitios ci-
rurgicos. Tais riscos estdo associados as condi¢des clinicas e fisicas
do paciente, como diabetes, devido as complicac¢des fisiopatologi-
cas durante o processo de cicatrizac¢do, fragilidade no sistema imu-
nologico e problemas vasculares caracteristico da doenga (Bellusse
etal., 2015), assim como a obesidade, em razdo de maior espessura
da camada corpérea (Antoniali et al., 2005; WHO, 2016), além
dos riscos relativos a conduta no préprio procedimento, que sdo
classificados como fatores ex6genos, como a correta esterilizagio/
descontaminacdo de instrumentos cirdrgicos e uso de materiais de
prevencio, dentre eles, gorros, luvas estéreis, mdscaras e, princi-
palmente, a correta assepsia de mios e pertences de toda a equipe
envolvida no procedimento cirtrgico (WHO, 2016). Garantir o
contato minimo da equipe cirurgica com outros locais ou objetos
(maganetas, portas, janelas, tecla de computador, piso) que po-
dem ser fontes de contaminac¢do por microrganismos patogénicos
¢ um cuidado a mais recomendado em procedimentos cirargicos
(WHO, 2016). As reabordagens cirtrgicas também podem ser
fontes de infecgido, visto que no momento em que o paciente é sub-
metido novamente a cirurgia, as chances de adquirir contaminagéo
bacteriana aumenta.

A antibioticoterapia deve ser eficaz no controle das infecgdes,
principalmente quando se trata de procedimento cirurgico, para
1sso a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) deve
estar munida de protocolos e condutas que possam garantir o con-
trole das infeccdes provenientes da equipe cirdrgica. E relevante que
os conhecimentos ndo fiquem centrados na CCIH, mas que haja
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divulgagio eficiente conduzindo a uma pratica constante dos proto-
colos de profilaxia para a infeccdo de sitio cirtargico.

A profilaxia com antibiéticos varia de acordo com o recomen-
dado por cada institui¢do, embora a utilizacio adequada de anti-
bidticos seja de 30 a 60 minutos antes da incisdo cirtrgica, com
duracdo méaxima de 24 horas apds o procedimento cirdrgico
(Bratzler et al., 2013).

Um fato importante é o turn over, definido como o tempo entre a
saida de um paciente da sala cirtirgica e a entrada de outro, pois entre
uma cirurgia e outra deve ser feita uma limpeza total do ambiente,
assim como o preparo (medicamentos, kits cirurgicos, instrumentos,
anestesia) exigido para o préximo paciente. Quanto maior o tempo
de duragio da cirurgia, maior a exposi¢io da ferida do paciente ao
ambiente, contribuindo para futuras complicacdes pos-operatérias
(Bellusse et al., 2015).

O turn over depende muito da equipe multidisciplinar como um
todo (enfermeiros, farmacéuticos, médicos, equipe de limpeza),
assim como do tipo de institui¢do onde é feito o procedimento cirtr-
gico, no que se refere ao volume de procedimentos cirdrgicos que a
institui¢do comporta, dependendo de sua complexidade (alta, média
e baixa) (Jerico; Perroca; Penha, 2011).

Algumas causas envolvidas em erros cirdrgicos estio listadas a
seguir:

Quadro 13 — Fatores contribuintes para erros em cirurgia.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Condicéo fisica emocional para realizagdo da cirurgia,

Paciente . .
preparo adequado para a cirurgia, jejum.

Nao cumprimento de protocolos, falta de avaliagio de
Tarefa riscos, ndo adesdo ao checklist proposto pela OMS ou
pela instituigdo.

Individuais Principalmente o ndo cumprimento dos itens que com-
(profissional da poe o checklist de cirurgia segura, auséncia de habilida-
satde) des e conhecimentos.

Equipes Falhas na comunicagio verbal e escrita e entre equipes.
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Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Falta de equipamentos, materiais e instrumentos ade-

Ambientaisede  quados ao tipo de cirurgia, sobrecarga de trabalho,

trabalho namero reduzido de profissionais, bom relacionamento
entre equipes.

Gestao . .
L Falta de agdes, politicas, campanhas, treinamentos e re-
organizacional e . . LT P .
AT cursos financeiros aplicaveis a especialidade cirtrgica.
institucional

Fonte: Motta Filho et al. (2013); Opas (2009); WHO (2016); Pancieri et al. (2013).

Com o intuito de refor¢ar o objetivo de uma cirurgia mais segura,
além do checklist, a OMS também estabeleceu dez objetivos funda-
mentais, tendo como base o checklist (OMS, 2009):

 cirurgia no paciente certo e no local correto;

« utilizacdo de métodos conhecidos para evitar danos na admi-
nistragio de anestésicos, protegendo o paciente da dor;

+ avaliag¢do da via aérea;

* avaliacio de risco de perda sanguinea;

 avaliacio de reagdes alérgicas;

 utilizacdo de métodos conhecidos para minimizar o risco de
infecgdo no sitio cirtirgico;

» checagem para nio esquecer instrumentos e compressas den-
tro do paciente;

¢ identificacdo correta e segura de todos os materiais utilizados
no procedimento;

* comunicagio segura e eficaz durante a cirurgia;

* estabelecimento de vigilincia constante na quantidade de
procedimentos cirdrgicos com posterior andlise pela institui-
¢do de satde.

A prevengio de infecgdes do sitio cirtrgico (ISCs) também é um
processo de cuidado importante, visto que hé alta prevaléncia de
procedimentos cirurgicos em todo o mundo. As ISCs sdo definidas

como infecgdes nos locais de incisdes ou 6rgios que foram submeti-
dos a cirurgia (CDC, 2017).
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Dados na literatura indicam que aproximadamente metade das
ISCs sdo evitaveis e levam ao aumento de custos financeiros e de re-
cursos humanos para as instituigdes de satide, no que diz respeito ao
tratamento. Diante do exposto, o Center of Disease Control (CDC),
agéncia de prevencio e controle de doencas contagiosas dos Estados
Unidos, lancou, em agosto de 2017, diretrizes baseadas em revisdo
sistemdtica com o intuito de fornecer recomendacdes atualizadas e
cientificas como medidas de prevencio e controle de doengas e infec-
¢Oes em sitios cirtrgicos (Berrios-Torres et al., 2017).

Infeccdo de corrente sanguinea

As infec¢bes primarias de corrente sanguinea (IPCS) estdo di-
retamente relacionadas a assisténcia a saide. Dentre os riscos para
desenvolver uma IPCS, estdo o uso de cateteres venoso centrais e
periféricos e complica¢des decorrentes de procedimentos cirtrgicos
(WHO, 2016). E importante estabelecer medidas de prevencio,
visto que a IPCS estd relacionada ao aumento a taxa de mortalidade,
maior tempo de internagdo e aumento de recursos para o tratamento,
elevando o custo para a institui¢io.

Quanto a fisiopatogenia da infec¢do, alguns itens devem ser
reforcados: avaliagdo da integridade da pele do paciente; assepsia
correta das maos, tanto do profissional quanto do paciente; conta-
minacio do liquido infundido; dispositivos e conectores nio esteri-
lizados corretamente; contaminagio ou migragdo de microbiota de
um sitio ndo higienizado a outro durante a induc¢do de dispositivos.

As barreiras médximas para prevencio de IPCS sio o uso de
gorros; luvas estéreis; avental; preparo da pele; selecdo do sitio de
insercdo do cateter venoso central (CVC), com preferéncia para a
subcldvia; revisdo didria da permanéncia do dispositivo no paciente,
sua integridade e higiene.
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Figura 2 — Esquema ilustrativo da fisiopatogenia das infec¢des de cor-

rente sanguinea.

‘ Maos dos profissionais de saude |

Colonizagio
da conexio

Contaminagéo do
fluido infundido

Enterobactérias
Nao fermentadores

Disseminagdo hematogénica |

Contaminagio durante
ainser¢do

Cocos Gram +
Bacilos Gram —
Candida

Fonte: Anvisa (2017). Disponivel em: Maki (1992)
Os fatores associados a IPCS descritos na literatura sdo:

Quadro 14 — Fatores contribuintes para infecgio de corrente sanguinea.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Condigéo clinica (queimadura, resisténcia a antibioti-
Paciente coterapia, neutropenia), ndo adesdo as orientagdes de
cuidado com uso de dispositivos, nio afeito a higiene.

Falha na comunicagio entre equipes, insubordinagéo,

Tarefa protocolos nio estruturados ou bem descritos.
Néo adeséo a higienizagio das méos a cada procedi-
mento realizado, ndo desinfecgdo de conectores an-
tes de serem inseridos, ndo avaliagdo da higienizacdo
Individuais da cobertura e integridade da pele, nio fixagdo correta
(profissional da do dispositivo, néo realizar a troca do curativo confor-
saude) me recomendagio, manipulagio excessiva de cateteres

(hub), permanéncia prolongada do mesmo cateter sem
a avaliagdo de enfermeiros, infusdo de solugdes conta-
minadas decorrente da pratica inadequada de preparo.
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Falhas na comunicagio verbal e escrita e entre equipes,

Equipes auséncia do controle da CCIH.

Falta de materiais e instrumentos adequados ao tipo de
cobertura (recurso de ma qualidade que nio protege o
Ambientaise de  acesso venoso ou o local de inser¢do do dispositivo in-
trabalho vasivo), fixagdo de dispositivo, sobrecarga de trabalho,
namero reduzido de profissionais, bom relacionamento

entre equipes.

Falta de agdes, politicas, campanhas treinamentos e re-
cursos financeiros para promover a redugido de [PCS,

Gestao como recursos para prover contratagio suficiente de
organizacionale  profissionais e a disponibilizacdo de dispositivos ade-
institucional quados (fixadores); inefetividade da agio da CCIH;

nao promoc¢ao de medidas educativas para o controle
da infecgdo.

Fonte: Anvisa (2017); WHO (2016); O’Grady et al. (2011); Berenholtz et al. (2004).

Incidentes relacionados ao uso de medicamentos

Os incidentes estdo relacionados aos agravos de satide manifes-
tados durante o tratamento, geralmente associados ao uso de medi-
camentos. Ressalta-se que outros insumos farmacéuticos também
podem desencadea-los, quais sejam, qualquer substancia quimica
ativa com propriedades farmacol6gicas com finalidade medicamen-
tosa utilizada para alivio, tratamento e diagndstico, como fitotera-
picos e contrastes em exames de imagem, dentre outras finalidades.

O monitoramento da ocorréncia de incidentes, por meio da
farmacovigilancia, pode auxiliar a minimizar possiveis efeitos nega-
tivos relacionados ao uso de medicamentos em pacientes (Mendes;
Martins; Rozenfeld, 2009).

A farmacovigilancia consiste em atividades de detecgio, avalia-
¢do, compreensdo e prevencao de qualquer incidente ou problema
que estejam relacionados aos medicamentos, tendo como uma de
suas agdes a notificacdo voluntaria desses incidentes em ambiente
hospitalar (Martins et al., s.d.; OMS, 2005b).

Problemas com medicamentos incluidos na pratica da farma-
covigilancia sio definidos pela OMS, como o uso off label (uso de
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medicamentos fora do recomendado), venda ilegal de drogas pela
internet e abuso, fabrica¢io e venda de medicamentos falsificados,
pratica da automedicagio e uso crescente de medicamentos com po-
tencial para causar interagdo medicamentosa (OMS, 2005b).
Apesar de a OMS ter ampliado o escopo da farmacovigilancia,
conforme referido anteriormente, os principais incidentes relacio-
nados aos medicamentos ainda incluem erros de medicagio (EM),
reacoes adversas aos medicamentos (RAM), inefetividade terapéu-

tica (IT) e desvio da qualidade de medicamento/queixas técnicas

(DQM) (Varallo; Mastroianni, 2013b).

Figura 3 — Esquema ilustrativo dos incidentes relacionados ao uso de
medicamentos.

( N

Incidentes relacionados
a0 uso de medicamentos

Inefetividade
terapéutica (IT)

Um evento ndo esperado
pelo paciente, causado >
por intervengao
relacionada a utilizagdo

Interagio
medicamentosa

Reagdo adversa a
medicamentos

(RAM)

Erros de
medicagdo

(EM)

¢ Intoxicacdo
de medicamentos

Desvio da
qualidade (DQM)

S )
Fonte: Varallo; Mastroianni (2013b, p. 26-27); Anvisa (2009).

Deve-se prestar atencdo especial quanto a prescrigio e admi-
nistracio de medicamentos potencialmente perigosos (MPP).
Estes devem ser monitorados com mais rigor, pois o uso indevido
representa risco elevado de causar danos significativos aos pacien-
tes. Estudos internacionais realizados com profissionais de saude
— médicos, enfermeiros e farmacéuticos —, observaram que 45%
(n = 354) dos profissionais participantes da pesquisa haviam utili-
zado pelo menos um medicamento potencialmente perigoso, sendo
que 14,2% sofreram com algum erro decorrente de sua utilizagio
nos Gltimos 12 meses, associado ao nio cumprimento da técnica
de medicacdo segura, denominada “5 certos”: paciente certo,
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medicamento certo, dose certa, via certa e horario certo (Engels;
Ciarkowski, 2015).

Esses incidentes sdo os minimos a ser trabalhados em ambiente
hospitalar em razdo de sua alta incidéncia, principalmente no que
se refere as reacdes adversas ao medicamento, que pode chegar em
alguns casos a 97% de ocorréncia durante a internagdo hospitalar
(Scripcaru; Mateus; Nunes, 2017).

Erros de medicacao

Por definigéo, erros de medicagdo sdo quaisquer eventos evita-
vels que podem levar ao uso inadequado de medicamentos. Dentre
os processos que fazem parte do sistema de medicacio e que podem
ocasionar erros estdo as etapas de prescri¢do, dispensacdo, preparo
e administracdo de medicamentos (Cassiani, 2000). Portanto, em
qualquer dessas etapas podem ocorrer falhas que resultem em dano
ao paciente.

Prescricao

O ponto de partida para o uso de medicamentos ¢ a prescricao.
Erros relacionados a essa fase da cadeia medicamentosa que sdo
considerados, por defini¢do, uma decisio e redagio nio intencional
da clinica médica, pode aumentar o risco de dano ao paciente decor-
rente de uma falha terapéutica associada ao uso de medicamento.
Para evitar esses erros, a prescrigio deve ser apropriada, com doses
adequadas e tempo estabelecido para o tratamento, posologia bem
definida e adequada aos fatores individuais, considerando as condi-
¢oes clinicas de cada paciente. Deve-se garantir que o medicamento
prescrito seja eficaz, seguro e de qualidade (Cruciol-Souza; Thom-
son; Catisti, 2008; Feldman et al., 2017).

Prescri¢tes com duplicidade terapéutica, incompletas, ilegiveis,
com auséncia de nomenclatura definida, uso de abreviaturas, erros
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na dose, frequéncia, via de administracdo e forma farmacéutica mos-
tram os inimeros exemplos de erros que uma prescrigido pode con-
ter. A prescricio de medicamentos é normatizada pelas Leis federais
n. 5.991/73 ¢ 9.787/99 e pela Resolugio n. 357/01 do Conselho
Federal de Farmdcia (Brasil, 1973; Brasil, 1999; Brasil, 2001).

Embora a institui¢do de satide desenvolva padroniza¢io de me-
dicamentos por meio das diretrizes e politicas que a orientam quanto
ao uso, fatores associados a falha na prescri¢do estdo mais diretamen-
te voltados a pratica profissional.

Os erros de prescrigio podem ser considerados pelos seguintes
fatores:

Figura 4 — Esquema ilustrativo dos fatores contribuintes para erros de

prescrigio.

[Ewre ] [ |

Excesso de confianga Falhas de Excesso de trabalho
Falta de atengio comunicagao entre
Inexperiéncia equipes

Ambiente desorganizado,

interrupgoes
. Errosde

. Prescrigdo
Falta de conhecimento N
o o Deficiéncia de
Nio adesio aos protocolos institucionais formagdio académica
Uso de fontes no fidedignas ou incompletas

Fonte: Galiza et al. (2014); Madruga; Souza (2011).

Distribuicao

Umas das atribui¢des da farmacia hospitalar € a distribui¢io de
medicamentos mediante a solicitagdo da prescrigio médica, realiza-
da de forma segura e com prazos pré-determinados, promovendo o
uso correto e racional dos medicamentos.

A distribuicdo envolve ndo s6 o recebimento da prescri¢dao, mas
também a certificacdo de sua integralidade antes de preparar ou
autorizar a distribui¢do do medicamento. Para tanto, deve haver in-
terpretacio correta e avaliacio para cada paciente conforme exigén-
cia clinica, além disso, quando da distribuicdo dos medicamentos,
normas e procedimentos estabelecidos devem ser seguidos com o
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intuito de minimizar os erros de medicagdo. Profissionais capaci-
tados e um ambiente seguro com mobilidrio adequado auxiliam no
processo de distribuicdo eficiente (Marin, 2003).

Ha4 diferentes tipos de sistemas de distribuigio utilizados no
ambiente hospitalar, a saber: sistema de dose unitaria, coletivo, indi-
vidualizado direto e indireto e misto (Figura 5 e Quadro 15).

Um sistema adequado de dispensagdo de medicamentos deve
proporcionar a redugio de erros de medicagio, uso racional de me-
dicamentos e, consequentemente, reducdo de custos, controle das
prescrigdes por meio da avaliagio da farmacoterapia e seguranca do
paciente hospitalizado (Opas, 1997).

A escolha do método de sistema a ser empregado é um dos
pontos-chave para garantia da seguranca e bom funcionamento da
farmécia quanto ao uso de medicamentos utilizados pelo paciente
hospitalizado. Tendo como base estudos nacionais e internacionais,
observa-se variagdes nas taxas de erros de distribuicio em razao dos
diferentes sistemas adotados.

Figura 5 — Esquema ilustrativo de sistema de distribuicio de medica-

mentos por dose unitria.

Farmacéutico faz triagem
(anélise das dosagens, horarios,
quantidades, interagdes
medicamentosas, elabora perfil
farmacoterapéutico)

Meédico prescreve Farmacia recebe

v

Auxiliar de farmécia Farmacéutico realiza NN
o . Distribuigao
prepara a dose unitaria conferéncia
A

Enfermagem confere e
administra os
medicamentos por
paciente conforme dose
unitarizada

-

Fonte: Adaptado de Cavallini; Bisson (2002).
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Ha evidéncias de que o sistema unitarizado e informatizado é o
mais seguro, pois o medicamento é distribuido na dose exata reco-
mendada para cada paciente, permitindo a equipe de enfermagem a
administra¢io mais assertiva e segura, o que minimiza a ocorréncia
de riscos associados aos erros de medica¢do (Anacleto et al., 2005;
Costa; Valli, 2008; European Directorate for the Quality and Safety
of Medicines & Healthcare, 2006; Gimenes et al., 2011).

A vantagem do sistema de dose unitaria esta na identificacio de
cada paciente no momento da distribui¢do, na reducio de preparo
de doses e na separacdo dos medicamentos um a um pela equipe
de enfermagem, uma vez que a dose que o paciente deve receber é
propria a ele. Também deve-se & autonomia e participacéo efetiva
do farmacéutico na terapia do paciente, além do menor acimulo de
medicamentos em um s6 lugar.

Como desvantagem, tem-se o aumento de recursos de RH pela
necessidade de contratacdo de pessoal qualificado para exercer a
funcdo, ou seja, recrutamento de mais funciondrios pela instituicdo e
treinamento da equipe da farmécia (Anacleto et al., 2005; Cassiani;
Gimenes; Mozani, 2009).

Erros de distribuigio sio entendidos como desvios de uma
prescri¢io médica ou do que é estabelecido pelos 6rgios regula-
dores e pelas normas. Também podem ser caracterizados como

Quadro 16 —~Tipos de erros na distribui¢io de medicamentos.

Nome do medicamento errado; erros de concentragao; for-
ma farmacéutica; dose excessiva; omissio de dose; medi-

cl?)l:t(;st'lii camento com deS'ViO da qua‘lidade; disPensado por erros de
prescricio; data incorreta; instrugdes inadequadas; quan-
tidade incorreta.
Relacionados as informagdes impressas na embalagem
Erros de do nglediparpfnto pel.o fabricante; etiquetas insgridas
rotulagem na instituigao hospltala!r, como dados do paciente,
principalmente no que diz respeito aos medicamentos
potencialmente perigosos.
Erros de Auséncia de registros do processo de dispensagio ou falha

documentacdo  no controle de registro da documentagio.
Fonte: Anacleto; Perini; Rosa (2006); Costa; Valli (2008).
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discrepéncias entre a ordem escrita na prescri¢do e seu respectivo
atendimento e podem receber diferentes classificacdes (Anacleto et
al., 2010; Costa; Valli, 2008).

S30 varios os fatores determinantes que implicam erros de dis-
tribuigdo, sendo assim, é importante a utiliza¢do de indicadores re-
lacionados a prética desse processo farmacéutico para o diagnostico
situacional e para a implementacdo de solucdes efetivas de controle
e praticas seguras.

Figura 6 — Esquema ilustrativo de fatores contribuintes para erros de

distribuicgo.
Desatengao, distragdes, falta Falha na comunicagio; Condigdes desfavoraveis,
de conferéncia final, falha uso de abreviagdes, barulho, interrupgdes,
quanto ao uso de lembretes ilegibilidade de infraestrutura
para prevenir trocas e informacées, semelhangas inadequada
nomes semelhantes sonoras  Erros

" Distribuigio

Falta de clareza nos protocolos Auséncia de treinamentos,
capacitagio

Auséncia de POPs

Fonte: Anacleto; Perini; Rosa (2006); Anacleto et al. (2005); Costa; Valli (2008)

Entre os processos de prescrigio e distribuigio ainda pode haver
a etapa de transcri¢io. Atualmente esse procedimento é pouco uti-
lizado, apesar de algumas institui¢des ainda manterem essa pratica.
Consiste na realizagdo da copia da prescrigio feita pela equipe médi-
ca para a equipe de enfermagem, geralmente realizada por auxiliares
ou técnicos. Um cépia da transcri¢do da receita é encaminhada
a farmécia para dispensacio e o original fica retido com a equipe
médica e/ou de enfermagem. Esse procedimento traz inimera des-
vantagens, além de ser um risco potencial para a ocorréncia de algum
incidente, uma vez que pode ocorrer transcrigio errada do nome do
paciente, do medicamento ou da posologia, além de outros dados
importantes direcionados ao uso de medicamentos pelo paciente.

Com excecdo de algumas especificacdes legais relacionadas ao
preparo de medicamentos especificamente pelo profissional farma-
céutico (Brasil, 2012; 1998), cabe também a equipe de enfermagem
realiza-lo. Assim, o preparo e a administra¢io de medicamentos sdo
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atribuictes da enfermagem que merecem um olhar cuidadoso, pois
erros nesses processos sio considerados causas de incidentes em pa-
cientes hospitalizados (Galiza et al., 2014).

Preparo de medicamentos

E a técnica de manipulagio dos medicamentos que serdo adminis-
trados ao paciente de acordo com a prescri¢io médica e distribuicio
anterior feita pela farmacia. E uma das atribui¢ées da equipe de enfer-
magem e vem sendo considerada como um grave problema nos servi-
cos de satide em que o conhecimento técnico-cientifico e a experiéncia
pratica estdo envolvidos. Fatores que favorecem a ocorréncia de erros
e incidentes relacionados ao preparo do medicamento podem ser:

Figura 7 — Esquema ilustrativo dos fatores contribuintes para erros de

preparo de medicamentos.

Individuais Equipes Ambientais
Desatengio, pressa, Falha na comunicagio; Condigges desfavoraveis,
multitarefas, interrupcdes, pouco engajamento, barulho, interrupcdes,
relutincia em usar auséncia de supervisio infraestrutura
protocolos, inexperiéncia inadequada

Erros de
N
> preparo de
medicamentos

Dificuldade de acesso a informacdes Indisponibilidade de
para os profissionais de saide protocolos, tabelas de
diluigao de
medicamentos
Falta de habito de dupla checagem de

Tarefa acordo com especificagdes do servigo Institucionais

Fonte: Feldman et al. (2017); Galiza et al. (2014).

Administracdo de medicamentos

E a aplicacio do medicamento propriamente dito ao paciente,
apOs ser preparado e distribuido. Assim como o preparo de medica-
mentos, a administracdo requer conhecimentos técnico-cientificos,
éticos e legais para a execucdo do procedimento.

A administracdo de medicamentos é um dos procedimentos mais
frequentes realizados pela equipe de enfermagem, que certamente
¢ a que mais esta envolvida em erros. O cédigo de ética dos profis-
sionais de enfermagem traz as responsabilidades dessa categoria e
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ressalta a funcdo desses profissionais quanto a seguranca do pacien-
te, livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou impru-
déncia. Diz ainda que é proibida a administracio de medicamentos
sem o conhecimento da agio e sem a certificacdo da probabilidade de
riscos para o paciente (Brasil, 1987).

Falhas relacionadas as normas de biosseguranga também podem
ser caracterizadas como fator desencadeador de erros durante a admi-
nistracdo de medicamentos (Feldman et al., 2017; Galiza et al. 2014).

Algumas causas de falhas que podem ocorrer e comprometer a
administracio correta do medicamento sio observadas no esquema
ilustrativo a seguir:

Figura 8 — Esquema ilustrativo dos fatores contribuintes para erros na

administragio de medicamentos.

Erros na programagio da Falha na supervisio, Condigdes desfavoraveis,
velocidade e tempo de insubordinagdo, redugio barulho, interrupgdes,
infusdo, ndo cumprimento do nimero de profissionais infraestrutura
dos “9” certos, cansaco, inadequada
estresse Erros na
» ad ragdo de
. . medicamentos
Dificuldade de acesso a informagdes Falta de recursos
para os profissionais de satide apropriados paraa

realizagio da atividade
de enfermagem

Indisponibilidade de protocolos,

normas para administragio in bolus Institucionais

Fonte: Feldman et al. (2017); Galiza et al. (2014).

Tarefa

Figura 9 — Esquema ilustrativo dos “9” certos na administragdo de

medicamentos.
paciente hora

certo certa \

medicamento forma

certo certa

resposta registro
certa certo

dose acdo
certa certa

-

via certa
Fonte: Adaptado de Malcolm; Liu (2010).
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Desvio da qualidade

O desvio da qualidade dos medicamentos se da por afastamento
dos pardmetros de qualidade pré-estabelecidos para um produto ou
processo (Brasil, 2010). Sdo exemplos de desvios da qualidade as
alteracdes organolépticas (mudanga do odor, do sabor, da coloragio,
da turbidez), fisico-quimicas (precipitacéo, dificuldade de solubili-
zagdo, homogeneizac¢io), além da presenca de particulas estranhas,
falta de informacio no rétulo, fissuras nas embalagens, problemas
de registro, vazamentos.

Embora se saiba que produtos e insumos farmacéuticos mal-aca-
bados e com desvio de qualidade sejam resultantes do processo de
fabricacdo da industria farmacéutica, a conduta que um profissional
assume perante esse problema merece destaque, no sentido de que
pode ocorrer administracdo involuntéria de medicamentos fora dos
parametros adequados ao paciente, sujeitando-o a algum prejuizo de
satide por conta da baixa qualidade do produto, comprometendo,
assim, todo o tratamento terapéutico, caracterizando a agdo do pro-
fissional como erro de medicagio.

A baixa ou ma qualidade geralmente estd associada a falha no
controle de qualidade na linha de produ¢io de medicamentos ou
a qualidade insuficiente das matérias-primas dos fornecedores. A
certificacdo do fornecedor, bem como o controle de qualidade sdo
inerentes as Boas Praticas de Fabricacdo (Brasil, 2010). Apesar da re-
gulamentag¢io de funcionamento e o registro de medicamentos estar
assegurados por lel em territério nacional (Brasil, 1976), observa-se
a pratica ilegal de produgio de medicamentos proibidos e falsifica-
dos, constituindo um problema de satide ptblica no pais.

Segundo a OMS, medicamento falsificado é um produto em-
balado e etiquetado indevidamente, de maneira deliberada e frau-
dulenta, em que ndo se respeita sua fonte ou identidade, podendo
conter alteracdes e adulteragdes em sua formula original (OMS/
Opas, 2005a).

Estudo nacional observou que os medicamentos mais falsifica-
dos pertencem a diferentes classes terapéuticas, tendo maior procura
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para a compra indevida aqueles designados para tratamento da dis-
fungdo erétil, anabolizantes e os de custo mais elevado no mercado
legal (Ames; Souza, 2012; Hurtado; Lasmar, 2014).

Medicamentos falsificados podem trazer graves consequéncias,
tanto para quem os fabrica quanto para quem os utiliza, podendo
causar prejuizos e agravos a saide. A produgio, distribui¢do e venda
de medicamentos falsificados e sem registro sdo condutas previstas
pelo Codigo Penal Brasileiro (Brasil, 1940) e pela Lei n. 11.343, de
23 de agosto de 2006 (Brasil, 2006) para medicamentos sujeitos a
controle especial, conforme a Portaria n. 344 de 12 de maio de 1998
(Brasil, 1998a).

Conforme dados de 2015 do Pharmaceutical Security Institute
(PSI), organizagio sem fins lucrativos que visa contribuir com a sau-
de publica na disseminagdo de informacdes a respeito da falsificacdo
de medicamentos por meio de acdes legais de autoridades publicas
dos Estados Unidos, houve 3.002 incidentes relacionados a conduta
farmacéutica ilegal, como a pratica de falsificagdo e comercializagio
de medicamentos (PSI, 2017). Paises como o Brasil, ocuparam o
terceiro lugar no ranking de praticas ilegais naquele ano.

Trés medidas de repreensdo a falsificagdo foram propostas em
2003 no pais, sdo elas: a obrigacdo de constar o nimero de lote em
cada nota fiscal emitida para transporte, o cadastramento de todos
os estabelecimentos de comércio de medicamentos na Anvisa e a ca-
pacitacdo de profissionais para a inspecdo das vigilancias sanitérias
estaduais (Anvisa, 2004).

Dessa maneira, as notifica¢des de desvios da qualidade podem
ser utilizadas como um indicativo para avaliar as boas praticas de
fabricacdo farmacéutica (Varallo; Mastroianni, 2013b). Cabe ao
profissional de sadde possuir conhecimento suficiente para detectar
um problema relacionado ao desvio da qualidade de medicamento,
assim como deve ser fomentado, por parte da institui¢io de satde,
treinamentos e capacitacio dos profissionais.
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Inefetividade terapéutica

A inefetividade terapéutica estd relacionada com a auséncia total
ou parcial do efeito esperado, ou seja, da resposta esperada da terapia
de um medicamento sob condi¢des de uso previamente prescritas ou
descritas em bula (Varallo; Mastroianni, 2013b). Isso pode ocorrer
por problemas como desvio na qualidade do medicamento (DQM),
erros de medicacio (subdose, omissido, polimedicagio levando a in-
teracdes medicamentosas) ou ser inerente ao préprio organismo do
paciente (polimorfismo genético).

Erroneamente, os DQMs sio descritos como falhas de processos,
devido a técnica de preparo inadequado ou alteragdes decorrentes
do armazenamento incorreto, ou, ainda, pela precipitacdo de alguns
medicamentos decorrente da utilizagido de diluente inadequado ou
volume incorreto no preparo. Diante disso, torna-se necessaria a
investigacdo do real problema com a finalidade de levantar hipo-
teses e de assegurar se, de fato, foi um problema de fabrica¢io do
medicamento ou se houve falha no processo de preparo, manuseio e
utilizacdo, antes de se fazer uma notificacio de desvio da qualidade
(Capucho, 2008; Silva; Cornélio; Aratjo, 2014), pois uma acusacgio
falsa pode repercutir de maneira negativa, comprometendo a idonei-
dade da empresa fabricante do medicamento, assim quanto a credi-
bilidade do programa de farmacovigilancia da instituicio hospitalar
envolvida na notificacio (Silva; Cornélio; Araujo, 2014).

Sabe-se, hoje, que existem variacdes genéticas que podem alterar
a funcdo de uma proteina que esta envolvida na metaboliza¢io de
um farmaco. De maneira geral, os medicamentos exercem efeitos
farmacoldgicos através da modulagdo de atividades de enzimas e/
ou receptores. Assim, as variagdes genéticas, denominadas poli-
morfismos genéticos, podem alterar a atividade do alvo do farmaco,
alterando também a resposta a esse farmaco.

Os medicamentos que inibem ou antagonizam uma enzima me-
tabolizadora ou um receptor vdo produzir maior resposta em uma
dada dosagem em pacientes cujos polimorfismos genéticos confe-
rem atividades mais altas da proteina-alvo. As concentragoes do
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farmaco ativo ou seus metabélitos podem ser alterados no seu local
de acdo, levando a menor ou maior atividade da enzima metaboliza-
dora, influenciando, assim, na resposta terapéutica (Shin; Kayser;
Langafe, 2009).

Por exemplo, o0 metabolismo da varfarina, anticoagulante oral, é
dependente da isoenzima CYP2C9%#3. Individuos caucasianos que
herdam os dois alelos que codificam essa enzima apresentam grande
sensibilidade e necessitam de 80% de reducido da dose, enquanto
em asiaticos essa variagdo ndo ocorre. Portanto, variagbes genéticas
podem alterar tanto a fase farmacocinética quanto a farmacodinami-
ca de um medicamento, de tal forma que individuos de diferentes
etnias podem ter metabolizadores lentos ou rapidos a certos medi-
camentos, sendo necessdria a administracio de doses mais baixas ou
mais altas dos farmacos, para que se obtenha resposta terapéutica
adequada e favoravel ao paciente (Shin; Kayser; Langafe, 2009).

Reacdo adversa a medicamentos (RAM)

Sdo definidas como qualquer evento nocivo e ndo intencional
que ocorreu em decorréncia da utilizagio de medicamento em doses
normalmente usadas em humanos para finalidade terapéutica, pro-
fildtica ou diagnéstica (OMS, 2005b). As RAMs podem ser classifi-
cadas de acordo com o mecanismo de produgio do efeito, segundo a
gravidade, frequéncia e causalidade.

Por defini¢do, de acordo com a European Medicine Agency
(EMA), sdo consideradas reacoes adversas os erros de medicacio,
uso de medicamentos sem autorizacido legal de comercializacio,
incluindo o uso indevido e o abuso (Emea, 2010).

A incidéncia global de RAM varia de 6,1% a 18,1% em pacientes
ja hospitalizados. E descrito que a RAM também prolonga o tem-
po de internagdo, além de elevar custos adicionais com tratamento
(Sanchez; Amador; Plaza, 2014).

Os profissionais da satde, principalmente aqueles que ficam na
linha de frente com o cuidado do paciente em razdo de sua estreita
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relacdo diaria, sdo os mais aptos a reconhecer uma RAM ou suspei-
tar dela. No entanto, é preciso desmistificar que somente os farma-
céuticos podem notificar uma RAM, apesar de estes profissionais
estarem diretamente relacionados com o servigo de farmacovigilan-
cia, avaliando riscos e propondo melhorias para minimizar o evento.

As reagdes adversas, conhecidas como reagdes de hipersensibi-
lidade ou reagdes imunoldgicas, sdo mais dificeis de serem preveni-
das, pois constituem-se de uma idiossincrasia. Esses tipos de reacoes
representam o foco principal da farmacoepidemiologia (Figueiredo;
Alves, s.d.).

Ha outros tipos de reagdes que sdo previsiveis, até mesmo
aquelas sabidamente conhecidas e descritas em bula. Nesses casos,
embora muitos profissionais acreditem que néo se faz necessaria a
notificagdo, é importante realiza-la, pois permite acompanhar a fre-
quéncia com que esses eventos acontecem, bem como reclassifica-
-los de acordo com a sua ocorréncia.

A partir desses dados, o medicamento pode ser retirado do mer-
cado ou, ainda, incluir novas informacées em bula.

Quadro 17 — Classifica¢io das RAMs quanto a frequéncia.

Muito comum >1/10 >10%
Comum (frequente) >1/100e<1/0 >1%e <10%
Incomum (infrequente) >1/1000e <1/100 >0,1% e <1%
Rara >1)10.000 e <1/1.000 >0,01% e <0,1%
Muito rara <1/10.000 <0,01%

Fonte: Meyboom; et al. (1999).

Quadro 18 — Exemplos de medicamentos retirados do mercado pela

Anvisa.
Ano Medicamento Motivo da retirada
. . Risco de acidente vascular
2000 Fenilpropanolamina cerebral (AVC).
2002 Fenolftaleina Risco de cancer
2003 Tiratricol Risco de infarto agudo do

miocardio (IAM) e AVC.
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Ano Medicamento Motivo da retirada
2004 Rofecoxibe RISC.O de eventos
cardiovasculares.
2008 Lumiracoxibe Risco de problemas hepaticos.
2009 Ffalizumabe Risco dg leucoencefal(?patla
multifocal progressiva.
2010 Rosiglitiazona Rlsco dle weion
cardiovasculares graves.
Riscos a satide e auséncia de
2011 Anfepramona, femproporex comprovagdo cientifica de

eficacia.

Fonte: Anvisa (2012).

Certos fatores podem contribuir para a ocorréncia de RAMs,
como: falta de conhecimento em diferenciar seus mecanismos fi-
siologicos e patoldgicos; ndo certificacdo de que o paciente possui
hipersensibilidade 2 medicamentos e mesmo assim prescrevé-los
e administra-los; deficiéncia ou caréncia de formacao profissional
para prever possiveis interacdes medicamentosas que possam fa-
vorecer a ocorréncia de RAMs; nio conhecimento da existéncia de
reagdes prévias descritas relacionadas aos medicamentos. Quanto
ao paciente, podemos citar: idade, género, comorbidade, polimedi-
cagdo e automedicagio (Varallo; Mastroianni, 2013b).

Perda de dispositivos — Extubacao acidental e
perda de SNE e SVD

A perda de dispositivos invasivos, tais como sondas nasoentéri-
cas (SNE), nasogéstricas (SNQ), vesical de demora (SVD), tubos de
respiracdo (tubo orotraqueais), cateteres venosos centrais, periféri-
cos, arteriais, dentre outros, constituem-se a¢des acidentais ou ndo
planejadas, ndo intencional, da retirada durante a fase de assisténcia
a saude.

Os fatores associados a perda de dispositivos estdo diretamente
relacionados a conduta de procedimentos, como cuidado a sadde, e
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sdo considerados indicadores da qualidade, devendo ter indice zero
de ocorréncia nas instituicdes hospitalares.

Em decorréncia da perda de dispositivos, torna-se necesséria a
reintroducdo do mesmo, podendo gerar desconforto ou algum inci-
dente no processo de reinsercio, contribuindo para um aumento na
taxa de morbimortalidade, assim como aumento no tempo de inter-
nagio e dispéndio de recursos por parte da instituicio (Castelldes;
Silva, 2009).

A perda de dispositivos exige reflexdo sobre as causas que leva-
ram a ocorréncia, ndo so6 pelo fato de ser considerado um never event
quando resulta em 6bito ou dano severo, mas por estar intrinseca-
mente relacionado a qualidade da assisténcia prestada, repercutindo
na reputag¢io da institui¢io.

Quadro 19 — Fatores contribuintes para perda de dispositivos.

Tipo de fator Fator contribuinte ou influenciador

Condigdo clinica do paciente, agitagdo, oscilacdes de de-

Paciente .
lirio, idade.

Indisponibilidade de protocolos e planos de prevencdo
Tarefa para perda de dispositivos, uniformidade no cumpri-
mento das tarefas.

Contengdo fisica e quimica inadequada, falha duran-

Individuais . : R .
. .. te manuseio do paciente, fixagdo inadequada do dis-
(profissionais) .
positivo.
Equipes Comunicagdo ineficaz.
Ambientais e de Relacionados a vigilancia do paciente, sobrecarga de
trabalho trabalho.
Gestao N e
. Falta de agoes, politica, protocolos, campanhas de pre-
organizacional e

N vengao.
institucional ¢

Fonte: Castelldes; Silva (2009); Nascimento (2008); Santos; Lima (2015).




12
FERRAMENTAS DA QUALIDADE
APLICADAS NO GERENCIAMENTO DA
SEGURANCA DO PACIENTE

Os incidentes sdo investigados por meio da busca ativa a partir
das notificagdes de casos. Diversas ferramentas sdo utilizadas na ava-
liagdo e classificacdo de incidentes com o intuito de propor melhorias.

PDCA - Plan, Do, Check, Action

O ciclo de Deming ou PDCA é uma metodologia para controle
de melhoria continua de processos e produtos, em que processos é
uma sequéncia de acdes que norteiam as atividades a serem desen-
volvidas. E uma ferramenta gerencial para tomada de decisdes e visa
garantir o alcance das metas previamente estipuladas.

Figura 10 — Esquema ilustrativo do ciclo PCDA.

Anilise de problemas e
causas, elaborar planos
de agdo, definir metas

Padronizar resultados A P
Tratar desvios

C D Execugio dos planos

Verificar resultados =
de acdo

Fonte: Ebserh (2015).
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Quadro 20 — Descrigdo do ciclo PCDA.

Fase do ciclo Acio Ferramentas
Diagnosticar Brainstorming, graficos, SW3H.
Observar Griéficos.
P Analisar Bminsto*fming‘, Diagramg de Ishikawa
(Espinha de Peixe).

Planejar agio Fluxograma, HAZOP, 5SW3H.

D Executiva Treinamentos, reunides, capacitagdes,

cronograma.
C Checagem Relatérios, graficos.
A Aprendizagem Manuais, reflexio, protocolos.

Fonte: Ebserh (2015).

RCA - Root and Cause Analysis (Anélise de
causa raiz)

Com essa ferramenta é possivel realizar uma anélise mais abran-
gente dos incidentes, pois é composta de trés etapas: identificacio
das causas diretas e da causa raiz, formulacio de estratégias para pre-
vencao de incidentes e desenvolvimento de planos de a¢do, avaliacdo
da eficicia do plano de acdo. Portanto, a RCA identifica os fatores
relacionados a ocorréncia dos eventos e sugere agdes que possam
preveni-los futuramente, reduzindo ou impedindo sua recorréncia
(Hinrichsen etal., 2011).

HFMEA - Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis

Deriva da técnica FMEA, que teve origem nos anos 1940-1950
com militares norte-americanos, que objetivavam identificar falhas
em equipamentos durante a Segunda Guerra, e é bastante utilizada
na inddstria. A técnica HFMEA foi adaptada para ser utilizada nas
instituicdes de satde, pois permite identificar e avaliar as potenciais
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falhas e seus efeitos antes que elas ocorram, ou seja, ¢ um sistema
preventivo com envolvimento de uma equipe multiprofissional.

Figura 11 — Modelo das etapas para aplicacio do HFMEA.

Defini Montar Descrever Realizar a Propor a¢des
efinir ) 1 X
If‘> uma graficamente analise e medidas
0 escopo . .
equipe 0 processo de perigos de resultados

Fonte: Adaptado de Derosier et al. (2002).

A avaliacdo de riscos e desenvolvimento de planos de a¢do pre-
ventivos utiliza cinco etapas, classificando-as pela severidade dos
efeitos e pela probabilidade de sua ocorréncia.

Diagrama de Ishikawa (causa e efeito)

Nesta técnica investiga-se a relacdo do efeito com todas as pro-
véveis causas que levaram a ocorréncia de um incidente, isto é, por
meio de uma sessdo de brainstorming com os envolvidos, considera-
-se todos os fatores causais que poderiam ter contribuido para a
ocorréncia de falhas.

Essa técnica, também denominada Espinha de Peixe, permite
elencar os fatores contribuintes de acordo com sua origem e reconhe-
cer os diversos mecanismos envolvidos nos eventos. Entende-se por
um fator contribuinte circunstancia(s), acio(des) ou influéncia(s)
que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de
um incidente e/ou no aumento do risco, podendo levar & sua recor-
réncia (Taylor-Adams; Vincent, 2004).

Protocolo de Londres (PL)

Para entender a causa de um incidente ocorrido, primeira-
mente se faz necessario identificar os fatores que levaram as a¢des
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inseguras. Entende-se como atos inseguros o ndo monitoramento ou
ando observacio de suas a¢des, ndo buscar ajuda quando necessério
ou tomar decisdes erradas ou precipitadas.

O Protocolo de Londres tem como base a teoria de James Reason
(Reason, 2000; Vincent, 2003), que propde um modelo organiza-
cional de acidentes, em que as acOes inseguras estdo atreladas as
decisdes advindas de gestores superiores, isto €, hierarquicamente
de cima para baixo. Portanto, o ponto inicial para investigacdo é
identificar falhas ativas que sdo a¢des inseguras que levam ao inci-
dente de imediato. A partir disso, prossegue-se com uma busca ativa
dos fatores que contribuiram para os atos inseguros, isto ¢, analisar
as condi¢des em que os erros ocorrem, bem como seu contexto
organizacional.

Figura 12 — Adaptacdo do modelo de acidentes organizacionais de

James Reason.

Individuais

Cultura Fatores Problemas Defesas
organizacional contribuintes Barreiras
o Ambientais
Decisdes
estratégicas Institucional Atos inseguros
Incidente/
Procesis Vilaoes
organizacionais _I

| Falhas latentes Falhas ativas

Fonte: Taylor- Adams; Vincent (2004).

Na pratica clinica, os fatores que podem influenciar e desenca-
dear um incidente sdo aqueles relacionados: ao paciente, a tarefa, ao
ambiente de trabalho, a equipe, pessoais, organizacionais e geren-
ciais e ao contexto institucional (Quadro 6).

Originalmente, o protocolo foi desenvolvido para ser utiliza-
do especialmente nas areas da aviacio e industria, fora da drea da
satde; as analises de incidentes eram realizadas individualmente
por cada gestor. Atualmente é possivel utilizar o protocolo de
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modo individual ou em equipe, sendo este Gltimo o mais reco-
mendado, pois serve para apurar um incidente detalhadamente e
de forma rapida.

Vém sendo considerado um instrumento importante na area da
satde, principalmente em ambiente hospitalar, e também tem sido
utilizado no ensino como ferramenta de compreensio e da dimensio
arespeito dos cuidados necessarios a satde.

Figura 13 — Exemplo da espinha de peixe.

Analise da causa raiz

Tarefa | | Time | |Institui<;€10|

Efeito

Paciente | | Individuo | | Ambiente |

Fonte: Ebserh (2015).






13

RECOMENDACOES E MEDIDAS DE
PREVENCAO DE INCIDENTES

S3o inumeras as medidas de prevencio para os eventos listados

anteriormente neste capitulo, porém, de maneira geral, elas sdo apre-

sentadas sucintamente a seguir.

Recomendacgbes para prevencao de quedas

Quadro 21 — Medidas preventivas para evitar quedas.

Quedas

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Tarefa

Elaborar protocolos para prevengao de quedas levando
em conta os medicamentos que podem influenciar;
adotar medidas para estratificar o risco de queda e
disponibilizar informagdes sobre o risco por meio de
linguagem acessivel a todos; adotar pulseiras e placas
quando do risco de queda.

Ambiente

Disponibilizar campainhas préoximas da mesa de
refei¢do; fazer substituicdo por camas com regulagem de
altura; manter o ambiente com luminosidade, limpo e
seco; disponibilizar quantidades suficientes de cadeiras
para banho e barras de prote¢do nos quartos.
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Quedas

Categoria de
fatores causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Paciente/familiar

Adotar medidas de prevencao e explicar a importancia
de seguir corretamente o que for recomendado.

Gestdo

Organizagdo de uma equipe multiprofissional centrada,
capaz de avaliar riscos de queda do paciente; elaboragdo de
folheto explicativo sobre risco de queda para ser entregue
aos familiares; elaboragdo de protocolos de quedas;
capacitar profissionais, oferecer treinamentos frequentes.

Equipe

Comunicar o risco de queda na passagem de plantéo;
sinalizar o paciente com risco de queda nas prescrigoes
eletronicas; fazer comunicagdo efetiva ao passar as
informagdes de risco de queda, ndo apenas a pontuagio
da escala.

Fonte: Boushon et al. (2012); Spoelstra; Given; Given (2012); Choi et al. (2011); Ireland et al.

(2013); Tzeng (2011).

Recomendacgbes para prevencao de lesdes

por pressao:

Quadro 22 — Medidas preventivas para evitar e reduzir a ocorréncia

da LPP.

Lesao por pressao

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Tarefa

Elaboragéo de protocolos para prevengio de LPP levan-
do em conta o grau da lesdo e os medicamentos necessé-
rios para tratd-los.

Paciente/familiar

Colaborar na mudanga de dectbito.

Gestdo

Organizagio de uma equipe multiprofissional capaz de
avaliar riscos de LPP; capacitar profissionais, oferecer
treinamentos frequentes e ter grupo de curativo eficaz;
designar recursos para compra de dispositivos que mi-
nimizem risco de desenvolver LPP.

Equipe

Comunicar com clareza as informagoes durante a pas-
sagem de plantdo e o risco de LPP de cada paciente;
sinalizar o paciente com risco de LPP nas prescrigdes
eletronicas; conscientizar-se sobre os cuidados presta-
dos por plantdes diferentes.
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Lesao por pressao

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Colaborador

Saber reconhecer os principais sintomas; ter conhecimen-
to técnico-cientifico suficiente para distinguir os diferen-
tes graus de lesdo; realizar mudanga de decubito, conforme
necessidade e prioridade; identificar quando é necessario o
uso de dispositivos para prevencdo de LPP; participar de
treinamentos oferecidos pela instituigdo; realizar a notifi-
cagdo de LPP adquirida ou quando ha evolugio do grau da
lesdo explicando seus fatores contribuintes.

Fonte: National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014).

Recomendacbes e prevencao de trocas de
pacientes e identificacdo inadequada

Quadro 23 — Recomendacgdes para a correta identificagio do paciente.

Identificagdo correta do paciente

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Tarefa

Elaboragio de protocolos para a correta identificacdo
de pacientes.

Paciente/familiar

Sempre que possivel, confirmar com o profissional os
procedimentos a serem realizados; ndo retirar a pulseira
de identifica¢do do punho do paciente.

Ambiental

Dispor de instrumentos adequados que identifiquem o
paciente, como pulseiras duraveis e lavaveis.

Equipe

Distribuir pacientes com nomes diferentes para profissio-
nais de satde diferentes, ndo manter o mesmo profissional
cuidando de dois ou mais pacientes com o0 mesmo nome.

Colaborador

Uso de pelo menos dois estratificadores de identificagido
do paciente, como nome completo, data de nascimento,
nome da mée e nimero de prontudrio; sempre pergun-
tar o nome do paciente e ndo pedir para confirmar se
ele é o paciente “X”; conferir a cada procedimento rea-
lizado o nome do paciente; quando o paciente realizar
exame diagnostico ou transferéncia de ala, levar o pron-
tudrio junto; realizar notificagdo sempre que houver
troca de um paciente por outro ou circunsténcia de risco
que contribua para a falha de sua identificagio explican-
do seus fatores contribuintes.

Fonte: Ecri Institute, (2017); Oliveira et al. (2014).
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Recomendacgbes e prevencao para
cirurgias seguras

Quadro 24 — Medidas preventivas para cirurgias seguras.

Cirurgias seguras

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendacdes

Tarefa

Elaboragao de protocolos e checklist de cirurgia, confor-
me recomendado pela OMS.

Paciente/familiar

Colaborar no preparo da cirurgia, realizar jejum confor-
me protocolo e tipo de cirurgia.

Gestdo

Propiciar campanhas e treinamentos dos profissionais
para cirurgia segura e adesdo ao checklist.

Equipe

Comunicar com clareza as informacdes relacionadas a
cirurgia e ao preparo a ser feito pelo paciente; conferir
nome, local, lateralidade; conferir quantidade de ins-
trumentos antes e apés a cirurgia; conferir tira de medi-
camentos que serdo utilizados durante o procedimento;
verificar com o paciente o risco de broncoaspiragio,
perda sanguinea de grande volume e reagio alérgica.

Colaborador

Possuir conhecimento técnico-cientifico; adotar check-
list de cirurgia segura; participar de treinamentos ofere-
cidos pela institui¢io; realizar notificagdes de qualquer
suspeita ou falha durante a cirurgia; explicar sobre ris-
cos e cuidados pré e pds-operatorios.

Fonte: CDC (2017); WHO (2005b, 2016).

Recomendacobes e prevencao de perda de
dispositivos invasivos

Quadro 25 — Medidas preventivas na perda de dispositivos invasivos.

Perdas de dispositivos invasivos

Categoria de fatores

causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Tarefa

Elaboragdo de planos de prevencado para perda de dis-
positivos; padronizar os cumprimentos das tarefas
disponiveis.
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Perdas de dispositivos invasivos

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Paciente/familiar

Reconhecer a importancia da contengio fisica ou qui-
mica em caso de pacientes agitados ou sob oscilagdes de
delirio para que ele néo retire o dispositivo.

Equipe

Comunicar com clareza as informagdes durante a pas-
sagem de plantdo e o risco de extubagio ou retirada de
sonda ou outros dispositivos; uniformizar as a¢des do
profissional de medicina quanto a prescrigdo de conten-
¢des quimicas e fisicas.

Colaborador

Prevenir a retirada de dispositivos; participar de treina-
mentos oferecidos pela institui¢do; saber reconhecer e
identificar riscos em que o paciente possa retirar o dis-
positivo; realizar notificagdo quando houver retirada de
dispositivo pelo paciente ou acidentalmente pelo profis-
sional; orientar os pacientes e familiares acerca dos cui-
dados e riscos quanto ao uso de dispositivos invasivos.

Fonte: Castelldes; Silva (2009); Santos; Lima (2015).

Recomendacdes e prevencao associadas a
ocorréncia de infeccdao de corrente sanguinea (ICS)

Quadro 26 — Recomendagdes para evitar ICS.

Infecgdo de corrente sanguinea

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevencgio e recomendagdes

Tarefa

Elaboragao de protocolos para prevengdo de infecgdo de
corrente sanguinea.

Gestao

Organizagdo de uma equipe multiprofissional, enfer-
meiros, farmacéuticos e médicos, que contribua para a
reducdo de infecgdo e para a promocdo de campanhas
de conscientizagdo sobre o risco associado a dispositi-
VOS INVasivos.

Equipe

Reconhecer a importancia da equipe de CCIH na pre-
vencdo de infecgdes e aderir as recomendagdes propostas.

Colaborador

Realizar assepsia correta das mios a cada procedimen-
to; selecionar o tipo de cateter apropriado a condigio do
paciente; selecionar o local da pung¢do adequadamente;




96 CELSA MELGAREJO e PATRICIA MASTROIANNI e FABIANA VARALLO

Infecgido de corrente sanguinea

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

realizar fricgdo e preparo da pele com antisséptico; re-
mover pelos com tesouras ou tricotomizador elétrico e
ndo utilizar laminas, pois aumentam o risco de infecgio;
utilizar a técnica de non touch; estabilizar o dispositivo
inserido; verificar a integridade das coberturas e fixado-
res, se estdo limpos e secos; educar o paciente a reconhe-
cer sinais e sintomas de infecgo.

Fonte: Chopraetal. (2015); Gorski et al. (2016); Loveday et al. (2014); Marschall et al. (2014).

Recomendacébes e prevencao de incidentes
relacionados ao uso de medicamentos

Quadro 27 — Medidas preventivas na reducéo de incidentes relaciona-

dos a medicamentos.

Eventos relacionados ao uso de medicamentos

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Tarefa

Elaboragéo de protocolos para prescrigdo, dispensagio,
preparo e administragdo de medicamentos; seguir di-
retrizes da Infusion Nursing Society para proceder o
flushing e evitar a mistura de medicamentos incompa-
tiveis; realizar medidas de prevengdo de risco quanto ao
uso de medicamentos potencialmente perigosos.

Paciente/familiar

Educar o paciente/familiar sobre o uso de medicamen-
tos e riscos associados com a automedicagio.

Gestao

Organizagio de uma equipe multiprofissional capaz de
avaliar riscos inerentes ao uso de medicamentos, espe-
cialmente a classificagdo de MPP; capacitar profissio-
nais, oferecer treinamentos frequentes.

Equipe

Evitar a interrup¢do no momento do preparo de medi-
cacdo pela equipe de enfermagem; seguir condutas ja
estabelecidas pela institui¢do; realizar conciliagdo medi-
camentosa; promover a cultura de comunicacio efetiva
¢ aberta no ambiente de trabalho.

Colaborador

Proceder a conferencia dos “9 certos”; certificar-se da
existéncia de alergias; conferir dados do paciente com
o rétulo ou a prescrigdo; observar as caracteristicas
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Eventos relacionados ao uso de medicamentos

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

especificas do medicamento, tais como odor, coloragao,
data de validade; valorizar e redobrar a aten¢do quando
da administragdo de MPP; registrar os medicamentos
ap6s a administragio; adotar a dupla checagem quan-
to ao uso de medicamentos potencialmente perigosos;
valorizar e redobrar a aten¢io ao preparar MPP e medi-
camentos com embalagens, sons e grafias semelhantes;
verificar a compatibilidade de medicamentos.

Fonte: Malcolm; Liu (2010); Néri et al. (2011); Brasil (2013c).

Recomendacgdes e prevencao de flebite

Quadro 28 — Medidas para prevengio de flebite.

Flebite

Categoria de fatores
causais

Medidas de prevengio e recomendagdes

Tarefa

Elaborar protocolos para prevengéo de flebites levando
em conta os medicamentos que podem influencia-la.

Paciente/familiar

Aderir as medidas de prevengdo e explicar a importan-
cia da higieniza¢do quanto ao acesso venoso.

Gestdo

Organizagio de uma equipe multiprofissional centrada,
capaz de avaliar riscos de flebite do paciente; capacitar
profissionais, oferecer treinamentos frequentes.

Equipe

Comunicar na passagem de plantdo o risco de flebite;
sinalizar o paciente com risco de flebite nas prescri¢des
eletronicas; fazer comunicagdo efetiva ao passar as in-
formacdes de risco de flebite e ou dificuldade com a rede
venosa do paciente.

Colaborador

Conscientizagdo de profissionais sobre a importéancia de
avaliar o risco de flebite; saber reconhecer os principais
sintomas; ter conhecimento técnico-cientifico suficiente
para saber os tipos de medicamentos flebogénicos; calcu-
lar infusdo; saber determinar a velocidade de gotejamen-
to; realizar a correta assepsia na inser¢do do dispositivo;
trocar o acesso venoso a cada 72 horas ou conforme ne-
cessidade; participar de treinamentos oferecidos pela
instituigdo; realizar notificagdes de flebite discriminando
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Flebite

Categoria de fatores

. Medidas de prevengio e recomendagdes
causais

seus fatores contribuintes; limitar tentativas de pungao
em caso de dificil acesso; realizar flushing e aspira¢io pa-
ra verificar retorno sanguineo e evitar complica¢bes ou
piora do quadro clinico do paciente.

Fonte: Gorski et al. (2016); Higginson; Parry (2011); Royal College of Nursing (2016).



CONSIDERACOES FINAIS

O estabelecimento de uma cultura organizacional voltada para
a seguranca do paciente vem sendo reconhecida como determi-
nante fundamental no processo de cuidado didrio em servicos de
saude. A cultura de seguranca inclui trabalho em equipe, comu-
nicagdo efetiva de forma aberta e transparente, reflexdo, aprendi-
zagem e responsabilidades compartilhadas (Slawomirski; Auraaen;
Klazinga, 2017).

O envolvimento do paciente em ralacdo ao proprio cuidado e
seguranca recebe cada vez mais aten¢do por parte dos gestores de
instituicdes de saude. Ademais, a literatura aponta resultados bené-
ficos quanto a essa pratica (Sharma et al., 2017).

Os mecanismos para promover a cultura de seguranga estdo
voltados para acdes de educacgio e treinamento profissional, pro-
gramas envolvendo a interacio profissional-paciente e para um
sistema néo punitivo dentre profissionais envolvidos em incidentes
(Wachter, 2013).

A cultura de seguranca do paciente também preconiza que os
incidentes e as circunstancias de riscos sejam relatados, pois isso
permitird a analise do ocorrido e a ado¢do de medidas preventivas e
educativas. Entretanto, isso s6 é possivel se houver quebra de para-
digma quanto a punicio do profissional e se a cultura de notificacdo
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de incidentes estiver enraizada e bem definida. Os sistemas de noti-
ficagbes promovem a redugéo de riscos e danos a satde, qualificando
de forma positiva a assisténcia a saade (Macedo et al., 2016).
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